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EDITORIAL

Enfermería y sociedad. Humanismo, 
servicio y calidad

Que la Enfermería dispone de unos sólidos fundamentos humanistas y un claro espíritu vocacional 
de atención a los cuidados de la persona a través de una visión holística, constituyen realidades ob-

jetivas y reconocidas en los diferentes ámbitos profesionales, académicos, sociales o institucionales. Estos 
elementos fundamentan y constituyen parámetros básicos del marco conceptual que avala su existencia 
según la concepción actual. 

Que estos fundamentos han generado la existencia de principios básicos (éticos, profesionales y edu-
cativos) profundamente enraizados en la disciplina enfermera, es otra realidad que ha estado presente de 
manera permanente desde su inicio y a lo largo de toda su existencia, evolucionando y adaptándose en 
cada momento en función del contexto y la situación existente.

Que la influencia de estos principios es esencial se trata de un hecho empírico, fácilmente observable.
Estos principios intervienen como pilares esenciales de la Enfermería a nivel conceptual y teórico, 

facilitando la explicación y comprensión del motivo de su existencia y de su concepción actual. Permiten 
aporta respuestas de manera general a la cuestión “Qué es la enfermería”, y orientar de manera específica 
en el enfoque correcto de la formación de nuevos profesionales.

Pero estos principios también intervienen como elementos 
esenciales a nivel práctico, actuando de filtros moduladores en el 
desarrollo profesional. Constituyen dos elementos que deben te-
ner siempre en consideración los profesionales en el diseño e im-
plementación de sus intervenciones en la práctica, de manera que 
deben verse siempre reflejados en su actuación.

Pero si la presencia de estos dos principios es clara y evidente 
en la Enfermería, no lo es menos el ánimo de servicio a la sociedad 
en la atención a sus necesidades sociosanitarias de la que está im-
pregnada.

Este espíritu es el que ha llevado a que la Enfermería haya sido 
pionera en la puesta en marcha de medidas sociosanitarias sobre 
las poblaciones más vulnerables en cada momento (pobres, encar-
celados, atención en el domicilio, …) y en situaciones especiales, críticas o de emergencias (guerras, catás-
trofes, epidemias, …), adaptándose a estas situaciones y desarrollando estrategias para dar respuestas a las 
necesidades requeridas en cada momento en beneficios de la población.

Actualmente la humanidad está viviendo una de esas situaciones especiales, en la que todos los pro-
gramas y prioridades de actuación se han visto alterados para dar respuesta a las necesidades surgidas en la 
población como consecuencia de la pandemia del COVID19.

Enfermería, como no podía ser de otra manera, ha respondido a esta situación de manera clara y con-
tundente, asumiendo la ejecución de las tareas que se consideraban necesarias para la población en cada 
momento.

Para ello, ha sustituido la ejecución planificada de las intervenciones sociosanitarias que estaba desa-
rrollando en esos momentos, por la ejecución de actuaciones sociosanitarias inmediatas en la población 
siguiendo el patrón típico de “acción-reacción”. Ante la existencia de un estímulo, problema o situación 
se ejecuta una actuación de forma inmediata para darle respuesta.
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Este patrón de actuación permite dar respuestas rápidas ante situaciones graves o críticas que precisan 
de actuaciones inmediatas, aunque su utilización no debe prolongarse en el tiempo ni realizarse de manera 
habitual ya que el nivel de control de la calidad del proceso asistencial que se consigue con este patrón de 
actuación es básico. Un ejemplo de aplicación de este patón de actuación es: “Si existe picor, se rasca”.

En este sentido, hay que recordar que además de los principios básicos asociados a Enfermería desde 
su inicio, dispone también de otros principios adquiridos como disciplina científica. El carácter reflexivo 
debe estar presente en todas sus actuaciones a través de procesos de razonamiento y pensamiento crítico.

El patrón típico en este caso quedaría en “acción-procesamiento-reacción”. Ante la existencia de un 
estímulo, problema o situación, se analiza y se ejecuta una actuación fundamentada.

Este patrón de actuación permite dar respuestas de calidad, considerada en función de seguridad y efi-
cacia, ante la presencia de problemas, por lo que debe constituir el patrón habitual de actuación. Ejemplo: 
“si existe picor, se analiza la causa y características, se toma la medida más eficaz y segura”.

Por este motivo, es importante tener en cuenta que la adap-
tación y respuesta inmediata de la Enfermería a la crisis del 
COVID19 no puede servir de base para que el desempeño de 
su labor quede alterado y pierda parte de su propia identidad.

Enfermería no puede limitarse a “trabajar por tareas” fo-
calizando su atención en la mera ejecución de técnicas e inter-
venciones sanitarias (triaje, curas, analíticas,…) ya que supon-
dría el retroceso a una etapa anterior de desarrollo ya superada, 
con las graves consecuencias que acarrearía tanto para la Enferme-
ría como para la población objeto de su atención.

Obviar los principios básicos comentados que fundamentan 
esta profesión (humanista, centrada en la atención a los cuidados 
de la persona con una visión holística, con vocación de servicio a la sociedad en la atención a sus nece-
sidades sociosanitarias), de carácter reflexivo), supone su desaparición según su concepción actual y su 
transformarse en otra profesión diferente que debería redefinir los principios de su nuevo paradigma.

En cuanto a su repercusión en la sociedad supondría una disminución y limitación de los niveles de 
salud y bienestar conseguidos por la población a través de la atención de sus necesidades de cuidados so-
ciosanitarios mediante una focalización en la atención de sus patologías.

Antonio Arribas Cachá

«Enfermería no puede 
limitarse a “trabajar 
por tareas” focalizando 
su atención en la mera 
ejecución de técnicas 
e intervenciones 
sanitarias (triaje, curas, 
analíticas,...)»
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RESUMEN

Los cuidados de la piel del paciente tras cirugía de mama, son importantes para prevenir y promover que no ocurran le-
siones que puedan generar complicaciones que pongan en compromiso la piel.
Objetivos. El objetivo principal de nuestro estudio es evaluar la eficacia del uso de un aerosol protector barrera para la 
prevención de maceración e irritación de la piel en el paciente quirúrgico y evaluar la eficacia de la aplicación de aerosol 
para la retirada de adhesivos para prevenir lesiones en la piel.
Materiales y métodos. Se realizó un ensayo clínico sin medicamentos en el que evaluamos 30 pacientes donde se com-
paró si aparecían complicaciones en la piel provocadas por el uso de apósitos en los diferentes grupos de pacientes: Gru-
po control (pacientes sometidos a cirugía de mama que se les aplicó apósitos adhesivos durante las curas posquirúrgica 
y no se aplicó ningún tipo de método barrera, ni spray quitaadhesivo) y grupo de estudio (pacientes sometidos a ciru-
gía de mama que se les se les aplicó método barrera para la colocación de apósitos adhesivos y spray quitaadhesivo para 
la retirada de los mismos).
Resultados. Se han obtenido diferencias estadísticamente significativas al comparar el dolor (0.001), las complicacio-
nes en la piel (<0,001) y el tipo de complicaciones (0,001) entre ambos grupos.
Conclusión. Se reducen las lesiones en la piel tras el uso de método barrera antes de la colocación de los apósitos y tras 
el uso de spray-quitaadhesivos para su retirada.
Palabras clave: complicaciones postoperatorias; herida quirúrgica; mama; epidermis; apósitos oclusivos.

Clinical trial on the use of barrier products after breast surgery

ABSTRACT

The skin care of the patient after breast surgery, are important to prevent and promote the occurrence of injuries that 
may cause complications that compromise the skin.
Goals. The main objective of our study is to evaluate the effectiveness of the use of a protective barrier spray for the 
prevention of maceration and skin irritation in the surgical patient and to evaluate the effectiveness of the application 
of aerosol for the removal of adhesives to prevent lesions in the skin.
Materials and methods. A clinical trial without medications was carried out in which we evaluated 30 patients 
where it was compared if there were complications in the skin caused by the use of dressings in the different groups of 
patients: Control group (patients undergoing breast surgery who applied adhesive dressings during the post-surgical 
cures and no type of barrier method, no adhesive remover spray was applied and study group (patients undergoing 
breast surgery who were subjected to a barrier method for the placement of adhesive dressings and removable adhesive 
spray for the removal of the same).
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Results. Statistically significant differences have been obtained when comparing pain (0.001), skin complications 
(<0.001) and type of complications (0.001) between both groups.
Conclusion. Skin lesions are reduced after the use of a barrier method before the dressing is placed and after the use of 
spray removers for removal.
Keywords: postoperative complications; surgical wound; breast; epidermis; occlusive dressings.

Este artículo está disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/121

Introducción

Los apósitos que se usan habitualmente en el ma-
nejo de heridas quirúrgicas, pueden estar relacio-
nados con la aparición de algunas lesiones en la 
piel. 

Hay evidencia de que el adhesivo puede provo-
car reacciones alérgicas irritativas que pueden cur-
sar con una erupción que se clasifica como der-
matitis de contacto [1-3] pero puede aparecer de 
forma más grave como lesiones exudativas e incluso 
formación de ampollas en toda su extensión [4-6].

El diagnóstico de las lesiones se basa en una va-
loración directa de la zona afectada, y determina-
ción del antecedente de la exposición a un posi-
ble agente irritante. Si no se evitan las causas que 
la producen, se puede llegar a aun estado crónico 
con lesiones de liquenificación, supuración, esco-
riación y alteraciones de la pigmentación cutánea 
[7-10].

La piel suele aparecer con la siguiente clínica:

• Enrojecimiento o inflamación de la piel en el
área expuesta.

• Lesiones que pueden ser de cualquier tipo: en-
rojecimiento, erupción, pápulas, vesículas, am-
pollas, exudado, formación de costras y pérdi-
da de textura normal de la piel apareciendo
como “carne viva” según expresan los pacientes
o engrosada.

• Picor o quemazón de la piel en áreas expuestas.
• Aumento de la sensibilidad de la piel en el área

expuesta.

Habitualmente, la reacción alérgica se limita 
generalmente a la zona de la piel donde se produce 
el contacto con el adhesivo médico.

Los productos y materiales preventivos exis-
tentes, actúan en diferentes puntos del proceso de 
génesis de las lesiones de la piel, modificando dife-
rentes factores de riesgo [11-13]. Dentro del grupo 
de productos con acción de barrera se encuentran 

las películas barrera que son sustancias que, al con-
tacto con el aire, forman una película o film imper-
meable sobre la piel [15-17]. 

Existen diferentes formulaciones de estos pro-
ductos, algunas incluyen alcoholes (que pueden 
tener una acción irritante) y otras libres de alcohol 
o no irritantes denominadas Película Barrera No
Irritante (PBNI) [17]. La PBNI es una mezcla de 
compuestos (hexametildisiloxano, isooctano, ter-
polimero acrilato, polifenilmetilsiloxano) que al 
entrar en contacto con el aire forma una película 
polimérica transparente sobre ella, impermeable a 
los fluidos, no irritante para los tejidos y no cito-
tóxica. La función de esta película es actuar como 
capa protectora entre la piel y los fluidos o produc-
tos adhesivos [18]. La valoración del estado de la 
piel se convierte en un indicador de la idoneidad 
de los cuidados locales, ya que proporciona infor-
mación sobre la posibilidad de concluir la secuen-
cia de fenómenos fisiológicos que conducen a su 
cicatrización completa [19-21].

En España, los estudios sobre le efectividad en 
la práctica clínica habitual de las PBNI son muy es-
casos [22]. García-Fernández y Cols realizaron una 
revisión donde encontraron un número reducido 
de estudios clínicos sobre el uso de películas ba-
rrera para la prevención de lesiones en la piel sana 
expuesta a humedad. Este bajo número de inves-
tigaciones, en un área muy activa como son los cui-
dados de la piel y las heridas, se piensa que se debe, 
a un escaso interés de los investigadores y aun cier-
to desconocimiento de las enfermeras clínicas so-
bre el uso y efectividad del producto. No obstante, 
es posible pensar que en los últimos años hay ma-
yor tendencia al uso de PBNI, ya que se han locali-
zado hasta cuatro estudios clínicos nuevos con res-
pecto a la revisión previa de Schuren y Cols [23], 
en los cuales se identifica que los PBNI son útiles 
para evitar lesiones en la piel del paciente [24-25] 
debido a que la piel sufre el contacto directo con 
los apósitos que pueden provocar agresiones irrita-
tivas comentadas anteriormente.
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Hipótesis y objetivos

La hipótesis de nuestro estudio es:
El uso de métodos barrera en la piel y aplica-

ción de sprays para retirada de apósitos evita la apa-
rición de lesiones en la piel de herida quirúrgica.

Los objetivos principales de nuestro estudio 
son, evaluar la eficacia del uso de un aerosol pro-
tector barrera para la prevención de maceración e 
irritación de la piel en el paciente quirúrgico y eva-
luar la eficacia de la aplicación de aerosol para la re-
tirada de adhesivos para prevenir lesiones en la piel. 
Como objetivo secundario destacamos, evaluar la 
importancia en la prevención de lesiones irritativas 
en la piel provocada por agentes externos.

Material y métodos

El presente estudio se realizó en un hospital de la 
Comunidad de Madrid, en la consulta de Cirugía 
General.

Se trata de un ensayo clínico sin medicamen-
tos para evaluar la eficacia del uso de spray aero-
sol como método barrera antes de la aplicación del 
apósito y aerosol para la retirada del mismo, con el 
objetivo de evitar complicaciones en la piel tras ci-
rugía de mama, en comparación de los resultados 
obtenidos al no usar estos productos barrera. 

Este estudio fue aprobado por el Comité Éti-
co y de investigación del Hospital Universitario 
Puerta de Hierro. Antes de comenzar el estudio, 
los pacientes firmaron un consentimiento libre e 
informado, respetando las normas de la Declara-
ción de Helsinki y de acuerdo a la Ley 14/2007, 
de 3 de julio, de Investigación Biomédica y la Ley 
Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Pro-
tección de Datos de Carácter Personal, Real De-
creto (RD) 1090/2015 y Orden SAS 3470/2009. 
Los datos fueron almacenados en una base de da-
tos que cumple con los criterios de privacidad esta-
blecidos por la ley de Protección de Datos de Ca-
rácter Personal.

Se garantizó la confidencialidad de los datos 
obtenidos, los datos clínicos relativos a las perso-
nas fueron anónimos y desvinculados de cualquier 
dato identificativos. Se preparó una hoja de infor-
mación a pacientes y modelo de consentimiento 
informado, que se proporcionó a cada uno de los 
pacientes. 

Criterios de inclusión y exclusión

Criterios de inclusión:
• Mayores de 18 años.
• Paciente oncológico y no oncológico que ha 

sido sometido a una cirugía de mama. 
• Sujeto que habiendo sido informado autoriza 

a su inclusión en el estudio y firma el consen-
timiento informado para tal efecto.

Criterios de exclusión:
• Menores de 18 años.
• Sujeto que después de ser informado no au-

toriza la inclusión en el estudio o no firma el 
consentimiento informado para su autoriza-
ción.

• Pacientes alérgicos a spray barrera y aerosol 
para retirada de adhesivo.

Población de estudio

Tomando como referencia la estadística poblacio-
nal de pacientes intervenidos en nuestro hospital 
en año previo, se tomó como tamaño muestral un 
total de 30 sujetos de investigación que cumplie-
ron los criterios de inclusión en el año 2019. La ad-
judicación al grupo de estudio o grupo control se 
realizó de la siguiente manera: Grupo control (A), 
aquellos pacientes que tras la cirugía de mama se 
les aplicó método barrera en quirófano antes de la 
colocación de apósitos adhesivos, haciendo un to-
tal de 15 pacientes y grupo de estudio (B), aquellos 
pacientes que tras la cirugía no se aplicó en ningún 
momento método barrera antes de la colocación 
de apósitos, haciendo un total de 15 sujetos.

GRUPO A: (grupo control)
• Pacientes que han sido sometidas a cirugía de 

mama en nuestro hospital, y que tras la cirugía 
deben realizarse curas, que requieren apósito 
adhesivo para proteger herida quirúrgica, y no 
se ha aplicado en ninguna cura método barrera 
antes de la colocación del apósito ni spray quita 
adhesivo para la retirada del mismo.

• Se tratan de heridas limpias, programadas y que 
tras la misma requieren de un vendaje compresi-
vo (oclusión de heridas) con apósitos adhesivos.

• Los apósitos se aplicarán siguiendo la práctica 
clínica habitual: los apósitos usados tras la in-
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tervención quirúrgica y en curas sucesivas en 
consulta de cirugía por enfermería, son apósi-
tos autoadhesivos para fijación en el tratamien-
to de heridas. Producto de Clase I, no estéril. 
El adhesivo dispuesto a rayas sobre el soporte es 
completamente hipoalergénico. Es elástico a lo 
ancho, permeable al aire y al vapor del agua, se 
adhiere fácilmente, puede despegarse sin dolor 
y no deja residuos, no absorbe los Rayos X. El 
cambio de apósitos tras la cirugía se realizará a 
las 72 horas de la misma.

GRUPO B: (grupo de estudio)
• Pacientes que han sido sometidas a cirugía de 

mama en nuestro hospital. y que tras la ciru-
gía deben realizarse curas, que requieren apósi-
to adhesivo para proteger herida quirúrgica, y 
se ha aplicado en todas las curas método barrera 
antes de la colocación del apósito y spray quita 
adhesivo para la retirada del mismo.

• Se tratan de heridas limpias, programadas y que 
tras la misma requieren de un vendaje compresi-
vo (oclusión de heridas) con apósitos adhesivos.

• Los apósitos se aplicarán siguiendo la práctica 
clínica habitual: los apósitos usados tras la in-
tervención quirúrgica y en curas sucesivas en 
consulta de cirugía por enfermería, son apósi-
tos autoadhesivos para fijación en el tratamien-
to de heridas. Producto de Clase I, no estéril. 
El adhesivo dispuesto a rayas sobre el soporte es 
completamente hipoalergénico. Es elástico a lo 
ancho, permeable al aire y al vapor del agua, se 
adhiere fácilmente, puede despegarse sin dolor 
y no deja residuos, no absorbe los Rayos X. El 
cambio de apósitos tras la cirugía se realizará a 
las 72 horas de la misma. 

Variables: 

La variable principal a tratar en el estudio fue la 
aparición de lesiones en la piel tras cirugía de 
mama. Para la evaluación de esta medida de resul-
tado se utilizó la Escala FEDPALLA (Anexo 1), 
mediante la que se realiza una evaluación y clasifi-
cación objetiva de lesiones de la piel.

Como variables secundarias, se evaluaron des-
de antecedentes personales, sistémicos y locales, así 
como también el tipo de complicaciones objetivas 
y subjetivas de la piel, al igual que el dolor produci-
do durante las curas realizadas. Se usó el programa 
SPSS 21 para los cálculos estadísticos. Se estimaron 
las frecuencias absolutas y los porcentajes de las va-
riables categóricas y la media y desviación estándar 
(DE) para las variables cuantitativas.

Las comparaciones de las variables cualitativas 
se hicieron mediante test de chi cuadrado o test 
exacto de Fisher.

Las variables cuantitativas se compararon me-
diante test de t de student o test de Mann-Whit-
ney, y si no demuestran su normalidad disminuida 
mediante el test de Kolmogorov Smirnov. 

Resultados

Al comparar las variables de edad, tipo de patolo-
gía, tipo de cirugía, quimioterapia y radioterapia 
neoadyuvante, inmunosupresión y diabetes, en-
tre grupo control y grupo de estudio no se obtie-
nen diferencias estadísticamente significativas. Sin 
embargo cuando analizamos el dolor referido en el 
momento de la cura, obtenemos resultados esta-
dísticamente significativos (0,001) (Tablas 1 y 2). 

Tabla 1. Variables sociodemográficas evaluadas en los pacientes incluidos en el estudio.

VARIABLES Control
N=15

Experimental
N=15

Total
N=30 P

Edad 

20 y 39 años 0 1 (6,7%) 1 (3,2%)  

40 y 49 años 3 (20%) 7 (46,7%) 10 (32,3%)  

50 y 59 años 6 (40%) 6 (40%) 12 (38,7%)  

60 y 69 años 2 (13,3%) 1 (6,7%) 3 (9,7%)  

70 y 79 años 4 (27,6%) 0 4 (12,9%) 0,139

80 y 89 años 0 0 0

90 y 99 años 0 0 0
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Cuando comparamos las variables complica-
ciones en la piel y tipo de complicaciones entre 
ambos grupos, se obtienen diferencias estadísti-
camente significativas (<0.001 y 0.001 respectiva-
mente) (Tabla 3).

Con los resultados obtenidos en las complica-
ciones de la piel demostramos nuestra hipótesis ya 
que si no usamos el método barrera y spray qui-
taadhesivo, por cada 30 pacientes que precisen cu-
ras tras cirugía mamaria, 23,4 tendrá complicacio-
nes en la piel. 

Discusión

A pesar que los estudios realizados en España con 
la utilización de métodos barrera en la piel tras la 
cirugía son muy escasos, estos indican que pueden 

llegar a prevenir las alteraciones de la piel. Nues-
tros resultados están en consonancia con la biblio-
grafía consultada en referencia a la importancia de 
utilizar escalas para la valoración de la piel y conse-
guir reducir en un alto porcentaje de pacientes le-
siones perilesionales con el uso de método barrera 
y spray quita-adhesivos. Igualmente, al disminuir 
las complicaciones en la piel, se reduce notable-
mente el dolor en el momento de la realización de 
la cura. 

Conclusiones

Tras el uso de método barrera antes de la coloca-
ción de los apósitos y tras el uso de spray-quitaad-
hesivos para su retirada se reducen las lesiones en 
la piel.

Tabla 2. Variables clínicas evaluadas en los pacientes incluidos en el estudio.

Tabla 3. Variables clínicas (complicaciones de piel y estoma) evaluadas en los pacientes incluidos en el estudio.

VARIABLES Control
N=15

Experimental
N=15

Total
N=30 P

Tipo de patología n (%)

Carcinoma ductal infiltrante 14 (93,3%) 12 (79%) 26 (83,9%)

Carcinoma bilateral 0 (0%) 1 (6,7%) 1 (3,3%) 0,541

Pyllodes 0 (0%) 1 (6,7%) 1 (3,3%)

Carcinoma lobulillar infiltrante 1 (6,7%) 1 (6,7%) 2 (6,5%)

Tipo de cirugía n (%)

Tumorectomía 10 (66,7%) 12 (80%) 22 (73,3%)

Mastectomía 1 (6,7%) 0 1 (3,3%) 0,516

Mastectomía+reconstrucción 4 (26,7%) 3 (20%) 7 (23,4%)

Quimioterapia neoadyuvante 3 (20%) 4 (26,7%) 7 (23,3%) 0,666

Radioterapia neoadyuvante 0 0 0

Inmunosupresión 3 (20%) 4 (26,7%) 7 (23,3%) 0,666

Diabético 1 (6,7%) 1 (6,7%) 1 (3,3%) 0,309

Dolor 8 (53,3%) 0 6 (20%) 0,001

VARIABLES Control
N=15

Estudio
N=15

Total
N=30 P

Complicaciones de piel 12 (80%) 2 (13,3%) 14 (46,7%) <0,001

Tipo de complicaciones de piel

Ninguna 3 (20%) 13 (86,7%) 16 (53,3%) 0,666

Hiperémica 2 (13,3%) 0 2 (6,7%) 0,309

Erosiva 10 (66,7%) 2 (13,3%) 12 (40%) 0,001
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ANEXO 1. Escala de valoracion de piel perilesional (FEDPALLA).

Evaluaremos las 5 variables que contempla la escala y dentro de cada variable daremos la puntuación se-
gún el estado de la herida de 5 a 1, finalmente la suma total de la puntuación nos va a orientar sobre el gra-
do de pronóstico de la epitelización. Es decir, a mayor puntuación menor grado y mejor pronóstico para 
la epitelización.

HIDRATACIÓN DERMATITIS VASCULARIZACIÓN
(color de piel) BORDES DEPÓSITOS

5
Piel normal

5
Piel normal

5
Eritema rojo

5
Lisos

5
Escamas

4
1 cm

macerada

4
Eczema 

seco

4
Eritema 
violáceo

4
Inflamados y mame-

lones

4
Costras

3
> 1cm macerada

3
Eczema exudativo

3
Negro-azulado-marrón

3
Romos o excavados

3
Hiperqueratosis

2
Seca

2
Eczema 

vesiculoso

2
Eritema >2 cm 
y color (celulitis)

2
Esclerosados

2
Pústulas 

seropurulentas

1
Seca y con 
esclerosis

1
Eczema con erosión 

o liquenificado

1
Negro 

(trombosado)

1
Necrosado

1
Edema, linfedema

PUNTOS GRADO EPITELIZACION

5-10 IV Muy malo

11-15 III Malo

16-20 II Bueno

21-25 I Muy malo

Fuente de datos: Artículos y documentos | Recursos | Ulceras.net [Internet]. [citado 29 de enero de 2020]. Disponible 
en: https://www.ulceras.net/recursos.php?clase=1&tipo=11
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RESUMEN

Objetivo. Analizar el impacto de la cirugía estética mamaria en la lactancia materna.
Metodología. Bases de datos de Pubmed, Cochrane, y Google académico y páginas webs (e- lactancia, Sociedad Inter-
nacional de Cirugía Plástica Estética y Sociedad Española de Cirugía Plástica Reparadora y Estética).
Discusión y resultados. Mamoplastia de aumento: El riesgo en la sensación del pezón o la piel y los problemas de lac-
tancia son bajos y brindan datos se seguridad y efectividad a largo plazo. Existe más riesgo de dolor, de lactancia insu-
ficiente y un uso más frecuente de galactogogos orales en mujeres con implantes retro-glandurales y con implantes de 
mayor tamaño. En el abordaje areolar hay más probabilidades de dañar alguna terminación nerviosa de la mama y los 
conductos galactóforos, afectando a la sensibilidad de la mama e inhibiendo la producción de leche. Mamoplastia de 
reducción: La cirugía de reducción mamaria conservando el pedículo es la que más garantías tiene de preservar en gran 
parte la inervación y por tanto la sensibilidad del pezón, así como la integridad de los conductos galactóforos.
Conclusiones. La información es difusa y heterogénea con respecto al impacto de las cirugías mamarias en la lactan-
cia materna. El riesgo de cambios en la sensación del pezón y los problemas de lactancia son bajos en la mamoplastia 
de aumento, aunque existen estudios que demuestran que la tasa de incidencia de lactancia materna exclusiva es me-
nor. Existe mayor riesgo de dolor y lactancia insuficiente con implantes retroglandulares, con implantes de mayor ta-
maño y mediante abordaje areolar que inframamario. La cirugía de reducción es la que más impacto negativo tiene en 
la lactancia materna.
Palabras clave: lactancia materna; implantes mamarios; cirugía plástica y mama.

The influence of plastic surgery interventions in 
the breast for the breastfeeding establishment

ABSTRACT

Objective. To analyze the cosmetic surgery impact on the breast in breastfeeding.
Discussion and results. Augmentation mammoplasty: Some studies evaluating the safety and efficacy of devices 
implanted through inframammary and periareolar incision sites, resulted in a low risk of changes in nipple or skin 
sensation and breastfeeding problems, and data are reported long-term safety and effectiveness. On the other hand, 
several investigations found that there is a higher risk of pain, insufficient breastfeeding and more frequent use of oral 
galactogogues in women with retro-glandural implants and with larger implants. Regarding the submammary and 
areolar approach, in the latter, it was found that there is a greater probability of damaging some nerve ending in the 
breast and the ducts, affecting the sensitivity of the breast and inhibiting milk production. Reduction mammoplasty: 
Research agrees that breast reduction surgery preserving the pedicle is the one that most guarantees the  innervation 
preservation and therefore the nipple sensitivity , as well as the integrity of the ducts. In addition, there is up to 5 times 
more risk of insufficient breastfeeding among women undergoing this type of surgery.
Conclusions. In general, diffuse and heterogeneous information is observed regarding the impact of breast surgeries 
on breastfeeding. Regarding augmentation mammoplasty, in general, the risk of changes in nipple sensation and 
breastfeeding problems are low and provide long-term safety and effectiveness. However, there are studies that show 
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that the incidence rate of exclusive breastfeeding is lower. In addition, there is a greater risk of pain and insufficient 
breastfeeding with retroglandular implants than with retromuscular implants, with larger implants and by an areolar 
approach than inframammary. Regarding reduction surgery, it has been found that it has the most negative impact on 
breastfeeding.
Keywords: breast feeding; breast implants; surgery plastic and breast.

Este artículo está disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/122

Introducción

La Organización Mundial de la Salud recomien-
da encarecidamente la lactancia materna exclusiva 
durante los primeros seis meses de vida. Paralela-
mente, el aumento de senos con implantes es una 
de las operaciones más realizadas en cirugía estéti-
ca [1,2,3,4].

La imagen corporal es uno de los pilares de la 
sociedad actual, particularmente con el enfoque 
de los medios en la belleza física, especialmen-
te para las mujeres. En consecuencia, el aumento 
de senos, y los implantes de senos en particular, 
es una de las operaciones más populares en ciru-
gía plástica [1].

Las causas asociadas con la interrupción tem-
prana de la lactancia materna se han descrito con 
frecuencia en la literatura científica. Las cirugías 
mamarias se han asociado en muchas ocasiones a 
la incapacidad de producción de leche, ya que la ci-
rugía puede alterar la integridad y el estado funcio-
nal del seno dependiendo de la técnica quirúrgica 
utilizada, lo que dificulta o incluso imposibilita la 
lactancia materna [5].

La búsqueda del cuerpo ideal generalmente 
ocurre durante el período reproductivo, entre 19 y 
34 años de edad, cuando la mayoría de las mujeres 
no se preocupan por su capacidad futura de ama-
mantar, a menudo porque todavía no planean o 
no están experimentando la maternidad [5].

En este sentido, es esencial que las mujeres, es-
pecialmente aquellas en edad reproductiva que 
desean quedar embarazadas y amamantar, estén 
plenamente informadas sobre los beneficios de 
la lactancia materna, así como sobre las posibles 
complicaciones derivadas de la cirugía de mamo-
plastia para la lactancia futura. La información 
disponible sobre la lactancia después del aumen-
to de mama es incompleta [1,5]. Dado que hay un 
elemento de elección, las mujeres necesitan infor-
mación sobre todos los riesgos asociados, tanto a 
corto como a largo plazo, para tomar una decisión 

informada sobre si someterse a una cirugía estética 
de las mamas [4].

Por otro lado, los profesionales de la salud de-
ben comprender la naturaleza de la cirugía y los re-
sultados probables relacionados con la lactancia 
materna. Un profesional capacitado debe realizar 
un seguimiento a la mujer poco después del parto 
para evaluar los signos de producción adecuada de 
leche y crecimiento infantil, buscando la atención 
necesaria en cada caso [5].

Las tasas de ciertos eventos adversos, como la 
contractura capsular, están bien documentadas 
para muchos tipos de implantes. Sin embargo, po-
sibles complicaciones de los implantes mamarios 
no están tan bien documentadas. Específicamen-
te, un número limitado de artículos ha informado 
sobre el posible efecto de los implantes mamarios 
en la sensibilidad del pezón o la piel y sobre la lac-
tancia en mujeres sometidas a un aumento prima-
rio de senos [2]. La lactancia materna para la mujer 
es un periodo vital, el que es influido por diferen-
tes factores, entre estos, está el antecedente de ciru-
gía mamaria.

En esta revisión bibliográfica se explican con-
ceptos básicos como en qué consiste la cirugía im-
plantes mamarios, la cirugía de reducción mama-
ria y qué es lo que muestra la última evidencia, 
respecto a la relación de estas últimas con la lactan-
cia materna exitosa.

2. Cirugía plástica mamaria [6,7,8]

2.1. Mamoplastia de aumento o aumento 
mamario

Se describe como un procedimiento quirúrgico para 
mejorar el tamaño y la forma del pecho de la mujer, 
gracias a la colocación de prótesis de suero salino o 
silicona, bien detrás de la glándula misma y por de-
lante del músculo pectoral, o bien por detrás de di-
cho músculo, dependiendo de cada caso concreto. 
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La prótesis que se utiliza en casi todos los casos es la 
de membrana de silicona rugosa rellena de gel.

Además, los implantes pueden ser ubicados en 
distintas zonas, tales como submamario (entre el 
tejido glandular y el músculo), subpectoral (cu-
bierto por el músculo pectoral). 

Riesgos para la lactancia: No existe evidencia 
de que las prótesis de mama afecten a la fertilidad, 
embarazo o lactancia.

Es extraordinariamente infrecuente que las 
prótesis pueden romperse, haciendo que el conte-
nido salga fuera de su cápsula. Cuando la prótesis 
está rellena de suero, el líquido se reabsorbe rápi-
damente sin producir ningún daño, disminuyen-
do la mama de volumen en unas horas. Si está relle-
na de silicona pueden pasar dos cosas: si la cápsula 
formada por el organismo no se rompe, no notará 
ningún cambio; si se ha roto, especialmente cuan-
do ha sido sometida a mucha presión, la silicona 
sale disminuyendo el volumen de la mama.

2.2. Mastopexia o elevación de las mamas

La cirugía de elevación de mamas elimina el exceso 
de piel que se ha acumulado alrededor del pecho, 
elevando y mejorando la forma de las mamas caí-
das. En ocasiones puede combinarse la colocación 
de un implante mamario con este procedimiento 
para lograr el resultado deseado.

Riesgos para la lactancia: No existe evidencia 
de que las prótesis de mama afecten a la fertilidad, 
embarazo o lactancia.

2.3. Reducción mamaria o mamoplastia 
de reducción

Es un procedimiento quirúrgico para reducir el ta-
maño y mejorar la forma de las mamas, mediante 
la extirpación de grasa, tejido mamario y piel, ha-
ciéndolas más pequeñas, ligeras y firmes. Además, 
puede reducir el tamaño de la areola. Las incisio-
nes variarán dependiendo del tamaño de la mama 
previo a la operación y del tamaño de la mama fi-
nal (después de la operación).

En algunos casos, para reducir mamas muy gran-
des, el pezón y la aréola pueden tener que extirparse 
quirúrgicamente y ser reimplantados posteriormen-
te. Extirpar y reimplantar el tejido del pezón o la au-

reola provoca la pérdida de sensibilidad en el pezón 
y la incapacidad de dar el pecho (lactancia).

Riesgos asociados con la reducción de las ma-
mas incluyen: cicatrices inestéticas, pérdida de sen-
sibilidad en el pezón, pérdida de la capacidad para 
dar lactancia, pérdida de tejido del pezón y/o la 
mama, forma no satisfactoria, o la no consecución 
de los objetivos estéticos. Puede verse afectada la 
capacidad de dar de mamar.

Esta cirugía se puede realizar mediante diferen-
tes abordajes: superior, medial, inferior y latera. 
En conjunto con el abordaje, actualmente se utili-
za la técnica de uso de pedículos dermo glandula-
res para la transposición del complejo pezón-areo-
la, permitiendo su conexión y continuidad con la 
glándula mamaria, con el objetivo de mantener la 
funcionalidad de la mama, con respecto a la capa-
cidad de producir leche materna.

3. Objetivos

Principal:
• Analizar el impacto de la cirugía estética en

la mama en la lactancia materna.

Específico:
• Explorar el impacto de los distintos tipos

de cirugía estética en la mama en la instau-
ración de la lactancia materna: mamoplastia 
de aumento y mamoplastia de reducción.

4. Metodología

• Se utilizaron las bases de datos de Pubmed, Co-
chrane, y Google académico y páginas webs (e- 
lactancia, Sociedad Internacional de Cirugía
Plástica Estética y Sociedad Española de Ciru-
gía Plástica Reparadora y Estética).

• Se seleccionaron artículos con las siguientes ca-
racterísticas: a texto completo, inglés o español,
publicados en los últimos diez años, seleccio-
nando finalmente doce artículos científicos.

5. Discusión y resultados

En esta revisión bibliográfica podemos diferenciar 
dos partes. La evidencia se centra principalmente 
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en la cirugía de aumento de senos. Pero también 
existe evidencia, en bastante menos cantidad de la 
reducción mamaria. Por otro lado, no se habla de 
la mastopexia o elevación de mamas. Dentro de las 
distintas cirugías estéticas existe evidencia que de-
muestra que sí hay un impacto en la lactancia ma-
terna, y evidencia que por el contrario demuestra 
lo contrario.

5.1. Mamoplastia de aumento o aumento 
mamario

E-lactancia califica como un riesgo bajo para la lac-
tancia a la mamoplastia de aumento, siendo bas-
tante segura, probablemente compatible, con un 
riesgo leve o poco probable [9].

En un estudio en el que se evaluó la seguridad 
y la eficacia de los dispositivos implantados a tra-
vés de sitios de incisión inframamaria y periareo-
lar, se demostró que, en ambos grupos, el riesgo 
de cambios en la sensación del pezón o de la piel 
y los problemas de lactancia son bajos y brindan 
datos de seguridad y efectividad a largo plazo en 
mujeres que reciben implantes para aumento de 
senos. Además, La incidencia de problemas de lac-
tancia post-implantación fue similar a la inciden-
cia de problemas de lactancia notificada en la po-
blación general de mujeres posparto que no tienen 
implantes y amamantaron a sus bebés [2].

En otro estudio no se encontraron problemas 
para la lactancia tras cirugía de aumento de mama. 
La mayoría de las mujeres que no amamantaron 
eligieron no hacerlo por razones distintas a sus im-
plantes que impidió la lactancia materna. Si compa-
ramos los implantes de silicona con los de solución 
salina, las complicaciones de la lactancia fueron si-
milares en los dos grupos. Además, las tasas de com-
plicaciones fueron ligeramente más altas entre las 
mujeres con colocación de implantes subglandula-
res, en comparación con los implantes submuscu-
lares. La proporción de lactantes que fueron ama-
mantados fue ligeramente menor para las madres 
con colocación de implantes subglandulares en 
comparación con la colocación submuscular [10].

Con respecto al implante concreto de la sili-
cona, e-lactancia la califica como riesgo muy bajo 
para la lactancia, significando esto que es seguro, 
compatible, y con un mínimo riesgo para la lactan-
cia y el lactante [11].

En general, la mayoría de las mujeres con im-
plantes mamarios pueden amamantar de forma 
exclusiva o mixta. Según la literatura, los implan-
tes mamarios de silicona materna afectaron de ma-
nera insignificante o rara vez a la salud de los ni-
ños. Existe una evidencia consistente que muestra 
que la concentración de leche materna es la misma 
con o sin implantes mamarios de silicona. Incluso 
si los implantes se rompen, la cápsula fibrosa debe 
proteger contra fugas de silicona en la leche mater-
na; por lo tanto, la lactancia materna se considera 
segura independientemente de la ruptura del im-
plante [11,12].

Existe un único caso clínicamente detectado 
y confirmado de silicona que se escapa a la leche 
materna. Aún no está claro si la causa fue un trau-
ma, una reacción tisular o si se asoció con una ciru-
gía previa. Además, se desconoce cómo se filtró el 
gel de silicona cohesivo. El problema fue investiga-
do por la Administración Coreana de Alimentos y 
Medicamentos (KFDA), que lo confirmó como si-
licona y emitió una declaración sobre seguridad y 
precauciones con respecto a la lactancia en mujeres 
con implantes mamarios.  En este estudio se pro-
pone seguir pautas de seguridad para las pacientes 
que se preparan para amamantar después de reci-
bir implantes mamarios [12].

Por otra parte, también se encontraron estu-
dios que demuestran que sí hay diferencias signi-
ficativas en la lactancia en mujeres con mamoplas-
tia de aumento.

Una investigación que comparó la lactancia 
materna de mujeres con aumento de las de sin au-
mento, demostró que los lactantes de mujeres con 
aumento de senos tenían menos probabilidades de 
recibir leche materna al alta que los lactantes de 
mujeres sin aumento. Además, las mujeres de ci-
rugía de aumento entre nacimientos cambiaron su 
comportamiento de amamantamiento, mientras 
aquellas sin aumento o aumento antes de ambos 
nacimientos no lo hicieron [13].

Además, se identificó el uso más frecuente de 
galactogogos orales y un mayor riesgo de dolor y 
de lactancia insuficiente por las mujeres puerpera-
les con implantes retroglandurales que con los re-
tromusculares y con implantes de mayor tamaño. 
Alrededor del 30 día después del parto, la presen-
cia de lesión en el pezón y dolor fue más frecuente 
entre las personas con mamoplastia que se realizó 
hace menos de diez años [1,5].
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Un metaanálisis realizado para evaluar la in-
fluencia del aumento estético de los senos en la 
lactancia obtuvo como resultado que había una 
reducción significativa en la tasa de lactancia exclu-
siva para mujeres con implantes de mama en com-
paración con las mujeres sin implantes. También 
se comparó las tasas de lactancia materna exclusiva 
de incisión periareolar versus inframamaria, donde 
no hubo evidencia de que la incisión periareolar se 
asociara con una reducción en la tasa de lactancia 
materna exclusiva [3].

Sin embargo, en una revisión sistemática don-
de se evaluaron los resultados de la lactancia ma-
terna entre las mujeres con aumento mamario en 
comparación con mujeres sin cirugía, entre las mu-
jeres que amamantaron, los estudios informaron 
una probabilidad reducida de lactancia materna 
exclusiva entre las mujeres con implantes mama-
rios. Aunque se encontró que las mujeres con au-
mento de senos tenían tantas probabilidades de in-
tentar amamantar como las mujeres sin aumento 
de senos, las mujeres con aumento de senos tenían 
menos probabilidades de alimentar exclusivamen-
te a sus bebés con leche materna [4].

La cirugía de implantación de senos puede cau-
sar daños en los conductos, el tejido glandular o la 
inervación de los senos. Alternativamente, los im-
plantes mamarios pueden ejercer presión sobre el 
tejido mamario, lo que puede dañar el tejido ma-
mario o bloquear los conductos lactíferos. La re-
ducción de la capacidad de lactar también puede 
ser resultado de complicaciones relacionadas con 
la cirugía, las más comunes son la contractura cap-
sular, la formación de hematomas, la infección o 
el dolor que puedan convertir la lactancia materna 
en una experiencia dolorosa [4].

La asociación observada del aumento de senos 
con la alimentación suplementaria también po-
dría ser el resultado de una diferencia en las actitu-
des y creencias hacia la lactancia materna. Las mu-
jeres que optaron por el aumento de senos pueden 
ser más propensas a abandonar la lactancia mater-
na una vez que se enfrentan con dificultades de lac-
tancia, debido a las expectativas previas y a una me-
nor confianza en sí mismas para poder satisfacer las 
necesidades del bebé. Alternativamente, pueden 
mostrar menos perseverancia cuando se enfrentar 
a obstáculos debido a que tienen un sentido redu-
cido de compromiso para amamantar en primer 
lugar [4].

Los estudios sobre el estado psicológico de las 
mujeres que buscan intervención cosmética se han 
centrado en insatisfacción de la imagen corporal, 
la baja autoestima y las condiciones de salud men-
tal. Sin embargo, las actitudes preoperatorias y la 
satisfacción de paciente postoperatorio, han reci-
bido poca atención. La falta de estudios puede su-
gerir que mantener la capacidad de lactancia ni si-
quiera es parte de lo que preocupa a la mayoría de 
las mujeres cuando se considera el aumento de se-
nos [4].

En otro estudio, en el que se compara la lactan-
cia materna del grupo con antecedentes de implan-
tes mamarios con la lactancia materna del grupo 
sin la intervención, no se presentó diferencias sig-
nificativas entre si hubo o no lactancia e los prime-
ros 30 días (independientemente si es exclusiva o 
mixta) entre el grupo control y las mujeres con im-
plantes. Lo que significa que las mujeres con im-
plantes son capaces de amamantar. Con respecto 
a la tasa de lactancia materna exclusiva sí hubo di-
ferencias importantes favoreciendo el grupo con-
trol. Además, con respecto al abordaje quirúrgico 
(submamario y areolar), hubo diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos. En el abordaje areolar 
hay más probabilidades de dañar alguna termina-
ción nerviosa de la mama y los conductos galac-
tóforos, afectando a la sensibilidad e inhibiendo la 
producción de leche, dando lugar a una lactancia 
insuficiente [8].

Existen cinco factores que influyen en la lac-
tancia: la técnica de cirugía empleada, la pérdida 
de sensibilidad del pezón, el lugar donde se ubica 
el implante, alguna enfermedad preexistente por la 
cual se esté realizando la cirugía, o algún proble-
ma ya existente como los generados por la presión 
de éste [8].

En algunos estudios se habla también del hi-
drogel de poliacrilamida (PAAG). El hidrogel de 
poliacrilamida (PAAG) se ha utilizado ampliamen-
te para la mamoplastia de aumento de inyección en 
Rusia, China e Irán durante más de dos décadas. 
En los últimos años, se ha defendido como un re-
lleno permanente seguro para el aumento de teji-
dos blandos. Sin embargo, las complicaciones aso-
ciadas con la inyección de PAAG en el aumento de 
tejidos blandos no se han investigado exhaustiva-
mente. La mamoplastia de aumento mediante in-
yección de PAAG se asocia con algunas complica-
ciones. Se informó que la incidencia de infección 
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durante la lactancia era superior al 50%. Las mu-
jeres, sometidos a inyección de PAAG para mamo-
plastia de aumento deben evitar la lactancia mater-
na [14,15].

En resumen, los factores implicados en el ries-
go de lactancia insuficiente son: pérdida de capaci-
dad eréctil de areola-pezón e interrupción del refle-
jo neuro-endocrino, dolor de pecho por implante 
o por la contractura capsular y posible mayor inci-
dencia de verdadera hipoplasia mamaria entre las 
mujeres con implantes mamarios [9].

5.2. Mamoplastia de reducción o 
reducción mamaria

Consultando de nuevo la bibliografía investiga-
da en E-lactancia, la cirugía de reducción mama-
ria conservando el pedículo es la que más garantías 
tiene de preservar en gran parte la inervación y por 
tanto la sensibilidad del pezón, así como la integri-
dad de los conductos galactóforos [16].

Además, hay hasta cinco veces más riesgo de 
lactancia insuficiente entre las mujeres sometidas 
a este tipo de cirugía [16].

Concretamente, la técnica de injerto libre del 
pezón-areola dificulta en gran manera la posibili-
dad de lactancia materna exclusiva, al haber corta-
do inervación y conductos glandulares [16].

En un estudio donde se compara un grupo de 
mujeres con reducción mamaria y el grupo con-
trol, con respecto a la lactancia materna exclusiva 
al mes de vida, se obtuvo un 21% y un 70% respec-
tivamente [8],  y apoya la idea de los estudios an-
teriores, donde demuestra que la técnica la técnica 
de uso de pedículos dermo glandulares en la trans-
posición del complejo pezón-areola, no generaría 
mayor impacto en la lactancia materna al conser-
var la mayor cantidad posible de tejido glandular y 
mantener la conexión con el complejo pezón-areo-
la [8,16].

Concretamente, el abordaje superior permite 
conservar una mayor proporción de tejido glandu-
lar en conexión con el complejo pezón-areola, lo 
que permite un mejor resultado en la producción 
láctea [8].

Sin embargo, la mayoría del grupo de mujeres 
con reducción mamaria presentó complicaciones 
en la lactancia materna, siendo la principal, la pro-
ducción insuficiente de leche materna [8].

Es de conocimiento que, en la cirugía de im-
plantes mamarios, dependiendo de la técnica de 
abordaje, el compromiso de los tejidos de la mama 
es menor que en la cirugía de reducción mamaria, 
por lo que se preserva de mejor forma la funciona-
lidad de la mama con respecto a la lactancia ma-
terna [8].

Por último, cabe destacar una investigación a 
cerca de la información que tiene la mujer sobre el 
impacto que puede tener la cirugía mamaria en la 
lactancia materna. Se encontró que pocas mujeres 
solicitan información sobre lactancia materna an-
tes de someterse a una cirugía. Además, los ciruja-
nos tampoco brindan dicha información de mane-
ra sistemática. Por último, aunque apoya la idea de 
que la lactancia materna es posible, el periodo me-
dio de lactancia después de la cirugía es más corto 
y la dificultad más frecuente encontrada es la insu-
ficiencia de leche materna, aún más después de la 
mamoplastia de reducción [17].

6. Conclusiones

Tras realizar esta revisión bibliográfica, podemos 
concluir de manera general, que se observa infor-
mación difusa y heterogénea con respecto al im-
pacto de las cirugías mamarias en la lactancia ma-
terna.

Con respecto a la mamoplastia de aumento, en 
general, el riesgo de cambios en la sensación del pe-
zón y los problemas de lactancia son bajos y bridan 
seguridad y efectividad a largo plazo.

Sin embargo, existen estudios que demuestran 
que as tasas reducidas de alimentación con leche 
materna entre las mujeres que se han sometido a 
un aumento mamario subrayan la importancia 
de identificar, apoyar y alentar a las mujeres que 
son vulnerables a una menor probabilidad de ama-
mantar.

Además, también se ha demostrado que hay 
más riesgo de dolor y lactancia insuficiente con im-
plantes retro glandulares que con los retro muscu-
lares, con implantes de mayor tamaño y mediante 
abordaje areolar que inframamario.

En la mayoría de los estudios encontrados, se 
demuestra que existe una reducción significativa 
en la tasa de incidencia de lactancia materna exclu-
siva para mujeres con implantes de mama en com-
paración con mujeres sin implantes.
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Con respecto a la cirugía de reducción se ha en-
contrado que es la que más impacto negativo tiene 
en la lactancia materna.

Es difícil medir exactamente cuánto influyen 
las distintas cirugías en la lactancia materna ya que 
hay otros muchos más factores que influyen en la 
misma.

Independientemente del tipo de cirugía ma-
maria, la mujer debe tener acceso a la información 
necesaria con respecto a la cirugía y a la fisiología y 
complicaciones de la lactancia, que le permita em-
poderarse en la toma de decisiones y el manejo de 
la lactancia materna.

Es muy probable que las mujeres con antece-
dente de cirugía mamaria tengan mayor éxito en el 

inicio y mantención de la lactancia, si son asistidas 
y acompañadas por profesionales capacitados, con 
conocimientos acerca de las principales dificulta-
des y el manejo de esas situaciones.

Es esencial que las mujeres, especialmente 
aquellas en edad reproductiva que desean quedar 
embarazadas y amamantar, estén plenamente in-
formadas sobre los beneficios de la lactancia ma-
terna, así como sobre las posibles complicaciones 
derivadas de la cirugía de mamoplastia para la lac-
tancia futura.

Por último, concluir en que las mujeres necesi-
tan información sobre todos los resultados asocia-
dos para tomar una decisión informada sobre si so-
meterse a una cirugía estética de las mamas.
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RESUMEN

Se realiza una descripción de los tres elementos básicos que permiten establecer el marco conceptual de la atención de 
enfermería al niño con heridas y/o contusiones. Enfermería como disciplina científica dotada de un cuerpo de conoci-
mientos propio y un ciclo de calidad para llevar a la práctica estos conocimientos de forma eficaz y segura. Valoración de 
enfermería como una de las fases del ciclo de calidad destinada a realizar el control y seguimiento de la efectividad de los 
cuidados. Heridas y contusiones como incidencias agudas de la salud en la que la base de la actuación está basada en los 
cuidados de salud que permiten actuar al organismo en su reparación, evitando complicaciones.
Se intenta conocer la posibilidad de disponer de instrumentos fiables que mejoren la eficacia y seguridad en la atención 
del niño con heridas y/o contusiones, comprobándose que sí es posible. Se consigue la elaboración de un protocolo clí-
nico estandarizado de valoración para su control y seguimiento y unos planes de cuidados estandarizados con trayectos 
metodológicos completos como instrumentos de ayuda en la toma de decisiones.
Palabras clave: heridas y traumatismos; niño; atención de enfermería; educación en enfermería.

Methodological instruments to improve the quality 
of care for children with wounds and/or bruises

ABSTRACT

A description is made of the three basic elements that allow establishing the conceptual framework of nursing care for 
children with wounds and/or bruises. Nursing as a scientific discipline with its own body of knowledge and a quality 
cycle to put this knowledge into practice effectively and safely. Nursing assessment as one of the phases of the quality 
cycle aimed at controlling and monitoring the effectiveness of care. Wounds and contusions as acute health incidents 
in which the basis of action is based on health care that allows the body to act in its repair, avoiding complications.
An attempt is made to find out the possibility of having reliable instruments that improve the efficacy and safety 
in caring for children with wounds and / or bruises., proving that it is posible. The elaboration of a standardized 
clinical assessment protocol for its control and monitoring is achieved, as well as standardized care plans with complete 
methodological trajectories as instruments to help in decision-making.
Keywords: wounds and injuries; child; nursing care; education, nursing.
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1. Estado del arte

Este estudio se establece en el ámbito de la “Valo-
ración focalizada de enfermería al niño con heri-
das y/o contusiones”, por lo que la definición de 
su marco conceptual sobre el que queda definido 
viene delimitado a través de tres parámetros bási-

cos que serán necesarios delimitar para su estable-
cimiento, como medida previa a la exposición de 
los contenidos del estudio.

Estos parámetros quedan constituidos por dos 
parámetros comunes, de tipo general, como son 
“Enfermería” y “valoración de enfermería”, y un 
parámetro propio, de tipo específico, como son las 
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“heridas y contusiones en la infancia”. Ambos ti-
pos de parámetros son necesarios abordarlos.

La definición de este marco conceptual permi-
tirá disponer de la orientación y el soporte necesa-
rio para garantizar la existencia de un enfoque co-
rrecto en el planteamiento del estudio, así como 
disponer de una sólida base conceptual y científica 
sobre la que sustentar el desarrollo de los razona-
mientos y análisis, lo que permite disponer de con-
clusiones fundamentadas y avaladas para acreditar 
su credibilidad.

Por este motivo, se comenzará realizando la 
descripción objetiva de estos parámetros, y en este 
sentido es necesario significar que este estudio for-
ma parte de la línea de “Valoración enfermera” del 
Proyecto CENES (Conocimiento Enfermero Es-
tandarizado), por lo que los parámetros comunes 
de tipo general utilizados en este estudio (“Enfer-
mería” y “valoración de enfermería”), coinciden 
con los utilizados en el resto de estudios de esta lí-
nea, diferenciándose los contenidos del paráme-
tro específico del estudio, en este caso “heridas y/o 
contusiones”.

1.1. Enfermería

Disciplina y profesión:

– Enfermería disciplina científica. Se puede afir-
mar sin ningún tipo de controversias que En-
fermería está reconocida en la actualidad como
una disciplina científica, lo que implica la ne-
cesidad que tiene de utilizar conocimientos
contrastados dotados de evidencia científica.

Esta consideración establece un compromi-
so de la Enfermería como profesión con la in-
vestigación, con la generación de conocimien-
tos contrastados y su aplicación en la práctica.

La adquisición de conocimientos realiza-
da a través de algunas sistemáticas como las tra-
diciones, las prácticas de ensayo-error, la expe-
riencia personal o la intuición, no constituyen 
métodos adecuados para aumentar el cuerpo 
de conocimiento de una disciplina científica, 
como es la Enfermería, ya que no aportan los 
fundamentos necesarios que avalen los resulta-
dos obtenidos.

– Enfermería disciplina universitaria. Su forma-
ción y desarrollo está sometido al rigor aca-

démico de la formación universitaria, que le 
permite disponer de la titulación de grado uni-
versitario y establecer la vía de acceso a las más 
altas cualificaciones universitarias de posgrado, 
mediante el acceso a las titulaciones de máster y 
doctorado.

– Enfermería disciplina de las ciencias de la sa-
lud. Está ubicada dentro de las disciplinas de
las ciencias de la salud. Esta consideración de
disciplina independiente dentro de las ciencias
de la salud hace que disponga de: un espacio
propio y diferenciado del resto de disciplinas
para el desarrollo de su actuación, y un cuerpo
de conocimientos propios y específico que ex-
plican su existencia.

Ámbito propio de actuación:

El ámbito propio de actuación de la Enferme-
ría está definido por el “Cuidado”, según indica 
el primero de los dos principios básicos de la En-
fermería, conocidos como principios axiomáticos 
de la enfermería, que establece que: “El Cuidado 
es el núcleo y la esencia de la Enfermería” (Arribas, 
2012).

Este principio no hace otra cosa que estable-
cer una situación asociada a la enfermería desde 
su nacimiento como profesión, y reseñada en las 
publicaciones que recogen los fundamentos de 
nuestra profesión a través de los modelos discipli-
nares, Leininger (1984) refiere que: “El Cuidado 
es la esencia y el campo central, unificado y domi-
nante que caracteriza a la Enfermería”, y Kérouac 
(1996) indica que “El centro de interés de la Enfer-
mería está en los cuidados de la persona, que en in-
teracción continua con su entorno, vive experiencias 
de salud”.

Su foco de atención está centrado en la perso-
na y su salud considerada de manera global. Abor-
da la enfermedad como un condicionante específi-
co de la salud de la persona, pero no constituye su 
foco de atención.

El profesional de enfermería desempeña el rol 
de profesional sanitario de referencia para el di-
seño, elaboración, desarrollo y evaluación de pla-
nes de cuidados profesionales encaminados a me-
jorar la salud de la persona, la familia, los grupos 
y la comunidad, desarrollando su labor de manera 
autónoma y coordinada con la actuación de otros 
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profesionales sanitarios dentro del equipo multi-
disciplinar, con el objetivo de poder conseguir el 
mayor beneficio posible en la salud de la pobla-
ción.

Cuerpo de conocimientos propios:

El cuerpo de conocimientos propios está estable-
cido por el conjunto de conocimientos específicos 
de Enfermería, desarrollados dentro de su propio 
ámbito de actuación de los cuidados de salud. Este 
cuerpo de conocimiento engloba los conocimien-
tos específicos de la disciplina de Enfermería dota-
dos de la mayor evidencia científica posible en cada 
momento. Constituyen el soporte para el desarro-
llo de la función asistencial de la Enfermería.

La consecución y desarrollo de este cuerpo de 
conocimientos pasa inexorablemente a través del 
desarrollo de una de las cuatro funciones básicas 
definidas en nuestra profesión, que no es otra que 
la función investigadora.

Enfermería profesión práctica:

El objetivo último de la profesión de Enfermería 
está fijado en la aplicación en la práctica de los co-
nocimientos generados para la prestación de servi-
cios a la comunidad en el ámbito de su competen-

cia, en concreto en el ámbito de los cuidados de 
salud. La generación de conocimientos específicos 
de cuidados es uno de los objetivos básicos y fun-
damentales de la Enfermería, pero no su objetivo 
último ya que no es suficiente por sí mismo para 
mejorar la salud de la persona hasta que no se lleva 
a la práctica asistencial.

Del análisis de estas consideraciones objetivas 
que definen a la Enfermería como disciplina y pro-
fesión es fácil deducir el segundo de los principios 
axiomáticos que rigen la Enfermería: “Enferme-
ría debe aplicar cuidados profesionales seguros y efi-
cientes” (Arribas, 2012). Este principio establece la 
necesidad que tiene de desarrollar su labor con las 
máximas garantías de eficacia y también de seguri-
dad en la población.

Por este motivo, y de cara a garantizar el cum-
plimiento de este principio, Enfermería ha desa-
rrollado dos actuaciones básicas:

I. Un proceso para la aplicación de los cuidados 
en la práctica asistencial. Este proceso dispone 
de las siguientes características:

– Establece el protocolo básico de actuación del
profesional de enfermería en el desarrollo de su 
práctica asistencial con la población.

– Constituye un ciclo de calidad completo dota-
do de cinco fases y basado en el método cientí-
fico, adaptado a las especificidades de la labor 
de la enfermería (figura 1).

Figura 1. Ciclo de calidad para la aplicación de los cuidados.

Figura 2. Primera etapa del ciclo de calidad de atención a los cuidados: Fases del proceso.
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– Es el resultado final de un largo proceso de di-
seño y desarrollo de diversas etapas hasta la
consecución completa dicho ciclo de calidad:
• Primera etapa. Diseño y desarrollo de “Fa-

ses” de actuación. 1955.
El comienzo del desarrollo del proceso de 

calidad de atención de enfermería tiene su
origen cuando Hall (1955), Jonson (1959),
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), defi-
nieron, diseñaron y desarrollaron las fases de
valoración, planificación y ejecución, como
actuaciones necesarias para el desarrollo de
la práctica de los cuidados. Se definieron los
objetivos, la finalidad y el desarrollo de cada
una de estas fases de manera independiente
(figura 2).

• Segunda etapa. Proceso de Atención de En-
fermería (PAE). 1963.

En esta etapa se establecen las interrela-
ciones entre las fases existentes (valoración,

planificación y ejecución), dando lugar al 
nacimiento del primer proceso de calidad 
con tres fases. Se trataba de un ciclo de cali-
dad incompleto (figura 3).
Posteriormente, Yura y Walsh (1967), esta-

blecen la existencia de una cuarta etapa, la eta-
pa de “evaluación”, y Bloch (1974), Roy (1975) 
y Aspinall (1976), entre otros autores, estable-
cen la existencia de la quinta etapa del proceso, 
la etapa diagnóstica, como eje central del proce-
so en su totalidad.

En esta etapa se establece la existencia de un 
proceso de cinco fases como ciclo de calidad in-
tegral (completo) para la atención de los cuida-
dos profesionales (figura 4).

II. Un cuerpo propio de conocimientos de cui-
dados. Enfermería ha generado, actualizado y
avanzado en la producción de conocimientos
específicos de cuidados que han permitido ela-

Figura 3. Segunda etapa del ciclo de calidad: Ciclo incompleto.

Figura 4. Segunda etapa del ciclo de calidad: Ciclo completo.
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borar su propio cuerpo de conocimientos, dan-
do contenidos a cada una de las fases definidas 
en el proceso de calidad de cuidados que ha di-
señado.
Este es el motivo de que existan diversas bases 

de conocimientos, en función de cada una de las 
fases de dicho proceso. Estas bases son autónomas 
en su gestión pero están coordinadas en su desarro-
llo para dar respuesta a cada uno de los avances ge-
nerados en cualquiera de ellas. Esta coordinación 
genera la posibilidad de disponer de conocimien-
tos integrados para la aplicación completa del pro-
ceso de atención de enfermería. Permite elaborar la 
trazabilidad de actuación mediante un trayecto de 
cuidados completo en todos los casos.

Este cuerpo de conocimientos de cuidados in-
cluye también conocimientos contrastados gene-
rados por otras disciplinas con influencia en el cui-
dado.

Estas bases de conocimientos de cuidados dis-
ponen de varias características:

1. Están formadas por conocimientos científicos.
2. Están clasificadas, organizadas y estructuradas

conceptualmente en forma de taxonomías de
cuidados. Esta organización de los conocimien-
tos facilita, entre otras cuestiones, las siguientes
a los profesionales:
• Manejo y localización de la información de-

seada, tanto por los propios profesionales
como por parte de las organizaciones e ins-
tituciones.

• Utilización en la práctica asistencial en la
atención de los problemas de cuidados de la
población

• Elaboración de trabajos y estudios de investi-
gación en el ámbito de los cuidados de salud.

• Comprensión de su significación y utilidad
en la formación de los profesionales.

• Gestión de los conocimientos para la elabo-
ración de manuales y protocolos.

También facilita la labor de organizaciones e 
instituciones:

• Crecimiento estructurado de la base de co-
nocimiento mediante la incorporación inte-
grada de los nuevos desarrollos con los exis-
tentes hasta ese momento.

• Detección de déficit o necesidades de cono-
cimientos en áreas concretas.

• Facilitando la complementariedad de cono-
cimientos y evitando duplicidades concep-
tuales.

3. Están sometidas a un proceso continuo de revi-
sión y actualización de sus contenidos.

4. Están sometidas a un proceso de estandariza-
ción para la unificación de sus contenidos. Esto
les permite disfrutar de todas las ventajas de la
estandarización, entre las que se pueden des-
tacar: asegurar la comunicación y el entendi-
miento entre profesionales y la continuidad de
cuidados, permitir la incorporación en siste-
mas de gestión e información de cuidados, fa-
vorecer la formación de nuevos profesionales y
conocer la repercusión de los tratamientos en-
fermeros en el estado de salud del usuario.

La utilización de una base de conocimientos 
enfermera estandarizada con lenguaje unificado es 
una necesidad admitida en estos momentos en to-
dos los foros profesionales para la mejora en la cali-
dad de los cuidados.

El cuerpo de conocimientos propio de la enfer-
mería está integrado por las bases de conocimien-
tos de cada una de las fases del proceso de cuida-
dos. En la actualidad ya se disponen de bases de 
conocimientos de cuidados para todas las fases del 
proceso. Las más utilizadas en España, son:

• Fase de valoración: Taxonomía de variables
del cuidado. CENES.

• Fase diagnóstica. Taxonomía NANDA-I.
• Fase de planificación. Taxonomía NOC.
• Fase de ejecución. Taxonomía NIC.
• Fase de evaluación. Taxonomía de variables

del cuidado. CENES.

Al igual que sucede con el ciclo de calidad, esto 
es el resultado de un largo proceso de desarrollo en 
el que se fueron generando bases de conocimien-
tos de diferentes fases del proceso de cuidados has-
ta completarlas todas (figura 5).

En la actualidad se dispone de un desarrollo 
completo del ciclo de calidad y de las bases de co-
nocimientos que dan respuesta a los contenidos de 
cada una de las fases, lo que hace posible aplicar de 
manera integral e integrada el proceso de cuidados 
en la práctica (figura 6).

Estos desarrollos están disponibles para su uti-
lización en la realidad de la práctica, lo que permite 
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a la enfermería disponer de las herramientas nece-
sarias para dar respuesta en la labor asistencial a los 
conceptos definidos para su disciplina en los prin-
cipios axiomáticos de la Enfermería:

• “El Cuidado es el núcleo y la esencia de la En-
fermería”.

• “Enfermería debe aplicar cuidados profesio-
nales seguros y eficientes”.

1.2. Valoración de enfermería

Tal y como se ha descrito anteriormente, la valora-
ción es una de las fases del proceso de calidad de 
atención a los cuidados que dispone de su corres-
pondiente desarrollo para los contenidos a través de 
la taxonomía de “Variables” del cuidado (CENES). 
Esto significa que es posible aplicarla plenamente 

en la realidad de la práctica y obtener los beneficios 
esperados al estar en disposición de tener la posibi-
lidad de cumplir los objetivos que tiene establecida.

Fase y proceso de valoración.

Como fase de este proceso, la valoración tiene fi-
jado como objetivo conocer la efectividad de los 
cuidados (de la persona, familia, grupo o comuni-
dad) y la necesidad de establecer un plan de cuida-
dos en bases a la existencia de diagnósticos de en-
fermería.

Para cumplir este objetivo la valoración se de-
sarrolla a través de diversas fases, lo que hace que 
constituya un proceso en sí misma, además de una 
fase del proceso general de atención a los cuida-
dos. Como proceso, la valoración dispone de cua-
tro fases:

Figura 6. Instrumentos para la seguridad y la eficacia de la práctica enfermera.
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Figura 5. Bases de conocimientos de enfermería. Ciclo completo.
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• Obtención de la información.
• Análisis de la información.
• Evaluación de la información.
• Identificación de la respuesta.

Se define como un proceso de razonamiento 
clínico en el que se determina la información sa-
nitaria que es necesario obtener, se realizan las ac-
tuaciones necesarias para su obtención, se analiza 
la información sanitaria obtenida y se realizan in-
ferencias que permiten fundamentar la emisión de 
un juicio clínico seguro mediante un diagnóstico 
de enfermería. Se trata, por tanto, de un proceso 
interrelacionado con la fase diagnóstica como un 
“continuo” de actuación.

Por este motivo, aunque el proceso de valora-
ción dispone de las cuatro fases mencionadas, sólo 
tres de ellas son propias, mientras que la cuarta es 
compartida con la fase diagnóstica. Esto es lo que 
permite hacer realidad el “continuo” valoración-
diagnóstico definido pata su aplicación en la prác-
tica (figura 7).

Valoración general y valoración focalizada.

Para cumplir esta misión, dentro de la valoración 
se pueden distinguir dos tipos diferentes y comple-
mentarios de actuaciones dependiendo de la am-
plitud y concreción de su enfoque:

• Valoración de enfermería general o de
cribado. Es la valoración destinada a cono-
cer la efectividad de los cuidados necesarios
para la atención a las necesidades básicas de
cuidados de la persona, familia, grupo o co-
munidad.

• Valoración de enfermería focalizada o es-
pecífica. Es la valoración destinada a cono-
cer la efectividad de los cuidados necesarios

para la atención de las necesidades específi-
cas de cuidados de la persona, familia, gru-
po o comunidad.

La valoración de enfermería focalizada o es-
pecífica, determina las necesidades específicas de 
cuidados de la persona, familia, grupo o comunidad.

1.3. Heridas y contusiones

Las heridas son lesiones producidas en el epitelio 
que reviste el organismo que se caracterizan por 
presentar una discontinuidad en dicho epitelio.

Aunque pueden estar producidas por agentes 
internos, como una fractura, generalmente son el 
resultado del efecto producido por un agente ex-
terno al que actúa de manera brusca sobre una par-
te del cuerpo. Esta actuación supera la resistencia 
de los tejidos sobre los que incide, lo que provo-
ca una rotura de la superficie cutánea y/o mucosa.

Pueden estar generadas de manera accidental, 
por un traumatismo, por otras agresiones a la piel 
o por un acto quirúrgico.

Por su parte las contusiones son lesiones físicas 
no penetrantes producidas generalmente por agen-
tes externos consistentes y de superficie roma que 
actúan sobre el organismo con una fuerza más o me-
nos considerable. Se diferencia de la herida en que 
no existe discontinuidad cutánea y/o de mucosas.

Una vez lesionada la superficie cutánea y/o 
mucosa, el organismo dispone de mecanismos re-
paradores para revertir la continuidad del epitelio 
dañada, por lo que se debe favorecer la actuación 
de estos mecanismos para que su reparación sea lo 
más rápida y eficaz posible, ya que hasta que no 
se produce dicha reparación los microorganismos 
que se alojan en la superficie de la misma tienen 
acceso directo a los tejidos subyacentes y penetrar 
en el interior del organismo.

Figura 7. Continuo "Valoración-Diagnóstico".
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El proceso de cicatrización, mediante el cual se 
realiza la reparación de la discontinuidad en el epi-
telo, no es igual en todas las personas sino que va-
ría en función de diferentes características según la 
vulnerabilidad de cada persona.

La curación de heridas constituye un proce-
so biológico natural en nuestro cuerpo mediante 
el cual se intenta devolver la integridad anatómi-
ca, funcional y estética de los tejidos lesionados, 
dejando finalmente una cicatriz como resultado. 
Este proceso se desarrolla mediante cuatro fases 
con precisión y altamente programadas:

• Hemostasia.
• Inflamación.
• Proliferación.
• Remodelación.

Epidemiológicamente, constituye una de las 
situaciones más frecuentes en las que es necesaria 
la implementación de cuidados de enfermería du-
rante la infancia. 

En cuanto a la relevancia, mencionar que aun-
que generalmente están consideradas como lesio-
nes leves, existen diversos tipos y circunstancia que 
pueden provocar graves complicaciones y daños, 
además de secuelas posteriores, por lo que la co-
rrecta actuación y seguimiento de estas lesiones 
constituye un elemento fundamental.

En base a este planteamiento, en este estudio 
nos formulamos la siguiente pregunta

¿Sería posible disponer de desarrollos estanda-
rizados contrastados que garanticen la eficacia y se-
guridad en el control y seguimiento de los cuidados 
específicos del niño con heridas y/o contusiones?

2. Pregunta de investigación

¿Es posible elaborar instrumentos fiables con los 
desarrollos existentes que garanticen la eficacia y 
seguridad en el control y seguimiento de los cui-
dados específicos del niño con heridas y/o contu-
siones?

3. Objetivos

• Diseñar un protocolo clínico estandarizado
para la valoración focalizada de enfermería en

el niño con heridas y/o contusiones, basado en 
evidencia.

• Establecer planes de cuidados estandarizados
basados en evidencia incluyendo el trayecto me-
todológico completo de atención a los cuida-
dos, compatibles con los cuidados al niño con
heridas y/o contusiones.

4. Metodología

El presente estudio se desarrolló dentro de la línea 
de investigación de “Valoración enfermera” del 
Proyecto CENES (Conocimiento Enfermero Es-
tandarizado), por lo que se realizó siguiendo la me-
todología general definida para este proyecto.

I.  Metodología general del estudio. Basada en la 
adquisición de conocimiento a través de la “Ex-
tracción y educción del conocimiento”:

1. Una primera fase de extracción del conoci-
miento.

2. Una segunda fase de educción del conoci-
miento.

La “Extracción del conocimiento” es la técnica 
empleada para la obtención de información a partir 
de los conocimientos reflejados en fuentes escritas.

Esta fase de extracción del conocimiento está 
sistematizada en el proyecto CENES mediante la 
ejecución de un primer proceso de obtención de 
la información de cuidados por pares, y una poste-
rior revisión de la información obtenida mediante 
la misma sistemática por pares. Esta información 
de cuidados será la procedente de fuentes escritas 
seguras.

La “Educción del conocimiento” es la técnica 
empleada para la obtención de información a par-
tir del conocimiento acumulado por personas ex-
pertas.

La actuación en esta fase de educción del co-
nocimiento está protocolizada en el proyecto CE-
NES mediante una primera actuación de selección 
de participantes, una segunda fase de aportación 
individual de conocimiento y una tercera fase de 
puesta en común y consenso.

II. Metodología específica del estudio. Para la rea-
lización de este estudio se estableció una meto-
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dología propia, adaptada a sus características. 
Esta metodología constó de cuatro fases, apli-
cando en el desarrollo de cada una de estas fases 
la metodología general de extracción y educ-
ción del conocimiento.
Para el desarrollo del estudio se establecieron 

las siguientes fases:

1. Recopilación de las evidencias en el aborda-
je de los cuidados del niño con heridas y/o
contusiones.

Búsqueda bibliográfica. Para el desarrollo de 
esta fase se utilizó bibliografía escrita proce-
dente de artículos, guías de práctica clínica y 
manuales actualizados, relacionada con las he-
ridas y/o contusiones en la infancia:

• Estrategia de búsqueda de la informa-
ción. Se realiza una búsqueda en las bases de 
datos de ciencias de la salud Pubmed, Med-
line, Scielo, Dialnet y Cochrane), entre ene-
ro y abril de 2020
• Términos de búsqueda. Para la búsqueda
se utilizaron descriptores del vocabulario es-
tructurado de los descriptores en Ciencias 
de la Salud (DeCS): Heridas y Traumatis-
mos, Niño, Atención de Enfermería, Edu-
cación en Enfermería, Servicios de Enferme-
ría Escolar.
• Otras fuentes de información. Guías de
práctica clínica, manuales, guías sanitarias y 
textos científicos actualizados.

Selección de trabajos. Se seleccionaron aquellos 
trabajos que aportaban datos concretos actua-
lizados relacionados con el abordaje de las heri-
das y/o contusiones en la infancia, siguiendo el 
método de revisión acordado:

• Evaluación detallada de los títulos y resú-
menes.
• Evaluación del texto completo del artícu-
lo en caso de duda.
• Extracción del conocimiento.
• Educción del conocimiento.
Una vez finalizada esta fase, completando 

los procesos de extracción y educción del cono-
cimiento, se obtuvo un listado de evidencias 
en el abordaje de los cuidados del niño con he-
ridas y/o contusiones.

2.  Determinación del lenguaje normalizado
que define las evidencias en el abordaje de

los cuidados del niño con heridas y/o contu-
siones.

En esta fase se realizaron los siguientes pasos: 
• Extracción de información del listado de
evidencias. Se realizó un análisis de la signi-
ficación de cada uno de las evidencias reco-
piladas en la fase anterior, reflejadas en el lis-
tado obtenido. Esto permitió: concretar la 
significación clínica de la evidencia, unificar 
la información, eliminar repeticiones y ob-
tener un listado concreto de datos clínicos 
contrastados.
• Estandarización del conocimiento. Se
realizó una búsqueda en la taxonomía de va-
riables de los contenidos normalizados que 
daban respuesta a cada uno de los datos clí-
nicos contrastados obtenidos. Esto permitió 
obtener un listado de variables normaliza-
das contrastadas (dotadas de evidencia).

3. Organización y estructuración de las evi-
dencias normalizadas.

En esta fase de clasificaron y organizaron las 
evidencias normalizadas (variables contrasta-
das) en base a su significación conceptual.

Posteriormente se agruparon en base a una 
estructura adaptada al ámbito de atención a los 
cuidados.

Esto permitió la elaboración de un proto-
colo clínico estandarizado y contrastado de 
valoración focalizada de enfermería en el niño 
con heridas y/o contusiones, y cumplir con 
uno de los objetivos establecidos para este es-
tudio.

4.  Establecimiento de las interrelaciones diag-
nósticas, de planificación y de intervención
con las evidencias normalizadas para la de-
terminación de un trayecto metodológico
completo.

En esta fase se realizaron los siguientes pasos: 
• Significación diagnóstica. En esta fase se
establecieron las relaciones de significación 
conceptual existentes entre las fase de valo-
ración y diagnóstico.

Para ello, se realizó una búsqueda en los 
indicadores diagnósticos (características de-
finitorias, factores relacionados y factores de 
riesgo) de la taxonomía NANDA-I de con-
tenidos coincidentes con la significación de 
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cada una de las variables normalizadas con-
trastadas del protocolo clínico (figura 8).

Esto permitió disponer al final de esta 
fase de las sugerencias diagnósticas con-
trastadas de cada una de las variables nor-
malizadas contrastadas, como herramientas 
de apoyo a la toma de decisiones del profe-
sional.
• Significación terapéutica en la planifica-
ción de cuidados. En esta fase se establecie-
ron las relaciones de compatibilidad concep-
tual existentes entre la etapa de “detección 
de problemas de cuidados” del proceso ge-
neral de atención de enfermería (fase de va-
loración y diagnóstico) y la fase de planifica-
ción de la etapa de “tratamiento problemas 
de cuidados” del proceso general de aten-
ción de enfermería (figura 9). 

Se realizó una búsqueda en los resultados 
de la taxonomía NOC de contenidos com-
patibles con la situación de cuidados expre-
sada a través del diagnóstico en relación al 
niño con heridas y/o contusiones.

Para ello se tuvo en cuenta no sólo la in-
formación general aportada por cada diag-
nóstico y las sugerencias oficiales estable-

cidas por la propia taxonomía NOC, sino 
también las específicas del marco de aplica-
ción en el niño con heridas y/o contusiones 
y las aportadas por las evidencias contem-
pladas en de cada variable normalizada.

Esto permitió disponer al final de esta 
fase de las sugerencias contrastadas para la 
planificación de los cuidados de cada uno 
de los diagnósticos sugeridos.
• Significación terapéutica en la implemen-
tación de cuidados. En esta fase se establecie-
ron las relaciones de compatibilidad concep-
tual existentes entre las fases de planificación 
e implementación de la etapa de “tratamien-
to problemas de cuidados”.

Se realizó una búsqueda en las interven-
ciones de la taxonomía NIC de conteni-
dos compatibles con la planificación de cui-
dados establecida a través de los resultados 
(NOC) esperados en relación al diagnóstico 
de enfermería establecido en el niño con he-
ridas y/o contusiones.

Para ello se tuvo en cuenta, no sólo la 
información aportada por los resultados 
(NOC) esperados y las sugerencias oficiales 
establecidas por la propia taxonomía NIC, 

Figura 8. Significación diagnóstica de las variables.

Figura 9. Etapas y fases del proceso general de atención de enfermería.

Variables normalizadas Diagnóstico. Etiqueta

Características definitorias

Factores relacionados/riesgo
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sino también la aportada por el propio diag-
nóstico y su aplicación en el niño con heri-
das y/o contusiones.

Esto permitió disponer al final de esta 
fase de las sugerencias contrastadas para 
la implementación de tratamientos espe-
cíficos de cuidados para cada uno de los 
diagnósticos sugeridos, completando de 
esta manera el trayecto metodológico com-
pleto.

Una vez completados todos los pasos de esta 
fase, fue posible la elaboración de planes de cuida-
dos estandarizados basados en evidencia, inclu-
yendo el trayecto metodológico completo de aten-
ción a los cuidados, para la atención del niño con 
heridas y/o contusiones, y cumplir con el otro de 
los objetivos establecidos para este estudio.

5. Resultados

Del desarrollo de este estudio se obtuvieron los si-
guientes resultados:

1. Listado de variables normalizadas del cuidado
en el control y seguimiento del niño con heridas 
y/o contusiones:

– 0330 Estado nutricional.
– 0811 Dolor.
– 2502 Alteraciones de la piel.
– 2506 Calor al tacto.
– 2510 Problemas de cicatrización.
– 2511 Herida en la piel.
– 2519 Contusión, traumatismo.
– 2520 Quemaduras.
– 2525 Herida exudativa.
– 2528 Herida en mucosa.
– 2529 Hematomas.
– 2533 Localización lesión.
– 2534 Tiempo desde la lesión.
– 2535 Lecho de la herida.
– 2536 Bordes de la herida.
– 2537 Piel perilesional.
– 2601 Circulación vascular periférica.
– 2602 Edema.
– 2620 Oxigenación tisular.
– 2621 Problemas de coagulación.
– 2910 Tratamiento farmacológico.
– 4504 Estado vacunal.

2. Protocolo clínico estandarizado y contrastado
para la valoración focalizada de enfermería en el 
niño con heridas y/o contusiones.

Ver anexo 1.

3. Listado de sugerencias diagnósticas de cuidados
en el niño con heridas y/o contusiones.

– 00043  Protección inefectiva.
– 00004  Riesgo de infección.
– 00044 Deterioro de la integridad tisular.
– 00046 Deterioro de la integridad cutánea.
– 00047 Riesgo de deterioro de la integridad

cutánea.
– 00206 Riesgo de sangrado.
– 00132 Dolor agudo.

3. Listado de sugerencias contrastadas para la pla-
nificación de los cuidados en el niño con heridas 
y/o contusiones.

– 0407 Perfusión tisular: periférica.
– 0409 Coagulación sanguínea.
– 0702 Estado inmune.
– 1004 Estado nutricional.
– 1101 Integridad tisular: piel y membranas

mucosas.
– 1102 Curación de la herida: por primera in-

tención.
– 1103 Curación de la herida: por segunda

intención.
– 1106 Curación de las quemaduras.
– 1107 Recuperación de las quemaduras.
– 1605 Control del dolor.
– 1609 Conducta terapéutica: enfermedad o

lesión.
– 1807 Conocimiento: control de la infección.
– 1809 Conocimiento: seguridad personal.
– 1900 Conductas de vacunación.
– 1902 Control del riesgo.
– 1924 Control del riesgo: proceso infeccioso.
– 2102 Nivel de dolor.

4. Listado de sugerencias contrastadas para la im-
plementación de tratamientos específicos de cui-
dados en el niño con heridas y/o contusiones.

– 1100 Manejo de la nutrición.
– 1120 Terapia nutricional.
– 1400  Manejo del dolor.
– 2210  Administración de analgésicos.
– 2316 Administración de medicación: tópi-

ca.
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– 3440  Cuidados del sitio de incisión.
– 3584 Cuidados de la piel: tratamiento tópi-

co.
– 3590 Vigilancia de la piel.
– 3660 Cuidado de las heridas.
– 3661 Cuidado de las heridas: quemaduras.
– 3680  Irrigación de heridas.
– 4010  Prevención de hemorragia.
– 4028  Disminución de la hemorragia: heri-

das.
– 4070 Precauciones circulatorias.
– 4160  Control de hemorragias.
– 6530 Manejo de la inmunización /vacuna-

ción.
– 6540  Control de infecciones.
– 6550  Protección frente a las infecciones.

5. Planes de cuidados estandarizados integrales
(trayecto metodológico completo) basados en evi-
dencia.

Ver anexo 2.

6. Conclusiones

• La existencia de una base de conocimiento es-
tandarizada de cuidados para la fase de valora-
ción permite la elaboración de un protocolo
estandarizado para la atención del niño con he-
ridas y/o contusiones.

• Para la elaboración de un protocolo estandari-
zado de valoración del niño con heridas y/o con-
tusiones no sólo es necesaria la utilización de va-
riables normalizadas contrastadas, sino que
también precisa seguir una metodología segura
en su elaboración.

• La existencia de un protocolo estandarizado de
valoración del niño con heridas y/o contusio-
nes facilita la continuidad de cuidados en su
atención, unifica la práctica profesional de la
enfermería y constituye una herramienta fun-
damental de ayuda en la toma de decisiones
para la formulación de diagnósticos de enfer-
mería.

• La existencia de bases de conocimientos estan-
darizadas para todas las fases del proceso de
atención a los cuidados, permiten describir una
trazabilidad completa de los trayectos metodo-
lógicos de cuidados para la atención del niño
con heridas y/o contusiones, a través de planes
de cuidados estandarizados contrastados.

• Los planes de cuidados estandarizados contras-
tados constituyen herramientas seguras de ayu-
da en la toma de decisiones del profesional en
todas las fases del proceso de cuidados.

• El cuerpo de conocimientos propio que dispo-
ne enfermería en la actualidad, posibilita la ela-
boración de instrumentos fiables para la mejora
la eficacia y seguridad de los cuidados en el niño
con heridas y/o contusiones.
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ANEXO 1. Protocolo unificado de valoración focalizada de enfermería en el escolar 
con heridas y contusiones.

Fuente: Arribas Cachá, A. Departamento metodología e innovación del cuidado.



ESTUDIOS ORIGINALES

Instrumentos metodológicos para la mejora de la calidad de los cuidados del niño con heridas Arribas Cachá, A.

16 de 18Conocimiento Enfermero 9 (2020): 21-38

Información para la cumplimentación del protocolo

• Alteraciones de la piel (2502): Variable para registrar la existencia de alteraciones en la es-
tructura y/o aspecto de la piel.

Rango de valoración: Si – No.

• Herida en la piel (2511): Variable para registrar la pérdida en la integridad natural de la piel.

Rango de valoración: 1. Grave. 2. Sustancial. 3. Moderada. 4. Leve. 5. No.

• Herida en mucosa (2528): Variable para registrar la pérdida en la integridad natural en alguna
mucosa de la persona.

Rango de valoración: 1. Grave. 2. Sustancial. 3. Moderada. 4. Leve. 5. No.

• Localización lesión (2533): Variable para reflejar la zona corporal en la que se ha producido
la pérdida de integridad de piel/mucosa.

 Rango de valoración: Abdomen – Cabeza – Cara – Boca – Mentón – Espalda – Tórax –
Mano – Brazo – Pie – Pierna.

• Tiempo desde la lesión (2534): Variable para reflejar el tiempo en horas transcurrido desde
que se produce la lesión hasta su atención.

Rango de valoración: 0 – 10.

• Contusión, traumatismo (2519): Variable de valores predeterminados para registrar la exis-
tencia de signos sugerentes de traumatismos físicos, contusiones, en la persona.

Rango de valoración: 1. Grave. 2. Sustancial. 3. Moderado. 4. Leve. 5. No.

• Quemaduras (2520): Variable para registrar la existencia de lesiones específicas en piel o mu-
cosa causadas por el calor, agentes físicos, químicos, eléctricos, sol o radiaciones.

Rango de valoración: 1. Grave. 2. Sustancial. 3. Moderada. 4. Leve. 5. No. 

• Herida exudativa (2525): Variable para registrar la presencia de exudación eliminada por una
herida o como consecuencia de la misma.

Rango de valoración: 1. Grave. 2. Sustancial. 3. Moderado. 4. Leve. 5. No.

• Hematomas (2529): Variable para registrar la presencia de sangre en el tejido subcutáneo.

Rango de valoración: 1. Grave. 2. Sustancial. 3. Moderada. 4. Leve. 5. No.

• Calor al tacto (2506): Variable de valores predeterminados para registrar la percepción de la
temperatura de la piel de la persona al contacto.

Rango de valoración: 1. Grave. 2. Sustancial. 3. Moderada. 4. Leve. 5. No.

• Edema (2602): Variable para anotar la acumulación anormal de líquido intersticial bajo la piel
de la persona.

Rango de valoración: 1. Grave. 2. Sustancial. 3. Moderada. 4. Leve. 5. No.

• Lecho de la herida (2535): Variable para registrar la idoneidad (tejido de granulación) y con-
taminación del lecho de una herida para su adecuada reconstrucción (limpieza, ausencia de
cuerpos extraños, tejido necrótico, esfacelos, exudados).

 Rango de valoración: 1. Grave compromiso. 2. Sustancial compromiso. 3. Moderado 
compromiso. 4. Leve compromiso. 5. Adecuado.

• Oxigenación tisular (2620): Variable con valores predeterminados para reflejar la idoneidad
del aporte de oxígeno suministrado por la sangre a los órganos.
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 Rango de valoración: 1. Grave hipoxia. 2. Sustancial hipoxia. 3. Moderada hipoxia. 
4. Leve hipoxia. 5. Adecuada.

• Bordes de la herida (2536): Variable para registrar la idoneidad de los bordes de una lesión
de la piel o mucosas para una adecuada reconstrucción. (maceración, deshidratación, cavi-
tación, inflamación).

 Rango de valoración: 1. Grave compromiso. 2. Sustancial compromiso. 3. Moderado 
compromiso. 4. Leve compromiso. 5. Adecuado.

• Piel perilesional (2537): Variable para registrar la idoneidad de la piel alrededor de una lesión
en piel o mucosas para una adecuada reconstrucción. (maceración, excoriación, piel seca, hi-
perqueratosis, callosidad, eczema).

 Rango de valoración: 1. Grave compromiso. 2. Sustancial compromiso. 3. Moderado 
compromiso. 4. Leve compromiso. 5. Adecuado.

• Estado vacunal (4504): Variable para registrar la situación vacunal de la persona de acuerdo
al calendario vigente aplicable según edad y características específicas de la persona.

Rango de valoración: Adecuado – Inadecuado – No se sabe.

• Problemas de coagulación (2621): Variable para reflejar la presencia de alteraciones en el
proceso normal de coagulación de la persona.

Rango de valoración: 1. Grave. 2. Sustancial. 3. Moderada. 4. Leve. 5. No.

• Problemas de cicatrización (2510): Variable para registrar la existencia de dificultades/inte-
rrupción en la curación de las lesiones de la persona.

Rango de valoración: Si – No.

• Circulación vascular periférica (2601): Variable para registrar la presencia de alteraciones
en el sistema circulatorio periférico de la persona que alteran el flujo vascular normal de esa
zona.

 Rango de valoración: 1. Grave compromiso. 2. Sustancial compromiso. 3. Moderado 
compromiso. 4. Leve compromiso. 5. Adecuados.

• Dolor (0811): Variable para anotar la percepción nociceptiva o dolorosa de la persona.

 Rango de valoración: 1. Dolor extremo. Invalidante. 2. Dolor intenso, severo. 3. Dolor 
moderado/molestias. Interfiere en la actividad. 4. Malestar leve. No altera actividad. 
5. No dolor.

• Tratamiento farmacológico (2910): Variable para reflejar la existencia de indicaciones farma-
cológicas para su problema de salud.

Rango de valoración: Si – No.

• Estado nutricional (0330): Variable para registrar la situación corporal de la persona como re-
sultado del balance energético entre ingresos y gastos calóricos.

 Rango de valoración: 1. Desnutrición grave. 2. Desnutrición moderada. 3. Desnutrición 
leve. 4. Subnutrición. 5. Adecuado.

• RESULTADO VALORACIÓN: Campo para determinar el resultado final de la efectividad de los
cuidados, en base a la información sanitaria reflejada en el protocolo. Este campo determina
la necesidad de establecer planes de cuidados.

Rango de valoración: Efectiva – No efectiva – Al riesgo alteración.
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ANEXO 2. Planes de cuidados estandarizados en la atención al escolar con heridas 
y contusiones.

Dominio 1. PROMOCIÓN DE LA SALUD

VALORACIÓN  DIAGNÓSTICO PLANIFICACIÓN INTERVENCIÓN

•  Estado nutricional.
•  Problemas de

cicatrización.
•  Problemas de

coagulación.
•  Estado vacunal.

Protección inefectiva

•  Estado nutricional.
•  Conocimiento: seguridad personal.
•  Control del riesgo.
•  Estado inmune.
•  Conductas de vacunación.

• Terapia nutricional.
•  Cuidados de las heridas.
•  Prevención de hemorragia.
•  Manejo de la vacunación.
•  Protección contra las infecciones.

Dominio 11. SEGURIDAD/PROTECCIÓN

VALORACIÓN  DIAGNÓSTICO PLANIFICACIÓN INTERVENCIÓN

•  Estado nutricional.
•  Herida en piel.
•  Contusión, traumatismo.
•  Lecho de la herida.
•  Estado vacunal.

Riesgo de infección

•  Estado inmune.
•  Estado nutricional.
•  Integridad tisular: piel/membranas.
•  Curación herida: primera intención.
•  Curación herida: segunda intención.
•  Conducta terapéutica: lesión.
•  Conocimiento: control infección.
•  Conductas de vacunación.
•  Control riesgo: proceso infeccioso.

• Terapia nutricional.
•  Cuidados de las heridas.
•  Control de infecciones.
•  Manejo de la vacunación.
•  Protección frente a las

infecciones.

•  Herida en mucosa.
•  Hematomas.
•  Quemaduras.

Deterioro de la 
integridad tisular

•  Integridad tisular: piel/membranas.
•  Curación herida: primera intención.
•  Curación herida: segunda intención.
•  Curación de las quemaduras.

•  Cuidado de las heridas.
•  Cuidado de las heridas: 

quemaduras.
•  Cuidados del sitio de incisión.

•  Alteraciones en la piel.
•  Herida en piel.
•  Quemaduras.

Deterioro de la 
integridad cutánea

•  Integridad tisular: piel/membranas.
•  Curación herida: primera intención.
•  Curación herida: segunda intención.
•  Curación de las quemaduras.
• Recuperación de las quemaduras.

•  Cuidado de las heridas.
•  Cuidado heridas: quemaduras.
•  Cuidados del sitio de incisión.
• Irrigación de heridas.

•  Estado nutricional.
•  Calor al tacto.
•  Contusión, traumatismo.
•  Hematomas.
•  Circulación vascular

periférica.

Riesgo de deterioro 
de la integridad 

cutánea

•  Estado nutricional.
•  Integridad tisular: piel/membranas.
•  Perfusión tisular: periférica.

•  Manejo de la nutrición.
•  Administración medicación: 

tópica.
•  Cuidados de la piel: tto. tópico.
•  Vigilancia de la piel.
• Precauciones circulatorias.

•  Heridas exudativas.
•  Quemaduras.
•  Herida en piel.
•  Problemas de

coagulación.

Riesgo de sangrado
•  Coagulación sanguínea.
•  Control del riesgo.

•  Control de hemorragias.
•  Disminución hemorragia: heridas.
•  Prevencion de hemorragia.

Dominio 12. CONFORT

VALORACIÓN  DIAGNÓSTICO PLANIFICACIÓN INTERVENCIÓN

•  Dolor.
•  Herida en piel.
•  Contusión, traumatismo.
•  Quemaduras.
•  Herida en mucosa.

Dolor agudo
•  Control del dolor.
•  Nivel de dolor.

•  Manejo del dolor.
•  Administración de analgésicos.
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RESUMEN

Introducción. Con el objetivo de realizar una aproximación de la Enfermería de Práctica Avanzada Pediátrica (EPAP) a 
la Enfermería de Práctica Avanzada (EPA) y el significado que tiene en el contexto actual en nuestro país con el desarro-
llo de las especialidades enfermeras y en concreto con la Especialidad en Enfermería Pediátrica.
Material y método. Se llevó a cabo una revisión bibliográfica que comenzó en junio de 2018 hasta julio de 2019, que 
fue identificada a través de búsquedas sistemáticas, sin filtros temporales en bases de datos nacionales e internacionales, 
así como libros y literatura gris incluidas.
Resultados. Haciendo una comparativa entre las figuras de Neonatal Nurse Practitioner (NNP) que es la más frecuen-
te y reconocida a nivel mundial con la figura más próxima que tenemos en España, Enfermera Especialista en Pediatría 
(EEP) con acreditación propia, se establecen puntos en común entre ambas.
Conclusión. Hay una cohesión evidente entre la NNP que sería una EPAP y la EEP, comprobándose sobre todo en el 
propio lenguaje de redacción de los textos legales en los que se habla de práctica avanzada en muchas ocasiones, además 
de que las competencias que se enumeran y explican en el marco teórico de la especialidad están en íntima consonancia 
con las competencias de la práctica avanzada.
Palabras clave: Enfermería de práctica avanzada; Enfermería de práctica avanzada pediátrica y neonatal; Especialista 
en enfermería pediátrica.

International advanced practice nursing, 
an approach to this figure in pediatrics

ABSTRACT

Introduction. With the objective of carrying out an approach from the Pediatric Advanced Practice Nursing (PAPN) 
to the Advanced Practice Nursing (APN) and the meaning it has in our country´s current context with the development 
of nursing specialties and specifically the Pediatric Nursing speciality.
Material and method. A bibliographic review was carried out from June 2018 until July 2019, which was identified 
through systematic searches, without temporary filters in national and international databases, and also incluiding 
books and grey literature.
Results. Making a comparison between figures of Neonatal Nurse Practitioner (NNP), the most frequent and 
recognized worldwide with the clossest figure we have in Spain; a Pediatric Specialist Nurse (PSN) carrying her own 
accreditation, commonalities were established between both of them.
Conclusion. There is an obvious cohesion between the NNP that would be an PANP and the PSN, specially being 
checked  in the language of drafting the legal text where advanced practice is mentioned in many occasions, in addition 
to competences that are listed and explained in the theoretical framework of the specialty that are in intimate harmony 
with the skills of advanced practice.
Keywords: Advanced practice nursing; Pediatric and neonatal advanced practice nursing; Pediatric nursing specialist.
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1. Introducción

El contexto actual en el que nos vemos inmersos 
a nivel profesional, socio-sanitario y académico 
está experimentando profundos procesos de cam-
bio a nivel internacional y nacional. Existen gran-
des cambios científicos, tecnológicos, económicos 
y epidemiológicos, que están influyendo en los sis-
temas de salud en todo el mundo [1].

Ante estos cambios la enfermería debe estar 
presente en las decisiones que se vayan a tomar, 
referentes a los sistemas de salud mundiales, para 
esto es necesario que se preparen buenos líderes, 
con gran capacidad crítica y racional, así como con 
habilidades para tomar importantes decisiones. 
Estos profesionales, corresponderían con la figu-
ra de enfermería de práctica avanzada (EPA) figu-
ra conocida desde hace mucho tiempo en muchos 
países, pero tan heterogénea y controvertida con-
ceptualmente [1].

Dentro de la EPA, la Neonatal Nurse Practitio-
ner (NNP) sería una enfermera registrada de prác-
tica avanzada neonatal figura en la cual nos vamos 
a centrar.

El primer programa de enfermería neonatal en 
EEUU se desarrolló en la Universidad de Colora-
do para preparar enfermeras pediátricas en aten-
ción primaria en 1965 [9].

En España no existen programas, las enfermeras 
que trabajan en una unidad especial de cuidados 
críticos neonatales no tienen ningún tipo de certifi-
cación, salvo el reconocimiento no oficial que se les 
otorga por los años de práctica en estas unidades.

El 21 de noviembre se publica la (Ley 44/2003) 
de la Ordenación de Profesiones Sanitarias, en la 
que se establecen principios generales y especí-
ficos sobre las profesiones sanitarias y la Orden 
SAS/1730/2010, de 17 de junio, por la que se aprue-
ba y publica el programa formativo de la especiali-
dad de enfermería pediátrica, en la cual, se estable-
cen las competencias de intervención avanzada 
en los diferentes ámbitos de la práctica pediátrica.

2. Objetivo

Determinar las características y grado de desarro-
llo de la enfermera de práctica avanzada en el ám-
bito de los cuidados complejos neonatales y pediá-
tricos.

3. Metodología

Se realizó una revisión bibliográfica que comien-
za en junio de 2018 hasta julio de 2019. Las uni-
dades de análisis fueron artículos científicos. No se 
aplicó filtro de fechas, porque se detectaron lagu-
nas temporales de publicación, que decaen a par-
tir del 2000. 

Se llevó a cabo la búsqueda en bases de da-
tos nacionales e internacionales: COCHRANE, 
MEDLINE-PUB MED, GOOGLE ACADÉMI-
CO, ELSEVIER, CUIDEN, CINHAL, así como 
en LIBROS y LITERATURA GRIS. Se seleccio-
naron artículos en español e inglés.

No se utilizó el tesauro MeSH por ser poco 
operativo para esta búsqueda; y se utilizaron los 
operadores booleanos “and” y “or”. 

Como términos clave de búsqueda se seleccio-
naron: enfermería práctica avanzada, enfermería 
práctica avanzada cuidados intensivos pediátricos, 
enfermería práctica avanzada cuidados intensivos 
neonatales, neonatal nurse practitioner. 

Los registros encontrados ascienden a 2070 ar-
tículos. Se hizo una primera selección por la lec-
tura del título y se extrajeron 320 sobre los que se 
realizó el abstract quedando 80 y por último con la 
lectura completa se seleccionaron 30 que respon-
dían al objetivo del trabajo.

Aun así, se continúa revisando literatura para 
detectar la aparición de algún artículo de interés 
para el estudio hasta julio de 2019.

4. Resultados

La enfermera de práctica avanzada (EPA), nace en 
EEUU con el objetivo de dar una respuesta a los 
problemas sanitarios en los años 60 debido a la fal-
ta de atención de los médicos a una población que 
se encuentra en lugares de difícil acceso y a la esca-
sez de los mismos.

La primera definición de EPA surge de un do-
cumento elaborado en EEUU en 2008 por un gru-
po de trabajo (APRN Consensus Work Group 
and the National Council of State Boards of Nur-
sing APRN Advisory Committee) [2].  Pero nos 
quedaremos con la definición más estándar del 
Consejo Internacional de Enfermería (CIE): “EPA 
es una enfermera especialista que ha adquirido la 
base de conocimientos de experto, las capacidades 
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de adopción de decisiones complejas y las compe-
tencias clínicas necesarias para el ejercicio profe-
sional ampliado cuyas características vienen dadas 
por el contexto o el país en el que la enfermera esté 
acreditada para ejercer. Como nivel de entrada se 
recomienda un título de nivel medio universita-
rio” (CIE 2009a) [3].

La evolución de esta figura a lo largo del tiem-
po, ha dado lugar a otra serie de figuras más espe-
cíficas en base al rol que desarrollan. Nos vamos 
a centrar en el rol de NNP (neonatal nurse prac-
titioner o enfermera de practica neonatal) que es 
aquella figura que más aparece en la literatura in-
ternacional.

4.1. Historia de la Neonatal Nurse 
Practitioner (NNP)

En 1920 los hospitales empiezan a establecer faci-
lidades en el cuidado de prematuros separándolos 
de los cuidados de adultos. Al final de 1940 la mor-
talidad infantil se reconoce como un problema 
mayor de salud pública, en 1950 se crea un plan 
para organizar y financiar formalmente los cuida-
dos de los prematuros [4-6].

En 1960 se genera una década de grandes cam-
bios sociales y en cuidados de salud, también mar-
có el comienzo del movimiento de la Nurse Prac-
titioner (NP), que empezó con el establecimiento 
en 1965 de un programa de NP en la Universidad 
de Colorado que amplió el ámbito de práctica, a 
las enfermeras que cuidaban niños en los ambula-
torios, generando programas académicos específi-
cos para estas enfermeras [7-8].

El rol de NNP emerge en 1970 en los EEUU, 
provocado por cambios en la expansión de roles 
de las enfermeras, un gran aumento de la tecnolo-
gía aplicada a neonatos de alto riesgo y un decre-
cimiento de médicos especializados en neonatos.9

En 1970 como las enfermeras expanden su rol 
en cuidados intensivos, surge la (NNP) como cui-
dados primarios al neonato, en 1974 surgen varios 
títulos, neonatal nurse clinician (NNC), y neonatal 
critical care nurse practitioner (NCCNP) [10-11].

El desarrollo del rol se produce en la mitad 
de los 70 en los que Johnson investiga el rol de la 
NNP en la unidad de cuidados intensivos neona-
tales (UCIN) del Centro Médico Universitario de 
Utah. Johnson individualiza las especificidades di-

dácticas del programa de preparación y los objeti-
vos clínicos, llegando a la conclusión que los resul-
tados son comparables e incluso superiores a los 
provistos por médicos residentes pediátricos [13].

Después de múltiples estudios, a finales de los 
70 la Academia Americana de Pediatría (AAP) re-
comienda el uso de (NNP) en las UCINs [14].

En los 80 continúa la evolución de esta figura, 
apoyada por la AAP, en la que se recomienda una 
formación reglada, una cobertura de habilidades 
demostradas y además asegurar residentes pediá-
tricos en número adecuado [15].

En abril de 1983, se convoca la primera con-
ferencia anual de enfermeras neonatales clíni-
cas, practicantes y especialistas (NNCPS) llama-
da National Task Force for NNCPS. En junio de 
1984 un grupo de la NNCPS forman la Asocia-
ción Nacional de Enfermería Neonatal (NANN) 
[16-17].

La certificación para NNPs empieza en 1983, 
en 1987 existían 29 programas de NNP en Estados 
Unidos, en 1990 el rol especial de cuidados y edu-
cación son reconocidos para las NNPs [18].

En los 90, se trabaja por la autonomía profesio-
nal, en 1989 la Asociación Nacional de Enferme-
ras Neonatales acepta el único título de Neonatal 
Nurse Practitioner, reafirmándolo en 1992 [19-
20] y tomando como definición para esta figura
la siguiente: “Una enfermera registrada con expe-
riencia clínica en enfermería neonatal que recibió 
educación formal con experiencia clínica, supervi-
sora del manejo del recién nacido y sus familias”. 
Esta definición queda adoptada por el Commit-
tee on Fetus and Newborn, 1991-1992, de Ame-
rican Academy of Pediatrics [21]. En este mismo 
año la American Nurses Credentialing Center and 
the National Certification Board of Pediatric Nur-
se Practitioners and Nurses, comienzan a requerir 
preparación master para conseguir la certificación 
como NNP [22-23].

El futuro de esta enfermera debe seguir cre-
ciendo en todos los niveles sanitarios, las primeras 
enfermeras del cuidado agudo de los neonatos fue-
ron las NNPs, estás han sido la influencia que ha 
hecho posible el desarrollo de la práctica, en peri-
natología de alto riesgo, asistencia terciaria, cuida-
dos agudos y emergencias. Estas enfermeras son la 
frontera en el avance de la práctica avanzada en en-
fermería, deben continuar el desarrollo profesio-
nal, práctica, autonomía, promoción profesional, 
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educación e investigación clínica, resolución de 
problemas legales, proporcionar y promover cos-
to-efectividad con alta calidad de los cuidados de 
salud [24-27].

Además, es una obligación de estas enfermeras 
desarrollarse en la conciencia política, desarrollan-
do programas de salud de forma activa, promo-
viendo una unidad profesional [28].

En enero de 2014 la (NANN) y la Asociación 
Nacional de Enfermeras Practicantes Neonatales 
(NANNP) realizan el monitoreo y seguimiento de 
los aspectos de enfermería avanzada neonatal, ge-
nerando un informe sobre las barreras y las estrate-
gias para promover la enfermería de práctica avan-
zada neonatal (APRN) [28].

En este informe se concluye que las competen-
cias de APRN no solo están dirigidas a niños in-
gresados en la UCIN, sino también a aquellos que 
sufren enfermedades crónicas como resultado de 
complicaciones secundarias a la prematuridad y a 
la propia fisiopatología neonatal (NANNP, 2010) 
[28].

La naturaleza de la práctica de la APRN es 
multifacética e incluye la integración de la investi-
gación, educación, práctica y gestión con un alto 
grado de autonomía profesional en la práctica in-
dependiente o en colaboración. Habilidades avan-
zadas de evaluación de la salud, toma de decisiones 
críticas y razonamiento diagnóstico. (The futu-
re of neonatal advanced practice registered nurse 
practice). White paper NANNP Council 2014 y 
NANN Board of Directors january 2014) [2].

4.2. ¿Y qué ocurre con la EPA en España?

El 22 de abril se publica el Real Decreto 450/2005, 
sobre las especialidades de Enfermería y es aún hoy 
en que no hay desarrollo. 

En el Título I de la Ley 44/2003, de 21 de 
noviembre, de ordenación de las profesiones sa-
nitarias (LOPS), Art. 4. Principios generales, 
punto 3. Se habla que los profesionales sanitarios 
desarrollan funciones en los ámbitos asistencial, 
investigador, docente, de gestión clínica, de pre-
vención, de información y educación sanitarias; 
competencias de la práctica avanzada [29].

En el Capítulo III, Formación especializada en 
Ciencias de la Salud, Artículo 15. Carácter y obje-
to de la formación especializada [29].

• La formación especializada en Ciencias de la Sa-
lud es una formación reglada y de carácter oficial.

• La formación especializada en Ciencias de la Sa-
lud tiene como objeto dotar a los profesionales 
de los conocimientos, técnicas, habilidades y ac-
titudes propios de la correspondiente especiali-
dad, de forma simultánea a la progresiva asun-
ción por el interesado de la responsabilidad 
inherente al ejercicio autónomo de la misma

En el Capítulo IV de Formación continuada, 
artículo 36. Diplomas de Acreditación y Diplo-
mas de Acreditación Avanzada [29].

1. Las administraciones sanitarias públicas podrán 
expedir Diplomas de Acreditación y Diplomas 
de Acreditación Avanzada, para certificar el ni-
vel de formación alcanzado por un profesional 
en un área funcional específica de una determi-
nada profesión o especialidad. 

Los Diplomas de Acreditación y los Diplomas 
de Acreditación Avanzada, deberán expedirse ne-
cesariamente de acuerdo con los requisitos, pro-
cedimiento y criterios establecidos, tendrán efec-
tos en todo el territorio nacional, sea cual sea la 
Administración Pública que expidió el Diploma.

2. Las Administraciones sanitarias públicas es-
tablecerán los registros necesarios para la ins-
cripción de los Diplomas de Acreditación y de 
Acreditación Avanzada que expidan. 

3. Los Diplomas de Acreditación y los Diplo-
mas de Acreditación Avanzada serán valora-
dos como mérito en los sistemas de provisión 
de plazas cuando así se prevea en la normativa 
correspondiente.

En cuanto a las áreas de capacitación específi-
ca, y centrándonos, en Enfermería Pediátrica (EP) 
vamos a concretar aspectos fundamentales que re-
lacionan la EPA con las especialidades enfermeras.

La EP en España se diferenció como especia-
lidad en 1964 (Decreto 3524/1964, de 22 de oc-
tubre), ante el convencimiento de que los proble-
mas de salud y las necesidades de cuidados que se 
presentan durante la infancia y la adolescencia son 
muy diferentes a los que se requieren en la edad 
adulta. Esta convicción ha determinado que en 
España la EP haya sido una constante en las dis-
tintas disposiciones que a lo largo del tiempo han 
regulado las especialidades de enfermería [30].
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La EP actual, debe dar una respuesta adecua-
da a la necesidad de personalizar los cuidados y su 
coordinación entre los distintos niveles asistencia-
les, al igual que la aparición de la EPA se produce 
en base a dar una respuesta a la situación cambian-
te de los sistemas sanitarios [30].

Se trata, de conjugar el papel de estos profesio-
nales que tienen una formación avanzada, con 
las necesidades y posibilidades del Sistema Sanita-
rio [30].

Anexo 5. Competencias de la especialista en 
enfermería pediátrica y resultados de aprendizaje. 
El programa de formación del especialista en EP 
abordará de forma transversal las competencias re-
lacionadas con la comunicación, la gestión de los 
cuidados y recursos, la docencia, la investigación y 
de forma específica las competencias de interven-
ción avanzada en los diferentes ámbitos de la prác-
tica pediátrica [30]. El documento desgrana cada 
una de estas competencias de forma amplia.

 La práctica avanzada, puede imbricarse con la 
especialidad de pediatría, el programa de forma-
ción de enfermería especialista en pediatría mar-
ca la definición y perfil profesional del especialis-
ta vinculado a sus competencias profesionales, en 
el anexo 3 de la Orden SAS/1730/2010 de 17 de 
junio, en la que se dice que “La enfermera especia-
lista en Enfermería Pediátrica, es el profesional ca-
pacitado para proporcionar cuidados de enferme-
ría especializados de forma autónoma, durante la 
infancia y la adolescencia, en todos los niveles de 
atención, incluyendo la promoción de la salud, la 
prevención de la enfermedad y la asistencia al re-
cién nacido, niño o adolescente sano o enfermo y 
su rehabilitación, dentro de un equipo multidisci-
plinar y en colaboración con enfermeras especialis-
tas de otras áreas” [30].

“Así mismo es el profesional que, con una ac-
titud científica responsable ejercerá el liderazgo 

en el ámbito del cuidado del recién nacido, niño y 
adolescente, sano y con procesos patológicos agu-
dos, crónicos o discapacitantes, estando capacita-
do para planificar, ejecutar y evaluar problemas de 
salud relacionados son su especialidad y desarro-
llar trabajos de investigación y docencia para mejo-
rar la calidad de los servicios y colaborar en el pro-
greso de la especialidad” [30].

5. Conclusiones

Existe una evidente heterogeneidad en cuanto a la 
denominación de las figuras de práctica avanzada 
en todo el mundo, así como también en cuanto a 
los requisitos formativos y normativos.

La relevancia de la figura enfermera en las ac-
tuales y nuevas políticas sanitarias es de sobra reco-
nocida por todas las organizaciones sanitarias a ni-
vel internacional, como pieza fundamental para la 
elaboración de nuevos planes estratégicos que con-
formen el paradigma de organización de los nue-
vos sistemas sanitarios fuertes y sostenibles.

En cuanto a la imbricación de la figura EPA con 
la figura APRNP (Enfermera de práctica avanzada 
neonatal y pediátrica) o NNP (Enfermera de prác-
tica neonatal), es claro, que el desarrollo profesio-
nal es absolutamente necesario y este no puede ser 
un desarrollo informal, tiene que ser un desarro-
llo bien planificado y sólido en sus estructuras para 
conferir a las enfermeras avanzadas competencias 
y capacidades de actuación trascendentes en todos 
los sectores sanitarios. Hay una evidente relevancia 
y cohesión entre la figura EPA y la EE, se ha com-
probado a través de la legislatura vigente y expertos 
en el tema, la implicación de una y otra, en la que 
quizá la única variable que faltaría para rellenar las 
lagunas que pudieran surgir en la ecuación, sería 
aplicar el factor tiempo en la práctica.
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RESUMEN

Introducción. En España, durante el año 2016, se produjeron 555.722 accidentes de trabajo. Dentro del sector sanita-
rio, los profesionales de enfermería están expuestos a gran cantidad de riesgos laborales. Los estudiantes de enfermería 
también están expuestos a estos riesgos diariamente durante la realización de sus prácticas clínicas. Las acciones que pre-
sentan mayor riesgo para este colectivo son reencapsular agujas, abrir ampollas de medicación y preparar la medicación 
de los pacientes. El objetivo de este estudio es conocer la experiencia y la opinión de los estudiantes del grado en enfer-
mería de la Universidad San Jorge sobre este tema.
Diseño. Estudio descriptivo y transversal realizado con estudiantes de primer, segundo y tercer curso del grado en en-
fermería de la Universidad San Jorge. Se calcularon frecuencias absolutas o relativas en modo porcentaje.
Resultados. La reencapsulación de agujas fue considerada la técnica con más riesgo para sufrir un accidente, seguida 
de la preparación de medicación. Más de la mitad de los participantes consideran que el servicio de urgencias es el más 
propicio para sufrir un accidente. El principal motivo que consideran los encuestados por el que los estudiantes de en-
fermería no notifican los accidentes biológicos sufridos, es el temor a la estigmatización.
Conclusiones. Se considera necesario ofrecer una adecuada formación e información en materia de accidentes biológi-
cos, desde la universidad o el servicio de prácticas al que haya sido asignado el estudiante, transmitiendo tranquilidad y 
evitando cualquier tipo de repercusión o represión si sufre un evento de estas características.
Palabras clave: accidentes de trabajo; estudiantes de Enfermería; estudio transversal.

Biological risks in nursing students at the San Jorge University

ABSTRACT

Introduction. In Spain, during 2016, there were 555.722 accidents at work. Within the health sector, nursing 
professionals are exposed to a large number of occupational risks. Nursing students are also exposed to these risks on a 
daily basis during their clinical practices. The actions that present the greatest risk for this group are re-encapsulation 
of needles, opening ampoules of medication and preparing the medication for patients. The objective of this study is 
to know the experience and opinion of the students of the nursing degree of the San Jorge University on this topic.
Design. Descriptive and cross-sectional study carried out with first, second and third year students of the nursing 
degree at the Universidad San Jorge. Absolute or relative frequencies were calculated in percentage mode.
Results. Reencapsulation of needles was considered the most risky technique for an accident, followed by the 
preparation of medication. More than half of the participants consider that the emergency service is the most favorable 
to suffer an accident. The main reason that respondents consider that nursing students do not report biological 
accidents suffered, is the fear of stigmatization.
Conclusions. It is considered necessary to offer adequate training and information on biological accidents, from the 
university or the internship service to which the student has been assigned, transmitting tranquility and avoiding any 
type of repercussion or repression if he suffers an event of these characteristics.
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1. Introducción

En España, durante el año 2016, se produjeron 
555.722 accidentes de trabajo. El 86,4 % ocurrie-
ron durante la jornada laboral (480.051) y 13,6 % 
fueron accidentes in itinere (75.671). Del total de 
los accidentes ocurridos durante la jornada labo-
ral, 476.032 fueron accidentes leves, 3.543 graves 
y 476 mortales [1].

Dentro del sector sanitario se ha observado 
que el personal trabajador de los hospitales, par-
ticularmente los profesionales de enfermería están 
expuestos a gran cantidad de riesgos laborales [2]. 
Los accidentes de trabajo registrados con mayor 
incidencia entre estos profesionales son los que 
se produce con materiales corto-punzante y aque-
llos que pertenecen a la familia de riesgos biológi-
cos [3,4]. Los estudiantes de enfermería también 
están expuestos a estos riesgos diariamente duran-
te la realización de sus prácticas clínicas. Aunque 
las enfermeras son un subgrupo de alto riesgo para 
las lesiones con agujas y objetos punzo-cortantes, 
los estudiantes de enfermería pueden presentar un 
riesgo similar o incluso mayor, debido a su limita-
da experiencia clínica [5]. Las acciones que presen-
tan mayor riesgo de sufrir un accidente entre los 
estudiantes de enfermería son reencapsular agujas, 
abrir ampollas de medicación y preparar la medi-
cación de los pacientes [6]. Las actuaciones que re-
comienda realizar el Centers for Disease Control 
and Prevention, inmediatamente después de su-
frir una exposición ante sangre y fluidos corpora-
les son: lavar la zona con agua y jabón, y dejar que 
la herida fluya libremente. No se recomienda apre-
tar la herida para favorecer el sangrado porque po-
dría dañar los tejidos y aumentar la captación de 
cualquier patógeno. Posteriormente hay que in-
formar el incidente al servicio de salud y seguri-
dad en el trabajo o a las unidades de prevención y 
control. Es fundamental la identificación del pa-
ciente con quien se haya producido la exposición 
y obtener su consentimiento informado para reali-
zar una determinación del virus de la inmunodefi-
ciencia humana y el virus de la hepatitis B y C [7].

Se ha identificado entre los profesionales de 
enfermería, un alto nivel de notificaciones insufi-

cientes cuando se produce un accidente de estas 
características [8]. Igualmente, un gran porcenta-
je de estudiantes de enfermería no realiza las ac-
ciones recomendadas tras sufrir una exposición, 
incluyendo el retraso en la limpieza de la zona 
afectada, exprimir la herida y utilizar soluciones 
de limpieza inadecuadas para el lavado de la he-
rida [9].

La educación integral y el entrenamiento es-
tructurado sobre la prevención, el riesgo de in-
fección, los beneficios de informar y la confiden-
cialidad de este acto, contribuyen a disminuir el 
número de accidentes y debería animar a notificar 
este tipo de sucesos [10].

2. Objetivos

El objetivo de este estudio es conocer la experien-
cia y la opinión de los estudiantes del grado en en-
fermería de la Universidad San Jorge respecto a los 
riesgos y accidentes biológicos.

3. Material y método

Estudio descriptivo y transversal en los estudiantes 
de enfermería de la Universidad San Jorge. La po-
blación a estudio fueron todos los alumnos del pri-
mer curso del grado en Enfermería y los alumnos 
del segundo y tercer curso que en el mes de mayo 
no se encontraban realizando sus respectivas estan-
cias clínicas. Los criterios de inclusión fueron que 
los alumnos estuvieron presentes en el aula y acep-
tasen libremente cumplimentar la encuesta, mien-
tras que el único criterio de exclusión fue que los 
alumnos estuvieran realizando las estancias clíni-
cas y no estuvieran presentes cuando se realizó el 
estudio.

Se diseñó un cuestionario basado en estudios 
previos obtenidos tras una revisión bibliográfi-
ca y se administró a todos los alumnos del grado 
en Enfermería de cada curso que se encontraban 
presentes en el aula. A los alumnos se les explicó 
previamente el objetivo del estudio y se solicitó su 
colaboración. La respuesta fue individual, por es-
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crito y anónima. La recogida de datos se realizó en 
mayo de 2019 en la Facultad de Ciencias de la Sa-
lud de la Universidad San Jorge, en Villanueva de 
Gállego.

El cuestionario contaba de 17 preguntas y las 
variables a estudio fueron datos sociodemográfi-
cos (sexo, edad y año de estudio del grado); expe-
riencia laboral en el entorno sanitario y número de 
años de experiencia; vacunación; experiencia de 
un accidente biológico, elemento y situación en el 
que se produjo; elemento, técnica, turno, servicio 
y motivo por el que es más fácil sufrir un acciden-
te biológico; actuación ante un accidente biológi-
co; grado de notificación de los accidentes y moti-
vos por los que no se notifican.

3.1. Análisis de datos

Al ser todas las variables de tipo cualitativas se cal-
cularon en todos los casos frecuencias absolutas o 
relativas en modo porcentaje. Se realizó análisis bi-
variantes en relación con el género, pero no se rea-
lizó la prueba de Chi cuadrado por incumplimien-
to de los requisitos de la prueba en la mayoría de los 
casos. Los datos se analizaron con el software SPSS 
25.0 licencia de uso de la Universidad San Jorge.

4. Resultados

Los resultados obtenidos se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Resultados obtenidos en el cuestionario.

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE

1. Sexo

Varón 33 80,2

Mujer 134 19,2

2. Edad

< 20 años 75 44,9

Entre 20 - 24 años 73 43,7

Entre 25 - 29 años 13 7,8

≥ 30 años 6 3,6

3. Año de estudio del grado

Primero 79 47,3

Segundo 52 31,1

Tercero 36 21,6

4. ¿Tienes experiencia laboral dentro del entorno sanitario?

Sí 25 15

No 142 85

5. Si la respuesta anterior es afirmativa, ¿cuántos años de experiencia tienes?

< 1 año 14 8,4

Entre 1 y 4 años 9 5,4

Entre 5 y 9 años 1 0,6

≥ 10 años 1 0,6

6. ¿Estás vacunada/o acorde al calendario vacunal de tu comunidad autónoma?

Sí 155 92,8

No 1 0,6

No lo sé 11 6,6
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RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE

7.  ¿Has sufrido algún accidente biológico durante la realización de tus estancias 
clínicas?

Sí 9 5,4

No 158 94,6

8. Si la respuesta anterior es afirmativa, ¿con qué elemento se produjo?

Aguja 4 2,4

Cristal 2 1,2

Lanceta de glucemia 3 1,8

Hoja de bisturí 0 0

Envase con secreciones del paciente 0 0

9.  Nuevamente, si respondiste afirmativamente sobre si has sufrido algún accidente 
biológico durante la realización de tus estancias clínicas, ¿cómo se produjo?

Administrando medicación por vía parenteral 1 0,6

Preparando medicación 3 1,8

Reencapsulando agujas 1 0,6

Recogiendo una muestra 2 1,2

Curando una herida 0 0

Transfiriendo fluidos desde la jeringa a un recipiente 0 0

Movilizando a un paciente 0 0

No llevando guantes 0 0

Otros 2 1,2

10.  ¿Con qué elemento crees que es más fácil sufrir un accidente biológico durante 
tus prácticas?

Aguja 144 86,2

Cristal 5 3

Hoja de bisturí 8 4,8

Lanceta de glucemia 6 3,6

Envase con secreciones del paciente 4 2,4

11.  ¿Durante la realización de qué técnica crees que tienes más posibilidades de 
sufrir un accidente biológico?

Administrando medicación por vía parenteral 16 9,6

Preparando medicación 32 19,2

Transfiriendo fluidos desde la jeringa a un recipiente 11 6,6

Reencapsulando agujas 87 52,1

Recogiendo una muestra 5 3

No llevando guantes 16 9,6

Curando una herida 0 0

Movilizando a un paciente 0 0
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RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE

12. ¿En qué turno crees que es más probable sufrir un accidente biológico?

Mañana 26 15,6

Tarde 0 0

Noche 23 13,8

Turno de 24 horas 80 47,9

El turno no influye 38 22,8

13. ¿En qué servicio crees que la incidencia de accidentes es mayor?

Medicina interna 7 4,2

Unidad quirúrgica 18 10,8

Materno-infantil 1 0,6

Urgencias 99 59,3

Unidad de Cuidados Intensivos 7 4,2

Laboratorio 12 7,2

Planta de hospitalización 22 13,2

14. ¿Cuál crees que es el motivo por el que se producen más accidentes biológicos?

Escasa preparación para realizar una técnica 14 8,4

Distracción 122 73,1

Ausencia de supervisión por parte del tutor/a 5 3

Cansancio 23 13,8

Otros 3 1,8

15. ¿Qué crees que hay que hacer si sufres un accidente biológico?

Limpieza con agua y jabón 5 3

Presionar el sitio de la herida 4 2,4

Limpieza y desinfección con un antiséptico 42 25,1

Notificarlo al tutor/a 103 61,7

Tomar datos de la muestra y del paciente 12 7,2

16. ¿Crees que todos los estudiantes notifican todos los accidentes que sufren?

Sí 51 30,5

No 116 69,5

17. En caso negativo, ¿cuál crees que es el motivo por el que no lo notifican?

Temor a la estigmatización y/o la discriminación 48 28,7

Desconocimiento de qué hacer ante un accidente de este tipo 24 14,4

Bajo riesgo de infección según el tipo y el sitio donde se haya producido al accidente 22 13,2

Miedo a las burlas de sus compañeras/os 14 8,4

Carga de trabajo excesiva por lo que no puede prestar atención a su propio accidente 4 2,4

Otros 3 1,8
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Se estudiaron un total de 167 alumnos del Gra-
do en Enfermería, de los que 79 fueron de primer 
curso (47,3%), 52 de segundo curso (31,1%) y 36 
de tercero (21,6%). El 88,6% de los participantes 
tenían 24 años o menos y el 44,9% eran menores 
de 20 años. Se observó un claro predominio feme-
nino (80,2%). Del total de alumnos estudiados, 
el 15% (25 alumnos) tuvieron experiencia previa 
dentro del sector sanitario y el 85% restante no la 
tenía. De los 25 que tenían experiencia, 14 (56%) 
la tenían de menos de un año. El 92% de los parti-
cipantes tenían experiencia laboral en el sector sa-
nitario inferior a 9 años.

Únicamente los 88 alumnos correspondientes 
al segundo y tercer curso habían realizado prácti-
cas hospitalarias durante el curso académico 2019-
2020.

En relación con el estado vacunal, el 92% es-
taba al corriente de su vacunación y solo 1 de 157 
declaró no estarlo. Respecto a haber sufrido al-
gún accidente biológico durante la realización 
de las estancias clínicas, únicamente se produje-
ron accidentes en 9 personas (5,4%) de las 167 en-

trevistadas. Como solo 88 alumnos han realizado 
estancias clínicas, este porcentaje realmente sería 
10,23%. En el Gráfico 1, se observa cómo el por-
centaje de accidentes en hombres y mujeres es si-
milar, 6,1% en varones y 5,2% en mujeres. Estos 
accidentes se produjeron con aguja (4 casos), cris-
tal (2 casos) y lanceta (3 casos). La causa por la que 
se produjeron los 9 accidentes fue muy dispersa. 
El caso más frecuente, 3 casos, fue preparando me-
dicación.

Respecto a las creencias, la aguja fue consi-
derada el mayor elemento de riesgo de accidente 
biológico (86,2%). La reencapsulación de agujas 
(52,1%) fue considerada la técnica con más riesgo 
para sufrir un accidente, seguida de la preparación 
de medicación (19,2%).

En la Tabla 2 se observa que los varones sitúan 
como segunda causa más arriesgada la administra-
ción de medicación, mientras que en el caso de las 
mujeres es la preparación de la medicación. Casi 
la mitad de los encuestados (47,9%), piensan que 
el turno de mayor peligrosidad son las guardias de 
24 horas.

Gráfico 1. Relación de accidentes biológicos según el sexo.
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La Tabla 3 muestra que este pensamiento es 
compartido por ambos géneros. El servicio de ur-
gencias es considerado por el 59,3% de los encues-

tados como el servicio más propicio para sufrir un 
accidente, siendo la distracción la principal causa 
que lo motivaría (73,1%).

Tabla 2. Técnica con mayor posibilidad de sufrir un accidente biológico según el sexo.

Tabla 3. Turno más probable de sufrir un accidente biológico según el sexo.

SEXO
TOTAL

Varón Mujer

¿Durante la realización de qué técnica 
crees que tienes más posibilidades de 
sufrir un accidente biológico?

Administrando 
medicación por vía 
parenteral

Recuento 6 10 16

% dentro de Sexo 18,2% 7,5% 9,6%

Preparando 
medicación

Recuento 5 27 32

% dentro de Sexo 15,2% 20,1% 19,2%

Transfiriendo fluidos 
desde la jeringa a un 
recipiente

Recuento 2 9 11

% dentro de Sexo 6,1% 6,7% 6,6%

Reencapsulando 
agujas

Recuento 17 70 87

% dentro de Sexo 51,5% 52,2% 52,1%

Recogiendo una 
muestra

Recuento 0 5 5

% dentro de Sexo 0,0% 3,7% 3,0%

No llevando guantes
Recuento 3 13 16

% dentro de Sexo 9,1% 9,7% 9,6%

TOTAL
Recuento 33 134 167

% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%

SEXO
TOTAL

Varón Mujer

¿En qué turno crees que es 
más probable sufrir un accidente 
biológico?

Mañana
Recuento 6 20 26

% dentro de Sexo 18,2% 14,9% 15,6%

Noche
Recuento 7 16 23

% dentro de Sexo 21,2% 11,9% 13,8%

Guardia 24 horas
Recuento 15 65 80

% dentro de Sexo 45,5% 48,5% 47,9%

El turno no influye
Recuento 5 33 38

% dentro de Sexo 15,2% 24,6% 22,8%

TOTAL
Recuento 33 134 167

% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%
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La Tabla 4 revela que ambos géneros ven la im-
portancia de la distracción, parece que las mujeres 
le dan más peso al cansancio que los varones.

La notificación al tutor fue la medida más ex-

puesta por los participantes (61,7%) a la hora 
de actuar cuando se sufre un accidente biológi-
co, seguida por la limpieza y por la desinfección 
(25,1%).

Tabla 4. Motivo por el cuál se producen más accidentes biológicos según el sexo.

Tabla 5. Qué hay que hacer cuando se produce un accidente biológico según el sexo.

SEXO
TOTAL

Varón Mujer

¿Cuál crees que es el motivo por el 
que se producen más accidentes 
biológicos?

Escasa preparación 
para realizar una 
técnica

Recuento 3 11 14

% dentro de Sexo 9,1% 8,2% 8,4%

Distracción
Recuento 27 95 122

% dentro de Sexo 81,8% 70,9% 73,1%

Ausencia de 
supervisión por parte 
del tutor/a

Recuento 0 5 5

% dentro de Sexo 0,0% 3,7% 3,0%

Cansancio
Recuento 2 21 23

% dentro de Sexo 6,1% 15,7% 13,8%

Otros
Recuento 1 2 3

% dentro de Sexo 3,0% 1,5% 1,8%

TOTAL
Recuento 33 134 167

% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%

SEXO
TOTAL

Varón Mujer

¿Qué crees que hay que hacer si 
sufres un accidente biológico?

Limpieza con agua 
y jabón

Recuento 2 3 5

% dentro de Sexo 6,1% 2,2% 3,0%

Presionar en el sitio 
de la herida

Recuento 2 2 4

% dentro de Sexo 6,1% 1,5% 2,4%

Limpieza y des-
infección con un 
antiséptico

Recuento 4 38 42

% dentro de Sexo 12,1% 28,4% 25,1%

Notificarlo al tutor/a
Recuento 22 81 103

% dentro de Sexo 66,7% 60,4% 61,7%

Tomar datos de la 
muestra y el paciente

Recuento 3 9 12

% dentro de Sexo 9,1% 6,7% 7,2%

Otros
Recuento 0 1 1

% dentro de Sexo 0,0% 0,7% 0,6%

TOTAL
Recuento 33 134 167

% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%
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En la Tabla 5 se observa que ambos géneros 
creen que la información al tutor es lo primero, 
pero parece que las mujeres le dan más peso a la 
limpieza y desinfección. El 69,5% de los alumnos 
consultados creen que los estudiantes no notifican 
los accidentes, dato que choca con la pregunta an-
terior en la que el 61,7% de ellos lo notificaría.

La Tabla 6 pone de manifiesto que el porcenta-
je de encuestados que creen que no se notifican los 

accidentes es prácticamente igual entre géneros. El 
principal motivo que consideran los encuestados 
por el que los estudiantes de enfermería no notifi-
can los accidentes biológicos sufridos, es el temor a 
la estigmatización (41,7%).

La Tabla 7 muestra que la estigmatización es 
el motivo más relevante para no notificar, si bien 
en las mujeres el desconocimiento es más relevan-
te que en varones.

Tabla 6. Notificaciones de los accidentes sufridos por los estudiantes según el sexo.

Tabla 7. Motivo por el que no se notifican los accidentes según el sexo.

SEXO
TOTAL

Varón Mujer

¿Crees que todos los estudiantes 
notifican todos los accidentes que 
sufren?

Sí
Recuento 10 41 51

% dentro de Sexo 30,3% 30,6% 30,5%

No
Recuento 23 93 116

% dentro de Sexo 69,7% 69,4% 69,5%

TOTAL
Recuento 33 134 167

% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%

SEXO
TOTAL

Varón Mujer

En caso negativo, ¿cuál crees que es 
el motivo por el que no lo notifican?

Temor a la 
estigmatización y/o la 
discriminación

Recuento 9 39 48

% dentro de Sexo 39,1% 42,4% 41,7%

Desconocimiento de 
qué hacer ante un 
accidente de este tipo

Recuento 2 22 24

% dentro de Sexo 8,7% 23,9% 20,9%

Bajo riesgo de 
infección según el 
tipo y el sitio donde 
se haya producido al 
accidente

Recuento 4 18 22

% dentro de Sexo
17,4% 19,6% 19,1%

Miedo a las burlas de 
sus compañeras/os

Recuento 4 10 14

% dentro de Sexo 17,4% 10,9% 12,2%

Carga de trabajo 
excesiva por lo que no 
puede prestar atención 
a su propio accidente

Recuento 2 2 4

% dentro de Sexo
8,7% 2,2% 3,5%

Otros
Recuento 2 1 3

% dentro de Sexo 8,7% 1,1% 2,6%

TOTAL
Recuento 23 92 115

% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%
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5. Discusión

Los estudiantes del grado de Enfermería están ex-
puestos a riesgos biológicos con agentes de trans-
misión sanguínea [11] y presentan un alto riesgo 
de exposición a patógenos transmitidos por la san-
gre a través de heridas producidas por objetos pun-
zantes [6].

El género femenino fue predominante la cum-
plimentación del cuestionario [8,12], dato espera-
ble puesto que se trata de una titulación predomi-
nantemente femenina. La incidencia de accidentes 
obtenida en este trabajo es ligeramente inferior a la 
de otros trabajos consultados, como el de Ribeiro 
Fagundes et al, donde la tasa de notificación alcan-
za el 67,6% [8,12,13].

El ítem causal con mayor incidencia en la pro-
ducción de accidentes biológicos es la aguja de je-
ringa, junto a las lancetas de insulina y cristales [5]. 
La reencapsulación de jeringas fue la causa más fre-
cuente de sufrir un accidente biológico [8,14], jun-
to a administración de medicamentos [15], reco-
gida de material [16] y pinchazos con elementos 
variados [17].

Existe controversia respecto al servicio que pre-
senta mayor incidencia de accidentes biológicos. 
Algunos autores defienden que el servicio donde 
más se producen es en el bloque quirúrgico [8,18], 
mientras que otros reflejan que es el servicio de ur-
gencias [15].

Al igual que Kasatpibal et al, más del 60% de 
los estudiantes que sufren un accidente biológico 
utiliza una solución antiséptica para limpiar una 
herida de punción y al menos el 50% notifica la ex-
posición y notifica el evento al docente de prácti-
cas [9,15].

Existe una cantidad de estudiantes nada des-
preciable (33%) que no notifican cuando sufren 
un accidente biológico. La razón más común para 
no comunicar este tipo de eventos fue la creencia 
que la exposición no era significativa, seguida de 
estar demasiado ocupado [19].

Se necesitan nuevas estrategias para reducir el 
riesgo de exposición, así como la implementación 
de laboratorios de simulación para la práctica de 
enfermería y la presencia adecuada de tutores en la 
formación clínica [20].

5.1. Limitaciones

La muestra se limitó únicamente al 50% alumnos 
de segundo y tercer curso del grado en enfermería. 
No se pudo realizar la encuesta al otro 50% debi-
do a que estaban realizando las estancias clínicas 
fuera de la universidad, ni a los alumnos de cuar-
to curso.

6. Conclusión

Los estudiantes del grado en enfermería tienen un 
alto riesgo de sufrir un accidente biológico duran-
te la realización de las estancias clínicas. La reen-
capsulación de agujas, que es una práctica muy 
común en la profesión enfermera, es considerada 
por los estudiantes como la técnica con mayor ries-
go para sufrir un accidente biológico. El servicio 
de urgencias y los turnos de 24 horas son los ser-
vicios y turnos que han sido valorados con mayor 
probabilidad de padecer estos eventos. La medida 
considerada más importante ante esta situación es 
la notificación al tutor de prácticas, seguido de la 
limpieza y desinfección con antiséptico. Debido a 
la alta incidencia de los accidentes biológicos y que 
la estigmatización ha sido el motivo más relevan-
te para no notificarlo al tutor de prácticas, se con-
sidera necesario ofrecer una adecuada formación e 
información. Esta puede ofrecerse en la facultad o 
en el servicio de prácticas al que haya sido asignado 
el estudiante, transmitiéndole tranquilidad y ase-
gurándole que no va a haber ningún tipo de reper-
cusión ni represión si sufre un evento de estas ca-
racterísticas.
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