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Editorial
La especialidad no puede esperar

Editorial

La publicación en el Boletín Oficial del Estado, el 22 de sep-
tiembre, de la convocatoria de prueba selectiva 2012 para
el acceso en el año 2013 a plazas de formación sanitaria
especializada para enfermería, debe ser considerada una
buena noticia en sí misma.

Que en dicha convocatoria se oferten 214 plazas de Enfer-
mería Familiar y Comunitaria no hace sino aumentar la sa-
tisfacción de la noticia.

Sin embargo, sería muy poco reflexivo, e incluso nada in-
teligente, quedarse satisfechos con la simple lectura de las
cifras o la oferta por buenas que en apariencia puedan pa-
recer.

Todas las enfermeras comunitarias debemos congratular-
nos porque el proceso de implementación y desarrollo de la
especialidad sea una realidad que avanza en el tiempo y en
el espacio. En el tiempo, manteniéndose la convocatoria de
plazas año tras año con pequeñas diferencias en cuanto al
número de plazas ofertadas. En el espacio, aumentando pro-
gresivamente la implantación de nuevas unidades docentes
tanto en las Comunidades Autónomas en las que ya existí-
an como en aquéllas en las que aún no se habían incorpo-
rado al proceso. Sin embargo, todo ello sin perder de vista
los problemas y dificultades que existen, tanto de forma
como de fondo, y que es preciso resolver antes de que aca-
ben por parecer normales cuando en realidad son claras
ineficiencias que pueden poner en peligro tanto su desarro-
llo como su viabilidad.

Cuando queda poco menos de un año para que salgan las
primeras especialistas de Enfermería Familiar y Comunita-
ria, todavía nadie de quienes tienen responsabilidades en
la toma de decisiones para ello, ha dicho (y aún menos he-
cho) nada por aclarar cuál será el futuro profesional de las

mismas en las organizaciones sanitarias. Y es que queda

mucho por hacer, más allá de las palabras mencionadas en

actos, actividades o reuniones que tratan de regalar los oí-

dos y/o calmar los ánimos de quienes les escuchan y pospo-

ner las decisiones de quienes las formulan. Los argumentos

son poco creíbles y suelen ampararse en una muy “oportu-

na” crisis, la cual es capaz de soportarlo todo o en una no

menos “oportuna” derivación de responsabilidades entre las

diferentes administraciones estatales y autonómicas.

No obstante, a este grave problema que se plantea a cor-

to plazo, hay que añadir los que ya son una realidad y es-

tán influyendo de manera muy significativa en el desarro-

llo formativo de las residentes, sin que hasta la fecha nadie

haya adoptado las decisiones necesarias que, cuanto 

menos, permitan analizar cuáles pueden ser las posibles

soluciones. Dichos problemas han sido identificados, co-

municados, descritos, etc., en más de una ocasión por par-

te de la Asociación de Enfermería Comunitaria (AEC), ob-

teniendo como toda respuesta una buena disposición y

declaraciones más o menos cargadas de buenas intencio-

nes, pero sin que hasta la fecha hayan conducido a ningu-

na medida contrastada y real para solucionarlos. Y lo que

es peor, sin que se identifique una clara voluntad de rea-

lizar nada al respecto por parte de quien tiene capacidad

para hacerlo.

La falta de concreción sobre el libro del residente como do-

cumento oficial que guía y unifica la formación y parte de

la evaluación del mismo, los criterios de acreditación de

centros y tutores, los criterios de evaluación, la definición

de las unidades multiprofesionales y sus órganos de decisión,

la troncalidad, la prueba excepcional, etc., son algunas de

los problemas pendientes de resolver. 
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Editorial. La especialidad no puede esperar

Más allá de la situación política, económica y social por la
que estamos atravesando, y que impregna de incertidum-
bre y de incapacidad de acción muchas de las decisiones
que se deberían estar adoptando, todas las partes implica-
das debemos hacer un esfuerzo para que la Especialidad de
Enfermería Familiar y Comunitaria, tan largamente espera-
da y deseada y tan necesaria como oportuna, no acabe sien-
do un remedo, un parche o una respuesta oportunista a de-
mandas puntuales que la difumine y acabe por invisibilizarla
o convertirla en una nueva quimera.

Los ciudadanos a los que nos debemos, y por los que tiene
sentido nuestra presencia, no puede ni debe seguir espe-
rando para que se den las respuestas que sus demandas y ne-
cesidades precisan. La especialidad de Enfermería Familiar
y Comunitaria, más allá de una concesión administrativa,
de un logro profesional o de una oferta oportunista, es una
necesidad real, contrastada, eficaz y eficiente que ha de ser
atendida como merece. Con una cuidada planificación, un
interés real alejado de efectismos, un seguimiento riguro-
so que permita su constante mejora y una voluntad firme
y decidida para que se implemente con las garantías nece-
sarias para satisfacer las múltiples necesidades de cuidados

de las personas, las familias y la comunidad. Y en esa nece-
saria construcción deben participar todas las partes: admi-
nistraciones nacionales y autonómicas, unidades docentes,
residentes, tutores, sociedades científicas, colegios profe-
sionales, ciudadanos, etc., para analizar, reflexionar, deba-
tir… pero, en ningún caso, paralizar por más tiempo lo que
ha de constituirse como la realidad social y profesional de
la especialidad de Enfermería Familiar y Comunitaria. 

La AEC seguirá poniendo todo su empeño en lograrlo como
sociedad científica que reclamando, reivindicando y exi-
giendo cuando sea preciso, se lleven a cabo las acciones ne-
cesarias, pero también ofreciéndose con total disponibilidad
para que puedan plasmarse como realidad a corto plazo.
Tan solo nos queda tener confianza en que la cordura, el
sentido común y la razón se impongan.

José Ramón Martínez Riera
Presidente de la Asociación de Enfermería Comunitaria (AEC)
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La importancia de la prescripción de ácido
fólico en la mujer embarazada desde
atención primaria

Estefanía Bueno Montero

Diplomada Universitaria en Enfermería y Especialista Obstétrico-
Ginecológica (Matrona)

Dirección de contacto: buenoestefania@hotmail.es

Originales

Resumen
Durante el desarrollo embrionario se produce el cierre del
tubo neural en torno a las seis semanas tras la concepción. 

Los llamados defectos del tubo neural (DTN) se producen
como consecuencia de alteraciones en el cierre del mismo
y pueden tener lugar a dos niveles: cerebro y columna ver-
tebral, constituyendo la espina bífida. 

La mayoría de los DTN presentan un origen multifactorial,
se ha podido demostrar que la deficiencia del ácido fólico
durante la etapa periconcepcional se correlaciona con la
prevalencia de estos defectos. El ácido fólico es una vitami-
na que el ser humano no es capaz de sintetizar, siendo su
aporte exógeno necesario porque durante el embarazo las
necesidades maternas de folatos aumentan.

Palabras clave: ácido fólico; defectos del tubo neural; em-
barazo; prevención; Atención Primaria.

Abstract

The importance of prescribing folic acid in pregnant wo-
men by primary care unit

During embryonic development the neural tube closure oc-
curs around six weeks after conception.

The so-called neural tube defects (NTDs) occur as a result of
changes in the closing and may take place at two levels:
brain or spinal cord, causing spina bifida.

Most NTDs have a multifactorial origin; it has been proven
that folic acid deficiency during the periconceptional pe-
riod correlates with the prevalence of these defects. Folic acid
is a vitamin that humans can not synthesize, and its exo-
genous intake is necessary because during pregnancy ma-
ternal folate requirements increase.

Key words: folic acid; neural tube defects; pregnancy;
prevention; primary care.
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Originales. La importancia de la prescripción de ácido fólico en la mujer embarazada desde atención 
primaria

Estefanía Bueno Montero

Introducción 

El aporte insuficiente de folato periconcepcional y ácido
fólico (AF) se asocia con diversos defectos congénitos, los
cuales actúan antes de la concepción o durante el primer tri-
mestre del embarazo. 

Estos defectos congénitos causan problemas para toda la
vida que afectan a la salud, el crecimiento y el aprendiza-
je; pueden ser evidentes tras el nacimiento o manifestarse
en etapas posteriores de la vida (Murray, 1997; WHO, 1999;
WHO, 2000). Los defectos del tubo neural (DTN), que inclu-
yen la anencefalia, la espina bífida y el encefalocele, son
malformaciones congénitas que aparecen durante el desa-
rrollo estructural del tubo neural, un proceso que se com-
pleta en los 28 días posteriores a la concepción.

Se considera que los factores ambientales, incluida la nu-
trición, contribuyen con cerca del 5 al 10% de los defectos
congénitos totales (IOM, 2003).

La disminución en la prevalencia de los defectos del tubo
neural, por la suplencia preconcepcional de ácido fólico
(AF), es trascendental en la prevención de malformaciones
congénitas.

La relación entre el desarrollo de los DTN y la carencia de AF
fue sugerida en 1960, pero la primera evidencia sobre la re-
lación entre los micronutrientes y la prevención de los DTN
se publicó en 1981.

Con respecto a su frecuencia se estima que la prevalencia
de las formas más comunes de los DTN (anencefalia y espi-
na bífida) es de 300.000 casos al año en el mundo.

Metodología

Se trata de una revisión bibliográfica a través de una bús-
queda intensiva en Medline, Pubmed, Cochrane, Uptodate,
la Organización Mundial de la Salud, la Sociedad Española
de Obstetricia y Ginecología, la Asociación Española de Pe-
diatría, publicaciones en revistas científicas indexadas en
Cuiden, congresos, Scielo y monografías, entre los años 1991
y 2012. El idioma empleado para la búsqueda ha sido inglés
y español.

Resultados

• En 1991, un ensayo controlado aleatorio (ECA) demostró
que la administración periconcepcional de suplementos
de ácido fólico prevenía la recurrencia de los DTN (MRC,
1991) y, en 1992, otro ECA mostró que un suplemento con
micronutrientes múltiples que contenía ácido fólico pre-
venía la aparición de DTN (Czeizel, 1992). Estos últimos
resultados se confirmaron en una campaña de salud pú-
blica entre las mujeres que se preparaban para el matri-
monio realizada entre 1993 y 1995 en China, después de

la cual el riesgo de defectos del tubo neural entre los fe-
tos o recién nacidos de mujeres que tomaron un suple-
mento de ácido fólico por más del 80% del tiempo se re-
dujo entre el 40 y el 85% (Berry, 1999).

• Ensayo clínico multicéntrico aleatorizado del United King-

dom Medical Research Council: estudiaron 1.195 emba-
razos, encontraron que el suplemento con 4 mg al día de
ácido fólico por sí solo reduce la recurrencia de los de-
fectos del tubo neural en un 72% (odds ratio, OR: 0,32;
intervalo de confianza, IC, 95%: 0,16-0,64).

• El estudio de “Czeizel” es un ensayo clínico húngaro ba-
sado en el estudio de 4.753 mujeres, que ofrece la mejor
evidencia de que los suplementos de ácido fólico pericon-
cepcional previenen de forma primaria los defectos del
tubo neural (OR: 0,13; IC 95%: 0,03-0,65). Aquellas mu-
jeres que planeaban quedarse embarazadas fueron asig-
nadas de manera aleatorizada a recibir 0,8 mg de ácido
fólico y a otro grupo se le daba un placebo al día al me-
nos un mes antes de la concepción y al menos hasta el
segundo mes de embarazo. Las malformaciones congéni-
tas aparecieron con mayor frecuencia en el grupo que
recibió el placebo de forma significativa (22,9 por 1.000
vs 13,3 por 1.000; p = 0,02).

• A partir del estudio del British Medical Research Council

Vitamin Study (MRC) en 1991, los Centers for Disease Con-

trol and Prevention (CDC) publicaron las recomendacio-
nes sobre la suplementación con folatos en mujeres con alto
riesgo de recurrencia de DTN y, posteriormente, en la po-
blación general. Estas recomendaciones se resumen en:

–  Toda mujer con el antecedente de un embarazo con un
feto o recién nacido con un DTN ha de recibir informa-
ción sobre el aumento de riesgo en un embarazo pos-
terior y que dicho riesgo se puede reducir con la toma
de suplementos de folatos.

–  Toda mujer con el antecedente de un embarazo con un
feto o recién nacido con un DTN debe ser advertida
de la necesidad de consultar con su médico tan pron-
to como planifique un nuevo embarazo. Si no existen
contraindicaciones, deberá tomar suplementos de fo-
latos tan pronto decida quedarse embarazada (al me-
nos cuatro semanas antes) y durante el primer trimes-
tre de embarazo.

–  Los suplementos de folatos tienen que tomarse bajo
prescripción médica, en forma de monofármacos, ya
que los multivitamínicos de prescripción libre, para al-
canzar las dosis adecuadas de ácido fólico, pueden
aportar dosis peligrosas de vitaminas A y D.

–  Todas las mujeres en edad fértil deben tener en cuen-
ta a la hora de planificar su embarazo la necesidad de
consumir cantidades suficientes de folatos, bien a tra-
vés de la dieta o bien con suplementos farmacológi-
cos.
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Conclusiones

Tras la revisión bibliográfica del tema, queda más que ava-
lada la evidencia científica respecto a los efectos del ácido
fólico para la prevención de las DTN. Este efecto protector
demostrado durante el periodo periconcepcional hace que
quede claramente indicada la necesidad de aumentar el in-
greso de folatos tanto en las mujeres con alto riesgo de DTN
como en la población femenina con deseos de embarazar-
se en general.

Como profesionales de la salud que somos, debemos buscar
estrategias a seguir para intentar identificar a todas las mu-
jeres de alto riesgo (antecedentes de DTN, historia familiar
de DTN, consumidoras de anticonvulsivantes, mujeres que si-
guen dietas inadecuadas) desde Atención Primaria, ya que
es la puerta de entrada al sistema sanitario de salud y para
las mujeres sin riesgos, pero con deseos de planificar un fu-
turo embarazo, fomentar la “Consulta preconcepcional”.
Para asesorar a la mujer de la mejor forma posible se le debe
proporcionar una educación sanitaria de calidad y poten-
ciar hábitos saludables en su estilo de vida, propiciando la
toma de folatos porque se podrían prevenir muchos casos
de bebés que nazcan con defectos del tubo neural y, por lo
tanto, consiguiendo mejoras en la salud de ese futuro neo -
nato a largo plazo. La labor enfermera es muy importante
y la Atención Primaria abre gran variedad de posibilidades
de aportar una educación sanitaria óptima a la población,
contribuyendo a mejorar el estado de salud de las perso-
nas.
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Resumen
Introducción: algunas mujeres que sufren violencia consu-
men drogas psicotrópicas.

Metodología: estudio cualitativo. Fueron mujeres que con-
sumían drogas psicotrópicas y eran víctimas de violencia.
Se respetó el consentimiento. Se utilizó la entrevista perso-
nalizada. Para el análisis de los datos se aplicó la teoría fun-
damentada en los datos.

Resultados: la media fue de 32 años (desviación estándar
-DE- de 9,78). El 57,14% son amas de casa; el 28,57% son
empleadas; el 87,71% casadas; el 28,57% tienen primaria;
100% son católicas; 71,42% sufren violencia física; el 100%
violencia psicológica y el 14,28% violencia sexual; un 71,4%
consume diazepam, mientras que un 14,28% ingiere alpra-
zolam y un 14,28% otras drogas. Se identificó el fenóme-
no perspectiva actual sobre la violencia y el consumo de
drogas psicotrópicas.

Conclusión: las mujeres presentan sentimientos negativos
hacia ellas, ingieren drogas psicotrópicas para sentirse tran-
quilas y tolerar la situación de violencia que viven; y tienen
pensamientos de esperanza para que su relación cambie y/o
el deseo de encontrar otra persona que la valore.

Palabras clave: mujeres; consumo de drogas psicotrópicas;
violencia de género; compañeros íntimos.

Abstract

Psychotropic drug use in women who experience violen-
ce by intimate partners

Introduction: Some women who experience violence take
psychotropic drugs.

Methodology: Qualitative study of women taking psycho-
tropic drugs and were victims of violence.

Consent was respected. We used personal interviews.

The Data Grounded Theory was applied for the analysis.

Results: The average age was 32 years (standard deviation,
SD, of 9.78). 57.14% were housewives, 28.57% were em-
ployed, 87.71% were married, 28.57% had primary studies,
100% were Catholic; 71.42% suffered physical violence,
100% psychological violence and 14.28% sexual violence,
71.4% consumed diazepam, while took 14.28% alprazolam
and 14.28% other drugs. There was a direct link between vio-
lence and drug use.

Conclusion: Women had negative feelings towards them-
selves, ingested psychotropic drugs to feel calm and tole-
rate the violence they lived, and had hopes for their rela-
tionships to change and / or desire to find another person
who valued them.

Key words: women; psychotropic drug use; domestic
violence; intimate partner. 
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Introducción 

La palabra violencia viene del latín violare, que significa in-
fringir, quebrantar, abusar de otra persona por violación o
por astucia. Se define también como una fuerza o coacción
ejercida sobre otra persona (1).

Sin embargo, cabe resaltar que la persona contra quien más
se ejerce violencia es la mujer, debido a que hay una jerar-
quía de poder que se ha mantenido invariable en el tiem-
po, donde se tiene la creencia de que el hombre es superior
a ésta, por lo que está obligado a ejercer el mando, a domi-
nar; mientras que la mujer, por su instinto maternal, solo está
destinada a funciones de esa naturaleza y debe ser sumisa,
pasiva, débil y sensible (2).

La violencia contra la mujer es un problema generalizado
en todas las sociedades, pues es una violación de sus de-
rechos humanos y es también un problema de salud públi-
ca. Se define como cualquier acto de violencia basada en
el género que produzca o pueda producir daños o sufri-
mientos físicos, sexuales o mentales en la mujer, incluidas
las amenazas de tales actos, la coerción o la privación ar-
bitraria de la libertad, tanto en la vida pública como en la
privada. Esta violencia se debe, fundamentalmente, a que
son mujeres; hecho que recibe el nombre de violencia ba-
sada en el género y afecta a todas las esferas de sus vidas:
su autonomía, su productividad, su capacidad para cuidar
de sí mismas y de sus hijos y su calidad de vida. Gran par-
te de esta violencia es perpetrada por los hombres y lo más
importante es el hecho de que la violencia sufrida por las
mujeres procede de hombres a quienes conocen; esta vio-
lencia puede ser generada dentro y fuera del hogar y la fa-
milia (1).

Esta violencia que sufre la mujer tiene diferentes con-
secuencias, entre las fisiológicas se pueden mencionar:
moretones, hinchazón, hemorragias, sangrado, desmayos
y/o sin movimiento de alguna parte de su cuerpo, abor-
tos o partos prematuros (3). Las consecuencias psico-
emocionales se presentan a través de: falta de apetito,
problemas nerviosos, angustia, tristeza, aflicción o de-
presión, insomnio y otra clase de alteraciones psicológi-
cas (3).

Es importante resaltar que una de las más grandes conse-
cuencias que desencadena la violencia es el consumo de
drogas psicoactivas; siendo la violencia sexual el tipo de
violencia que más causa el consumo de estas drogas (4).

Ante esta problemática que afecta la salud pública, ha sur-
gido la necesidad de varias instituciones y organismos para
reconocerla y establecer propuestas que solucionen los fac-
tores que desencadenan el ciclo de la vida.

En un artículo titulado “Sobre neoliberalismo y sus secue-
las. Aumento consumo de drogas”, elaborado por la Agen-
cia Periodística del Mercosur (Argentina), se menciona que

INMUJERES realizó un estudio en mujeres mayores de 26
años que consumen narcóticos como el valium, diazepam,
bromazepan y lorazepam, entre otros. Esto es debido a que
se tiene la perspectiva de que la mujer tiene más posibili-
dades a deprimirse por ser sentimental (5). El objetivo del es-
tudio fue analizar la violencia que sufren las mujeres por par-
te de sus compañeros íntimos que originan el consumo de
drogas psicotrópicas.

Material y métodos

Estudio cualitativo analítico aplicado, con un diseño me-
todológico transversal a través de la entrevista personaliza-
da. La muestra fue por disponibilidad del Grupo de Neuró-
ticos Anónimos de la comunidad de San Juan de la Vega
(México). De dicho grupo se preguntó a las mujeres si su-
fría algún tipo de violencia así como si consumía algún tipo
de drogas psicotrópicas. Fueron siete mujeres las que con-
formaron la muestra respetando los criterios de inclusión:
ser violentadas por sus compañeros íntimos y que acepta-
sen participar en el estudio.

La información estuvo recabada por el cuestionario titula-
do “Violencia y consumo de drogas psicotrópicas en muje-
res”, compuesto por cuatro apartados:

• Estado sociodemográfico: edad, ocupación, estado civil,
escolaridad y religión.

• Tipo de violencia: apartado compuesto por cinco pre-
guntas donde se indagó el tipo de violencia que sufría y
el tiempo que duró.

• Medicamentos: los medicamentos que ingería y las ra-
zones por las que lo hacía.

• Motivos del consumo de drogas psicotrópicas: está com-
puesto por tres preguntas abiertas con la finalidad de in-
dagar actitudes y sentimientos de la violencia y los mo-
tivos que la influenciaron en el consumo de drogas
psicotrópicas y propósito de la vida de la mujer.

Las mujeres participaron en este estudio de manera volun-
taria y estuvieron previamente informadas que no habría nin-
gún riesgo en el deterioro de su bienestar, garantizándoles
una actuación profesional al recabar los datos y maneja-
dos de forma confidencial. Así mismo, se les explicó el ob-
jetivo general del trabajo y el uso que se les dará a la infor-
mación resultante de la misma. Una vez corroborado que la
información verbal fue comprendida por las mujeres, se
concretó por escrito mediante la formulación del consen-
timiento informado, protegiendo el anonimato de las mu-
jeres que participaron en el estudio.

La recopilación de datos fue a través de una entrevista per-
sonalizada a cada una de las mujeres y el espacio fue en el
propio domicilio de éstas.11
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Resultados

Se encontró que el 57,14% son amas de casa, el 28,57%
son empleadas y el 14,28% tienen otra ocupación (comer-
ciantes). El 87,71% están casadas, mientras que el 14,28%
están separadas.

La escolaridad que tienen es primaria con el 28,57%, se-
cundaria 57,14% y preparatoria con el 14,28%. La edad pro-
medio fue de 32 años, con una desviación estándar de 9,4,
proporcionándonos un perfil de poca preparación acadé-
mica así como una dependencia económica que tiene por
parte de su compañero íntimo. Sin embargo, el 42,85% ma-
nifestó tener una ocupación que genera una remuneración
económica, lo que puede indicar que no sean las condicio-
nes de vida para tolerar la violencia por parte de su com-
pañero intimo. Además este perfil demuestra que el 100%
de las mujeres profesa la religión católica, lo cual lleva a
aceptar o tolerar una situación de violencia.

De las mujeres encuestadas se reportó que el 71,42% su-
frió violencia física 100%, violencia psicológica y violencia
sexual 14,28%. Estos porcentajes reflejan que efectivamen-
te una mujer puede ser víctima de los diferentes  tipos de
violencia por parte de su compañero sentimental, sin em-
bargo, es importante resaltar que en este estudio el 85,71%
de las mujeres señaló no haber sido víctima de violencia se-
xual, esto se puede entender porque dentro de la cultura me-
xicana el ser violentada de forma sexual es denigrante y
humillante para la mujer, lo cual empuja a no decir la ver-
dad. También es importante señalar que el tiempo que la mu-
jer ha manifestado sufrir los tipos de violencia tiene un pro-
medio de 4,5, con una desviación estándar de 2,7, lo cual
indica que la mujer comienza un proceso de adaptación ha-
cia el fenómeno de la violencia tolerando maltratos físicos,
psicológicos, económicos y poder aceptar esa calidad de
vida “para que la sociedad mexicana la acepte”.

Se encontró que el 71,42% de las mujeres consumen diaze-
pam, el 14,28% alprazolam y el 14,28% ingiere otro tipo
de droga, sin que nos pudiera especificar de qué tipo. Estos
resultados reflejan que la mujer víctima de violencia tiene
la necesidad del consumo de estos medicamentos para to-
lerar la violencia que sufre.

En el presente trabajo no se preguntó si las drogas consu-
midas son antes o después de  cualquier acto de violencia.
Además cabe resaltar que el consumo de dichas drogas en
las mujeres es continuo. Esto agrava el bienestar de la mu-
jer, ya que por un lado los diferentes tipos de violencia de
la que es víctima traen diversas consecuencias, tanto física
como psicológicamente.

Al realizar las entrevistas personalizadas se identificó el fe-
nómeno “perspectiva actual sobre la violencia y el consu-
mo de drogas psicotrópicas”, en el cual se encontraron tres
categorías:

• “Sentimientos que experimenta la mujer ante la violen-
cia que sufre”, la cual se definió como un conjunto de sen-
timientos que produce sufrimiento emocional, desespe-
ranza, ansiedad, soledad, abandono e incomprensión sobre
la situación en la que vive, expresando sentirse humilla-
da, frustrada e impotente con odio personal por no po-
der cambiar su relación. Sin embargo, refiere emociones
negativas hacia el compañero, pues dice sentir odio, eno-
jo y ganas de matarlo.

• “Perspectivas dialécticas del consumo de drogas psico-
trópicas en la mujer”, definiéndose como la influencia
interpersonal y el significado, así como los efectos del
consumo de drogas psicotrópicas que tiene ésta para to-
lerar la violencia en la que se encuentra.

• “Ideologías que tiene la mujer sobre la situación de vio-
lencia”, definiéndose como los aspectos ideológicos, per-
sonales y familiares que tiene la mujer que sufre violen-
cia sobre el consumo de drogas psicotrópicas.

Discusión 

De los resultados encontrados, el 85,71% fueron mujeres
casadas agredidas, el 14,28% eran separadas y el 57,14%
amas de casa; el 57,14% cursó educación secundaria y el
28,57% hasta primaria; el 100% profesa la religión católi-
ca. Estos resultados concuerdan con el estudio preliminar de-
nominado “Informe preliminar de la Encuesta Nacional so-
bre la Violencia Contra la Mujer 2006” donde detallan que
las mujeres agredidas suelen ser casadas (56,5%), amas de
casa y un 26,2% tenía estudios de secundaria (6).

Las mujeres reportaron que el 71,42% sufre violencia físi-
ca, el 100% violencia psicológica y el 14,28% sexual. Estos
resultados concuerdan con el estudio de Jiménez et ál (7),
donde los datos muestran como el 50% de las mujeres ha
sufrido maltrato físico y el 51% maltrato psicológico, es de-
cir, que el mayor porcentaje obtenido es de violencia psico-
lógica, ya que ésta no se evidencia.

El 71,42% de las mujeres ha consumido diazepam, alprazo-
lam el 14,28%, y otro medicamento el 14,28%; estos resul-
tados concuerdan con el estudio realizado por Soriano et ál
(8) donde se menciona que dos terceras partes de las mu-
jeres consumen tranquilizantes y que las siguen consumien-
do durante uno o más años. Esto se puede entender por los
diversos roles que desarrolla la mujer, el estrés que desen-
cadena y la falta de mecanismos de afrontamiento que de-
sarrollan las mexicanas.

Del análisis cualitativo se encontraron tres categorías don-
de las mujeres expresan sentimientos negativos hacia ellas,
se sienten incomprendidas y con deseos de dañar a su pa-
reja, es decir, son síntomas que expresan una falta de esta-
bilidad emocional. Estos resultados concuerdan con la inves-
tigación llevada a cabo por Atrian et ál (6), que mencionan
que dentro de los síntomas de malestar emocional la ma- 12
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yor parte de las entrevistadas declaró sentirse cansada
(74,4%), nerviosa, tensa, angustiada (64,4%), triste o afli-
gida (60,4%). Esto indica una inestabilidad emocional que
repercute en la salud de la mujer. 

A su vez se encontró que las mujeres acuden con una per-
sona de confianza para contarle sus problemas con la fina-
lidad de iniciar y/o continuar el consumo de drogas para
soportar la situación de violencia. Estos resultados concuer-
dan con Atrián et ál (6), quienes afirman en su trabajo que
las mujeres empiezan a consumir medicamentos por sentir-
se tristes, deprimidas y para poder dormir. Es importante
mencionar que se encontró que el 60% de las mujeres han
pensado en pedir ayuda, sin embargo, solamente el 18% la
ha solicitado formalmente. Estos datos concuerdan con Lyon
(9), quien establece que algunas mujeres necesitan apoyos
y consideraciones especiales porque se enfrentan a circuns-
tancias extremas de violencia. 

Conclusiones

La mayoría de las mujeres entrevistadas se encuentran en eta-
pa reproductiva, tienen como ocupación ser amas de casa
y con una educación del nivel básico. Todas ellas han sido
víctimas de violencia por parte de su compañero sentimen-
tal.

El 100% ha consumido drogas psicotrópicas y manifiestan
sentimientos negativos hacia su persona como son sentir-
se sin valía, desesperanzadas, abandonadas, odio, coraje e,
incluso, poseen pensamientos de matar a su pareja.

Las mujeres que iniciaron su consumo fue a consecuencia
de que deseaban evadir la realidad y la angustia, estar tran-
quilas y tolerar la violencia. Sin embargo, ellas mismas ma-
nifiestan tener deseos de que cambie la situación familiar
en la que viven, por lo que piensan ser unas buenas muje-
res, madres y, en caso de que sea posible, conocer una nue-
va pareja que las valore como persona.
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Resumo

O Bullying é um fenômeno que ocorre no contexto escolar,

com repercurssões na saúde dos alunos. 

Este estudo de caso descreve um projeto de intervenção co-

munitária designado “Bullying, mais do que uma brinca-

deira”, que teve lugar numa escola do segundo e terceiro ci-

clos do ensino básico no Norte de Portugal. Foram abrangidos

489 alunos do 2º e 3º ciclo do ensino básico de uma escola

do norte de Portugal. 

Como diagnósticos, decorrentes da aplicação do questio-

nário Bullying/agressão nos alunos (Pereira, 2008) e da ava-

liação da política de intervenção da escola, realçamos a pre-

valência do Bullying superior a 40% no 5º ano e a gestão

comunitária ineficaz para responder a este fenómeno. 

Foi desenvolvida educação para a saúde de alunos, profes-

sores, encarregados de educação e a formação de uma equi-

pa de apoio multidisciplinar, liderada pelo enfermeiro de

saúde escolar. 

Palavras chave: bullying; saúde escolar; Enfermagem em

Saúde Comunitária; empoderamento comunitário.

Resumen

Bullying: proyecto de empoderamiento de la comunidad es-
colar. Estudio de caso
El bullying (acoso en la escuela) es un fenómeno que se 
desarrolla en el contexto escolar, con repercusiones en la
salud de los estudiantes. 

Este estudio describe un proyecto de intervención en la co-
munidad llamado “Bullying, más que una broma”, que tuvo
lugar en una escuela de segundo y tercer ciclos de educa-
ción básica en el norte de Portugal. Cubrimos 489 estudian-
tes de 2º y 3er ciclos. 

Como diagnósticos, resultante de la aplicación del cuestio-
nario de acoso/agresión en los estudiantes (Pereira, 2008) y
la evaluación de la escuela y sus políticas de intervención,
se destacan la prevalencia del acoso en el 40% de los niños
de 5º grado y la gestión comunitaria ineficaz para respon-
der a este fenómeno. 

Ha sido desarrollada la educación para la salud de los estu-
diantes, profesores, cuidadores de familia y la formación de
un equipo de apoyo multidisciplinario, dirigido por un en-
fermero de la escuela. 

Palabras clave: bullying; acoso en la escuela; salud escolar;
enfermería de salud comunitaria; empoderamiento comu-
nitario.
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Introdução 

O Bullying é um problema de saúde pública que afeta a sa-
úde das crianças e adolescentes em várias dimensões (1,2).
Sendo um problema de Saúde Pública, é uma área de enor-
me relevância para a intervenção do enfermeiro especia-
lista em enfermagem comunitária, que, no âmbito das suas
competências, publicadas em Portugal (3), no que concer-
ne à competência “Contribui para o processo de capaci-

tação de grupos e comunidades”, se prevê a “liderança

de processos comunitários […] na consecução de projetos

de saúde e ao exercício da cidadania”, onde se integram
os comportamentos sociais.

Neste sentido, importa clarificar que o Bullying se carac-
teriza por um fenómeno de violência escolar (que pode
ser física, psicológica ou cyberbullying), desenvolvido en-
tre alunos, no contexto escolar e demarcado por uma in-
tencionalidade comportamental e diferenças de poder en-
tre o agressor e a vítima, ocorrendo de forma repetida e
continuada (4,5).

Ao nível do Programa Português de Saúde Escolar (6) a
intervenção no âmbito deste fenómeno integra-se numa
das oito prioridades no domínio dos estilos de vida, nome-
adamente a violência escolar e tem igualmente relação
com a promoção da saúde mental no contexto escolar.

Assim, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comu-
nitária deve integrar, no contexto da capacitação das co-
munidades escolares, o desenvolvimento de estratégias de
prevenção e intervenção no Bullying. O empoderamento
comunitário, descrito como o desenvolvimento das capa-
cidades comunitárias para o desenvolvimento de escolhas
coletivas e a transformação dessas escolhas em ações de-
sejadas e resultados (7), é uma estratégia e ao mesmo tem-
po um resultado, no que diz respeito à intervenção comu-

nitária. Quanto aos níveis de empoderamento, encontra-
se a sua classificação em 3 níveis (8):

• O empoderamento individual ou intrapessoal ocorre
quando indivíduos singulares se auto-percebem como
detentores de recursos que lhes permitem influir e mes-
mo controlar os cursos de ação que lhes afetam. Oco-
rrerá empoderamento intrapessoal se as pessoas senti-
rem que são competentes em uma determinada situação,
que a sua presença é relevante, têm mais oportunida-
des e recursos para agir do que constrangimentos e li-
mitações. Ainda que alguns autores falem num nível de
empoderamento interpessoal, os autores mais contem-
porâneos enquadram-no no empoderamento intrapes-
soal, pois consideram-no relacional, na medida em que
resulta da perceção que os indivíduos têm de si nas in-
terações com os ambientes e as outras pessoas (9).

• O empoderamento organizacional é o empoderamento
gerado na e pela organização, independentemente des-
ta ser pública ou privada, por meio de mecanismos de
partilha do poder decisório e da liderança, de modo que
as decisões sejam mais coletivas e horizontais (9).

• O empoderamento comunitário é o processo pelo qual
os sujeitos -individuais e coletivos- de uma comuni-
dade, por meio de processos participativos, constroem
estratégias e ações para atingir os objetivos coletiva e
consensualmente traçados. A consecução dos objeti-
vos traçados na comunidade exige uma contínua pro-
cura e aquisição de recursos -internos ou externos-, a
participação nas decisões que afetam a comunidade e
o fortalecimento das organizações que fazem a me-
diação pela comunidade com outros atores e insti-
tuições.

Apresentamos um estudo de caso, de um projeto designa-
do “Bullying- mais do que uma brincadeira”, desenvolvido

Abstract

Bullying (harassment at school) is a phenomenon which occurs in the school environment, with implications for the he-
alth of students.

This case study describes an intervention project in the community called "Bullying is more than a joke", which took pla-
ce in the second and third cycles of elementary education school in the north of Portugal. We worked with 489 students
from these cycles. The diagnoses, resulting from the questionnaire of harassment / assault on students (Pereira, 2008) and
the evaluation of the school and its intervention policies, shows a prevalence of bullying in 40% of children in grade 5 and
ineffective community management to respond to this phenomenon.

This project has been developed to promote health education in  students, teachers, family caregivers and to train a mul-
tidisciplinary support team, led by the health nurse of the school. It achieved improvements in health, community empo-
werment agents sensitive to nursing care.

Key words: bullying; harassment at school; school health; community health nursing; community empowerment.
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numa escola do segundo e terceiro ciclos do ensino básico
de uma escola do Norte de Portugal.

Avaliação

O diagnóstico foi desenvolvido, tendo como população 489
alunos do segundo e terceiro ciclos do ensino básico de uma
escola do Norte de Portugal. Para a avaliação da Prevalên-
cia do fenómeno do Bullying, bem como a sua caracteri-
zação quanto ao tipo, local de ocorrência e características
dos alunos, utilizou-se o Questionário Bullying/agressivida-
de entre alunos na escola (10,11), para a avaliação das po-
líticas de gestão da escola para fazer face ao fenómeno do
Bullying, elaborou-se um guião de questões estruturadas,
sendo a entrevista o procedimento utilizado para a colhei-
ta de dados. Para os diagnósticos de Enfermagem, utilizou-
se como referência a Classificação Internacional para a Prá-
tica de Enfermagem, na versão Beta 2 (12), dado ser a
existente nos sistemas de informação em Portugal. Os fo-
cos da prática de enfermagem, considerados como as áre-
as relevantes em saúde, neste projeto, de acordo com os ní-
veis de empoderamento, foram, a Gestão Comunitária
(associada ao empoderamento comunitário e organizacio-
nal), definida como “um tipo de Processo Comunitário com
as seguintes características específicas: processo ou ato de
manejar, controlar, regular ou operar os assuntos da comu-
nidade”(12) e a Interação Social definida como “um tipo de
ação interdependente com as seguintes características es-
pecíficas: Ações de intercâmbio social mútuo, participação
e trocas sociais entre indivíduos e grupos)” (12), associada
ao empoderamento intrapessoal e interpessoal.

Este foco integra como dimensões diagnósticas relevantes
para este contexto a hostilidade (avaliada em termos de
prevalência) e definida como “um tipo de violência dirigi-
da a outrem com as seguintes características específicas:
Demonstração de amargura, aversão; ameaça ativa ou lesi-
va  dos outros” (12), o conhecimento sobre estratégias de pre-
venção e intervenção no Bullying e o Suporte, definido
como “um tipo de interação social com as seguintes carac-
terísticas específicas: ações de promoção do bem-estar da
pessoa; oferecer ajuda, assistência fiável, confidência, tem-
po de contacto, trabalho ou bens materiais” (12) (avaliado
quanto à percepção da sua presença pelos alunos).

Diagnóstico

Os alunos, maioritariamente do sexo masculino (56,1%) e
com idade média de 13 anos (min = 10 e máx = 16), na sua
maioria provém de uma família nuclear (75%), 83% fre-
quentou o jardim-de-infância e 18% repetiu o ano pelo
menos uma vez, sendo que 27,7% frequenta aulas de apoio.

Quanto à prevalência do foco hostilidade, identifica-se pre-
sente em 16,7% dos alunos (destes, 4,3% foi vítima 3 ou 4

vezes desde o início do período, 9,2% 5 ou mais vezes des-
de o início do período e 3,2% 3 ou mais vezes na última se-
mana de aulas. Em relação ao ano escolar, verifica-se uma
maior prevalência de vítimas nos alunos do 5º ano (43%), se-
guido do 6º ano (35%), 7º ano (25%) e 8º e 9º anos (20%).
Quanto ao tipo de agressão, encontra-se numa percentagem
superior a Psicológica (55,1%), que integra agressões do
tipo “chamar nomes desagradáveis” (31,7%), “roubar coi-
sas” (12,8%) e “ameaçar e meter medo” (10,6%), sendo que
a hostilidade do tipo física foi referida por 14,3% dos alu-
nos. Quanto ao local da agressão, 25,5% decorreu no re-
creio, 21,6% nas escadas e acessos, 18,6% na sala de aula,
15,3% na cantina e 19% no caminho casa/escola/casa. Em
relação às características do agressor, este foi descrito em
percentagem mais significativa como pertencendo à mes-
ma turma (15,8%), mais velho (17,3%) e do sexo masculi-
no (13,8%).

Associada à presença do Bullying, identificou-se um conhe-
cimento não demonstrado em 100% dos alunos sobre o
conceito de Bullying e as estratégias de prevenção e inter-
venção deste fenómeno. 

Em relação ao foco suporte, identifica-se que este se encon-
tra não percecionado em 35% dos alunos (que referem não
ter recebido qualquer apoio nem de colegas nem de adul-
tos).

Quanto à gestão comunitária, esta identificou-se como ine-
ficaz, dado não haver uma política formal de prevenção e
intervenção dos fenómenos de violência escolar, relaciona-
da com a falta de formação dos professores e assistentes
operacionais, bem como a dificuldade de envolver os enca-
rregados de educação nos processos de resolução destas si-
tuações.

Intervenções

Foram desenvolvidas intervenções, integradas em cada uma
das dimensões do empoderamento comunitário:

• Dimensão intrapessoal-realizadas sessões de educação
para a saúde com os alunos, distribuídas por 3 sessões: a
primeira sobre o conceito e os tipos de Bullying, a se-
gunda sobre as estratégias de prevenção e intervenção do
Bullying e uma terceira para a avaliação dos conheci-
mentos adquiridos. Foi ainda desenvolvida uma reunião
com os professores para (in)formação sobre o conceito e
os tipos de Bullying e as estratégias a desenvolver na es-
cola para a prevenção e intervenção neste fenómeno.

• Dimensão interpessoal-formalizadas parcerias com a Po-
lícia de Segurança Pública, nomeadamente através do
projeto “escola segura” local e com os diretores de tur-
ma. Criou-se uma equipa de suporte para o Bullying,
constituída pelo enfermeiro de saúde escolar, pelos po-
lícias, pelo coordenador dos diretores de turma e pelo 16



professor responsável pelos projetos de educação para a
saúde. Foi possível envolver os professores e famílias
sempre que se agilizou o processo de casos trabalhados
pela equipa. Desta forma, Cada elemento da equipa exer-
ceu um papel ativo nos processos de interação de gru-
po na agilização das estratégias de prevenção/inter-
venção no fenómeno do Bullying, através do
empoderamento intrapessoal e que se constituíram eles
próprios “empoderadores” dos seus pares. A divulgação
do projeto na televisão, numa notícia de telejornal, per-
mitiu igualmente influenciar todos os atores da escola
(alunos, familiares e profissionais de educação) para a
importância da problemática do Bullying e o poder de to-
dos na sua abordagem.

• Dimensão organizacional-foram partilhados os resultados
do projeto com a Direção do Agrupamento Vertical de
Escolas que assumiu oficialmente o projeto como integran-
te no próprio projeto educativo, integrando-se assim a in-
tervenção advogar projeto aos líderes, como fundamen-
tal para esta etapa do empoderamento.

Avaliação de resultados

Como resultados deste projeto, destacamos o suporte per-
cecionado por 75% dos estudantes, e a Gestão Comunitá-
ria melhorada, após a formação da equipa de suporte para
o Bullying e a efetivação de parcerias com todos os atores
da comunidade escolar. A prevalência do Bullying passou a
ser avaliada, anualmente, apenas no 5º ano, sendo igual-
mente este o ano com a implementação das sessões de edu-
cação para a saúde, dado serem sempre os alunos novos na
instituição a necessitar de empoderamento intrapessoal, in-
tegrando assim a influência interpessoal e contribuindo
para os outros níveis de empoderamento comunitário.

Conclusões

Com este projeto podemos identificar ganhos em saúde
sensíveis aos cuidados de enfermagem, integrantes das três
dimensões do empoderamento comunitário, nomeadamen-
te o suporte percecionado e a gestão comunitária. 

Estes ganhos particularizam o contributo dos enfermeiros
especialistas em enfermagem comunitária na promoção da
capacitação de grupos e comunidades, como vista à conse-
cução dos seus projetos de saúde, integrando desta forma
o empoderamento comunitário como estratégia e como fim
na intencionalidade do planeamento em saúde. Por outro
lado a avaliação permitiu o estabelecimento de estratégias
consentâneas ao empoderamento comunitário, ajustadas
às reais necessidades da população alvo, integrante do pro-
jeto. A prática de intercooperação e articulação entre os
parceiros comunitários, demonstrou ser elemento funda-
mental na prossecução dos objetivos definidos, após os re-

sultados decorrentes do diagnóstico. Estas práticas tradu-
zem o potencial do exercício profissional dos enfermeiros es-
pecialistas em enfermagem comunitária, como fator crucial
no desenvolvimento da saúde das populações, pelo empo-
deramento intrapessoal, organizacional e comunitário.

Continuar a avaliar os ganhos em saúde decorrentes das
intervenções dos enfermeiros, no âmbito dos projetos co-
munitários, possibilitará a definição de áreas de atuação
concretas, baseadas no perfil de competências dos enfermei-
ros especialistas. Esta descrição, em conjugação com a dis-
cussão e reflexão sobre as práticas, contribuirá, tanto para
o agir mais competente, como para enunciação dos princi-
pais conceitos que sustentam os princípios do empoderamen-
to comunitário.
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Resumen
Objetivo: describir la utilidad del InmunoCAP® Rapid en la
detección de alergias en niños y niñas entre 4 y 14 años sin
tratamiento con antihistamínicos y con signos clínicos de
atopia.

Material y método: se hizo un estudio descriptivo transver-
sal realizado a una población de 94 niños y niñas entre los
4 y 14 años de edad que acudieron a las dos consultas de
pediatría del Centro de Salud de Mieres Sur, a lo largo de los
años comprendidos entre 2007 y 2011, con síntomas de aler-
gia tales como: rinitis, catarro descendente de vías altas,
dermatitis, asma o bronquitis, a los que los pediatras pedí-
an la prueba diagnóstica (diagnóstico precisión) en Atención
Primaria, de InmunoCAP® Rapid.

Resultados: del total de niños incluidos en el estudio, 100,
entre los 4 y los 14 años, seis de ellos quedaron excluidos o
bien por no entrar en el rango de edad por arriba o por aba-
jo o bien por no tener un diagnóstico en la historia clínica
informatizada (OMI). Por tanto, el total fue de 94 niños. 

El alérgeno más frecuente fueron los ácaros del polvo, se-
guido por las gramíneas, fleo o timotea, la parietaria y la ar-
temisa.

A continuación destacan los animales, de los pólenes como
el olivo y el abedul y por último, tres casos alimentarios.

Sobre la sintomatología destaca que el 59,6% (56 casos)
presentaron rinitis alérgica seguido de la dermatitis atópi-
ca. En cuanto al asma, solo hubo cuatro casos aislados, 11
en conjunto con la rinitis alérgica (11,7%) y seis con la der-
matitis atópica (6,4%).

Conclusiones: el InmunoCAP® Rapid podría ser útil en Aten-
ción Primaria como herramienta para el diagnóstico de der-
matitis atópica, atopías en general o rinitis alérgica. 

Igualmente podría ser eficaz por su rapidez, sencillez y cer-
canía, además de gestionarla y realizarla la enfermera, te-
niendo un muy buen coste-efectividad.

Palabras clave: alergia; dermatitis atópia; rinitis; asma; áca-
ros; InmunoCAP® Rapid.

Abstract

Diagnosing allergies in children by ImmunoCAP© Rapid
Objective: To describe the value of ImmunoCAP® Rapid in
detecting allergies in children 4 to 14 years of age without
treatment with antihistamines and with clinical signs of
atopy.
Material and methods: A descriptive cross-sectional study
of a population of 94 children between 4 and 14 years old
who went to the pediatric service in the Centro de Salud de
Mieres Sur, over the years between 2007 and 2011, with
allergy symptoms such as rhinitis, catarrh down the upper
airways, dermatitis, asthma or bronchitis, for whom their pe-
diatricians requested the diagnostic test (diagnostic accu-
racy) in primary care with ImmunoCAP® Rapid.
Results: Of the total number of 100 children included in
the study, between 4 and 14 years old, six of them were ex-
cluded for being outside the age range or not having a
diagnosis in their electronic medical record (IMO). There-
fore, in total in the study there were 94 children.
The most common allergens were dust mites, followed by
grasses, timothy, mugwort  and parietaria, followed by ani-
mals and pollen, such as olive and birch, and finally, three
cases food allergies.
As for symptomatology we must highlight that 59.6% (56
patients) had rhinitis followed by atopic dermatitis. As for
asthma, there were only four isolated cases, 11 together
with allergic rhinitis (11.7%) and six with atopic dermatitis
(6.4%).
Conclusions: ImmunoCAP® Rapid could be useful in pri-
mary care as a tool for the diagnosis of atopic dermatitis,
atopy or allergic rhinitis in general.
It could also be effective for its speed, simplicity and pro-
ximity, also nurses can manage and perform it, so it has a
very good cost-effectiveness.

Key words: allergy; atopy dermatitis; rhinitis; asthma; mi-
tes; ImmunoCAP® Rapid. 18



Introducción 

La alergia es la predisposición genética a presentar reaccio-
nes de hipersensibilidad, mediadas por anticuerpos o por
células, ante el contacto con determinados antígenos (1).

También podemos definir como alergia a una reacción ex-
traña, una hipersensibilidad a una partícula o sustancia que,
si se inhala, ingiere o se toca, produce unos síntomas carac-
terísticos. La sustancia a la que se es alérgico se denomina
“alérgeno”, y los síntomas provocados son definidos como
“reacciones alérgicas”. Cuando un alérgeno penetra en el
organismo de un sujeto alérgico, el sistema inmunitario de
éste responde produciendo una gran cantidad de anticuer-
pos llamados IgE. 

La inmunoglobulina E (IgE) es un tipo de anticuerpo presen-
te únicamente en mamíferos, está implicada en la alergia (1)
y en la respuesta inmune efectiva contra diversos agentes
patógenos, pero especialmente parásitos, por lo que sus ni-
veles suelen estar bastante elevados tanto en pacientes alér-
gicos como en personas que sufren alguna parasitosis. 

Cuando una persona es alérgica a una sustancia en parti-
cular, el sistema inmunitario cree, erróneamente, que es una
sustancia extraña ante la cual debe activar el sistema inmu-
nitario y produce la IgE, en un intento de proteger el orga-
nismo; de esta manera, se inicia una cadena de acontecimien-
tos que provocan los síntomas de la alergia. Si una persona

sufre de asma producida por reacciones alérgicas, esta ca-
dena de acontecimientos también derivará en síntomas de
asma. 

Por otra parte, la atopia es la tendencia a producir anti-
cuerpos IgE específicos frente a alérgenos y se expresa clí-
nicamente tanto en forma de dermatitis, rinoconjuntivitis
y asma como luego a los alimentos y después a los neumo-
alérgenos y a esto se llama “marcha atópica”. 

Este último término describe el progreso individual de las ma-
nifestaciones clínicas de alergia de forma cronológica, que
van desde los primeros meses con episodios de dermatitis ató-
pica y/o alergias alimentarias hasta edades posteriores con
sibilancias recurrentes, asma y/o rinitis y conjuntivitis alér-
gica (2). 

Por tanto, las enfermedades alérgicas originadas por un me-
canismo de hipersensibilidad tipo I tienen una expresión
clínica muy distinta, desde la sensibilización asintomática
hasta las reacciones alérgicas mortales, pasando por mu-
chos síntomas. En el lactante y el preescolar son síntomas
sugestivos: la alergia alimentaria, la dermatitis atópica y los
sibilantes recurrentes; en el escolar y el adolescente lo son:
el asma, la rinitis y la conjuntivitos alérgica (3). 

Alergia en pediatría de Atención Primaria

La prevalencia de las enfermedades alérgicas en la infancia 19
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ha aumentado considerablemente en los últimos 20-30 años
y la necesidad de realizar estudios alergológicos ha aumen-
tado paralelamente. En algunas investigaciones poblaciona-
les (4), la prevalencia acumulada de enfermedades alérgicas
en la niñez es de 25-30%, correspondiendo a la dermatitis
atópica el 15-20%, al asma el 7-10% y a la rinitis y conjun-
tivitis alérgica el 15-20%. 

Por otra parte, los alérgenos más prevalentes en España, se-
gún varios estudios (4-5) son los ácaros, pólenes (gramíne-
as, olivo), epitelios de gato y perro y algunos hongos (alter-
naria). Son también muy variables dependiendo de la
situación geográfica (5-11). En España, según el Estudio In-
ternacional de Asma y Enfermedades Alérgicas (ISAAC) en
fase III (2001-2002), se observa una mayor prevalencia y
gravedad del asma en las zonas costeras (sobre todo la atlán-
tica) con respecto a la meseta y zonas de interior (10-11). 

Teniendo en cuenta que las enfermedades alérgicas son uno
de los principales problemas sanitarios actuales y que en
estos últimos años se ha producido un aumento de su pre-
valencia en países desarrollados, se hace imprescindible el
correcto el diagnóstico de la alergia en pediatría de Aten-
ción Primaria para actuar en la educación, prevención y en
las medidas terapéuticas adecuadas. Además, la dermatitis
atópica (una de las manifestaciones de la atopía) es uno de
los signos clínicos más frecuentes en las consultas de pedia-
tría, siendo sus causas muy diversas y, por tanto, necesario
un diagnóstico certero para un adecuado tratamiento.

ImmunoCAP® Rapid

El ImmunoCAP® Rapid, es un ensayo in vitro para la deter-
minación cualitativa de los anticuerpos IgE específicos de
alérgenos en sangre humana total. Está pensado para el uso
en el diagnóstico in vitro como ayuda en el diagnóstico clí-
nico de alteraciones alérgicas mediadas por IgE junto a otros
hallazgos clínicos. Diversas enfermedades presentan sínto-
mas iguales o similares a la alergia mediada por IgE y, por
tanto, el diagnóstico de la alergia clínica no es fácil de re-
alizar. La determinación de los anticuerpos IgE específicos
de alérgenos, combinada con la historia clínica del pacien-
te, facilitan un diagnóstico más correcto.

Es una prueba muy rápida. La muestra de sangre se aplica
en el orificio de muestra y la parte separada de plasma flu-
ye en las tiras de la prueba. La IgE de la muestra, que es es-
pecífica de cualquiera de los alérgenos de la prueba, se une
al área relevante de la tira. El conjugado resultante sigue mi-
grando, formando líneas rosadas en las ventanas de control
y ocurre independientemente de si la muestra es o no po-
sitiva para indicar que la misma ha sido llevada a cabo co-
rrectamente. La duración de la prueba es de 20 minutos.

Los alérgenos del dispositivo de ensayo son 10 (ocho por
vía inhalatoria y dos por la comida): ácaros, epitelio de gato,

caspa de perro, clara de huevo, leche de vaca, abedul (po-
len), olivo (polen), artemisa, fleo, parietaria.

Están demostradas las implicaciones tanto en el pronósti-
co y tratamiento como en la identificación de los alérgenos
desencadenantes de la detección de sensibilización median-
te IgE. Acompaña a las manifestaciones clínicas, no fáciles
ni fiables de detectar por su similitud y por consiguiente es
importante su combinación.

Por todo ello, es muy importante disponer en la Atención Pri-
maria de las herramientas  adecuadas (InmunoCAP® Rapid)
para poder realizar el diagnóstico de alergia (12). 

El InmunoCAP® Rapid por la repercusión diagnóstica, per-
mite confirmar el diagnóstico precoz en aquellos pacien-
tes con signos y síntomas pertinentes, siendo por tanto muy
importante en el tratamiento individualizado, así como en
su educación para la salud, evitando en lo posible el riesgo
elevado de desarrollar enfermedades alérgicas en la edad
escolar (13).

Justificación del estudio

Sumado a lo anteriormente expuesto, ya en 2006 se reali-
zó en Atención Primaria el estudio IreNE (12) en España,
donde se evaluó la utilidad del InmunoCAP® Rapid para
identificar la alergia en niños de 1-14 años con sibilancias
recurrentes. En la Tabla 1 se detallan los resultados obteni-
dos que, como se puede observar, son positivos, aunque se
concluyó que “se necesitan más pruebas (...) con niveles de
prevalencia y otros pacientes con diferentes síntomas de
tipo alérgico tales como rinnitis y eccema”. En la Tabla 2 se
comparan las características de las pruebas diagnósticas de
la alergia.

El InmunoCAP® Rapid está diseñado expresamente para su
utilización en Atención Primaria, ya que es un método sen-
cillo, rápido, muy poco invasivo y de fácil lectura. Este tra-
bajo hace la sugerencia de su uso como herramienta de
elección para el estudio de enfermedades alérgicas en Aten-
ción Primaria.

Por otra parte, la enfermera de Atención Primaria de salud
tiene un muy importante papel en la realización de las prue-
bas diagnósticas de la alergia y, de esta manera, en la pla-
nificación de los cuidados enfermeros para evitar los de-
sencadenantes en las personas alérgicas (15).

Por todo ello, y por la escasez de publicaciones enfermeras
relacionadas con la alergia, surge la necesidad de aportar más
datos, como así se piden desde algunas bibliografías revisa-
das que contribuyan al conocimiento de este campo de ac-
tuación (12). Como resultado de esto, es la realización de este
trabajo.

En cuanto a la consideración en la delimitación de edad en
el estudio, se debe a que por debajo de los cuatro años la in-
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munidad adquirida por los niños no es aún suficiente para dar
por válida cualquier prueba de anticuerpos. Igualmente con-
sideramos que estos niños no hayan sido tratados previa-
mente con antihistamínicos, al menos una semana antes, de-
bida a que este medicamento interfiere en los resultados (14).

Por todo esto se describe la utilidad del InmunoCAP® Rapid
en la detección de alergias en niños y niñas entre 4 y 14
años sin tratamiento con antihistamínicos y con signos clí-
nicos de atopía.

Material y método

Población a estudio: la población a estudio estuvo constitui-
da en principio por 100 niños, con una muestra final de 94, ba-
sándose en los criterios de inclusión y de exclusión. De dicha
muestra hubo que eliminar a seis por no estar en rango de
edad o por no tener diagnóstico. De ellos, hubo 60 niños (64%)
y 34 niñas (36%). Todos los menores pertenecían a los cupos
de las dos consultas de pediatría del Centro de Salud de Mie-

res Sur, que son un total aproximado de 1.420 niños. El estu-
dio fue realizado entre los años 2007 y 2011, ambos inclusi-
ve, y a los que se les realizó la prueba del InmunoCAP® Rapid.

Criterios de inclusión: tener registro en la historia clínica
de episodios de: dermatitis atópica, rinitis alérgica, catarro
descendente en vías altas, bronquitis asmática o asma, prin-
cipalmente. Tener entre 4 y 14 años. Que el pediatra solici-
te la realización de la prueba del InmunoCAP® Rapid.

Criterios de exclusión: que los menores hubiesen estado a
tratamiento con antihistamínicos al menos una semana an-
tes de la prueba, circunstancia que puede interferir en los
resultados de la misma.

Análisis de datos: se recogieron y analizaron los datos en
una hoja de cálculo con el programa Excel 2003, una vez ex-
traídos de la historia clínica informatizada electrónica. Las
variables recogidas fueron: edad, sexo, hallazgos clínicos,
resultados del Inmunocap® Rapid, alérgeno/s al cual/es dio
positivo y si el niño estaba bajo tratamiento con antihista-
mínicos. 21
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Tabla 1. Estudio IreNE. Resultados de las pruebas con InmunoCAP® Rapid, Phadiatop® Infant e IgE total para el 
diagnóstico de la atopía en una muestra de 215 niños de 1-14 años con sibilancias recurrentes

Sensibilidad, % (IC del 95%) 90,8 (83,9-94,9) 99,1 (95-99,8 ) 84,4 ( 76,4-90)

Especificidad, % (IC del 95%) 87,7 (80,1-92,7) 95,2 (89,3-97,9) 59,4 ( 49,9-68,3 )

VPP, % (IC del 95%) 88,4 (81,1-93,1) 95,6 ( 90,1-98,1) 68,1 (59,9-75,4)

VPN, % (IC del 95%) 90,3 (83-94,6) 99,0 (94,6-99,8) 78,8 ( 68,6-86,3)

IC: intervalo de confianza; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo

InmunoCAP® Rapid Phadiatop® Infant IgE total

Tabla 2. Comparación de las características de las pruebas diagnósticas de la alergia

Precisión Patrón oro Sí (> 5 años) Sí

Técnica In vitro In vivo In vitro

Técnica Compleja Sencilla Sencilla

Interferida No Sí No

Riesgo No Poco frecuente No

Lugar Laboratorio Consulta Consulta

Resultado Diferido Inmediato Inmediato

Resultado Cuantitativo Cualitativo Semicuantitativo

Precio Caro Barato Barato

IgE específica Prick test Inmuno CAP® Rapid

21



Resultados

De los 94 niños incluidos en el total de la muestra, el 64%
fueron niños y el 34% fueron niñas. En cuanto a los rangos
de edad, 39 niños entre 4 y 7 años (41,5%), 34 entre 8 y 10
años (36,2%), 10 entre 11 y 12 años (10,6%) y 11 niños en-
tre 13 y 14 años (11,7).

La media de edad fue de 8,3 años con una desviación están-
dar de tres años y moda de 10 años. Del total, 60 fueron
positivos (64%) y 34 negativos (36%) (Ver Gráfico 2).

El alérgeno más frecuente, al igual que en estudios an-
teriores, fueron a los ácaros del polvo, habiendo 47 ni-
ños positivos a la sustancia (50%), seguido por las gra-
míneas, fleo o timotea con 17 casos (18,1%), la parietaria
con dos casos (2,1%) y artemisa con tres (2,1%). Poste-
riormente destacan los animales con siete casos, tres de
caspa de perro (3,2%) y cuatro de epitelio de gato (4,2%);
luego los pólenes (árboles) como el olivo con cuatro ca-
sos (4,2%) y el abedul con dos (2,1%); y, por último, dos
casos alimentarios: dos a la leche de vaca (2,1%) y uno
a la clara de huevo (1%) (Ver Gráfico 3).

Con respecto a la sintomatología, destaca que el 59,6% (56
casos) presentaron rinitis alérgica, habiendo solo seis casos
como único síntoma. El siguiente síntoma más caracterís-
tico fue la dermatitis atópica con 40 casos (42,5%) con dos
como único síntoma. Estos dos síntomas aparecieron en
conjunto en el 26% de los casos.

En cuanto al asma, solo lo presentaron cuatro casos como
síntoma aislado (4,2%), 11 en conjunto con la rinitis alér-
gica (11,7%) y seis en conjunto con la dermatitis atópica
(6,4%). Los tres síntomas juntos se presentaron en el 7,4%
de los casos (siete casos).

Hubo 27 casos de “tórax hiperactivo” (28,7%): 21 bronqui-
tis asmática (generalmente acompañado de más síntomas)
y seis casos de catarro descendente de vías altas (como úni-
co síntoma) (Ver Gráfico 4).

Agrupado por grupos de edades son: entre cuatro y siete
años: catorce niños (52%); entre 8 y 10 años: siete niños
(26%); entre 11-12 años: dos niños (7%); y entre 13 y 14
años: cuatro niños (15%). El resto de síntomas fueron dis-
nea y conjuntivitis alérgica.

Conclusiones

El 64% de los resultados son positivos, siendo el alérgeno más
común los ácaros del polvo (49,4%). Ambos resultados coin-
ciden bastante con el estudio IreNE de Díaz Váquez et ál
(14). Algo diferentes, aunque en la misma línea, se encuen-
tran los alérgenos inhalantes con un 29,8% contra el 39,1%
del estudio IreNE o los alimentarios con un 3,2%, en este caso
contra el 6,5% del estudio IreNE (12).

Los resultados de este estudio sugieren que la InmunoCAP® Ra-
pid podría ser útil en Atención Primaria como una herramien-

22

Re
vi

st
a 

Ib
er

oa
m

er
ic

an
a 

de
 E

nf
er

m
er

ía
 C

om
un

ita
ri

a
• V

ol
. 6

 -
 n

º 1
  e

ne
ro

-j
un

io
 2

01
3

Originales. Diagnóstico de alergias en niños mediante el InmunoCAP© Rapidde Mendiolagoitia Cortina et ál

Gráfico 2. Porcentaje de niños con alergias
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Gráfico 1. Rango de edad de la muestra
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Gráfico 3. Alérgenos más frecuentes obtenidos en el estudio
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Gráfico 4. Síntomas más comunes obtenidos en el estudio
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ta para la primera línea de evaluación de los niños con diag-
nóstico de dermatitis atópica, atopías en general o con rini-
tis alérgica, lo cual, de nuevo, coincide con trabajos anterio-
res (12). La rápidez de la prueba, no más de 20 minutos, y la
sencillez y cercanía son también muy importantes. El análisis
de los alérgenos por alérgeno no tiene un gran número de ni-
ños, aunque suma a los pocos existentes en la bibliografía
hasta la fecha. También se benefician del estudio y localiza-
ción del mimo los alérgenos débiles encontrados para una po-
sible mejora de los mismos tales como: el polen, animales (pe-
rro o gato) o las alimentarias (clara de huevo y leche).

Existen pocos estudios aún en nuestro medio, por lo que
animamos a sumar para así poder contribuir a tener más
datos diagnósticos sobre atopía en niños y poder mejorar su
calidad de vida.
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ANEXO 1. InmunoCAP® Rapid

El InmunoCAP® Rapid es una técnica de diagnóstico in vitro comer-
cializada en España en el año 2005, que permite una detección rápi-
da de sensibilización de la IgE frente a determinados alérgenos a par-
tir de una muestra de sangre capilar obtenida por una punción en el
pulpejo del dedo.

Para los niños incluye diez alérgenos: ocho neumoalérgenos (gato, pe-
rro, abedul, olivo, artemisa, parietaria, hierba timotea, ácaro) y dos
alérgenos alimentarios (huevo y leche).

Es una técnica cualitativa, que nos informa de un resultado positivo
o negativo de forma individualizada frente a cada alérgeno del panel
y también semicuantitativa, ya que varía la intensidad de la colora-
ción según la cantidad de IgE presente frente a cada alérgeno.

La ventaja principal es la sencillez de realización y la rapidez en la ob-
tención de resultados, puesto que en 20 minutos ya se tienen y en la
propia consulta.

Indicaciones:

Aunque es necesario más estudios (y se espera que éste ayude), los es-
tudios publicados hasta ahora hacen que sea una técnica especialmen-
te interesante para el diagnóstico de la alergia en Atención Primaria

(5-6). Está indicado en el estudio de los pacientes con asma o sermati-
tis atópica en Atención Primaria. Ante un resultado negativo y que no
coincida con la clínica sería conveniente la realización de otras pruebas.

Resumen de la técnica del InmunoCAP® Rapid:

• Preparación previa: informar a la familia y al niño, llevarla a cabo
en una consulta programada o también, si es posible, a demanda
y preparar todo el material necesario.

• Realización de la técnica:

– Abrir un dispositivo.

– Calentar el dedo y obtener por punción del pulpejo 110 µl de
sangre capilar.

– Depositar la sangre en el pocillo del dispositivo destinado al efec-
to. A los 5 minutos, añadir solución de desarrollo en el pocillo in-
ferior.

– Leer los resultados en el dispositivo 15 minutos después: se con-
sidera el resultado positivo ante cualquier línea coloreada fren-
te a cada uno de los diez alérgenos, variando de rosa pálido a rojo
intenso y es negativo ante la ausencia de color.

– Registrar el resultado.
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EIR

Resumen
Objetivo: del proceso de planificación anticipada de deci-
siones son partes fundamentales el contemplar la idea del
morir como parte natural de la vida, así como reflexionar y
discutir sobre el plan de vida. La enfermera familiar y comu-
nitaria, desde su especial compromiso de defensora de la
autonomía de las personas que cuida, está en la posición
idónea para fomentar la participación activa, mantener la
atención longitudinal además de facilitar el acceso a la pla-
nificación anticipada de las decisiones. El objetivo del estu-
dio es conocer cómo vivencia el anciano su participación
proactiva en el proceso de planificación anticipada de de-
cisiones. 

Objetivos específicos: comprender comportamientos, emo-
ciones, sentimientos, actitudes y cambios del anciano, quien
reflexiona sobre la muerte junto con la enfermera familiar
y comunitaria en relación de ayuda. 

Marco teórico y metodológico: metodología cualitativa de
investigación-acción-participativa (IAP) que integra la in-
vestigación científica con la promoción de la salud y el pi-
lar teórico del estudio lo conforman los principios del pa-
radigma constructivista. Se ha utilizado como técnica de
obtención de datos la entrevista en profundidad. Análisis
de contenido por categorías. 

Resultados: la reflexión y discusión sobre la muerte ayuda
a las personas a plantearse los objetivos de su plan de vida
y posibilita la contemplación sobre la importancia de los
procesos comunicativos entre la persona, familia y los pro-
fesionales de la salud para que la voluntad de las personas
pueda ser respetada. Del círculo social de los informantes
cada vez hay un mayor número de personas que contem-
plan la posibilidad de realizar el programa de planificación
anticipada de las decisiones lo que mejorará los programas. 

Palabras clave: planificación anticipada de decisiones; an-
cianos; investigación-acción-participación; reflexión; muerte. 

Abstract

Elders and advanced care planning. Action research-par-
ticipation
Objective: The process of advanced care planning is a key
part to contemplate the idea of death as a natural part of
life, and reflect on and discuss the plan of life. The family
and community nurse, from their special commitment to
advocate for the independence of people who care, is in
the best position to encourage active participation, main-
tain longitudinal care and facilitate access to advanced
planning decisions. The aim of the study was to determine
how the elderly experience their proactive participation in
the process of advanced care planning.

Specific objectives: Understand behaviours, emotions, fe-
elings, attitudes and changes the elderly person reflects on
the death with the family and community nurse in a hel-
ping way.

Theoretical and methodological framework: Qualitative
methodology of participatory action research (PAR) that
integrates scientific research with health promotion and
the study theory which conforms the principles of the cons-
tructivist paradigm. It has been used as a technique for ob-
taining in-depth interview data. Content analysis by cate-
gories.

Results: Reflection and discussion about death helps peo-
ple to consider the goals of their life plan and allows con-
templation of the importance of communication processes
between the individual, the family and the health profes-
sionals so that the wishes of people can be respected. From
the social circle of informants there is an increasing num-
ber people that are considering making early planning de-
cisions, which will improve these programs.

Key words: advanced care planning; elders; participa-
tion action research; reflection; death.
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EIR. El anciano ante la planificación anticipada de decisiones. Investigación-acción-participaciónGras Nieto E et ál.

Introducción

Avanzar hacia el final de la vida conlleva, en numerosas
ocasiones, el surgir e instauración de enfermedades cróni-
cas, demencias y/o otro tipo de problema de salud, ya sea
físico, psicológico o social, lo que puede hacer del anciano
una persona en su conjunto potencialmente vulnerable y
frágil. Junto al aumento de la edad, las discapacidades pro-
pias del envejecimiento, la posibilidad de enfermar y de
muerte, se acrecientan, con el consecuente aumento del
número de usuarios de este grupo etario que serán asisti-
dos en el sistema sanitario. Defender y cumplir con el de-
recho de respetar la autonomía de los pacientes, como cita
la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, en el capítulo IV (1), pue-
de verse dificultado en el anciano durante las ocasiones que
no pueda expresar su voluntad o durante el proceso de
muerte.

En considerables ocasiones los profesionales sanitarios ob-
servan en la práctica de atención a ancianos la vulnerabi-
lidad y la incapacidad (emocional, física y psicológica) de ex-
presar su voluntad. Se repiten escenas donde es una realidad
el “pacto de silencio” (2) y se da la omisión de información
importante para la toma de decisiones. No son de menor
importancia los conflictos emocionales y éticos que expe-
rimentan las familias y profesionales de la salud a la hora
de “representarlos” y llevar a cabo la toma de decisiones
sobre la vida de los ancianos. En cuanto a los documentos
de registros médicos sobre decisiones anticipadas muchas ve-
ces tampoco son consistentes con las preferencias de los
ancianos para la atención al final de la vida (3).

En la toma de decisiones al final de la vida, algunos pacien-
tes, aunque valoran su autonomía, entendida ésta como
autodeterminación, dan prioridad a otros aspectos: ancia-
nos hospitalizados con perspectivas delegantes, enfermos
que no quieren discutir sus preferencias, no quieren prove-
er la salud futura; algunas personas no aceptan que los pro-
fesionales y familias que los cuidan se sientan obligados a
cumplir con sus preferencias; otros desean tener un senti-
miento de control sobre el proceso, ser tratado como per-
sonas completas, pensar en términos de metas de atención
y no de tratamientos; y otros aspectos como no ser una car-
ga para los seres queridos (4). 

Marco teórico-referencial

En los intentos de instauración del documento de volun-
tades anticipadas aparecen decepciones, como aportaron
las conclusiones del estudio Prognoses and Preferences for

Outcomes and Risks of Treatments (SUPPORT) (6) e impla-
tación leyes PatientSelf-Determination Act (PSDA), hicie-

ron plantear un nuevo abordaje para la recogida y aprecia-
ción de últimas decisiones. Se propone entonces una vi-
sión más dinámica,  integral y participativa centrada en la
reflexión del plan de vida y los procesos comunicativos en-
tre usuarios, familiares y profesionales sanitarios, a la que
se le ha denominado planificación anticipada de la aten-
ción (PAD). La planificación anticipada evoluciona hacia
un modelo de comunicación (7), transcurso que incluye la
discusión y la contemplación como pasos de este mismo
proceso (8).

Varios autores describen el proceso de PAD a través de mo-
delos de cambio de comportamiento 1 (9,10). Siguiendo
esta perspectiva se puede conceptualizar este proceso de
PAD en escalones o etapas que se corresponden a las eta-
pas del modelo de cambio de comportamiento, que facili-
tarán su comprensión y su estudio.

Desde la perspectiva enfermera, la planificación del cuida-
do al final de la vida sigue en paralelo a los objetivos de
planificación anticipada del modelo Singer, que resume
sus objetivos en: preparación para la propia muerte, for-
talecimiento de relaciones y comunicación con seres que-
ridos, disminución del dolor y el sufrimiento, contribuir al
alivio de la carga emocional y desarrollo de procesos co-
municativos amplios y no centrarse en la firma de docu-
mentos (10).

En la mayoría de los estudios e intervenciones el tema prin-
cipal han sido los documentos de voluntades anticipadas o
instrucciones previas, en menor medida y, más reciente-
mente, sobre el proceso de PAD; de estos últimos destacan
los que se han hecho con grupos de personas con enfer-
medades oncológicas (11, 12) u otras enfermedades con
pronóstico terminal. Aunque la bibliografía es escasa, cada
vez se valora más la importancia y prioridad de su estudio
en personas con enfermedades crónicas (13, 14), con de-
mencias (15) y en ancianos (16-20). 

En cuanto a la bibliografía sobre la experiencia de los an-
cianos y la PAD hay que destacar que, aunque escasa, en
países como Inglaterra, Australia y Canadá es un tema de im-
portancia en la investigación enfermera (8, 16, 21-23). En
el ámbito nacional existe exigua bibliografía sobre el tema
de PAD, pero pueden encontrarse investigadoras que ya tra-
bajan en la temática en ancianos desde la perspectiva en-
fermera (24-26). 

La actualidad sanitaria legislativa de España está marcada
por la Ley 41/2002, de 14 noviembre, básica reguladora de
la autonomía del paciente y derechos y obligaciones en ma-
teria de información y documentación clínica, en vigor des-
de el 16 de mayo de 2003 (1). 

(1) Cuadro PAD. Conceptualización del Proceso de Planificación Anticipada de Decisiones de Singer et ál. (10) mediante el modelo de cambio de compor-
tamiento Prochaska et ál (33)
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En España la situación del final de la vida, como en otros pa-
íses del mundo occidental, destaca el aumento de la espe-
ranza de vida ligado a la aparición de enfermedades cróni-
cas y demencias que conllevan pérdida de capacidad para
la autogestión del proceso de salud-enfermedad y de la ex-
presión de las voluntades en los cuidados en salud. Como in-
dica Barrio et ál (24) “si es el sujeto autónomo el que debe
decidir lo que ha de hacerse con su propio cuerpo, enton-
ces debemos buscar la forma de prolongar o tener en cuen-
ta esa autonomía incluso cuando el sujeto, por su enfer-
medad, no esté en condiciones psicológicas adecuadas para
ejercerla por sí mismo”. 

En España y sus diferentes Comunidades Autónomas la le-
gislación sobre el tema de los documentos de voluntades
anticipadas es amplia, pero en cambio su instauración en los
sistemas de salud es escasa y la contemplación de los ciu-
dadanos españoles ínfima (26-27). 

En la actualidad, la sociedad española en general teme re-
flexionar sobre la muerte y la enfermedad. La muerte ha
pasado de ser un evento doméstico a ser un acto hospita-
lario. 

La contemplación que supone la reflexión sobre la muerte
es el primer paso para la preparación y, posteriormente, la
puesta en marcha de las acciones para alcanzar los objeti-
vos que cada persona se plantee de cuidado final de la vida.
Coincidimos con las investigadoras que trabajan en la temá-
tica (24), en que la Comisión de Bioética de Cataluña apor-

ta una guía para el manejo adecuado de las voluntades an-
ticipadas, que resulta un avance en dirección hacia el mo-
delo de proceso de planificación anticipada de decisiones.

Marco metodológico

El método de investigación-acción-participativa (IAP) se
enmarca dentro del paradigma constructivista, entendien-
do que la realidad solo existe en forma de múltiples cons-
trucciones mentales y sociales; siguiendo los ideales teóri-
cos de comprensión, significado y acción (28). Como
investigadoras, las autoras parten de la premisa de que la in-
vestigación ha de ser participativa, la persona que colabo-
ra en el estudio no es meramente observada, sino que es
actor principal en el desarrollo de la investigación y crea
junto al investigador acciones y teoría. El participante en el
estudio se convierte en el investigador de su realidad y la en-
fermera en investigadora de su práctica (28). 

Desde la visión de la investigadora el estudio atentaría con-
tra la ética si no se realizase en relación de ayuda entendién-
dola como la definió Rogers (29): “toda relación en la que
al menos una de las partes, intenta promover en el otro el
crecimiento, el desarrollo, la maduración y la capacidad de
funcionar mejor y enfrentar la vida de la manera más ade-
cuada…”. No sería ético indagar en la vivencia de la posibi-
lidad de la muerte haciendo caso omiso a las necesidades que
puedan surgir en la persona durante el estudio.  

Figura 1. Etapas del proceso de planificación anticipada de las decisiones

Precontemplación: no 
conciencia o no deseo 

de participar

Mantenimiento: 
reflexión y cambios

Acción:
- Debate y discusión

con amigos y 
familiares

- Discusión con los
profesionales de la
salud

- Documentación

Contemplación: toma 
de conciencia de la importancia 

Intención de participar

Preparación: reflexión y 
clarificación de valores 

y preferencias



30 30

Re
vi

st
a 

Ib
er

oa
m

er
ic

an
a 

de
 E

nf
er

m
er

ía
 C

om
un

ita
ri

a
• V

ol
. 6

 -
 n

º 1
  e

ne
ro

-j
un

io
 2

01
3

EIR. El anciano ante la planificación anticipada de decisiones. Investigación-acción-participaciónGras Nieto E et ál.

Justificación

La enfermera de atención familiar y comunitaria, gracias a
la oportunidad brindada por la proximidad, el contacto y la
continuidad con la persona anciana, se encuentra en el lu-
gar idóneo para respetar además promover la participación
en el autocuidado, instando a la persona mayor a respon-
sabilizarse de sus decisiones en salud, estableciendo una re-
lación de ayuda que haga posible el empoderamiento en la
gestión del proceso de salud-enfermedad durante el enve-
jecimiento y el final de la vida. Este proceso, de planifica-
ción de cuidados, se nutre en un clima de continuidad en la
relación, de respeto y confianza. La participación de los
usuarios en la planificación de los cuidados para el final de
sus vidas ayudaría la toma de decisiones y disminuiría la in-
certidumbre que se genera en la práctica para los profesio-
nales de la salud y en la toma de decisiones de los represen-
tantes o familiares (2). Comprender la vivencia de la persona
anciana ante la PAD puede aportar luz a un campo poco
investigado en personas ancianas desde una perspectiva ho-
lística para realizar una atención centrada en el usuario/pa-
ciente, mejorar y enriquecer los cuidados al final de la vida
y el proceso de planificación anticipada de decisiones.

Objetivos

Objetivo general:

• Conocer cómo vivencia el anciano su participación en el
proceso de planificación anticipada de decisiones.

Objetivos específicos: 

• Comprender comportamientos, emociones, sentimientos,
actitudes y cambios del anciano que reflexiona sobre el fi-
nal de la vida en relación de ayuda junto con la enfermera
familiar y comunitaria. Identificar las necesidades y recur-
sos que emerjan durante la reflexión ante el final de la vida.

Metodología

Método

• Diseño

Se trata de un proyecto de indagación cualitativa de in-
vestigación-acción-participación, fundamentado en la
recolección, análisis, comprensión de los datos y elabo-
ración de estrategias de acción.

El muestreo cualitativo aspira a comprender el fenóme-
no estudiado, por lo que los informantes serán seleccio-
nados de forma intencional (30) siguiendo unos criterios
de inclusión y de exclusión. En consecuencia de la natu-
raleza interactiva que conlleva el método de investiga-
ción-acción-participativo se escogerán personas que pue-
dan responsabilizarse, implicarse y que quieran colaborar
en el estudio compartiendo su experiencia. 

La muestra inicialmente estará compuesta por 12-14 in-
formantes; su número seguirá aumentado hasta la satu-
ración de información. Atendiendo a la lectura de la bi-
bliografía se utilizan como criterios de selección:
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– Criterios de inclusión:

• Tener 65 años o más.

• No presentar ninguna alteración cognitiva, de la com-
prensión y el lenguaje, utilizando el test de Pfeiffer con
puntuación de error menor o igual a 2.

• Ser usuario del Centro de Atención Primaria Les Corts.

• Disposición para colaborar en el estudio con su par-
ticipación activa.

– Criterios de exclusión:

• Padecer algún trastorno cognitivo que obstaculice la
comunicación y comprensión del lenguaje o Pfeiffer
con puntuación de error mayor o igual a 2.

• Atravesar una enfermedad aguda, padecer una en-
fermedad terminal o cuyo pronóstico previsible sea la
terminalidad. 

• Duelo < 1 año.

• Localización

La selección de los informantes se llevará a cabo desde
el Centro de Atención Primaria Les Corts (Barcelona), te-
niendo en cuenta los criterios de selección. 

Recogida de datos

Como técnica de obtención de información inicialmente
se apostará por la entrevista en profundidad, entendiéndo-
la como la herramienta metodológica que se basa en la
formulación de preguntas y la escucha activa de respues-
tas (30).

A través de la entrevista en profundidad se busca que emer-
jan los significados únicos para las personas que se entre-
vistan, pudiéndose denominar entrevista no estructurada.
Como modelo para el entrevistador se dispondrá de una
guía orientadora que ayude a captar el significado del en-
trevistado e impida que se pierda en el camino de la entre-
vista (Anexo 1). La entrevistadora será conocedora del pro-
ceso de relación de ayuda, será entendida en las técnicas
de comunicación y de esta forma podrá comprender los
significados del entrevistado e identificará junto a el mis-
mo las necesidades y recursos disponibles que surgen du-
rante investigación. Las entrevistas serán llevadas a cabo por
la misma investigadora, la autora del proyecto. El registro
de la información obtenida se hará a través de un cuader-
no de notas, teniendo en cuenta que se pierde la atención
a la conversación con su uso, pero que puede ampliar nues-
tros datos con observaciones de lenguaje no verbal y ob-
servaciones pertinentes junto con una grabadora, recono-
ciendo que puede restar espontaneidad al entrevistado. Las
grabaciones incluirán elementos de datación (fecha, cir-

cunstancias, lugar), contextualización (protagonista, en-
torno) y otras consideraciones (30).

Las entrevistas durarán entre 60 y 90 minutos, se efectua-
rán en una de las consultas del propio centro controlando
que no existan interrupciones o en el domicilio. Se consi-
dera la posibilidad de realizar la entrevista con la familia
del entrevistado siempre que sea posible.

Condiciones de validez

La investigación se llevará a cabo atendiendo a los crite-
rios de evaluación de la investigación cualitativa:

• Criterio de credibilidad: las descripciones e interpreta-
ciones del trabajo de investigación estarán representadas
en los datos. Se realizarán comprobaciones de los datos
recogidos e interpretados por el investigador junto con
los informantes, revisión de participantes. Se realizará
triangulación de observadores o revisión de pares, a un
investigador distinto se le incluirá para realizar una dis-
cusión sobre los propios hallazgos, el análisis y las con-
clusiones. Se controlará y estudiará la existencia de “ca-
sos negativos”. Por último, se dispondrá la información
necesaria para que el lector pueda hacer su propio aná-
lisis crítico de la investigación.

• Criterio de aplicabilidad: capacidad de exponer específi-
camente el fenómeno desde la muestra que derivó y, a par-
tir de aquí, dar pie a que pueda plantearse otros lugares
de aplicación. A través del muestreo teórico.

• Criterio de consistencia o dependencia: la flexibilidad y
posibilidad de cambio será mantenida desde el inicio del
estudio hasta el final, se perseguirá que las etapas del
estudio se intercalen y en ningún momento la estructu-
ra del proyecto y del diseño de estudio premeditado será
inamovible, sino que si la investigación lo requiere se ha-
rán los cambios pertinentes.

• Criterio de confirmación: la investigadora dispone de un
diario reflexivo en el que expone sus ideas, sus prejuicios
y creencias para así dejar constancia. 

Análisis de datos

El análisis podrá ir ajustándose y transformándose si así lo
requiriesen los datos recogidos, aunque en primera instan-
cia para el análisis de los datos se seguirá el modelo de Dey
(1993) (31), basado en identificar y vincular categorías ana-
líticas. De este modo, descomponer los datos en sus com-
ponentes constituyentes para revelar sus temas y patrones
característicos (encontrar el sentido a los datos cualitati-
vos). Así, se dividirá el proceso de análisis en tres escalones:

• Describir: detallar el contexto, la entrevista y el proce-
so de relación de ayuda. Las entrevistas (grabaciones y
cuadernos de notas) se identificarán con un código nu-
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mérico, de forma de que siempre estará referido el in-
formante con su entrevista. La transcripción de las no-
tas y grabaciones se empezará el mismo día de la entre-
vista por el mismo investigador. Tras la transcripción en
días sucesivos se ratificará con el informante la veraci-
dad de los datos transcritos e interpretados por el inves-
tigador.

• Clasificar: catalogar los datos para darles su significado (ca-
tegorizar). Tras su transcripción se procede a la lectura re-
petida, identificando unidades que se irán agrupando en
categorías según se refieran a un mismo tópico (Ver Ta-
bla 1). Se asignarán códigos las diferentes unidades según
la categoría a la que pertenezcan. Se codificarán los da-
tos, tanto datos directos (transcripciones entrevistas) como
los datos indirectos (cuaderno de notas) y los “datos ne-
gativos”.

• Conectar: analizar los datos y categorías en términos de
patrones y conexiones que van emergiendo. Dará co-
mienzo la búsqueda de significados relevantes de las ca-
tegorías que den luz a unidades o subunidades temáti-
cas. En esta fase también se podrá volver a la bibliografía
para que aclare conexiones entre las categorías. Se cons-
truirán árboles jerárquicos representando temas y sus re-
laciones.

Consideraciones éticas

Los participantes elegirán de manera libre y anteriormente
informada (ambos sometidos a aprobación por CIE) su co-
laboración en el estudio, podrán revocarlo en cualquier mo-
mento. Primeramente a la entrevista, a través del consen-
timiento informado y las aclaraciones verbales pertinentes
por parte de la investigadora, que necesiten para su total
comprensión, se les explicará el fin de la investigación y del
material recopilado. Es importante que el participante en-
tienda la diferencia entre profesional terapéutico e inves-
tigador, que no tendrá ningún tipo de penalización ni reper-
cusión si no quiere participar. 

Debido a la naturaleza flexible del método en investigación
cualitativa será necesario conforme emerjan cambios, infor-
mar del proceso al comité de ética de investigación para su
seguimiento, que dictaminará si es necesario la realización
de un nuevo documento de consentimiento informado (32).

Además, los participantes serán conocedores del grado en
que serán consultados sobre la interpretación de los datos.

Serán informados desde el inicio del estudio de la utilización
de los métodos de registro como el cuaderno de notas y la
grabadora. La identificación del informante se hará a través
de un código numérico, de tal manera que ni nombres, ni fe-
chas, ni lugares que se anotasen en el registro pusieran en
peligro el anonimato y la confidencialidad de los datos.

Los participantes tendrán el mismo derecho que el investi-
gador respecto a los datos que proceden de ellos; además
el trabajo permanecerá accesible a las sugerencias de los
informantes (28).

Expectativas futuras

• Cumplimentación de programas siguiendo el modelo PAD
donde participen comunidades, profesionales de la sa-
lud y usuarios del sistema.

• Las personas informadas sobre el PAD, si así es su deseo,
pueden contribuir explicando su experiencia en centros
sanitarios o no, de geriatría o recursos comunitarios de
jubilados (educación entre iguales).

Limitaciones del estudio

Todo el proceso de la investigación, desde su inicio hasta
su evaluación, girará alrededor de la participación activa
de los usuarios.
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ANEXO

Anexo 1. Guía para la realización de la entrevista en profundidad

Fecha de realización: ....................................................................................................................................................................................................................................................

Entrevista nº: ....................................................................................................................................................................................................................................................................

Informante nº: ........................................................................................................................................................................................................................................................................

Realizada por: ..........................................................................................................................................................................................................................................................................

Transcrita por:..........................................................................................................................................................................................................................................................................

Sexo: ................................................ Edad: ............................

Estado civil:....................................

Nº de hijos: ....................................

- SOCIOGRAMA Y GENOGRAMA

Preguntas “lanzadera-aproximación en embudo”

- ¿Ha experimentado la muerte de un conocido, amigo o familiar?, ¿la enfermedad?

- ¿Piensa alguna vez en el futuro de su salud?

- ¿Ha hablado con su familia y amigos sobre el tema?

- ¿Piensa en procesos de enfermedad propia?, ¿de muerte?

- ¿Qué técnicas de comunicación considera usted adecuadas para el PAD?(*)

- ¿Cuál es el nivel de comodidad de los ancianos sanos respecto al debate de sus preferencias al final de su vida?(*)

- ¿Qué siente al hablar sobre ello?

- ¿Qué recursos personales visualiza?

- ¿Qué recursos externos cree que necesitaría para su situación actual y futura?

- ¿Qué factores contribuyen o dificultan la comunicación y la comodidad en el tema de avanzar en la PAD?(*)

*(Estas preguntas son las que se plantea la investigadora sobre las que pivota la información recogida en la entrevista, independientemente de las preguntas 

embudo y lanzadera)



www.biblioteca.enfermeria21.com

Todo el conocimiento 
enfermero

 donde y cuando lo 
necesites

Las mejores colecciones de libros y documentación digital pensada 
y desarrollada para satisfacer las necesidades de consulta de los 

profesionales y de los estudiantes en Enfermería

www.biblioteeca.enfermerria21.com
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Noticias RIdEC
NUEVAS TENDENCIAS EN ENFERMERÍA COMUNITARIA: 

JORNADA DE REFLEXIÓN

Valencia, 19 de octubre de 2012

Con el objetivo de ofrecer a las enfermeras comunita-
rias interesadas (y muy en particular a los/as socios/as),
una jornada con contenidos científicos actuales sin
coste económico para las personas inscritas, la Asocia-
ción de Enfermería Comunitaria (AEC) ha organizado
y celebrado en Valencia la Jornada gratuita “Nuevas
tendencias en Enfermería Comunitaria: jornada de re-
flexión”. 

La sede ha sido la Escuela Valenciana de Estudios para
la Salud (EVES), en la sala de conferencias y retransmi-
tiéndose la misma, por videoconferencia, a dos aulas
más (aulas 1.1 y 1.2) para un total de 160 asistentes.

La EVES facilitó el material técnico y audiovisual ne-
cesario para el desarrollo del evento. Se dispuso de
cuantos medios fueron precisos, desde ordenadores,
cañones proyectores, equipos de sonido, recursos hu-
manos técnicos, micrófonos inalámbricos, etc., con-
tando igualmente con la presencia y disponibilidad de
personal de la secretaría del Plan de Formación Con-
tinuada que colaboraron tanto en la preparación de
los materiales de entrega como en labores de inscrip-
ción, control de asistencia y de atención al público jun-
to con socios de la AEC. Todo ello con total gratuidad
para la asociación.

La Jornada fue grabada íntegramente por la EVES para
su publicación en la web. Se habilitará, igualmente, un
enlace a la web de la AEC para acceder a dicha graba-
ción y a los contenidos desarrollados en la jornada.

Esta jornada se solicitará de nuevo para el próximo año
2013 (2ª Jornada AEC-EVES de Enfermería Comunita-
ria).

Entidades organizadoras

Las entidades organizadoras han sido:

• Vocalía de la AEC en la Comunidad Valenciana, so-
ciedad científica decana de la Enfermería Comuni-
taria en España, impulsora, dinamizadora y prota-
gonista de la actual especialidad de Enfermería
Familiar y Comunitaria.

• Escuela Valenciana de Estudios para la Salud (EVES)

como organismo que ordena, planifica y desarrolla
la formación de las/os nuevas/os especialistas en la
Comunidad Valenciana.

Las entidades colaboradoras principales han sido:

• Consejo de Enfermería de la Comunidad Valenciana
(CECOVA).

• Ilustre Colegio Oficial de Enfermería de Valencia.

• Subcomisión de Enfermería de la Unidad Docente
Multiprofesional de Atención Familiar y Comunita-
ria de Valencia.

• Universitat de València. ADEIT.

Composición de las mesas y conclusiones

Mesa inaugural

• D. Eloy Jiménez Cantos, director de la EVES, quien ex-
cusó la presencia de la secretaria autonómica, Dña.
Manuela García Reboll.

• D. José Ramón Martínez Riera, presidente nacional
de la AEC.

• D. José Luis Piera Gomar, presidente de la Subcomi-
sión de Enfermería de la Unidad Docente Multidis-
ciplinar de Atención Familiar y Comunitaria de Va-
lencia.

• D. Juan José Tirado Darder, presidente del Ilustre Co-
legio Oficial de Enfermería de Valencia.

Ponencia inaugural: “Nuevas tendencias en EFyC.

El modelo de residencia”

MODERA: Dª Maribel Mármol López, enfermera comu-
nitaria. Departamento Valencia “La Fe”. Vocal AEC Co-
munitat Valenciana. Profesora de Salud Pública y En-
fermería Comunitaria Universidad CEU-UCH.

PONENTE: D. Enrique Oltra Rodríguez, enfermero comu-
nitario y profesor de la Escuela de Enfermería del SES-
PA (Servicio de Salud del Principado de Asturias). Más-
ter en Ciencias de la Enfermería. Especialista en
Enfermería Familiar y Comunitaria. Presidente de la
Comisión Nacional de EFyC. 36
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Noticias RIdEC
Conclusiones

• El estado actual del modelo de residencia y el futu-
ro de los/las especialistas está aún poco definido.

• Es necesario seguir trabajando y progresando incan-
sablemente, apoyando siempre la multidisciplinarie-
dad de la unidad docente, pero en equilibrio con el
resto de las profesiones.

• Su desarrollo día a día supone una gran oportunidad
de trabajo interdisciplinar, destacándose como pun-
tos fuertes las ganas, ilusión y toda la experiencia pre-
via acumulada.

Ponencia: “Cronicidad y nuevos roles profesionales

en EFyC”

MODERA: D. Feliciano Motilla López, director de En-
fermería de AP del departamento Clínico-Malvarrosa.

PONENTE: Dª Pepa Soler Leyva, enfermera comunitaria.
Dirección General de Ordenación y Asistencia Sanita-
ria.

Conclusiones

• En la Comunidad Valenciana se ha planteado un mo-
delo de atención a pacientes crónicos basado en la
pirámide de Káiser permanente.

• La atención enfermera basada en cuidados por nive-
les, es la estrategia de cuidados a personas con pro-
blemas de salud crónicos, y la figura enfermera ges-
tora de casos complejos su actualidad.

Mesa redonda: “El cuidado de la persona con

enfermedades crónicas”

MODERA: Dra. Dª Rosa Marín Torrens, jefa de progra-
mas de la EVES, responsable de Formación Continua.

PARTICIPAN: 

• Dª Mª Luisa Ruiz Miralles, enfermera comunitaria
gestora de casos, Centro de Salud San Vicente 1. De-
partamento de Alicante-Hospital General. EL PACIEN-
TE CRÓNICO COMPLEJO.

• D. Antonio Garrido Villoldo, enfermero comunitario
del Centro de Salud Picassent. Profesor Asociado de
Enfermería en Salud Infantil de la Facultad de En-
fermería y Podología de la Universidad de Valencia.
EL PACIENTE CRÓNICO JOVEN.

• Dª Lina Canet López, enfermera comunitaria. Enfer-
mera Unidad Docente de Valencia-EVES. Diplomada
en Salud Pública. CRONICIDAD Y GÉNERO.

• Dª Ana Cabrera Rodríguez, enfermera comunitaria

del Centro de Salud Carinyena-Vila-Real (Castellón).
UNA EXPERIENCIA GRUPAL BASADA EN EL CUIDA-
DO CRÓNICO DEL PACIENTE CON DIABETES.

Conclusiones

En personas con comorbilidad aparecen diferentes ne-
cesidades de cuidado, por lo que la atención debe pa-
sar de un enfoque basándose en los resultados para
enfermedades específicas, a tener en cuenta las nece-
sidades de cuidados variables del paciente con com-
plejidad:

• Impera la necesidad de desvincular ancianidad y cro-
nicidad, al advertir una prevalencia creciente de pa-
tologías crónicas en población joven y adulta.

• Es importante atender a la relación existente entre
género, salud y problemas crónicos.

• La innovación en educación para la salud requiere el
diseño y desarrollo de nuevas metodologías aplica-
das a grupos de crónicos. La educación grupal debe
instaurarse como una actividad más dentro de nues-
tra cartera de servicios.

Ponencia: “Proyecto Valcronic”

MODERA: Dª Isabel de Miguel Montoya, enfermera.
Responsable de Asuntos de Enfermería del Gabinete
del Conseller de Sanitat. Conselleria de Sanitat.

PONENTE: Dª Amparo Castaño Andújar, coordinadora de
Enfermería del Centro de Salud Santa Pola (Alicante).

Conclusiones

El proyecto Valcronic de la Conselleria de Sanitat se
dirige a mejorar la atención de los pacientes crónicos
a través de dos modalidades de intervención, una el
control y seguimiento del paciente crónico a través de
la telemonitorizacion y otra de la mejora de los há-
bitos de vida saludables y fomento del autocuidado,
centrándose en cuatro patologías: diabetes mellitus
tipo II, insuficiencia cardiaca, EPOC e hipertensión ar-
terial.

Ponencia: “La unidad docente multidisciplinar en

Atención Familiar y Comunitaria”

MODERA: D. Vicente Gea Caballero, enfermero comu-
nitario del Centro de Salud Quatretonda, Departamen-
to Xàtiva/Ontinyent. Ex-vocal AEC Comunitat Valen-
ciana. Profesor asociado de Enfermería, Facultad de
Enfermería y Podología Universidad de Valencia.37
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Noticias RIdEC
PONENTE: Dr. D. José Ramón Martínez Riera, presiden-
te de la AEC. Especialista en EFyC. Director de Soste-
nibilidad y Salud de la Universidad de Alicante. Vocal
de la Comisión Nacional de la Especialidad de Enferme-
ría Familiar y Comunitaria. Profesor titular de Enferme-
ría Comunitaria de la Universidad de Alicante.

Conclusiones

• Las unidades docentes multidisciplinares en AFyC es-
tán en pleno desarrollo y es necesario un debate pro-
fundo para encontrar la unidad de criterio tanto en
la Comunidad Valenciana, como en el resto del país.

• Las unidades docentes de EFyC existentes en la Co-
munidad Valenciana deben seguir una directriz úni-
ca para garantizar un periodo formativo equipara-
ble independientemente de donde se forme cada
uno/a de los/las residentes.

• Es necesario unificar los programas formativos.

Curso de Introducción a la tutorización de

residentes en EFyC

PROFESOR: D. Enrique Oltra Rodríguez, enfermero co-

munitario y profesor de la Escuela de Enfermería del
SESPA (Servicio de Salud del Principado de Asturias).
Máster en Ciencias de la Enfermería. Especialista en
Enfermería Familiar y Comunitaria. Presidente de la
Comisión Nacional de EFyC.

Mesa de Clausura

• D. José Antonio Ávila Olivares. Presidente Consejo
General de Enfermería de la Comunidad Valenciana
(CECOVA).

• Dª Lina A. Canet López, enfermera comunitaria. En-
fermera de la Unidad Docente de Valencia-EVES. Di-
plomada en Salud Pública.

• D. Vicente Gea Caballero, enfermero comunitario
del Centro de Salud Quatretonda, Departamento Xà-
tiva/Ontinyent. Ex-Vocal AEC Comunidad Valencia-
na.

• Dª Maribel Mármol López, enfermera comunita-
ria. Departamento Valencia “La Fe”. Vocal AEC
Comunidad Valenciana. Profesora de Salud Pú-
blica y Enfermería Comunitaria de la Universidad
CEU-UCH.
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