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HOSPITALES MAGNÉTICOS

EDITORIAL

Es responsabilidad tanto de las instituciones como de los profesionales de la salud, identificar por un lado las características del 
ambiente de trabajo en el que se desarrollan, y por otro asegurar modelos de práctica más favorables para la calidad del cuidado 
a los pacientes y contribuir a resultados positivos para el personal y la organización.
Los hospitales donde se muestran repercusiones satisfactorias para el paciente y la institución que se basan en la excelencia del 
cuidado de enfermería los cuales se denominan “hospitales imán o magnéticos”.
Un hospital magnético se identifica por su capacidad para contratar y retener enfermeras calificadas, sin embargo a raíz de estudios 
que se han realizado desde hace más de una década, se ha demostrado que tienen además características y beneficios para los 
pacientes, el personal de enfermería y para la institución en su conjunto.
Actualmente existe un programa de acreditación y reconocimiento para identificar hospitales magnéticos en Estados Unidos, el 
cual se basa en indicadores de calidad y estándares para la práctica de enfermería. 
El concepto de hospital magnético fue introducido por primera vez en 1983, se deriva de una política definida por la Academia 
Americana de Enfermería (AAN) en 1981, ante el fenómeno grave de escasez de personal de enfermería en Estados Unidos, para lo 
cual se necesitaba identificar las características de la organización que fueran capaces de retener y atraer al personal de enferme-
ría calificado y buscar las mejores condiciones para la práctica profesional. A raíz de este estudio se determinó que la mejor contri-
bución sería realizar investigación de los diferentes factores que intervenían en la creación de hospitales que atraían y retenían 
profesionales de enfermería y compartir los resultados con otros hospitales, de manera que instrumentarán acciones a fin de poner 
en marcha en otras instituciones los valores de excelencia que promueve el modelo de hospital magnético.
En 1988 Kramer y Schmalenberg publicaron los resultados de los hospitales magnéticos, vinculados a las instituciones de excelencia, 
y se estableció el concepto en la literatura que incluye el elemento más importante que se ha identificado en estas instituciones, la 
satisfacción laboral y su impacto en la calidad de los cuidados.
Después de esta primera revisión se vio la conveniencia de implementar un programa de reconocimiento de estos centros denomi-
nados magnéticos, por lo que en 1994 se estableció el programa de reconocimiento de los hospitales magnéticos conocido como 
centro de acreditación de enfermeras de Estados Unidos de América (AANCC), los cuales evalúan 14 elementos fundamentales y 
esenciales para proporcionar atención de excelencia:
1. Calidad del liderazgo de enfermería. 
2. Estructura organizativa dinámica y sensible a cambios. 
3. Estilo de Gestión. 
4. Programas y políticas de personal. 
5. Modelos de atención profesional. 
6. Calidad de la atención. 
7. Mejora de la calidad. 
8. Recursos. 
9. Autonomía de enfermería. 
10. La Comunidad y la organización de salud. 
11. Las enfermeras como personal docente. 
12. Imagen de la enfermería.
13. Relaciones interdisciplinarias. 
14. Desarrollo profesional. 
Para vincular estos elementos fundamentales de los hospitales magnéticos con la capacidad de proporcionar alta calidad de aten-
ción a los pacientes, Kramer y Schmalenberg en el 2001, realizaron un estudio con 279 enfermeras que laboraban en hospitales mag-
néticos, esta encuesta permitió identificar los 8 elementos esenciales para proporcionar atención de calidad, relacionados directa-
mente con la satisfacción en el trabajo (los cuales se denominaron factores esenciales del magnetismo).
También se ha identificado que los hospitales magnéticos se caracterizan por tener una estructura horizontal, con poco personal 
supervisor, dando a los profesionales de enfermería mayor responsabilidad y autonomía, control sobre la práctica y satisfacción 
laboral.
El programa de reconocimiento a los hospitales magnéticos desarrollado por el Centro de Acreditación de enfermeras, ha permitido 
que los investigadores realicen estudios dentro de las instituciones reconocidas como magnéticas, partiendo de las características 
de los entornos de trabajo (características de la organización), es decir las instituciones que están bajo este modelo, proporcionan 
los medios y el apoyo de un jefe líder a las enfermeras para utilizar su experiencia y conocimientos de manera que favorezcan las 
condiciones para otorgar cuidados de excelencia al paciente, lo que aumenta la satisfacción y por tanto mayor retención y menor 
intención de abandonar los lugares de trabajo.
Los pacientes que son atendidos en hospitales donde se caracterizan por tener suficiente personal de enfermería, apoyo administra-
tivo para la atención de enfermería, buenas relaciones entre enfermeras y médicos se muestran satisfechos con la atención que 
reciben y las enfermeras reportan menores niveles de desgaste emocional.
Estudios relacionados han reportado que la identificación de factores que contribuyen a crear condiciones para atraer y retener 
enfermeras calificadas deben ser puestos en marcha por las directoras de enfermería y los administradores de recursos humanos de 
manera que se pueda rediseñar el trabajo en la práctica de los profesionales de enfermería, contribuyendo a la mejora de la 
calidad de la atención para los pacientes, la satisfacción de las enfermeras en sus puestos de trabajo, así como a resultados positi-
vos para la organización.
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RESUMEN

El nuevo rol docente en enfermería, dentro del 
contexto del Espacio Europeo de Educación Superior, 
y el de enfermera de práctica avanzada (EPA), son 
perfiles profesionales que tienen una gran 
trascendencia en el progreso de la disciplina 
enfermera. Por tanto, a ambos perfiles se les exige el 
desarrollo de aquellas competencias necesarias para 
lograr un alto desempeño de la profesión, incluyendo 
competencias disciplinares básicas, especializadas y 
multivariadas, entre ellas la investigación. Esta última, 
como herramienta fundamental para la evidencia 
científica de su práctica, y por ende para el desarrollo 
y avance científico de la disciplina de enfermería. 
En el presente trabajo se presenta una reflexión, 
análisis y comparación entre las competencias que 
deben desarrollar un docente universitario de 
enfermería y los atributos propios   de la EPA  como 
nuevo perfil profesional. Ambos enfocándolos dentro 
de la función formativa. 

ABSTRACT

The new nursing teaching role within the context of the European Higher Education space, and 
the nurse practitioner (EPA), are professional profiles that have great significance in advancing the 
nursing discipline. Therefore, both profiles are required to develop those competencies necessary 
to achieve high performance of the profession, including basic, specialty and multivariate 
disciplinary skills, including research. The latter, as a fundamental tool for scientific evidence of 
their practice, and thus to the development and scientific advancement of the discipline of 
nursing.

In this paper a reflection, analysis and comparison of the competencies must develop a university 
professor of nursing and the attributes of the EPA as a new professional profile is presented. Both 
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La Declaración de Bolonia1, efectuada en 1999, sienta las bases para la construcción del 
Espacio Europeo de Educación Superior (EEES), teniendo inmerso ciertos principios que 
rigen su estructura y funcionamiento, entre los que se encuentran: calidad, movilidad, 
diversidad y competitividad. Todo esto orientado hacia dos objetivos principales: el 
incremento del empleo en la Unión Europea y, la conversión del Sistema Europeo de 
Formación Superior en un polo de atracción para estudiantes y profesores de otros 
países1,2.
Ante estas modificaciones y declaraciones, la legislación y lo planes de convergencia con 
Europa1, desarrollados en el Real Decreto 1125/20032, han establecido objetivos, 
estrategias e instrumentos de mejora de la enseñanza dentro del contexto universitario, 
alcanzando criterios y directrices que garanticen la calidad en el EEES. Todo ello ha 
marcado  un nuevo ciclo para el modelo educativo universitario europeo. Es por ello que 
la universidad europea, y por ende la española, comprometida en asegurar la calidad de 
su institución, han creado reformas en los modelos y/o sistemas de educación, poniendo 
en el centro de sus actividades docentes al estudiante. Para ello, un  cambio central fue 
la elaboración de planes docentes que incluyeran las competencias como eje central del 
aprendizaje del alumno2,3. Competencias que engloban los conocimientos, habilidades y 
actitudes que el estudiante deberá adquirir durante su formación académica/profesional. 
A este nuevo modelo de educación centrado en el alumno y basado en la adquisición de 
competencias se le denomina en otros países, como América Latina “educación basada en 
competencias”3.
Para una mejor comprensión, el presente trabajo se ha dividido en tres apartados. En 
primer lugar se presentan las nuevas estrategias que propone el Espacio Europeo de 
Educación Superior con el objetivo de mejorar la calidad de la enseñanza en todas las 
universidades europeas. A continuación se examinan las relaciones existentes entre los 
atributos de la Enfermera de Practica Avanzada, y los atributos y competencias del 
docente universitario que se encuentra inmerso en la formación de los futuros 
profesionales de enfermería. Para finalizar, se hace una reflexión sobre aquellos factores 
que creemos pueden condicionar el desarrollo de los atributos y competencias del 
docente de enfermería, en este nuevo contexto de cambio, haciendo hincapié en la 
propia práctica docente y, en lo que los estudiantes esperan de ellos como profesores 
comprometidos con la excelencia, en el desempeño de dicha labor.

Las competencias tienen múltiples connotaciones y realidades dependiendo del campo 
disciplinario en que se aborden. En este trabajo se hace mención a la definición dada por 
Sladogna4. Este autor describe las competencias como “capacidades complejas que 
poseen distintos grados de integración, y se manifiestan en una gran variedad de 
situaciones en los diversos ámbitos de la vida humana personal y social”4. Esta 
conceptualización expresa, que el profesional que ostente las competencias básicas estará 
capacitado para planificar y ejecutar las acciones más acertadas. Es decir, aquellas 
encaminadas a solventar las necesidades y situaciones complejas que se presenten, tanto 
a nivel profesional como personal, al mismo tiempo que puede realizar una evaluación de 
su propio desempeño en la acción y sobre la acción5.  Como afirma Boyatzis “las 
competencias se pueden medir demostrando que hay diferencias entre el trabajador que 
tiene un desempeño con resultados excelentes del que no lo tiene”6. 

Actualmente el término competencia se acerca más a su significado etimológico, que 
trasciende del campo de la lingüística al campo laboral5. En el ámbito de la pedagogía 
tiene varios usos: formación por competencias, planes de estudio basados en 
competencias y propuestas educativas por competencias5. 
Frente a esta diversidad conceptual es indispensable unificar y clarificar el significado y uso 
de las competencias en el ámbito educativo, y con esto mejorar el proceso de 
enseñanza-aprendizaje en las universidades.

I
N
T
R
O
C
U
C
C
I

Ó
N

UNA 
ENSEÑANZA 
BASADA EN 
COMPETENCIAS
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Una de las propuestas que surge para mejorar dicho proceso, 
en la educación superior, es la transformación del modelo 
educativo. Se exige una conversión de un modelo tradicional 
basado en la enseñanza y, en el que existe una comunicación 
unidireccional de profesor a alumno favoreciendo el aprendi-
zaje memorístico del mismo7, a un modelo basado en el 
aprendizaje que rescata al protagonista más olvidado de la 
educación, “el estudiante”8. En este tipo de formación el 
profesor pasa a ser guía y colaborador del alumno en la 
construcción del conocimiento, haciéndolo partícipe y 
responsable de su propio aprendizaje8. De este modo, el 
aprendizaje del alumno será activo, significativo y cooperati-
vo, lo que lo hará más competente académica y profesional-
mente para el futuro. 

Bajo este marco, las propias Instituciones de Educación 
Superior han tenido que implementar estrategias de calidad 
que garanticen la acreditación, certificación y evaluación de 
su personal docente, demostrando siempre la efectividad y 
productividad de sus profesores universitarios durante todo 
el proceso de enseñanza-aprendizaje9. El objetivo es mostrar 
a la sociedad, que la universidad cuenta con la mejor infraes-
tructura, tecnología, política y, sobre todo con un personal 
docente altamente cualificado para responder a las exigencias 
que la sociedad demanda. El fin es la formación de nuevos 
perfiles profesionales debidamente capacitados para el 
puesto que vayan a desempeñar5,7. Profesionales capaces 
de influir puntualmente en la economía, globalización y 
competencia del país, en estos tiempos que el mundo se 
enfrenta a nuevos retos, a situaciones de crisis que conllevan 
a su vez desasosiego, debilidad y dependencia. Para ello 
debemos estar preparados, y por ende esa necesidad de 
desarrollar  esos nuevos perfiles profesionales con nuevas 
competencias y atributos. 

Reyes9 en el 2000 afirmó que el docente universitario debe 
ser una persona polivalente, profesional, competente, agente 
de cambio, práctico, reflexivo, profesor investigador, intelec-
tual crítico y transformador9. Características que muchos 
docentes excluyen en su actuar profesional cotidiano. Por 
ejemplo, cuando se dice que el profesor es un agente de 
cambio se hace alusión a la vocación como primer requisito. 
Por tanto, la personalidad educadora del profesor se susten-
tará en la verdadera vocación y, en su capacidad para dirigirse 
a los educandos y realizar su ejercicio docente con amor y 
arte10. En este sentido, el docente que desee marcar 
cambios en la vida, actitudes, pensamientos y visiones de sus 
estudiantes tendrá que involucrarse en la problemática 
económica, familiar y social de los mismos y, mantener una 
comunicación y asesoramiento con los pares11. Estos 
atributos, mencionados anteriormente, afirman y aclaran que 
las competencias del docente van más allá que impartir clases 
en los horarios y tiempos asignados por el departamento 
adscrito10. Ser docente es aprender a observar y, no sólo ver 
lo que el entorno expresa, sino guiar al otro hacia esa 
observación interesada, admirada y expectante de la 
realidad10. El docente universitario debe ostentar conoci-
mientos disciplinares, pero también debe adquirir conoci-
mientos culturales, sociales, políticos, económicos, entre 
otros. Estas competencias le permitirán al profesor influir en 
la transformación del estudiante, tanto en el ámbito profesio-
nal como en el personal. 
Por otro lado, si nos dirigimos al escenario de actuación 
profesional, podemos comprobar como las competencias 
docentes no están en absoluto alejadas de las competencias 
que debe poseer la EPA. Según el informe “programa de 
mejora e innovación de la docencia”11 llevado a cabo en la 
Universidad de Zaragoza, el docente en la universidad debe 
actuar como un mediador entre el conocimiento y el alumno, 
un facilitador del aprendizaje, un tutor, un organizador, un 
orientador y supervisor del trabajo y del aprendizaje discen-
te11. Es por ello que la relación docente/alumno se convierte 
en la esencia y razón de ser de la educación, y cada día 
ambas partes se verán obligadas a fortalecer esa relación de 
colaboración, asociación, confianza y respeto. Estas acciones, 
del docente universitario, igualmente se ven reflejadas en la 
enfermera de práctica avanzada, la cual posee atributos como  
liderazgo, couching, colaboración, consulta, ética, toma de 
decisiones e investigación. Estos atributos rescatan y fortale-
cen la relación de estas  enfermeras con el paciente. Como 
puede verse, ambos perfiles profesionales muestran una 
cohesión entre las actividades que desempeñan en el ámbito 
clínico y el universitario, ya que ambos ejercen un liderazgo 
que los orienta hacia la toma de decisiones autónomas y en 
colaboración y asociación con el equipo multidisciplinario12. 
Ambos ejerciendo un rol avanzado dentro del contexto que 
les compete a cada uno. 

ATRIBUTOS DEL ROL AVANZADO VERSUS 
ATRIBUTOS DEL DOCENTE UNIVERSITARIO
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En este sentido, Salinas12 añade que el docente de Educa-
ción Superior al igual que la EPA, deben ser ejemplo ante sus 
usuarios y equipo colaborador, dentro y fuera del área de 
trabajo. Asimismo ambos profesionales deben dominar en 
profundidad el contenido, la didáctica, campo de acción y 
metodología de su disciplina13. 

Por otro lado el docente universitario debe conocer y 
comprender las características psicológicas de los estudian-
tes, lograr un proceso docente-educativo de calidad y, poseer 
maestría pedagógica. Este último concepto no hace alusión al 
aspecto de poseer un grado académico de Máster en 
Educación, sino que apunta a tener maestría en su desempe-
ño como docente, así como un pianista tiene maestría al 
tocar una melodía, porque suele hacerlo con pasión, amor y 
arte13. 

Todas estas características giran en torno a una función 
primordial: “el conocimiento pedagógico”, ya que no serán 
suficientes las competencias comunicativas y curriculares 
específicas que ostentan los profesores, sino que se debe 
insistir en que el profesor universitario debe adquirir unas 
amplias competencias básicas, profesionales y pedagógicas8, 
exigiéndoles  durante su preparación académica una forma-
ción psicopedagógica para el ejercicio de su profesión. Sin 
embargo, la realidad es que en general, a los docentes 
universitarios solamente se les pide que tengan conocimien-
tos especializados y disciplinares para que puedan ejercer su 
rol docente en las universidades, tanto a nivel nacional como 
internacional.

Los docentes de enfermería no son una excepción y pueden 
llegar a ejercer ese rol docente sólo con competencias 
básicas. Sin embargo, la evidencia apunta a que existe una 
marcada diferencia entre los docentes que poseen compe-
tencias pedagógicas de los que carecen de ellas. En estos 
últimos se visualiza su alto contenido de conocimiento 
disciplinar,  pero escasas competencias de actitudes sobre la 
pedagogía13. Por tanto los docentes de enfermería requeri-
rán preparación pedagógica específica y especializada,  para 
que puedan ejercer un rol docente avanzado dentro de la 
función formativa

Según Zabalza12 la docencia se debe analizar desde tres 
aspectos básicos: la preparación, el desarrollo de la interven-
ción didáctica directa y las acciones posteriores que siguen 
formando parte de la enseñanza, como es la evaluación o las 
acciones de tutoría. De igual manera que la EPA requiere de 
una preparación de máster, al docente universitario de 
enfermería no se le puede pedir menos para ejercer este rol. 

Por su parte, para la enfermera de práctica avanzada la 
“práctica clínica directa”14 se convierte en su competencia 
básica, ya que implica que todas las acciones llevadas a cabo 
por estos profesionales irán dirigidas a consolidar una relación 
interpersonal que favorezca la salud14. De igual modo, para 
el profesor universitario la “intervención didáctica directa” 
debe estar dirigida hacia el aprendizaje del alumno, y todo lo 
que de ella emane conducirá al estudiante a la adquisición de 
competencias. En esto se debe diferenciar de otros profeso-
res, en la profundidad en la que desarrolle sus competencias 
pedagógicas. 

Hamrick14 dijo en el 2005, que la EPA debe poseer ciertos 
atributos para desarrollar la práctica clínica directa: holismo, 
asociación, pensamiento clínico experto, gestión y aproxima-
ción salud-enfermedad. Paralelamente, el docente de enfer-
mería debe poseer atributos de personalidad, conocimiento, 
habilidades y actitudes. Porque como afirma E. Ortíz15 las 
competencias en el docente tienen enfoque holístico cuando 
existe unidad de los aspectos cognitivo, afectivo y conduc-
tual. Holismo que igualmente representa a los enfermeros 
clínicos avanzados.
En este sentido González16   afirma que no sólo se apren-
den conocimientos y habilidades, sino también valores y 
sentimientos que se expresan en la conducta del ser humano, 
en su actuación. Esta definición indica que el profesor es un 
guía que conduce al estudiante por el camino del saber, 
estableciendo relaciones afectivas basadas en la aceptación, 
respeto mutuo y la comprensión15. 

Una competencia fundamental del rol avanzado en enferme-
ría, que no puede obviarse, es la combinación de la práctica 
con la investigación y la gestión. De igual manera esta 
actividad no puede aislarse del docente, ya que la investiga-
ción influye en la efectividad y la calidad de la docencia 18. 
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Esta competencia, convierte al profesor universitario en un 
experto del conocimiento, un especialista en la materia que 
enseña y en la metodología que utiliza para esa disciplina. 
Todo esto con el objetivo de proporcionar a los alumnos la 
información más actual y eficiente, porque si recordamos el 
fin último del docente en enfermería es formar profesionales 
que cumplan con las competencias básicas de la disciplina19.
Para de finalizar este segundo apartado, no podemos olvidar 
los aspectos éticos que guían la actuación de ambos perfiles 
enfermeros. Como afirma Zabalza12, en la actuación psico-
pedagógica del docente se produce un marco de condiciones 
constituido por aquellos elementos o circunstancias, sobre lo 
que los profesores no tienen capacidad de actuación, y a los 
que deben supeditar y adecuar las decisiones que adoptan y 
las acciones que desarrollan. Los docentes constantemente 
se ven inmersos en un conjunto de decisiones que habrán de 
tomar de acuerdo a un juicio científico y personal, de carácter 
ético y legal que mejore el proceso de enseñanza-aprendizaje 
con el alumno13. Del mismo modo las enfermeras de 
práctica avanzada, al tener una formación heterogénea del 
conocimiento, las hacen más competentes ante las necesida-
des que vayan surgiendo en su ámbito profesional, orientán-
dolas hacia una visión más amplia en la resolución de proble-
mas. 
En resumen, ha quedado demostrado las coincidencias entre 
los atributos propios del docente universitario y de la EPA, 
destacando sobre todo la implicación de la relación profunda 
y extendida que existe entre la enfermera y el paciente o 
entre el docente y el alumno.
Dicho lo anterior, se prevé que el docente universitario en 
enfermería debe responder a un perfil claramente definido 
que asegure  la calidad docente. Perrenoud17 habla de una 
serie de competencias del docente universitario las cuales 
deben guiar su actuación con los alumnos, con sus compañe-
ros, con su institución y con su propia disciplina.

En este sentido, nos dirigimos al estudiante como referencia 
de evaluación de la calidad de la enseñanza, porque no hay 
que olvidar que el alumno es la razón de ser de la universi-
dad, y por la que deben orientar sus acciones todos los 
docentes. No obstante coincido con Mateo20 cuando afirma 
que se hiperresponsabiliza a los profesores de los fracasos o 
deficiencias del funcionamiento de un sistema del que, al 
menos, sólo son una pequeña parte puede ser evaluada por 
los estudiantes.  La metodología y enseñanza desarrollada 
por el profesor, no sólo debe medirse con un test categoriza-
do por lo alumnos, sino también que su competencia21 debe 
evaluarse analizando su actitud y aptitud para crear políticas, 
estrategias y programas educativos, que mejoren la calidad 
educativa de su institución, de su propio departamento y 
asignatura18,21.

El siguiente factor que se menciona es el profesor. 
Darling-Hammond22 afirma que de ellos depende gran parte 
de los cambios que puedan llegar a implementarse en las 
universidades.  Por algo se dice que deben ser agentes de 
cambio y transformadores22. Realidad que muchos docentes 
no quieren ver, o simplemente se resisten a cambiar sus 
rutinarias clases, por no perder el protagonismo y paradigma 
que tienen con respecto a la metodología de enseñan-
za-aprendizaje. Esto produce en los docentes una resistencia 
para utilizar nuevas tecnologías de innovación educativa, 
olvidando como apunta Tejedor23 que el objetivo básico de 
la educación consiste en conseguir una utilidad efectiva del 
conjunto del proceso como recurso de perfeccionamiento 
docente, haciendo buenos los propósitos de la evaluación 
formativa, que le ayude al profesor a reflexionar su técnica de 
enseñanza y de retroalimentación. Posteriormente todo esto 
repercutirá en el nivel de competencias que el alumno 
adquirirá y desarrollará. 

FACTORES QUE PUEDEN CONDICIONAR LA 
INTEGRACIÓN DEL “ROL AVANZADO” EN LA 
DOCENCIA UNIVERSITARIA.

Como todas las ciencias, la disciplina de enfermería, además 
de la escasa formación pedagógica de sus docentes de la que 
ya se habló, encuentra dificultades para desempeñar la 
función docente adecuadamente. Se puede hablar de unos 
factores determinantes que pueden llevar a perder el objeti-
vo central de la educación “el alumno”9. En estos factores 
influyen en el estudiante, el profesor y la clase, impidiendo de 
este modo, que el docente universitario de enfermería pueda 
ejercer su rol dentro de un ambiente donde se batalla entre la 
búsqueda de la calidad y el control. 
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Finalmente con respecto al factor clase, la UNESCO ha 
insistido mucho que la tarea del docente consiste, hoy en día, 
en enseñar a los alumnos a aprender, a tomar iniciativas y, a 
no ser únicamente, “pozos de ciencia”23. Esto debe orientar 
a los docentes a desarrollar y planificar pedagogía básica en 
sus asignaturas, creando en los alumnos un aprendizaje 
activo, significativo y cooperativo que le proporcione las 
herramientas necesarias para realizar un trabajo autónomo, 
crítico y reflexivo. Que al mismo tiempo cree en ellos un 
vínculo entre sus valores y creencias personales y, los 
principios y valores de la propia ciencia de enfermería23,24. 
Estas competencias fomentaran en los alumnos una cultura 
motivacional por y para la expansión, avance y desarrollo de 
su disciplina. 

La evidencia científica determina que los buenos maestros 
marcan una clara diferencia en el rendimiento de sus alum-
nos23. Por eso podemos preguntarnos  ¿Cómo deben ser los 
docentes para que determinen esa diferencia? Este cuestio-
namiento crea una fuerte discusión sobre las competencias 
que esperan los alumnos en sus docentes, y la disponibilidad 
de los docentes para cumplir con esos requisitos propuestos 
por los estudiantes. A este respecto  Cataldi24 responde 
argumentando  hay cinco aspectos que se esperan del 
docente: 1) ser justo, 2) paciente, 3) claro en sus explicacio-
nes, 4) que explique las veces que sea necesario y 5) que 
muestre interés por sus alumnos. Como se puede analizar 
todas estas competencias fomentan una relación de apoyo y 
colaboración, más que cumplir con los contenidos de una 
asignatura. Los docentes de enfermería a diferencia de otras 
disciplinas tienen competencias de actitud de servicio, 
empatía, cuidado, holismo, que son indispensables en el trato 
con el paciente, y por ende en el trato con el estudiante16. 
Esto atributos en el docente de enfermería le permiten 
desarrollar la esencia de cuidado con sus estudiantes, no sólo 
cuidando su aprendizaje, sino interesándose por conocer y 
colaborar con la vida del alumno. Desde esta perspectiva se 
crea un ambiente de confianza dentro y fuera del aula, para 
analizar y discutir los contenidos de la asignatura, y sobre 
todo para contribuir al desarrollo del conocimiento que se 
espera, tenga el alumno. 

Sin embargo, muchos docentes no toman en cuenta estas 
características durante su actividad con los estudiantes, ya 
que  creen firmemente en sus metodologías y en su producti-
vidad estadística, teniendo como filosofía docente la ense-
ñanza conductista13. 

Todo esto aunado a las competencias y atributos que ya 
fueron mencionados anteriormente, evidencia magnitud de la 
responsabilidad que tienen los docentes universitarios de 
enfermería que desean ejercer un rol docente de calidad. 

A medida que los sistemas de atención de salud se han ido 
ampliando y modificando, igualmente la educación y el papel 
de la enfermeras ha evolucionado de modo que proporcio-
nen más servicios y más cualificados. No obstante, es 
necesario que las enfermeras jueguen un papel más relevante 
en los sistemas de salud. Para ello deben darse nuevos 
enfoques en su educación preparación y competencia. 
En la misma medida que las necesidades de los pacientes y 
los entornos de atención se han vuelto más complejos, las 
enfermeras necesitan alcanzar las competencias necesarias 
que les ofrecer una atención de calidad.

Ante esta demanda, las necesidades de formación y prepara-
ción académica se convierten en responsabilidad y obligato-
riedad para todos los enfermeros que tiene motivación e 
interés por mejorar su nivel y alcance de competencias. El rol 
avanzado en enfermería tanto a nivel clínico como a nivel de 
la docencia universitaria, debe reflejar una profundidad en la 
acción que ejercen ambos perfiles. A nivel clínico ejercitando 
actividades heterogéneas que le den mayor profundidad a su 
práctica clínica directa, y a nivel docente universitario, 
desarrollando su intervención didáctica directa orientada al 
aprendizaje del alumno, que lo capacite para desarrollar las 
competencias básicas que la sociedad y la disciplina exigen 
para ellos. 

Ambas funciones tanto asistencial como docente, tienen 
grandes responsabilidades y competencias que desarrollar 
para lograr la consolidación de la disciplina de Enfermería, 
haciendo uso de herramientas como la investigación y la 
administración. Ambas herramientas permitirán gestionar 
recursos, políticas, estrategias y programas que mejoren el 
desarrollo de la ciencia enfermera, y por ende la calidad de 
los cuidados que se ofrecen a los usuarios.  

Ante estas premisas se concluye que el rol del docente al 
igual que el rol avanzado asistencial requiere de paciencia, 
dedicación, capacidad innata, destrezas, hábitos y conoci-
mientos específicos en el campo de la didáctica. Por eso se 
dice que más que sentir pasión por la educación, hay que 
sentir obsesión por educar.

CONCLUSIÓN
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Palabras Clave: 

Simulación, competencia profesional, simulación del paciente, 
evaluación de actuación de enfermería, hospital público

RESUMEN
Actualmente la simulación clínica es una gran herra-
mienta de aprendizaje sobre la praxis profesional, lo 
que nos permite construir nuevos conocimientos como 
así también nos puede evaluar sobre los conocimientos 
actuales a través de diferentes tipos de �delidad. 
Dentro de este contexto utilizamos al centro de simula-
ción como una herramienta que nos ayuda a medir los 
conocimientos de los enfermeros ingresantes con o sin 
experiencia a un Hospital de Alta Complejidad durante 
su primera semana de ingreso al Hospital y luego de un 
programa de inducción y capacitación institucional que 
dura aproximadamente 3 meses, realizan la segunda 
rotación por el centro de simulación, donde se puede 
medir su capacidad de construcción de nuevos conoci-
mientos. A través de un estudio descriptivo y retrospec-
tivo, Ex post facto, donde se demostró la contribución 
de las nuevas tecnologías y las competencias de los 
enfermeros que rotan en el centro de simulación 
durante el año 2017 y 2018.

ABSTRACT
Currently, clinical simulation is a great tool for learning about 
professional praxis, which allows us to build new knowledge 
as well as to evaluate current knowledge through di�erent 
types of �delity. Within this context we use the simulation 
center as a tool that helps us measure the knowledge of 
nurses with or without experience in a High Complexity 
Hospital during their �rst week of admission to the Hospital 
and after an induction and training program Institutional that 
lasts approximately 3 months, they perform the second 
rotation through the simulation center, where they can 
measure their ability to build new knowledge. Through a 
descriptive and retrospective study, Ex post facto, where the 
contribution of new technologies and the skills of nurses 
rotating in the simulation center during 2017 and 2018 were 
demonstrated.

KEY WORDS

Simulation, professional competence, 
simulation of the patient, evaluation of 
nursing performance, public hospital.
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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS:

El ingreso a un Hospital de Alta Complejidad o cualquier trabajo nuevo siempre pretende la adaptación institucional, aplicación de 
nuevas normas buscando brindar los aspectos que debe conocer, como así también fortalecer sus competencias buscando 
canalizar la energía y potencial de los enfermeros en el logro de los objetivos propuestos desde su incorporación al Hospital con 
servicios de áreas críticas, además de un desempeño eficiente desde el inicio de su trabajo. Es por lo que se aplica un programa 
de inducción que procura, primordialmente, ayudar a mejorar los conocimientos y facilitar la integración de los nuevos enfermeros 
(Juguera Rodríguez, 2015). Desde esta mirada la simulación clínica de baja fidelidad es una herramienta de enseñanza y como así 
también de evaluación y medición, lo que nos permite medir los conocimientos de base con los que ingresan los enfermeros a 
cualquier Hospital o servicio ante diferentes escenarios donde los enfermeros ingresantes realizan prácticas clínicas de fidelidad 
baja para disminuir los errores en la praxis y poder trabajar con el enriquecimiento del pensamiento crítico enfermero. La falta de 
enfermeros en el sistema de salud implica una problemática y un desafío importante, tanto para los Hospitales y Universidades, 
quienes deben capacitar a aquellas personas que desean insertarse en esta disciplina, para disminuir los errores en la praxis y pode 
trabajar con el enriquecimiento del pensamiento crítico enfermero, existen varias posibilidades de poder desarrollarlo, pero muy 
pocas a través de la simulación clínica, esto nos permite una contribución de estas nuevas tecnologías y metodologías para mejor 
la confianza y las competencias de los enfermeros que realizan proceso de inducción (adaptación) en el Hospital de Alta Compleji-
dad el Cruce, realizando un seguimiento de los profesionales enfermeros durante los años 2017 y 2018 con dos rotaciones por el 
centro de simulación, la primera la realizan durante la primer semana de ingreso para que podamos obtener un scoring con los 
conocimientos que ingresan al Hospital y la segunda rotación la realizan a partir de los tres meses que se encuentran en el 
Hospital con previa capacitación institucional. Por tal motivo tomamos como objetivo poder valorar los conocimientos con los 
cuales ingresan a un hospital de Alta complejidad en el centro de simulación clínica, ya sean conocimientos de habilidades técnicas 
y no técnicas, y poder comparar los scoring de la primera y segunda rotación luego de tres meses en el Hospital, posterior a 
capacitaciones institucionales y conocimientos de normas Hospitalaria.

RESULTADOS:

Se miden la habilidades no técnicas y 
técnicas, integrando los procedimientos 
de manejo de vía área, seguridad/ 
calidad del paciente, colocación de 
sonda vesical y manejo de catéter 
venoso central, tomando un scoring de 
puntaje objetivo máximo de 194 como 
puntaje objetivo, sobre un índice de 
confianza de 95,5%.

 TABLA 1          Personal Ingresante 2017   
Personal de 
Ingreso 

1 Obs. 
TOTAL 

1 Rotación 

Fr 
(ni) 
% 

2 Obs. 
TOTAL 

2 Rotación 

Fr (ni) 
% 

*F.E./01 94 45% 115 54% 
*C.S./02 101 48% 157 74% 
G.M./03 81 38% 160 76%
M.P./04 142 67% 167 79% 
P.N./05 106 50% 114 54% 
P.B./06 115 54% 164 77% 
*R.C./07 136 64% 137 65% 
S.M./08 70 33% 125 59% 
S.V./09 125 59% 181 85% 
*V.S./10 119 56% 187 88% 
Y.E./11 82 39% 124 58% 
*M.M./12 124 58% 140 66% 
A.C./13 137 65% 153 72% 
*M.C./14 93 44% 104 49% 
M.C./15 110 52% 156 73% 

 *Aquellos enfermeros, que ingresaron al programa de inducción sin experiencia laboral 
previa durante el año 2017.
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GRAFICO 1. PERSONAL PROFESIONAL DE INDUCCION, INGRESANTES 2017

INTERPRETACIÓN TABLA 1: 

En la tabla 1, podemos confirmar que tenemos 2 máximos puntajes de (S.V./09 = 181 y *V.S./10= 187) en la segunda observa-
ción, interpretándolo como puntaje aceptable, ascendiendo hacia un puntaje objetivo. Mientras que la media en la segunda 
observación fue de 156,4 entrando en un supera con una (n) de 15 en 2017.

 

Escala % Scoring 
Puntaje 
Objetivo 

95,50% 194 

Supera 75% 153 
Aceptable  65% 133 
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TABLA 2.                                               Personal Ingresantes 2018 
Personal de Ingreso 1 obs. 

TOTAL 
1 Rotación 

Fr (ni) % 
2 Obs. TOTAL 

2 Rotación 
Fr (ni) % 

P.V./16 128 63% 163 80% 
Q.C./17 91 45% 136 67% 
*D.P./18 122 60% 160 78% 
*C.Y./19 148 73% 159 78% 
P.M./20 158 77% 169 83% 
L.N./21 146 71% 172 84% 
*A.L./22 153 75% 170 83% 
*S.R./23 116 57% 167 82% 

 *Aquellos enfermeros, que ingresaron al programa de inducción sin experiencia laboral previa durante el año 2018.

GRAFICO 2. PERSONAL PROFESIONAL DE INDUCCION, INGRESANTES 2017

*A.L./22 = 170 y P.M./20 = 169) en la segunda observación, interpretándolo como puntaje aceptable, ascendiendo 
hacia un puntaje objetivo. Mientras que la media en la segunda observación fue de 162 entrando en un supera con 
una (n) de 8 en 2018.

ISSN: 2444-782X
INDEXADA EN CUIDENenfermeriaactiva@inursingn.com 17



COMENTARIOS:

La simulación clínica como herramienta pedagógica ayuda e interviene como estrategia de formación en el profesional 
que ingresa a cualquier Hospital de Alta complejidad o especializado, fortalece los conocimientos de las competencias 
aforando las habilidades del profesional. En lo que respecta a las competencias de habilidad observamos que se pudo 
lograr poner en práctica la enseñanza trasmitida, mejorar la visión global del problema de salud. Este programa de 
inducción a los enfermeros ingresantes incluye la simulación clínica como herramienta fundamental que nos permite 
tener un scoring de base con saberes pasados y empezar a trabajar a partir de ellos para que adquieran un perfil 
profesional e institucional y puedan abordar cualquier intercurrencia intra y extra hospitalaria, los centros de simulación 
clínica no dejan de ser una herramienta fundamental para la evaluación de las competencias y la capacitación continua 
desde la praxis técnica hasta lo empático y emocional.
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La enfermedad renal crónica, enfermedad de altos costos 
económicos, sociales y la afectación de la persona en amplios 
contextos, de tal manera que esta enfermedad ha planteado 
un desafío en cuanto al tratamiento de esta, tanto como de 
tecnologías, medicamentos e insumos y capacidad 
organizativa, para combatir los mismos. 
Uno de los grandes desafíos que contempla la enfermería 
actual, es contemplar la calidad de los servicios de 
hemodiálisis, dicha calidad se circunscribe, en varias áreas 
que no solo dependen de mecanismos tecnológicos, sino 
básicamente de procedimientos, y mecanismos que permitan 
optimizar los recursos técnicos y los recursos humanos con 
un solo fin, velar por el paciente en todo sentido. Es por eso 
por lo que se revisaron estas normas, enmarcadas en la 
interculturalidad, equidad y sobre todo enfocadas al beneficio 
estricto de la población con esta enfermedad. 
 Se contó con la participación de profesionales en diversos 
ámbitos, que permitieron contemplar varias perspectivas, que 
al final se concretan en este documento, y gracias al 
compromiso asumido, estas normas serán un claro consenso 
de nivel global. 
El presente documento es un aporte de la Enfermería 
Nefrológica que constituye el GTS Internacional Nursing 
Network, en un compromiso por el desarrollo profesional 
movilizados por el derecho a la salud y la vida.

FUNDAMENTACIÓN 

La enfermería cumple un papel decisivo en la atención del paciente con enfermedad renal crónica, tanto desde su inicio como en 
estados posteriores. Además de la destreza en las técnicas de sustitución renal como la adquisición de las competencias 
profesionales específicas, se requiere un cuidado específico y de calidad en los distintos estadíos de la enfermedad renal.
Los cuidados del paciente nefrológico, incluyendo las técnicas de sustitución de la función renal, han tenido en los últimos años 
avances significativos tanto en lo relativo al trasplante renal como a la asistencia sanitaria del enfermo nefrológico, exigiendo a la 
enfermería una formación especializada y continuada. 
La intención de este documento es enriquecer, renovar y potenciar la necesidad de formación y actualizar conocimientos de las 
técnicas y procedimientos más novedosos que el paciente renal crónico requiere.
Apostamos por la formación, puesta al día y actualizaciones de ideas y conceptos basadas en las mejores evidencias disponibles 
como pilares de inestimable importancia para la mejora de los cuidados enfermeros que, día a día, préstamos a nuestros pacientes. 
El profesional debe recibir formación e información adecuada por parte de las instituciones sanitarias, como parte integrante de 
su carrera profesional, si éstas quieren mejorar la calidad asistencial y brindar la excelencia como eje de sus cuidados. Pero no 
debemos olvidar, en ningún momento, que la obligación e implicación del propio profesional, en la modernización y actualización 
de sus conocimientos en los cuidados y técnicas de sustitución renal es una obligación intrínseca dentro de su desarrollo como 
enfermero/a.
Los cuidados nefrológicos de calidad son aquellos que responden a la última evidencia científica, por eso mantenerse actualizado 
es clave para prestar la mejor atención a los pacientes renales.
Incluye en su cuadro profesionales pertenecientes al ámbito de la Enfermería Nefrológica y Diálisis internacional, que vierten en 
este trabajo la experiencia de su trabajo.
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Las Unidades de Hemodiálisis, constituyen áreas de 
elevado riesgo. Por utilizarse elementos que tienen intimo 
contacto con los vasos sanguíneos y su contenido, los 
procedimientos hemodialíticos constituyen técnicas 
netamente invasivas, hecho que obliga a observar estrictas 
normas de bioseguridad que impidan la transmisión de 
agentes infectocontagiosos a los pacientes, como así 
también que sangre contaminada de éstos pueda afectar a 
los operadores, al restante personal de la unidad, a otros 
enfermos o a la población en general. Todas las medidas 
destinadas para prevenir y reducir estos riesgos deben ser 
cumplidas y vigiladas en forma permanentes.
La Práctica de Bioseguridad está encaminada a lograr 
Actitudes Preventivas y Conductas que disminuyan el 
riesgo del profesional de enfermería de adquirir infeccio-
nes en el medio laboral. 
La Bioseguridad debe ser concebida como un derecho: 
  De los pacientes.   
  De los profesionales de la salud. 
  Del Medio Ambiente. 
Todas aquellas otras personas que se encuentran en el 
área de nefrología y hemodiálisis están comprometidas 
también en las prácticas de las normativas: Pacientes, 
familiares, personal administrativo, personal de limpieza e 
incluye el recinto de trabajo que debe estar diseñado en el 
marco de una estrategia de disminución de riesgos de 
trabajo.
La Bioseguridad en hemodiálisis está dada por un conjunto 
de normas, medidas y protocolos que son aplicados en 
múltiples procedimientos realizados en investigaciones 
científicas y trabajos docentes con el objetivo de contribuir 
a la prevención de riesgos o infecciones derivadas de la 
exposición a agentes potencialmente infecciosos o con 
cargas significativas de riesgo biológico, químico y/o físicos. 
Toda unidad de Hemodiálisis debe disponer de NORMAS 
DE BIOSEGURIDAD que están destinadas a reducir el 
riesgo de transmisión de microorganismos de fuentes 
reconocidas o no reconocidas, vinculadas a accidentes por 
exposición a sangre y fluidos biológicos, destinadas al 
desarrollo del trabajo responsable y seguro, al manejo 
seguro de efluentes contaminados y al adecuado descarte 
de estos “Descontaminación” evitando así que la Unidad 
de Hemodiálisis sea fuente de riesgo ambiental.

BASE TEÓRICA

OBJETIVO GENERAL

  Es mostrar el comportamiento 
de la bioseguridad en hemodiálisis en 
los Servicios de Nefrología.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

  Evaluar el nivel de información 
acerca de la bioseguridad en métodos 
dialíticos.
  Valorar la percepción del 
riesgo de exposición a agentes 
biológicos entre los trabajadores.
  Valorar el estado de la 
vacunación contra el VHB en los 
trabajadores que prestan asistencia en 
el Servicio de Nefrología.
  Establecer y ejecutar 
estrategias claramente escritas y 
aceptadas para su incorporación a la 
práctica diaria.
  Evaluar las estrategias 
aplicadas en nuestra práctica diaria.
 

OBJETIVOS

Las prácticas de BIOSEGURIDAD deben cumplirse bajo 
los principios de: 
 
  Universalidad. 
  Uso de Medios de barrera.
  Inmunización.  
  Medios de eliminación de material contaminado. 
  Promover Información útil. 

1). UNIVERSALIDAD: 

 Las medidas deben involucrar a todos los sujetos que 
participan en la actividad de salud sin exclusión de ninguno 
de ellos por más transitoria sea su presencia, aplicadas 
dentro de un marco de educación continua y aceptación de 
estas. 
 Las medidas de Bioseguridad se aplican a:  
 
  Todos los pacientes del área de nefrología y 
hemodiálisis, independientemente de conocer o no su 
serología. 
  Todas las personas, sin importar su patología
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Tener en cuenta que “TODO EL PERSONAL QUE 
TRABAJA EN UNA UNIDAD DE HEMODIÁLISIS, ES 
POTENCIALMENTE VEHÍCULO DE INFECCIÓN”. 

2). MEDIOS DE BARRERA: 

 Comprende el concepto de evitar la exposición directa a 
piel y mucosas por sangre y otros fluidos orgánicos 
potencialmente contaminantes, mediante la utilización de 
materiales y vestimentas adecuados que se interpongan 
al contacto de estos. El empleo adecuado de Uniforme 
diario, uso de guantes, barbijos, gorros, botas y batas 
impermeables. 

 El personal de la Unidad de Hemodiálisis debe contar: 
 a) Vestimenta apropiada en “Sala de Pacientes”:  
 Uniforme diario: 

La vestimenta debe ser de uso exclusivo dentro de la 
unidad, incluso el calzado.

Personal médico con guardapolvo, barbijo, gorro y botas 
descartables, el uso de guantes será necesario según el 
procedimiento a efectuar. 

Personal de enfermería: ambo, calzados, gorro, barbijos 
exclusivos para el uso en sala de Hemodiálisis y batas 
descartables y en cantidad suficiente que permita su 
renovación diaria. El uso de guantes y antiparras es 
imprescindible frente a cualquier procedimiento a 
efectuar con el paciente en tratamiento. 

Se emplearán Gorros, Barbijos, Guantes, botas descarta-
bles al inicio de cada turno de trabajo.  Protectores 
oculares: Antiparras personales (Anteojos de seguridad) 
en cada procedimiento que represente riesgo de contac-
to con efluentes contaminados o sangre. 

Se emplearán batas, botas, gorros, barbijos y guantes estériles cuando el procedimiento lo amerite. 

b) Circulación de personal:  
En la sala de pacientes en hemodiálisis debe restringirse la circulación 
En caso ser necesario el ingreso de personal ajeno a la unidad estos deben vestir bata, barbijo y botas limpios proporcionados por la 
unidad. 

c) Vestimenta apropiada en “Sala de Lavado de filtros”:  
La recomendación es que exista personal exclusivo para la reprocesamiento de filtros y labores de reutilización de material 
Es imprescindible para este trabajo el empleo de: uniforme diario, gorro, barbijo, antiparras, bata impermeable, guantes y botas. 

Prohibido circular con este uniforme fuera de este ambiente. 

d) Vestimenta en “Procedimientos Invasivos”: 
Colocación y manipulación de catéteres para Hemodiálisis, como procedimiento invasivo.  En todos los casos es necesario el uso de 
los delantales impermeables, deben utilizarse en las situaciones en las que puede darse un contacto con la sangre u otros líquidos 
orgánicos del paciente, que puedan contaminar las propias vestimentas, además del empleo de guantes descartables, barbijos y 
protectores oculares.
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3). LAVADO OBLIGATORIO DE MANOS: 

Este procedimiento tan simple, efectuado en forma rutinaria 
como Doctrina de Bioseguridad, ha permitido reducir la 
transmisión cruzada de microorganismos 
Debe efectuarse al inicio de la jornada laboral, antes y después 
de cada procedimiento, antes y después del contacto con cada 
paciente, al abandonar la sala de pacientes y aun cuando los 
guantes parezcan intactos. 
Técnica: 
1. Retirar anillos y reloj. 
2. Mojarse las manos con agua corriente.  
3. Aplicar 3 a 5 cc de Povidona jabonosa. 
4. Friccionar las superficies de la palma de las manos y puño 
durante 10 o 15 segundos.
5. Enjuagar en agua corriente. 
6. Secar con toalla de papel: En sentido distal a Proximal. 
7. Cierre del grifo con la toalla.
8. Descarte de la toalla. 
Se repetirá el “Lavado obligatorio de manos”: 
Cada vez que se entre o salga de la Unidad. 
Cada vez que se entre en contacto con otro paciente. 
Luego de manipulaciones de instrumentales o equipos usados 
que hayan tenido contacto con pacientes: Catéteres, Equipos 
de curación, líneas de sangre, medicación, cambio de bidones. 
Recomendamos Povidona jabonosa, Clorhexidina al 5%. 
El uso del Alcohol Bencílico/etílico: No Inhabilita el lavado de 
manos. 
El lavado de manos debe efectuarse luego de quitarse los 
guantes aun estos parezcan sanos. 
Para retirarse a domicilio al concluir la jornada. 

4). Punciones

a. Punción de accesos vasculares de diálisis: 

Consideraciones generales para la punción de FAV
  Verificar con paciente que la extremidad de la FAV fue 
lavada con agua y jabón.
  Colocarse gafas y batas.
  Lavado de manos y uso guantes de procedimiento.
  Colocar el campo estéril bajo la extremidad a 
puncionar.
  Verificar indemnidad y vigencia del material a utilizar y 
colocarlo sobre el campo (trocares, torundas con alcohol, 
jeringa con heparina, tela cortada, ligadura si es necesaria).
  Evaluar FAV, verificando frémito o alguna alteración y 
elegir el lugar a puncionar.
  Pincelar el acceso vascular con alcohol al 70%, 
arrastrando la torunda de arriba hacia abajo por una vez. En 
caso de observar suciedad en torunda realizar lavado de la 
zona nuevamente y repetir desinfección de piel.
  Verificar correcto cierre de clamp de trocares.
  Avisar al paciente que se le puncionará acceso 
vascular.

b. Extracción de agujas de punción de FAV:

  Colocarse batas y gafas o escudo facial.
  Lavado de manos y uso de guantes de procedimiento.
  Una vez desconectado el paciente del monitor: 
verificar su bienestar y rangos de presión arterial y pulsos 
aceptables para la paciente post desconexión.
  Avisar al paciente procedimiento de retiro de agujas.
  Retirar primero el trocar venoso colocando torunda 
estéril y fijar con tela.
  Solicitar al paciente compresión de este sitio o ense-
ñarle si desconoce cómo hacerlo.
  Retirar el trocar arterial de la misma forma antes 
descrita.
  Indicar compresión digital por 10min y con igual 
intensidad en los dos sitios de punción, con una presión que 
impida el sangramiento pero que no impida el flujo de sangre 
en la FAV o Prótesis.
  Se emplearán guantes en la desconexión: En el retiro 
de agujas, en el descarte de líneas y filtro, en la desinfección de 
la máquina.
  Retirar guantes y realizar lavado de manos.

c-El empleo obligatorio de guantes implica: 

Contar con el número de guantes de tamaño adecuado, 
cantidad necesaria, que estos sean bien calzados, y luego de su 
empleo, ruptura o exista humedad sean descartados en envase 
con bolsas de color “Rojo”. 

Use un par nuevo para cada paciente para cada procedimiento, 
al tocar los equipos, monitor, accesorios, tubuladuras, filtros, 
manipulación de sangre, de residuos, panel de monitor con 
cobertor transparente lavable, toda vez que se abra el compar-
timiento sanguíneo o de baño de diálisis y toda vez que exista 
posibilidad de contacto con sangre y efluente.
El profesional de enfermería puede atender a otros pacientes 
contiguos PREVIO LAVADO DE MANOS. Estas medidas 
protegen al personal, no al paciente. 
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d. Derrame de sangre o fluidos contaminados: 

Se entiende como derramamiento de sangre todo fluido 
proveniente de vasos sanguíneos, catéteres, fístulas y del 
sistema sanguíneo extracorpóreo de la máquina de hemodiálisis 
y al fluido proveniente del lavado del filtro y líneas aún estas no 
contengan el color rojo que caracteriza a la sangre y efluente al 
fluido proveniente del sistema de baño de diálisis posterior a su 
paso por el filtro dializador, líneas y mangueras de descarte y 
sistema de lavado de filtros y líneas. Ambos fluidos son 
biológicamente contaminados y deben tratarse de igual manera 
en su descarte y descontaminación. 
Durante cualquier procedimiento debe evitarse derramar 
“efluentes o sangre” sobre mesas, máquinas, camilla, ropa, piso.  

f. Para evitar este accidente, recomendamos:   

Emplear una bandeja para material estéril necesario en cada 
máquina, que contenga Gasitas, apósitos, jeringas de 20, 10 y 3 
cc, Frasco nuevo de Heparina, un par de guantes estériles, dos 
pares de guantes descartables, rollo de tela adhesiva, esta 
bandeja será descontaminada al final de cada turno. 
Tela Adhesiva debe ser cortada antes de punción y exclusiva 
para cada máquina 
No reunir residuos de Heparina, lidocaína, Antibióticos. 
Para cada sesión iniciar “envase nuevo” de medicación. 
Evitar el uso de “Frascos Multidosis” (ej.: Heparina) implican un 
riesgo añadido. 
Toda jeringa empleada debe ser descartada inmediatamente a 
su uso, no guardar jeringas contaminadas durante el procedi-
miento. 

g. Recomendaciones cuando usa guantes: 

No tocar superficies: Puertas, paredes, mesas, cerraduras, 
teléfonos, libros, bolígrafos que posteriormente pueden ser 
tocadas sin guantes. 
Toda vez que se toque el panel del Hemo dializador efectuar el 
Lavado obligatorio de manos. 
No tocar otro monitor u otro paciente con el mismo guante. 
No circular a otros ambientes con guantes puestos. 
No guardar los guantes en los bolsillos. 

h. Reprocesamiento de Filtros en caso de que se realizara 
este procedimiento tener en cuenta:

Con la vestimenta apropiada proceder con el reprocesamiento 
de filtros: 

Verificar la concentración del antiséptico: Puristeril 4% prepara-
da solo para el día, cubierta con tapa hermética. 

Vaciar el compartimiento sanguíneo sin conexión a lavado, solo 
por declive. Este paso inicial tiene el objetivo de reducir el 
riesgo de salpicaduras de sangre al personal en el momento de 
la conexión al lavado de alta presión. 
 

Conectar a lavado con presión inicial baja, a media llave o una 
barra de presión, no menos de cinco minutos, con líneas y filtro 
de “color transparente” iniciar procedimiento de lavado y 
desinfección del filtro y líneas según protocolo. 

Evitar destapar el dializador: más seguro invertir el flujo del 
lavado o dejarlo con flujo de lavado por más tiempo. 

Los capilares que sufren trombosis excesivamente, 
recomendamos al final de cada sesión el recirculado del circuito 
en máquina, conexión cerrada con By pass y heparinización, 
este procedimiento con QB mayor a 300 ml x minuto, conecta-
do al suero fisiológico y con la temperatura del baño logra 
permeabilizar significativamente los capilares trombosados. 

Luego del lavado de filtros, líneas y medido el “Priming” de cada 
filtro, concluir el procedimiento con la infusión de solución de 
Puristeril al 4 % en forma homogénea con ausencia de burbu-
jas, cuidando los espacios muertos y cierre adecuado de 
conexiones y clamps. 

Reportar el número de rehusó y priming del filtro. 
Durante el lavado de filtros no mezclar el efluente contaminado 
de distintos pacientes. 

Evitar utilizar las líneas de lavado de otra bandeja de lavados. 
Procesar un solo filtro a la vez mientras los otros se encuentran 
con flujo de lavado. 

La bandeja de lavado no puede contener otros elementos 
contaminados por sangre y efluentes: Jeringas, stoppers, tapas 
de líneas o guantes. 

No acumular material reutilizable: Tapas, Stoppers, by pass 
inmersos en soluciones, recomendable su procesamiento en el 
día. 

Toda solución antiséptica preparada y expuesta al aire tiene 
duración de su efecto reducido a pocas horas. 

El almacenamiento prolongado de líneas y filtros solo es 
permitido si se renueva regularmente la solución esterilizante 
cada semana y por un tiempo no mayor a los 30 días. La 
membrana sufre deterioro por el puristeril. 

Al concluir un turno debe efectuarse desinfección de los 
lavadores de filtros, bandejas, mesa y líneas de lavado con 
solución de cloro al 5% y dejarlas secas hasta el siguiente 
turno. 

 

ISSN: 2444-782X
INDEXADA EN CUIDENenfermeriaactiva@inursingn.com 24



5). Control de marcadores virales: 

Son parte de las medidas de bioseguridad y deben efectuarse a 
los pacientes y personal de trabajo en la Unidad de Hemodiáli-
sis
Todo Ingreso Programado a Tratamiento Hemo dialítico crónico 
o agudo, de pacientes que cuenten con los resultados de los 
Antígeno de superficie de hepatitis B, Anticuerpos anti-hepati-
tis C, Anticuerpos anti-VIH actualizados siendo estos negativos 
compartirán una sala para pacientes “Seronegativos”. 

  •  Controlar cada 6 meses Antígeno de superfi-
cie de VHB, Anticuerpos anti VHC y Anticuerpos anti-VIH a los 
pacientes seronegativos para estos marcadores, durante toda la 
permanencia de los pacientes de la unidad de diálisis. Los 
pacientes con infección crónica por VIH, VHB o VHC no 
requieren control serológico para el virus que portan, pero sí 
para los otros marcadores virales.
  • Control mensual de transaminasas (GPT – 
GOT). Si se observa aumento de niveles sobre dos media veces 
el valor normal, realizar control de Antígeno de superficie de 
hepatitis B y Anticuerpos anti-hepatitis C. Adoptar medidas de 
vigilancia a pacientes que comparten monitor.
  • Mantener estricto cumplimiento de la toma de 
muestra de los marcadores virales y control de sus resultados. 
Retomar esquema en pacientes hospitalizados, con traslado 
temporal a otro centro o ausencia de los pacientes en la fecha 
de control de estos exámenes.  
  • Los Ingresos de Urgencia a tratamiento Hemo 
dialítico, deben tener marcadores virales para VIH, Hepatitis B y 
Hepatitis C, en tiempo no mayor a 72 horas, como norma de 
bioseguridad, recibirán tratamiento en máquina destinada para 
“Agudos” en sala de “Aislamiento” con procesamiento de filtro 
en el puesto o en lavadero de “Infectados”, solo una vez 
recibida la serología negativa el filtro van a lavado para serone-
gativos (en caso de que el centro realice reprocesamiento de 
filtros). 
  • De existir serología positiva para alguno de 
ellos: HCV (+) y HBs Ag. (+) se tomarán las medidas de Biose-
guridad y reserva para evitar su contagio y recibirán tratamiento 
en sala de aislamiento para “Seropositivos”.
  • Los filtros de HCV (+) siempre se procesarán 
en el puesto o en “lavadero de filtros exclusivo para HCV (+)”. 
  • Los filtros de pacientes: HBs Ag. (+), HBs Ac 
(-), HBe Ag(+), HBe Ac (-) NO SE REPROCESAN y cuando se 
descarta el dializador (filtro) debe seguirse el proceso de 
“Descontaminación” previo y luego ser desechado.
  • Solamente cuando se certifique HBs Ac. (+), 
HBe Ac. (+), HBe Ag. (-), se considerará Reutilización del filtro. 
  • Pacientes HBs Ag. Negativos, deben recibir en 
lo posible inmunización antes de ingreso a tratamiento hemo-
dialítico, lograr inmunización efectiva contra la Hepatitis B, 
esquema de tres aplicaciones en doble dosis o un cuarto 
refuerzo, lograr títulos de HBs Ac.  mayores a 10 UI (recomen-
dable 20 a 50 UI).  

  • Todo el personal de la Unidad debe tener 
esquema de vacunación completo, certificado por HBs Ac > a 
10 UI. 
  • Semestralmente se efectuará control de 
serología VIH, HCV, HBV y Hbs Ac. 

Atención de pacientes con hepatitis B

Los pacientes con hepatitis B, no pueden dializarse en otros 
monitores. 
  • No someter a reuso el/los circuitos de diálisis 
de pacientes con hepatitis B. Estos serán eliminados en bolsa 
plástica en el contenedor de residuos especiales. Ver Norma 
Reusó de filtro y líneas de hemodiálisis. 
  • Los desechos con sangre derivados de la 
atención de pacientes con hepatitis B deben ser dispuestos en 
bolsa de basura y eliminados en el contenedor de residuos 
especiales. 
  • La unidad del paciente con Hepatitis B debe 
ser conocida por el personal de diálisis. 
  • Limpiar y desinfectar profundamente todas las 
superficies que habitualmente se tocan o están en contacto 
sanguíneo con el paciente, incluido máquina (paneles de 
control) y sillón con cloro al 0,1% (excepto pantalla de monitor 
que será con alcohol al 70%).

Prevención y Manejo de pacientes con hepatitis C y VIH:

  • Al ingreso de los pacientes a la unidad de 
diálisis, realizar plan de Inmunización contra la hepatitis B.
  • Monitor de diálisis no exclusivo para estos 
pacientes
  • Programar los pacientes para la última jornada 
de diálisis y conectarlos una vez realizada la conexión de los 
pacientes con serología negativa.
  Programar una desinfección al finalizar la sesión de 
diálisis.
  • Evitar cambios de monitor.
  • El monitor utilizado para dializar a pacientes 
con serología (+) para hepatitis C y VIH debe ser conocido por 
el personal. Limpiar y desinfectar profundamente todas las 
superficies que habitualmente se tocan o están en contacto 
sanguíneo con el paciente, incluido máquina (paneles de 
control) y sillón con alcohol al 70%.

6). MEDIOS DE ELIMINACIÓN DE MATERIAL CONTAMINA-
DO: 

Manejo de Material Punzo cortante: 
Luego de su uso, los instrumentos punzo cortantes, las agujas 
de fístula, hojas de bisturí y jeringas, deben ser colocados en 
recipientes “Descartadores” para su “Descontaminación” previo 
al descarte. 
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a). Descartadores: 

Estos recipientes deben ser preferentemente amplios, de 
paredes rígidas, con tapa segura para su posterior descarte y 
contener en su interior, una solución de hipoclorito de sodio al 
5 %; preparada diariamente, que cubra el 20% de su capacidad 
y estar ubicados lo más cercano posible del lugar del procedi-
miento para poder efectuar el descarte inmediato. Deben ser 
identificados con cartel “ROJO” como “MATERIAL CORTO 
PUNZANTE”, portar el logo de Bioseguridad, tener adherida a 
la tapa. 

b). Recomendaciones en el descarte agujas: 

  • En el caso particular de las jeringas y agujas, 
no se debe intentar desmontar la aguja se debe aspirar la 
solución de hipoclorito y descartarla armada en el descartador. 
  • No se debe “reencapuchar” las agujas, menos 
tratar de romperla o doblarla, se descartan directamente junto 
con la jeringa. 
  • Las agujas de fístula deben ser descartadas 
“desclampeadas” para permitir el ingreso de la solución desin-
fectante en su interior. 
  • Una vez llenado el 80% de su capacidad, el 
Descartador debe ser eliminado, previo procedimiento de 
Descontaminación: Consiste en llenar el envase con solución 
de hipoclorito de sodio al 5%, cubriendo el total de su 
contenido, dejar una permanencia no menor a 30 minutos, 
escurrir la solución, tapar herméticamente, identificarla como 
“Material Descontaminado” y ser trasladado a eliminación final. 

c). Recomendaciones en el descarte filtros y líneas: 

  • El descarte de filtros y líneas debe ser precedi-
do de una “Descontaminación” efectuado en sala de lavado de 
filtros. 
  • Proceder al desagote del efluente sanguíneo, 
luego debe lavarse con solución de hipoclorito de sodio al 10%, 
cerrar llaves, conexiones y el circuito con el by pass, dejar en 
permanencia durante 30 minutos, proceder luego al desagote 
de esta solución, cerrar el sistema y descartar filtro y líneas con 
letrero “Descontaminado” firmado por la responsable del 
procedimiento. 
  • Todo material descartable:  líneas, transducto-
res de presión, que estuvieron en contacto con sangre y 
efluente deberá ser desechado luego de permanecer 30 
minutos en la solución de hipoclorito al 5%, siguiendo los 
procedimientos habituales de Descontaminación. 
  • El material no descartable como equipos de 
curación, campos, pinzas, tijeras, también permanecerá 30 
minutos en la solución de hipoclorito al 5% o Puristeril al 4% y 
recién entonces podrá ser manipulado, lavado y Re esterilizado 
sin riesgo alguno para el operador. 

d). Recomendaciones en el descarte de “Desechos Comunes” 
y “Material Contaminado”: 

  • Los envases con tapas, identificados: “Material 
Contaminado” con bolsa roja, “Desechos comunes” con bolsa 
negra.   
  • Los residuos patológicos “contaminados”: 
Equipos de suero sin la bureta, frascos de suero, guantes, 
jeringas, apósitos y material proveniente de la curación, restos 
de alimentos, deberán ser colocados en doble bolsa roja 
identificados apropiadamente para ser incinerados. 
  • Los Desechos comunes: Papeles, toallas del 
secado de manos, cajas, envases de medicamentos, en bolsa 
negra identificada. 
  • Evitar su acumulación peligrosa o derrama-
miento de estos, deben ser removidos antes de llegar a su 
máxima capacidad. 
  • Los envases deben ser desinfectados al final 
de cada jornada con solución de hipoclorito de sodio al 5%. 

 7). DECONTAMINACION Y DESCARTE FINAL: 

Toda Unidad que genere residuos potencialmente contaminan-
tes para el personal de trabajo y para el medio ambiente debe 
cumplir un óptimo sistema de “Descarte”, efectuar la Desconta-
minación” de los mismos antes de la salida de la Unidad al 
sistema de eliminación final. 

Cumplir con adecuada Descontaminación de muebles, ambien-
tes y máquinas de la Unidad de Hemodiálisis y cumplir con una 
dinámica de trabajo que reduzca el riesgo de contaminación 
horizontal. 

El destino final de los materiales empleados en hemodiálisis 
comprende el conjunto de dispositivos y procedimientos norma 
tizados a través de los cuales los materiales utilizados en la 
atención de pacientes son depositados, almacenados, transpor-
tados y eliminados sin riesgo para el ambiente. Requiere de un 
Protocolo de Manejo de Residuos contaminados y personal 
capacitado, Supervisados por el Comité de Manejo de Residuos 
patógenos. 
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DECONTAMINACION DE SUPERFICIES MEDIANTE 
COMPUESTOS QUE LIBERAN CLORO. 

Derramamiento de sangre y efluentes contaminados: 

Para la descontaminación de superficies manchadas con sangre 
o efluentes contaminados, se recomienda proceder con 
guantes, colocando primero papel u otro material absorbente 
rociar luego con una solución de hipoclorito de sodio al 10 %, 
dejar en permanencia no menos de 30 minutos, recoger con 
toallas de papel y recién someter a lavado con solución 
jabonosa. 

Si la cantidad de sangre o material fueron muchos, se puede 
verter primero sobre ella la solución de hipoclorito de sodio al 
10 %, dejar actuar 30 minutos y proceder luego al lavado 
jabonoso. 

Para este tipo de contaminación no es conveniente el uso de 
alcohol ya que se evapora rápidamente y coagula los residuos 
orgánicos sin penetrar en ellos. 

El hipoclorito de sodio es bactericida y viricida, pero tiene el 
inconveniente que es corrosivo (el material de acero inoxidable 
no debe mantenerse más de 30 minutos en la solución).  Se 
degrada rápidamente expuesta al aire, por lo que las soluciones 
deben prepararse diariamente y dejarse al reparo de la luz y el 
calor. La Descontaminación debe incluir a los monitores de 
diálisis, sillones pisos, mesas, aunque no se observe sangre.  La 
funda transparente del panel del monitor con agua y jabón y 
seguidamente se desinfectará con hipoclorito sódico al 10%. 

Cada sillón de diálisis con todo su equipamiento y entorno 
físico se realizará con hipoclorito de Sodio al 10 %, el que 
deberá actuar no menos de 30 minutos, y usando guantes de 
goma gruesos. Esta descontaminación será obligatoria entre 
turno y turno y al final de la jornada. 

La descontaminación de ambientes en pisos y paredes: sala de 
pacientes, sala de máquinas, sala de lavado de filtros y otros en 
forma semanal. 

d). Recomendaciones en el descarte de “Desechos Comunes” 
y “Material Contaminado”: 

  • Los envases con tapas, identificados: “Material 
Contaminado” con bolsa roja, “Desechos comunes” con bolsa 
negra.   
  • Los residuos patológicos “contaminados”: 
Equipos de suero sin la bureta, frascos de suero, guantes, 
jeringas, apósitos y material proveniente de la curación, restos 
de alimentos, deberán ser colocados en doble bolsa roja 
identificados apropiadamente para ser incinerados. 
  • Los Desechos comunes: Papeles, toallas del 
secado de manos, cajas, envases de medicamentos, en bolsa 
negra identificada. 
  • Evitar su acumulación peligrosa o derrama-
miento de estos, deben ser removidos antes de llegar a su 
máxima capacidad. 
  • Los envases deben ser desinfectados al final 
de cada jornada con solución de hipoclorito de sodio al 5%. 

 7). DECONTAMINACION Y DESCARTE FINAL: 

Toda Unidad que genere residuos potencialmente contaminan-
tes para el personal de trabajo y para el medio ambiente debe 
cumplir un óptimo sistema de “Descarte”, efectuar la Desconta-
minación” de los mismos antes de la salida de la Unidad al 
sistema de eliminación final. 

Cumplir con adecuada Descontaminación de muebles, ambien-
tes y máquinas de la Unidad de Hemodiálisis y cumplir con una 
dinámica de trabajo que reduzca el riesgo de contaminación 
horizontal. 

El destino final de los materiales empleados en hemodiálisis 
comprende el conjunto de dispositivos y procedimientos norma 
tizados a través de los cuales los materiales utilizados en la 
atención de pacientes son depositados, almacenados, transpor-
tados y eliminados sin riesgo para el ambiente. Requiere de un 
Protocolo de Manejo de Residuos contaminados y personal 
capacitado, Supervisados por el Comité de Manejo de Residuos 
patógenos. 

DECONTAMINACION DE SUPERFICIES MEDIANTE COM-
PUESTOS QUE LIBERAN CLORO. 

Derramamiento de sangre y efluentes contaminados: 
Para la descontaminación de superficies manchadas con sangre 
o efluentes contaminados, se recomienda proceder con 
guantes, colocando primero papel u otro material absorbente 
rociar luego con una solución de hipoclorito de sodio al 10 %, 
dejar en permanencia no menos de 30 minutos, recoger con 
toallas de papel y recién someter a lavado con solución 
jabonosa. 

Si la cantidad de sangre o material fueron muchos, se puede 
verter primero sobre ella la solución de hipoclorito de sodio al 
10 %, dejar actuar 30 minutos y proceder luego al lavado 
jabonoso. 
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Para este tipo de contaminación no es conveniente el uso de 
alcohol ya que se evapora rápidamente y coagula los residuos 
orgánicos sin penetrar en ellos. 

El hipoclorito de sodio es bactericida y viricida, pero tiene el 
inconveniente que es corrosivo (el material de acero inoxidable 
no debe mantenerse más de 30 minutos en la solución).  Se 
degrada rápidamente expuesta al aire, por lo que las soluciones 
deben prepararse diariamente y dejarse al reparo de la luz y el 
calor. La Descontaminación debe incluir a los monitores de 
diálisis, sillones pisos, mesas, aunque no se observe sangre.  La 
funda transparente del panel del monitor con agua y jabón y 
seguidamente se desinfectará con hipoclorito sódico al 10%. 

Cada sillón de diálisis con todo su equipamiento y entorno 
físico se realizará con hipoclorito de Sodio al 10 %, el que 
deberá actuar no menos de 30 minutos, y usando guantes de 
goma gruesos. Esta descontaminación será obligatoria entre 
turno y turno y al final de la jornada. 

La descontaminación de ambientes en pisos y paredes: sala de 
pacientes, sala de máquinas, sala de lavado de filtros y otros en 
forma semanal. 

PREPARACION DE LA SOLUCION DE HIPOCLORITO DE 
SODIO: 

 Concentración al 1%: 
 125 ml  c/ 1000 ml de agua.  250 ml  c/ 2000 ml de agua 0
500 ml  c/ 4000 ml de agua y así sucesivamente. 

ROPERIA/LAVADERO: 

Ropa proveniente del personal, del sillón o cama de hemodiáli-
sis con manchas de sangre: se debe cambiar inmediatamente, 
colocar en bolsa rotulada como contaminada y enviar al 
lavadero para ser descontaminada previamente al lavado. 

El recambio de sábanas, almohadas, botas debe ser completo 
después de cada cambio de paciente. 

El traslado de ropa de Hemodiálisis debe ser efectuado como 
“Contaminado” en contenedor rojo. Las ropas sucias deben ser 
colocadas en bolsas plásticas, tratando de manipular lo menos 
posible aun no estuvieran manchados de sangre o efluente. El 
personal que recoge la ropa debe usar guantes, gorro y barbijo. 

Antes del lavado, la ropa contaminada con sangre o efluente 
debe descontaminarse por inmersión en solución de hipoclorito 
de sodio al 1 % durante 30 minutos, luego se procederá al 
lavado según técnica habitual. 

El personal que cuenta y clasifica la ropa deberá usar guantes y 
barbijo (No solo por la HBV sino por otros gérmenes que se 
transmiten por vía aérea). 

RECOMENDACIONES ORDENAMIENTO DE LA SALA. 

No es recomendable el cambio frecuente de pacientes de un 
turno a otro como práctica habitual. 

Conservar en lo posible la misma máquina para cada paciente, 
siempre identificar en la Planilla el número de máquina emplea-
do, procedimiento de desinfección efectuado e identificación 
de la licenciada a cargo. 

Limpieza de la sala entre turno y turno: piso y las superficies de 
los monitores, con hipoclorito al 1% se realizará siempre 
desinfección química de la máquina al final de cada turno. 

Los ambientes deben disponer de extractores de aire y venta-
nales suficientemente efectivos para efectuar el cambio de aire 
entre cada cambio de turno. 

Disponer de guantes, descartadores cercanos a cada máquina, 
así como de contenedores para desechar material contaminado.
 
 Residuos patógenos: 

Debe ser descartada siguiendo las normas higiénicas recomen-
dadas para el tratamiento de material patógeno, cumpliendo 
Reglamentación y Gestión de Residuos Sólidos Generados en 
Establecimientos de Salud. Hay que recordar que para enton-
ces todo el material descartable (en general los objetos punzo 
cortantes) ya habrán sido tratados “Descontaminados” como 
corresponde. 

 8). INFORMACION: 

Debe existir en cada unidad un “Libro de Bioseguridad” a cargo 
del responsable de vigilancia en la unidad de hemodiálisis. 

Se reportarán las rutinas de desinfección. 

Posibles focos de infección nosocomial, bacteriemias, sospecha 
de brotes infecciosos. 
Cumplimiento de Normas de Bioseguridad. 
Accidentes laborales. 
Supervisión del Comité de Vigilancia. 
Actividades de formación cumplidas en Bioseguridad. 
Inmunización. 

9). COMITÉ DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA: 

El Personal de vigilancia epidemiológica, integrado por personal 
multidisciplinario, encabezados por Infectología, Epidemiología y 
una responsable de la Unidad de Hemodiálisis, revisará el libro 
de Bioseguridad del servicio: 
En busca de posibles casos o accidentes acontecidos en la 
Unidad. 
Análisis de Manuales de Procedimientos. 
Procedimientos de Reutilización de Materiales. 
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Metodología de los Procesos de Desinfección y Descontamina-
ción. 
Registros, Controles bacteriológicos, en pacientes, tratamiento 
de agua, 
Resultados, conductas. 
Medidas de Bioseguridad. 
Medidas de Desinfección. 
Medidas de Descontaminación. 
Medidas de Esterilización. 
Revisará el registro de notificación de reacciones adversas en 
busca de crisis pirógenas, bacteriemias, cultivos y resultados. 
Indagación sobre otros episodios febriles en el personal y los 
propios pacientes y familiares. 
Definirá con los médicos de la Unidad los diagnósticos de 
Infecciones nosocomiales, con los resultados del laboratorio de 
microbiología. 
Notificará el caso en el registro propio del Comité de Vigilancia 
Epidemiológica Institucional. 
Concluirá con una Recomendación y posterior calificación de 
los cambios sugeridos. 
Participará de permanentes y regulares supervisiones. 
Se establecerá una vigilancia rutinaria que califique el conoci-
miento y aplicación de las normas, así como realizar formación 
continuada en el personal de la unidad. 
La notificación de casos de Hepatitis y VIH (+) son enfermeda-
des de notificación obligatoria. 
Se promoverá “Actividad Académica” regular con la finalidad de 
comprometer a todo el personal en el cumplimiento de las 
Normas de Bioseguridad.  
Se escribirá en Acta la actividad desarrollada. 
Se organizará la revisión y actualización permanente de las 
acciones de Bioseguridad. 

10). HEPATITIS EN HEMODIALISIS:
 
Estas infecciones vírales están presentes en la población de 
enfermos renales previo al ingreso a tratamiento y tienen una 
tasa de crecimiento entre los pacientes sometidos a 
hemodiálisis por la elevada infectividad a través de su contacto 
de sangre y efluentes durante el proceso hemodialítico, solo el 
“Aislamiento” y la “Inmunización activa” contra la HBV han sido 
efectivos en su contención. 

El manejo de pacientes “Seropositivos”: Portadores Asintomáti-
cos, Hepatitis Activa o con Hepatitis Crónica en Áreas de 
Aislamiento Infecto lógico, con estrictas Normas de Bioseguri-
dad, han permitido a las unidades de hemodiálisis reducir el 
potencial riesgo de la trasmisión nosocomial. 

Por tanto, es de obligación del personal de salud el 
conocimiento cabal, medidas de prevención y normas de 
bioseguridad destinadas a prevenir accidentes laborales, 
contagio de otros pacientes y diseminación ambiental de estos 
virus. 

Entre las responsabilidades de las Unidades de Hemodiálisis 
están: 

Prevención en forma activa: Vacunación contra la Hepatitis B 
en forma precoz (Predialisis en lo posible) 
Bioseguridad: Informar, educar y extremar las condiciones 
necesarias en las Unidades, para lograr acciones de Prevención 
Universales en el personal sanitario y no sanitario. 

Identificar precozmente los pacientes con potencial 
infectológico, para establecer las medidas de aislamiento si 
están indicadas, para evitar la trasmisión nosocomial horizontal, 
principal vía de trasmisión y cumplir con el tratamiento 
oportuno y efectivo. 

Diagnóstico de Hepatitis viral: 
 HEPATITIS VIRAL TIPO A. 

El virus A se transmite fundamentalmente a través de la ingesta 
de agua y alimentos infectados, ingesta de mariscos, pescado 
crudo o parcialmente cocido contaminados por aguas 
residuales y por Contacto sexual con parejas infectadas con el 
virus de la hepatitis A (particularmente sexo anal).   Se presenta 
en forma de brotes epidémicos en pequeñas o grandes 
comunidades: Escuelas, instituciones, hogares, vecindad, etc.  

Período de incubación es de 10 a 15 días después de los 
cuales aparece el período clínico. 

El virus de la Hepatitis A pertenece a la familia Picornaviridae, 
es un RNA virus. Se puede encontrar en sangre y heces de 
forma transitoria durante la incubación y el inicio de la 
enfermedad. La viremia va paralela a la presencia en materia 
fecal, la viremia rara vez, se presenta más allá del período de 
incubación y de la fase de infección aguda, por lo que no 
existen portadores. El título de anticuerpos IgM contra el VHA, 
marcador inicial de la hepatitis A, aumenta al poco de iniciarse 
los síntomas alcanzando su valor máximo poco después, luego 
disminuyen hasta hacerse casi indetectable.
 
Los anticuerpos IgG anti-VHA aumenta durante la fase aguda, 
disminuye muy lentamente durante la convalecencia, pero se 
mantiene en suero durante décadas, y sólo se negativiza a 
edades muy avanzadas. 

Los individuos sanos con Ig. G anti-VHA positivo, son inmunes, 
mientras que los sujetos con anti-VHA negativo son suscepti-
bles a la infección. 

Durante una Hepatitis aguda, la obtención de un resultado 
negativo para anti- VHA total, excluye al VHA como agente 
etiológico. 

Ante un resultado negativo en una hepatitis aguda, puede 
recomendarse una segunda determinación al cabo de unos 
días. 
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Detección del virus A: Tiene poca utilidad en la clínica práctica. 
Se emplea en estudios epidemiológicos y en brotes epidémicos. 
Puede determinarse el antígeno y/o el RNA del VHA. 

Prevención: Inmunización, una sola aplicación confiere 
inmunidad de por vida. 
Medidas de Educación e Higiene en brotes epidémicos. 

Evolución:  Recuperación completa, no se han informado de 
formas de Hepatitis Crónica. 

Mortalidad: La Hepatitis Aguda Fulminante: 1 X 1000 Casos. 

HEPATITIS VIRAL TIPO “B” 

El virus de la Hepatitis B (HVB) pertenece a la familia de los 
Hepadnavirus y tienen un genoma de ADN, al igual que con el 
VIH el ser humano es el único reservorio para el virus de la 
Hepatitis “B”. Evoluciona con viremia elevada en sangre por lo 
que es altamente infectivo, la única vía de control es la
inmunización preventiva. 

Dependiendo de la respuesta inmune del paciente, la infección 
por el HVB puede ser asintomática, aguda, crónica o 
fulminante.  El VHB afecta a los hepatocitos, presuntamente 
porque su receptor se encuentra predominantemente en estas 
células. 
 
MECANISMO DE TRANSMISION: 

El virus se disemina por el contacto con fluidos corporales el 
semen, fluidos vaginales, sangre menstrual, saliva y leche 
materna, más frecuentemente contaminación sanguínea, 
hemoderivados, aunque también se contagia por contacto 
sexual. 

En algún momento la frecuencia por la inyección de sangre 
resultado de adicción a drogas intravenosas o por el uso de 
otros instrumentos contaminados con sangre tales como 
agujas, navajas, material de acupuntura, tatuajes y el contagio 
perinatal fue la vía más común de infección. La difusión de la 
vacuna contra la Hepatitis B ha reducido el contagio perinatal 
de madre a hijo y es el único recurso efectivo para reducir su 
propagación. 

Factores de riesgo asociados:  

Se ha detectado grupo poblacional con mayor riesgo para 
contraer el virus: Infección por VIH, adicción intravenosa, poli 
transfundidos, pacientes que reciben hemodiálisis, hemofílicos, 
prostitución, ETS, homosexualidad, promiscuidad, trabajadores 
de salud, trasplantados y por convivencia con una persona 
infectada. 

La aparición de los síntomas depende de la cantidad inicial del 
virus y el estado inmunológico del individuo. El periodo de 
incubación es de 60-90 días. 

El primer signo de infección es la aparición de los antígenos de 
superficie del virus B, HBs Ag. Es detectable entre la 1ª y 2da 
semana, precediendo a la fase clínica. 

La infección por el VHB puede ser Asintomática o Aguda 
Sintomática, con falla hepática fulminante 1% o Crónica 
asociada a la cirrosis y el Hepatocarcinoma 7 a 12%.   La 
gravedad de los síntomas son mediados por la respuesta 
inmune dependiente de células T citotóxicas frente al HBs Ag. 
presente en la superficie de los hepatocitos. Esta reacción 
también resuelve la enfermedad. La gran cantidad de complejos 
anticuerpo – HbsAg causa reacciones de hipersensibilidad tipo 
III: manifestado por eritema, artralgia y daño renal. No obstante, 
los anticuerpos confieren de inmunidad de por vida. 

Los síntomas incluyen ictericia, fatiga, dolor abdominal, pérdida 
de apetito, náusea, vómitos, coluria, acolia y dolor articular. Solo 
el 10% de los pacientes menores de 5 años manifiestan una 
enfermedad clínica (cuadro con ictericia).   En los mayores de 5 
años: Solo 30-50% tienen una enfermedad clínica y casi un 
tercio son asintomáticos, de estos pacientes 2 a 10% pasan a 
tener una infección crónica y entre el 30-90% de los pacientes 
jóvenes mantienen una infección crónica. 

Si la respuesta mediada por células es débil, los síntomas son 
leves pero la infección no se resuelve y sobreviene una hepati-
tis crónica, la infección crónica puede llevar a hepatitis crónica y 
de ellos un 25% de los pacientes en un tiempo de 5 años 
desarrolla la cirrosis hepática. De estos pacientes, casi un 
cuarto desarrollará Carcinoma hepatocelular o falla hepática 
terminal. 

 Diagnóstico serológico: 

El sistema antigénico del VHB es más complejo que el del resto 
de virus causantes de hepatitis. Pertenece a la familia Hepad-
naviridae. 

HBs Ag: Antígeno de la envoltura del VHB, su presencia indica 
presencia viral actual. Su detección aislada no permite asegurar 
que sea el VHB el causante de la hepatitis aguda. Su negativi-
dad tampoco permite excluir su responsabilidad en una hepati-
tis aguda. 

La cronificación de una Hepatitis B se sospechará cuando el 
HBs Ag persista detectable a los seis meses de iniciada la 
hepatitis. Son los “Portadores Asintomáticos” del HBs Ag. 
HBs Ac: Se detecta en sangre unas semanas después de la 
desaparición del HBs Ag (periodo ventana) y normalizadas las 
transaminasas.
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.  Persiste durante años, su presencia confiere Inmunidad frente 
al VHB, su desarrollo puede ser secundaria a: Hepatitis previa: 
antiHBs (+) y anti-HBc(+) y por Vacunación (HBs Ag recombi-
nante) anti HBs(+) y anti HBc(-). 
Anti-HBc IgM: Su presencia implica infección actual o reciente.  
Es positivo antes de que aparezcan los primeros síntomas, y 
aparece en todos los casos de infección aguda, incluso en 
ausencia de HBs Ag (periodo ventana y hepatitis fulminante). Es 
el marcador de elección para definir una Hepatitis B aguda  
Anti-HBc IgG: Aparece de forma simultánea con la IgM, persiste 
durante toda la vida. Indica una inmunidad natural al asociarse 
con el anti-HBs. En la hepatitis crónica se detecta junto con el 
HBs Ag. 
HBe Ag: Implica replicación viral activa y por ello infección 
actual aguda o crónica. Por tanto, con riesgo de transmitir el 
virus.   Se detecta desde el final del periodo de incubación 
hasta dos meses después de iniciada la fase aguda. Si evolucio-
na a cronicidad persiste detectable.

Su negativización en una hepatitis crónica (seroconversión a 
anti-HBe), de forma espontánea o tras tratamiento, indica un 
cese o descenso importante de la replicación viral que precede 
a la inactivación de la enfermedad. 

Anti-HBe Aparece precozmente en la hepatitis aguda, antes de 
la negativización del HBs Ag, implicando un buen pronóstico. 
En la hepatitis crónica su aparición (seroconversión), implica un 
cese o disminución de la replicación y baja inefectividad. 
DNA-VHB: Marcador más fiable de replicación viral. Gran 
utilidad para detectar la mutante “e”.

VACUNACION: ES LA UNICA MANERA DE EFECTUAR 
PREVENCION.  

El material biológico que se administra en las vacunas son 
levaduras que han sido “Transfectadas” con el gen “s” del virus 
de la Hepatitis B, (Recombivax-HB Merke) y Energix-B (Glaxo).
 
También existen vacunas que contienen el gen “s” cultivadas en 
células de mamíferos. Genhevac B (Pasteur Vaccins) y vacunas 
obtenidas a partir del antígeno “e” de la Hepatitis B, obtenido 
del suero de pacientes convalecientes: Heptavax B (Merck, 
Sharp & Dohme).   Requieren cadena de frio “estricta” 2 a 8ª C, 
envase abierto, luego descartado. 

Esquema de vacunación: 
1 era. dosis. 
2da. dosis a los 30 días de la primera. 
3era. dosis a los 6 meses de la primera. 
En pacientes sometidos a hemodiálisis o inmunodeficientes, la 
dosis debe contener el “doble” de dosis recomendada: 40 mcg. 
Respuesta Inmunológica adecuada con control de HBs Ac > 10 
UI.(20 a 50 UI). Los pacientes con Enfermedad Renal se 
encuentran entre los pacientes considerados “Inmunocompro

metidos” con déficit de función linfocitaria, agravada por la 
uremia que les impide efectuar una adecuada respuesta 
antigénica al biológico inoculado, para ellos se han planteado 
diferentes esquemas y los estudios al presente no son conclu-
yentes: 

• Administrar el “doble de dosis” la que corresponde según la 
edad, • Efectuar “refuerzo regular” semestral/anual o “Reiniciar 
el Esquema” si no se ha constatado títulos de HBs Ac mayores 
a 10 UI/dl. 
No existiendo consenso y evidencia respecto a la dosis de 
“Biológico empleado” para los enfermos renales: “Doble dosis” 
v.s. “Dosis de refuerzo anual” el Programa de inmunización se 
fortalecerá aplicando “Dosis de Refuerzo” regular ya sea 
semestral o anual luego de haber completado el esquema 
inicial, así la cobertura será permanente a la totalidad de 
enfermos renales que ingresan a tratamiento en forma constan-
te. 
HEPATITIS VIRAL TIPO “C”: 
El VHC es el responsable del 20% de los casos de hepatitis 
aguda, pero debido a su forma silente de presentación, rara vez 
se la diagnostica.   Sólo un 25% de los casos desarrollan 
ictericia. Existe un periodo ventana de 4-8 semanas en el cual 
no hay un aumento de transaminasas, ni seroconversión 
Anti-VHC, pero la viremia es positiva. 

La infección por el virus de la hepatitis C es una complicación 
frecuente en los pacientes con IRC en programa de 
Hemodiálisis. 

Evoluciona con carga viral variable generalmente menor que 
con el VHB, existen varios serotipos sin inmunidad cruzada, 
hasta el presente no existe inmunización activa ni pasiva para 
estos virus. 

La transmisión no identificada en más del 30% de los casos en 
pacientes que no reciben hemodiálisis y marcadores no 
suficientemente resolutivos como para estar seguro el que el 
paciente, en algún momento deje de ser potencialmente 
infectivo hacen difícil su vigilancia y control.   
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VIAS DE CONTAGIO: 

Recibir transfusiones sanguíneas, hemoderivados, trasplante de 
órgano infectado con HCV.  

Hemodiálisis por mucho tiempo: Las máquinas de diálisis 
pueden contener sangre infectada con HCV. 

Tener contacto sexual con alguien infectado con HCV. 
accidentalmente por aguja infectada con HCV, tatuaje, 
perforación o acupuntura con equipo sin esterilizar o inapropia-
do. 

 11).  CUIDADOS Y USO DE CATÉTERES VENOSOS 
Conexión.-.  

1. Comprobar que el filtro corresponda al paciente que se va a 
conectar
2. Lavado de manos antes de conectar a cada paciente 
3.- Uso de material de barrera: mascarillas faciales, gorro, bata 
estéril, guantes, antiparras para el personal que conectará. Y 
gorra y barbijo para el paciente  
4.- Colocar el campo estéril fenestrado sobre el catéter, agarrar 
los lúmenes del catéter con una gasa o apósito empapado de 
alcohol yodado, desinfectar La zona, realizar la curación del 
catéter observando signos de infección como ser flogosis, 
supuración, fiebre, eritema en la zona, etc. 
5.- Evitar contacto de extremos y luz del catéter con el aire 
(usar tapón o jeringa) 
6.- Antes de iniciar la diálisis se debe aspirar la heparina de 
cada rama del catéter, lavar el catéter con suero heparinizado 
(100 UI/mL) e iniciar la sesión.  
7.- Conectar los lúmenes del catéter con ayuda de una segun-
da persona y cubrir el catéter con el campo estéril 

 Desconexión. -  

 1. Al concluir la diálisis limpiar los extremos del catéter con 
yodopovidona (las tapas durante la sesión serán sumergidas en 
yodopovidona) y luego tapar el catéter. En lo posible utilizar 
siempre tapas nuevas después de cada sesión. 
2. Al concluir la diálisis limpiar con yodopovidona el orificio de 
salida del catéter y secar. 
3. Llenar solución de heparina sódica no diluida de acuerdo a la 
indicación que viene registrada en cada lumen de cada catéter, 
no excediendo el volumen del espacio muerto.  
4. Cubrir y sellar estérilmente el catéter con un apósito seco 
estéril o evitando el acodamiento del catéter. 

 

Cuidados especiales. - 

1.- No realizar infusiones a través del catéter Inter diálisis ni 
extraer muestras sanguíneas en ningún caso, manteniendo 
siempre estéril su luz. 
2.-. Minimizar la permanencia del catéter para prevenir infeccio-
nes (4 días para femorales y 4 a 6 semanas para yugulares y 
subclavias) mientras madure el acceso permanente. 
3. Administrar antibioticoterapia profiláctica en caso de proba-
bilidad de bacteriemia (procedimientos dentales, sigmoidosco-
pias, procedimientos urológicos, etc. 
4. Educación al paciente y la familia sobre el cuidado y manejo 
del catéter y la zona. 

CONEXIÓN   POR   FISTULA ARTERIO/VENOSA 

• En cuanto la maquina esta lista para la conexión, verificar 
nombre de filtro con el nombre del paciente 
• Pedir al paciente que se lave el lugar de la fístula con agua y 
jabón 
• Indicar al paciente de que deje el brazo de la Fístula al 
descubierto para que el personal de enfermería proceda a la 
desinfección. 
• Preparar el material necesario para la punción (gasa estéril, 
campo estéril, Torniquete, torundero con alcohol yodado, 
clorhexidina, alcohol blanco, manta o almohada para el brazo de 
la fistula, agujas numero 16 G – 17 G). 
• Valorar las condiciones del acceso vascular: palpación y 
auscultación, paredes de la fístula, tamaño de la fístula, etc. 
• Iniciar punción, bajo la supervisión médica y normas de 
asepsia y antisepsia con las agujas venosa y arterial, verificando 
la correcta punción y permeabilidad de las agujas. 
• Conectar a la máquina   
• Iniciar la diálisis   previa desclanpeado de los sistemas y vigilar 
posibles complicaciones como infiltración de la fístula 
• Verificar una correcta fijación de las agujas y evitar que esta 
sea tirante, fijar las líneas arteriovenosa con una pinza Kelly. 
• Se recomienda rotar los sitios de punción para evitar forma-
ción de aneurismas de la fístula 
• La distancia entre la anastomosis arteria-venosa hacia la aguja 
arterial recomendable de 5 cm, y de aguja a aguja otros 5 cm.
• Se recomienda dirigir la aguja arterial hacia la anastomosis 
arterio-venosa y la aguja venosa con dirección al corazón 
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Desinfección interna y externa de monitores de hemodiálisis
Descripción del procedimiento:
Consideraciones generales:

  •El monitor de hemodiálisis está expuesto a la conta-
minación exterior por contacto con suciedad en el ambiente 
hospitalario, sangre de los pacientes que se dializan (Ruptura de 
líneas de diálisis, apertura accidental de líneas anexas, etc.), por 
lo cual es necesario someterlos a un procedimiento de desin-
fección entre pacientes que elimine el riesgo de infección 
cruzada.
  •Los monitores de diálisis en pacientes crónicos si bien 
se asignan a pacientes fijos, por urgencias o cambios de turno 
se pueden reasignar lo cual conlleva mayor riesgo de contami-
nación cruzada en la unidad de diálisis.
  •Los monitores de diálisis para pacientes agudos son 
utilizados en una gran cantidad de pacientes que requieren el 
tratamiento de diálisis en forma urgente
  •Conocer y aplicar normas de manejo de antisépticos 
y desinfectantes institucional.
Desinfección externa del monitor:
  •La desinfección recurrente en monitores de pacientes 
portadores de Enterococo Resistente a Vancomicina y Clostri-
dium Difficile crónicos o agudos se realizará con Cloro al 0,1 %.
  •La desinfección terminal de todos los monitores de la 
unidad se realizará con Lysoform.
  •Ante presencia de sangre en alguna superficie del 
monitor, absorber fluido con papel o gasa. En caso de reseque-
dad de la sangre, limpiar con un paño embebido con agua 
oxigenada hasta lograr la completa remoción, luego desinfectar.
  •Si ocurriera ruptura del capilar línea venosa o arterial 
y hubiera derrame de sangre en la superficie, brazo de capilar o 
entrará por los orificios de las pipetas, se procederá a realizar 
aseo terminal, luego al término de la diálisis se programará 
desinfección caliente.
  •Ante presencia de sangre en alguna superficie del 
monitor, absorber fluido con papel o gasa. En caso de reseque-
dad de la sangre, limpiar con un paño embebido con agua 
oxigenada hasta lograr la completa remoción, luego desinfectar.
  •Si ocurriera ruptura del capilar línea venosa o arterial 
y hubiera derrame de sangre en la superficie, brazo de capilar o 
entrará por los orificios de las pipetas, se procederá a realizar 
aseo terminal, luego al término de la diálisis se programará 
desinfección caliente

Procedimiento desinfección interna monitor:

El monitor de hemodiálisis está diseñado para ser programado 
en diferentes modalidades de desinfección. En la unidad se 
programa una desinfección químico- calórica.

12). COMPLICACIONES RELACIONADAS A LOS CATÉTE-
RES VENOSOS A. INFECCIÓN. -  

1. Del Catéter. - La infección del catéter es una de las compli-
caciones más frecuentes y graves, muchas veces provocando la 
pérdida del acceso vascular.  
Ante la evidencia de infección del catéter se recomienda: 

  •Si existe fiebre, realizar hemocultivos de cada rama 
del catéter y periféricos 
  •Iniciar antibioticoterapia empírica en espera de 
resultados microbiológicos 
  •Tratamiento conservador sin retiro del catéter, solo 
aceptable en catéteres     permanentes infectados por microor-
ganismos habituales. 
  •Retiro del catéter en caso de:  
  •Choque séptico.
  •Bacteriemia con descompensación hemodinámica 
  •Infección demostrada por gérmenes no habituales (S. 
Aureus, Pseudomona sp., Cándida sp.), debiendo insertarse 
otro catéter en otro sitio anatómico diferente. 
  •Si no existiera otro sitio anatómico disponible para la 
inserción del catéter deberá cambiarse el catéter infectado con 
una guía metálica. O considerar el cambio de modalidad de 
diálisis.   Recomendación de tratamiento. -  - Iniciar tratamiento 
empírico con Vancomicina más Gentamicina, hasta recibir 
resultado de hemocultivos. - Una vez con los resultados, el 
tratamiento depende del germen:  - Si se trata de S. Aureus 
meticilino resistente deberá retirarse inmediatamente el catéter 
y continuar con el antibiótico por lo menos 21 días.  - Si se 
trata de Pseudomona, sp. Retirar el catéter y basarse en el 
antibiograma siempre con tratamiento asociado - Si se trata de 
otros gérmenes deberá basarse el tratamiento en los antibio-
gramas. - En algunas situaciones se puede también tratamiento 
sistémico asociado a tratamiento intraluminal en cada rama de 
catéter. 

2. Del orificio de Salida. - Es la presencia de exudado purulento 
a través de dicho orificio no asociado a tunelitos. 

3. Del túnel.- Se refiere a infección del trayecto subcutáneo 
desde el dacron hasta el orificio de salida asociado o no a 
bacteriemia.

E. INFECCIONES 
1. Fístulas: realizar cultivo, hemocultivo y tratamiento antibióti-
co empírico con antiestafilocócicos, igual que en endocarditis 
bacteriana. En caso de embolia séptica eliminar la fístula. 
2. Injertos: profilaxis en caso de bacteremia (procesos dentales 
o manipulación genitourinaria), realizar cultivo, hemocultivo y 
terapia contra grampositivos, gramnegativos y enterococos. En 
caso de presentarse infecciones locales se tratarán con 
incisión-resección local de la  porción infectada y antibióticos; 
en infecciones sistémicas se realizará completa escisión/resec-
ción. Un injerto que se infecta hasta los 30 días después de su 
Colocación debe ser siempre retirado. 
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La enfermera especialista en salud mental y psiquiatría, 
ofrece un abordaje integral, en el que confabulan, varios 
aspectos que lo definen en la especialista versátil que es; 
estos son: la personalidad, el conocimiento, las competen-
cias, los valores y sus funciones. Su actuar es vital en la 
salud mental de la población, no solo por la intervención 
que brinda con base a su conocimiento y experiencia, sino 
que también por su capacidad de interaccionar con los 
equipos de salud en los niveles de atención. Es por eso la 
importancia de sus funciones en la promoción y protección 
de la salud de ese otro ser humano, la familia y la sociedad.

The nurse specialist in mental health and psychiatry offers 
an integral boarding, in which there conspire several 
aspects that define it in the versatile specialist who is and 
these are: the personality, the knowledge, the competitions, 
the values and his functions. His acting is vital in the mental 
health of the population, not only for the intervention that 
provided with a base to his knowledge and experience, but 
also for his capacity to interact with the equipment of 
health in the levels of attention. It is because of it the 
importance of his functions in the promotion and protec-
tion of the health of this another human being, the family 
and the company. 

A enfermeira especialista em saúde mental e psiquiatría, 
oferece uma abordagem integral, no que confabulan vários 
aspectos que o definem no especialista versátil que é e 
estes são: a personalidade, o conhecimento, as concorrên-
cias, os valores e suas funções. Seu actuar é vital na saúde 
mental da população, não só pela intervenção que brinda 
com base a seu conhecimento e experiência, sina que 
também por sua capacidade de interagir com as equipas de 
saúde nos níveis de atenção. É por isso a importância de 
suas funções na promoção e protecção da saúde desse 
outro ser humano, a família e a sociedade.

RESUMEN

SUMARY

RESUMO

PERFIL DE INTERNATIONAL NURSING 
NETWORK PARA EL/LA ENFERMERO/A DE 

SALUD MENTAL Y PSIQUIATRÍA
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INTRODUCCIÓN

La promoción y la protección de la salud son esenciales para el bienestar 
humano; y así lo confirma la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 
su informe sobre la salud en el mundo del 2015. Para el/la enfermera en 
Salud Mental y Psiquiatría la salud mental es una prioridad imprescindible 
para lograr una salud integral en cualquier persona, en búsqueda de que 
alcance una funcionalidad armónica en la sociedad, en su entorno, con 
una capacidad al cambio, de manejar sus crisis y de ser creativos. Sin 
embargo, el profesional deberá primero haber logrado un bienestar mental 
en su propia persona para luego ser capaz de trabajar la salud en los 
demás. Y así lo señala la OMS, al referir que: “No hay salud sin salud 
mental”.
Es de interés para International Nursing Network (INN) definir el concepto 
de perfil de la/el enfermero en salud mental y psiquiatría, y en este sentido 
nos enfocaremos en:
a.- La Personalidad 
b.- El conocimiento
c.- Las competencias
d.- Los valores
e.- Funciones.

PERFIL

La personalidad de la/el enfermero en salud mental y 
psiquiatría, deberá ser una personalidad humanitaria, en el 
entendido que deberá tener la capacidad empática de 
intervenir a ese otro ser humano desde sus peculiaridades: 
personales, circunstanciales, familiares, emocionales, 
vivenciales, en creencia y de entorno; que lo definen como 
persona a la cual estamos brindando un servicio; y serán 
sobres estas singularidades, que se dará esa asesoría, 
orientación, educación o intervención terapéutico. 
De igual forma debe ser capaz de procurarse un buen 
autocuidado aplicando las buenas prácticas y así reducir el 
riesgo de desarrollar el Síndrome de Burnout u otras 
alteraciones psíquicas.
Propiciando buenas relaciones interpersonales con el 
equipo de salud; a través de una actitud colaborativa. 
Así mismo el conocimiento teórico y práctico que muestre 
ese profesional, será muy importante para poder desarro-
llar con la expertis necesaria, las acciones que defina para 
ayudar a ese otro ser humano. Esa expertis lo acreditará 
científica, ética y moralmente para ofrecer una atención de 
excelencia, oportuna y eficaz. 
A su vez basándose en sus propias teorizantes para crear 
sus propias guías o modelos de intervención para trata-
miento de diversos problemas emocionales, psicológicos 
y/o mentales. Incluyendo a su vez conocimiento de farma-
cología general y de psicofarmacología. 

Las competencias que debe mostrar el enfermero en 
salud mental y psiquiatría, son:

  •Trabajo en equipo; que potencialice el enfoque 
integral.
  •Habilidad para tomar decisiones; considerando 
el juicio clínico y las formas de resolución de problemas.
  •Creatividad e innovación; brindando flexibilidad 
en las intervenciones ofrecidas.
  •Capacidad de análisis; que permita llegar a 
conocer al ser humano como individuo único (no sólo los 
síntomas de la enfermedad).
  •Organización; a través de la observación, la 
interpretación, la toma de decisiones y la evaluación de 
las acciones de enfermería ejecutadas.  
             •Manejo de la relación interpersonal de ayuda; 
como herramienta exclusiva de la especialista.
  •Visión holística y humanista; en búsqueda de 
alcanzar la satisfacción del usuario. 
  •Conocimiento de la comunicación terapéutica y 
no terapéutica; técnicas específicas.
  •Flexibilidad en su desempeño.

ISSN: 2444-782X
INDEXADA EN CUIDENenfermeriaactiva@inursingn.com 37



  •Comunicarse y relacionarse en forma cortés y satis-
factoria con el público y equipo de trabajo.
  •Conocer de las teorizantes y de su aplicación opor-
tuna en el trabajo de la enfermería en salud mental y psiquia-
tría.
  •Mantener, conocer y generar inteligencia emocional, 
intrapersonal, interpersonal y social.

Los valores que muestre a ese otro ser humano, definirá la 
disposición con la que la otra persona dé inicio a su trabajo 
terapéutico. Los valores que debe mostrar el enfermero en 
salud mental y psiquiatría son:
  •Empatía; que le permita al enfermero poder visuali-
zar el problema desde la óptica del usuario y no a través de la 
suya propia. 
  •Responsabilidad; porque tiene la labor de trabajar en 
conjunto las emociones de ese otro ser humano y manejar las 
suyas propias para no incurrir en contra transferencias.
  •Objetividad; para evitar basarse en criterios de valor 
personal que puedan entorpecer el análisis de la situación y 
por ende la intervención por ofrecerle a ese otro.
  •Confiabilidad; porque el usuario debe tener la segu-
ridad de poder hablar sin temor a que se conozca por terceros 
lo expresado con el enfermero.
  •Respeto; ante su identidad sexual, valores, creencias, 
principios; entre otros. Humildad; conocer las propias limita-
ciones y debilidades que le sean de guía para saber hasta 
dónde es capaz de brindar la ayuda a ese otro.
  •Honestidad; debe ser la constante durante la inter-
vención brindada a ese otro ser humano; logrando ser razona-
ble y justo en todo momento.
  •Prudencia; pensando en todo momento los riesgos 
posibles para reducir o no producir perjuicios innecesarios.
  •Paz; vital para trasmitir durante la intervención, con 
ayuda de técnicas específicas. 
  •Armonía; lograda con las palabras y el entorno gene-
rado durante la intervención.
  •Altruismo; procurando el beneficio del otro, desinte-
resadamente y con la total transparencia.
  •Capacidad; generada por el conocimiento teóri-
co-práctico y el arte de poder trasmitirlo.
  •Integridad; encontrarse brindando la ayuda a ese 
otro, en total plenitud de sus capacidades, habilidades y 
competencias, al servicio del otro.
  •Servicio; encontrarse a la disposición de ese otro ser 
humano que así lo necesita.

El profesional de Enfermería en salud mental tendrá la posibili-
dad de ayudar a otros seres humanos con diversidad de pato-
logías en diferentes etapas de esta, en diferentes edades, de 
manera individual y/o grupal; de ahí que su incursión tan 
amplia en diversos campos de acción; le demanda una educa-
ción continua y certificada; y si así fuese necesario, desarrollar 
mayor engranaje de conocimiento en un área en específico, 
según sea el campo en que se desempeñe, por ejemplo: 

oncología, violencia intrafamiliar y/o doméstica, suicidio, 
depresión, estrés, duelo, abuso sexual, mobbing y Bullying, 
síndrome de burnout, entre muchos otros.

Los contextos en que se desempeñe ese enfermero/a en 
salud mental y psiquiatría serán: la comunidad, la familia y el 
individuo; desde la prevención, promoción e intervención 
terapéutica de calidad y de protección contra los factores de 
riesgo. 

Las funciones del enfermero en salud mental y psiquiatría 
son:
  •Promocionar, proteger, mantener y rehabilitar la 
salud mental del usuario y familia.
  •Identificar y valorar las alteraciones de salud y de 
cuidados en lo individual y familiar en cada caso nuevo referi-
do.
  •Diagnosticar las necesidades de autocuidado del 
usuario, realizando la Valoración de primer inicio a cada usua-
rio y su familia.
  •Realizar la actividad asistencial en función de los 
planes de cuidado.
  •Manejar situaciones de urgencia y crisis y derivar a 
otros profesionales del equipo las contingencias que así lo 
requieran.
  •Educar y ayudar al usuario y familia para alcanzar el 
mayor grado de autonomía posible en su autocuidado. 
  •Compartir con el equipo de salud sus conocimien-
tos y experiencia para contribuir a la mejora de la calidad 
asistencial y al diseño de estrategias de intervención.
  •Dar un seguimiento adecuado a las necesidades de 
cada usuario.
  •Apoyar al usuario y/o familia sobre la toma de 
decisiones que afectan a la salud y con relación a la búsqueda 
y uso de recursos adecuados para proveerse del autocuidado 
necesario.
  •Asesorar y apoyar a otros enfermeros y/o profesio-
nales de la salud en aspectos de salud mental para la presta-
ción integral de los cuidados, y en contemplar las relaciones 
interpersonales en la relación de servicio enfermera/usuario.
•Proporcionar formación a pares, otros profesionales o agen-
tes de salud.
  •Realizar investigación y gestión del cuidado en la 
materia.
  •Prestar cuidados integrales y especializados al 
usuario, la familia y la comunidad, en el desarrollo del ejerci-
cio autónomo de su profesión. Y se sirve del método científi-
co para, a través del "Proceso de Enfermería", valorar, 
diagnosticar, planificar, ejecutar y evaluar.
•Efectuar los diagnósticos de Enfermería a partir de los 
problemas de salud detectados en la valoración. 
  •Elaborar el plan y prestar cuidados, fijando objeti-
vos, marcando las actuaciones necesarias y convenientes y 
estableciendo sistemas de evaluación.
  •Participar en las sesiones de trabajo interdisciplina-
rias.
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  •Utilizar las relaciones interpersonales como acto 
terapéutico.
  •Intervenir en situaciones de crisis.
  •Actuar como referente para el usuario con respecto 
al equipo de salud para asegurar la continuidad de cuidados.
  •Observar, interpretar y registrar trastornos de la 
conducta, en el plano de la percepción o del pensamiento 
observados.
  •Facilitar la comunicación del usuario con su núcleo 
familiar y social.
  •Realizar y/o participar en sesiones familiares que 
cita el equipo.
  •Planificar y realizar actividades lúdicas, psicoeducati-
vas o de educación para la salud.
  •Atender las urgencias, resolviéndolas o canalizándo-
las, si fuera necesario, hacia los profesionales y/o servicios 
adecuados.
  •Realizar consultas de Enfermería de Salud Mental, 
según necesidad observada.
  •Realizar visitas de atención domiciliaria.
  •Coordinar el equipo de Enfermería de Salud Mental 
en los diferentes ámbitos de actuación, delegando las activi-
dades que procedan.
  •Brindar educación de adherencia a tratamientos 
psicofarmacológicos.
  •Proporcionar ayuda emocional.
  •Realizar seguimiento de los usuarios.
  •Reforzar la vinculación terapéutica del usuario y su 
familia con el equipo de salud.
  •Responsabilizarse de las tareas administrativas que 
se deriven de sus funciones.
  •Participar en las reuniones de coordinación con los 
diferentes dispositivos de atención en salud mental.
  •Elaborar registros estadísticas y memorias que se 
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AFLURIA®

SUSPENSIÓN INYECTABLE EN JERINGA 
PRECARGADA. VACUNA ANTIGRIPAL 

(VIRUS FRACCIONADOS, INACTIVADOS)

Cuando se inyecta AFLURIA a una persona el sistema inmunoló-
gico producirá por sí solo anticuerpos frente a la enfermedad(1). 
La gripe (influenza) puede extenderse rápidamente y es causada 
por diferentes tipos de cepas que pueden cambiar cada año. 
Este es el motivo por el que la vacunación debe ser anual. Hay 
mayor riesgo de contagiarse de gripe durante los meses de frío 
entre octubre y marzo(1). 

AFLURIA protege frente a tres cepas del virus (Michigan H1N1; 
Singapore H3N2 y Colorado linaje B/Victoria/2/87), contenidos 
en la vacuna, después de unas 2 a 3 semanas de la inyección. El 
periodo de incubación de la gripe es de unos días(1).

AFLURIA puede contener trazas de huevo (ovoalbúmina o 
proteínas de pollo) y además puede contener neomicina o 
polimixina (antibióticos). Si el usuario es alérgico, tras la adminis-
tración se debe establecer vigilancia durante al menos 90 minu-
tos en un Centro Sanitario (Centros de Salud, Residencia, etc.). 
No está indicada la vacunación si está en un proceso agudo 
(infección, malestar o fiebre presente)(1,2).
AFLURIA puede usarse en todas las etapas del embarazo. La 
mayoría de datos sobre seguridad disponibles se refieren al 
segundo y tercer trimestre, más que al primer trimestre.  Sin 
embargo, los datos provenientes del uso a nivel mundial de las 
vacunas antigripales, no indican que la vacuna pueda tener 
efectos perjudiciales durante el embarazo o para el bebé. AFLU-
RIA puede usarse durante el periodo de lactancia(1).

La punción intramuscular incluye el riesgo de sangrando, por lo 
que, en pacientes anticoagulados se recomienda control de INR 
previo -en los tres días anteriores- y estar en rango. La zona de 
elección será la zona media del músculo deltoides o en la cara 
externa del cuádriceps en caso de deltoides atróficos, no en 
glúteo(3). 

No está indicado realizar analítica de sangre de rutina -desvia-
ción serie blanca y enzimas musculares- en los días siguientes a 
la administración de ninguna vacuna(4).

La respuesta inmunológica puede disminuir en el caso de trata-
mientos inmunosupresores, tales como los corticoesteroides, los 
medicamentos citotóxicos o la radioterapia(1).

No usar antisépticos ni guantes en la administración IM en piel 
limpia; si la piel está limpia, no es necesario realizar más limpiezas 
adicionales. Solo una suciedad visible en la piel precisa ser limpia-
da con agua y jabón. El lavado de manos es la medida más eficaz 
de prevención combinado con el uso de gel hidroalcohólico(5-7). 

Efectos adversos más frecuentes(1):
• Cefalea
• Mialgia y artralgia
• Fiebre, sensación general de malestar.
• Reacciones locales: enrojecimiento, inflamación, dolor, 
sensibilidad, induración alrededor del lugar de la  inyección.
• Náuseas/vómitos

Instrucciones de uso y manipulación(1):
La vacuna debe alcanzar la temperatura ambiente antes de su 
utilización. Agitar antes de usar. La vacuna deber ser una suspen-
sión líquida homogéneamente transparente o ligeramente 
opalescente con algo de sedimento que se suspende al agitarla. 
La vacuna debe inspeccionarse visualmente antes de adminis-
trarla y no debe utilizarse si se observa alguna variación en su 
aspecto físico.

Esta vacuna no debe inyectarse directamente en ningún vaso 
sanguíneo.

Esta vacuna cumple con las recomendaciones de la Organización 
Mundial de la Salud (Hemisferio Norte) y la decisión de la Unión 
Europea para la campaña 2018/2019. 

La efectividad de la vacuna contra la influenza (o su capacidad 
para prevenir la enfermedad) puede variar de una temporada a 
otra. La efectividad de la vacuna también puede variar según la 
persona a la que se le administra la vacuna. Al menos dos facto-
res juegan un papel importante a la hora de determinar las 
probabilidades de protección de la vacuna contra la influenza: 1) 
las características de la persona a la que se le administrará la 
vacuna (edad y estado de salud) y 2) la similitud o "combinación" 
entre los virus incluidos en la vacuna y los que se diseminan en 
la comunidad(8).
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CHIROMAS® CHIROMAS, suspensión inyectable en jeringa 
precargada.
Vacuna antigripal de antígeno de super�cie, 
inactivado, con adyuvante MF59C.1

Chiromas es una vacuna para proteger frente a la influenza 
(gripe), mediante estimulación del sistema inmunitario, en 
personas con un riesgo elevado de complicaciones asociadas. 
La gripe es una enfermedad que puede propagarse rápida-
mente y que está causada por diferentes tipos de cepas, las 
cuales pueden cambiar cada año. Chiromas se compone de las 
tres cepas del virus (Michigan(H1N1); Singapore(H3N2) y 
Colorado/06/2017B/Brisbane/60/2008) y el adyuvante 
MF59C.1. Por esta razón se aconseja la vacunación anual, 
durante los meses fríos (octubre a marzo) ya que es donde 
existe mayor riesgo de contraer gripe; la seroprotección se 
obtiene generalmente en 2-3 semanas y la duración de la 
inmunidad postvacunal a cepas homólogas o a cepas estre-
chamente relacionadas es de 6-12 meses(1).

Si el usuari@ es alérgico a los principios activos -destacando 
sulfato de neomicina y kanamicina, formaldehído, bromuro de 
cetiltrimetilamonio (CTAB), sulfato de bario y a la hidrocortiso-
na- o al huevo o a las proteínas del pollo -ovoalbúmina- se 
debe establecer vigilancia del paciente durante al menos 90 
minutos en un Centro Sanitario (Centro de Salud, Residencias, 
etc.). No está indicada la vacunación si está en un proceso 
agudo (infección, malestar o fiebre presente(1,2). 
Se debe extremar la precaución en personas sensibles al látex 
ya que no se ha establecido la seguridad del uso de Chiromas 
-aunque no se ha detectado látex de caucho natural en el 
tapón de la punta de la jeringa-. Tampoco debe administrarse 
la vacuna adyuvada si ha tenido una reacción anafiláctica a 
una vacuna antigripal anterior, está embarazada o en fase de 
lactancia. 

Esta vacuna no debe inyectarse directamente en ningún vaso 
sanguíneo(1), se debe administrar vía intramuscular (21-23G), 
por lo que incluye el riesgo de sangrando. En pacientes 
anticoagulados se recomienda control de INR previo -en las 
72 horas anteriores- y estar en rango. La zona de elección 
será la zona media del músculo deltoides, nunca en glúteo, o 
en la cara externa del cuádriceps en caso de deltoides atrófi-
cos y en todos los casos con un ángulo de punción de 
90º(3,4).

En los días siguientes a la administración de ninguna vacuna 
no está indicado realizar analítica de sangre de rutina -desvia-
ción serie blanca y enzimas musculares-(5). La respuesta 
inmunitaria puede presentar alteración en el caso de trata-
mientos inmunosupresores, tales como los corticoesteroides, 
fármacos citotóxicos o la radioterapia(1).

No usar antisépticos ni guantes en la administración IM en piel 
limpia; si la piel está limpia, no es necesario realizar más limpie-
zas adicionales. Solo una suciedad visible en la piel precisa ser 
limpiada con agua y jabón. El lavado de manos es la medida 
más eficaz de prevención combinado con el uso de gel hidro-
alcohólico(6-8). 

Efectos adversos más frecuentes(1):
� Cefalea
� Mialgia y artralgia
� Fiebre, sensación general de malestar
� Reacciones locales: enrojecimiento, inflamación, 
dolor, sensibilidad e induración alrededor del lugar de la inyec-
ción
� Náuseas/vómitos
� Plaquetopenia y trombocitopenia
� Linfadenopatía, especialmente en las cadenas 
axilares, inguinales y cervicales
� Eritema multiforme y vasculitis
� Neuralgia, parestesia, convulsiones y síncope, presín-
cope
Las reacciones adversas notificadas durante el seguimiento 
post-comercialización son las siguientes: 
� Astenia, síntomas pseudogripales 
� Tumefacción y celulitis en la zona de la inyección de 
más de una semana de duración 
� Trastornos del sistema inmunológico, reacciones 
alérgicas -incluyendo el shock anafiláctico
� Encefalomielitis y síndrome de Guillain-Barré 

Instrucciones de uso y manipulación(1):
Conservar en nevera (entre 2ºC y 8ºC) y en el embalaje 
exterior para protegerla de la luz.

Agitar suavemente antes del uso, obteniendo una suspensión 
blanca lechosa. Si presenta partículas o decoloración antes de 
la administración, no utilice el contenido. La vacuna debe 
alcanzar la temperatura ambiente antes de su utilización.
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Esta vacuna cumple con las recomendaciones de la OMS 
(Organización Mundial de la Salud) (hemisferio norte) y la 
decisión de la UE para la campaña 2018/2019.

La efectividad de la vacuna contra la influenza (o su capacidad 
para prevenir la enfermedad) puede variar de una temporada 
a otra. La efectividad de la vacuna también puede variar según 
la persona a la que se le administra la vacuna. Al menos dos 
factores juegan un papel importante a la hora de determinar 
las probabilidades de protección de la vacuna contra la 
influenza: 1) las características de la persona a la que se le 
administrará la vacuna (edad y estado de salud) y 2) la similitud 
o "combinación" entre los virus incluidos en la vacuna y los 
que se diseminan en la comunidad(9).

David Peña Otero
Servicio Cántabro de Salud. Cantabria, España.
Grupo de Enfermería. Instituto de Investigación Sanitaria 
Gregorio Marañnón (IiSGM). Madrid, España.
RN; MSc; MRes; PhD; Professor. 
orcid.org/0000-0001-6896-2984

María Eguillor Mutiloa
Servicio Cántabro de Salud. Cantabria, España.
RN; MSc.
orcid.org/0000-0003-1228-1869

Ana María Recio Vivas
Centro Universitario de Ciencias de la Salud San Rafael-Nebri-
ja. Universidad Nebrija. Madrid, España.
RN; MSc; PhD; Professor. 
orcid.org/0000-0002-0701-7855

Laura Visiers Jiménez
Centro Universitario de Ciencias de la Salud San Rafael-Nebri-
ja. Universidad Nebrija. Madrid, España.
RN; MSc; PhD; Professor. 
orcid.org/0000-0001-7120-1422

Miguel Ángel Iglesias Blanco
Capitán Enfermero de la Guardia Civil. Jefe de Servicio de 
Asistencia Sanitaria de la Comandancia de Lugo.
RN; MSc; PhD.
orcid.org/0000-0001-9312-3824

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

(1) Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS). Chiromas Suspensión inyectable en jeringa precargada. 
2018/VII. Disponible en: https://www.aemps.gob.es/home.htm. Visualizado el 30/X/2018.
(2) Comité Asesor de Vacunas de la AEP. Recomendaciones de vacunación antigripal. 2012. Disponible en: https://vacunasaep.or-
g/profesionales/noticias/el-cav-aep-publica-sus-recomendaciones-de-vacunacion-antigripal-2011-12-3. Visualizado el 
30/X/2018.
(3) Altirriba J, Aparicio P. Anticoagulación oral en Atención Primaria. Rev Esp Sanid Penit 2017;19:28-44.
(4) Martín C. Parte V. Procedimientos especiales. Sección 21. Farmacología: Vías de administración. En: Galarreta Aperte S, Martín 
Gracia C, (Ed.). Enferpedia. Técnicas y procedimientos de Enfermería. Madrid: Panamericana; 2018. p. 239.
(5) Pasteur Laboratorios Clínicos. ¿Qué factores pueden alterar los resultados de un examen de laboratorio? Disponible en: 
https://www.pasteurlab.com/noticias/236-que-factores-pueden-alterar-los-resultados-de-un-examen-de-laboratorio. Visualizado 
el 30/X/2018.
(6) HSE National Immunisation Office. Guidelines for Vaccinations in General Practice. HNI00836. Disponible en: www immunisa-
tion.ie; 2018:13-16.
(7) Organización Mundial de la Salud. Higiene de manos: ¿por qué, cómo, cuándo? Save Lives Clean your Hands; 2012. Disponible 
en: https://www.who.int/gpsc/5may/tools/ES_PSP_GPSC1_Higiene-de-las-Manos_Brochure_June-2012.pdf. Visualizado el 
30/X/2018.
(8) Centers for Disease Control and Prevention. General recommendations on immunization: recommendations of the Advisory 
Committee on Immunization Practices. Morbidity and Mortality Weekly Report 2006;51(RR-15):35.
(9) Centers for Disease Control and Prevention. Eficacia de la vacuna ¿Qué tan eficaz es la vacuna contra la influenza? 2018/X/12. 
Disponible en: https://espanol.cdc.gov/enes/flu/about/qa/vaccineeffect.htm. Visualizado el 30/X/2018.
 

ISSN: 2444-782X
INDEXADA EN CUIDENenfermeriaactiva@inursingn.com 45



NORMAS DE 
ESTILO Y 
AUTORIA PARA 
PUBLICACIÓN 
ENFERMERÍA 
ACTIVA



NORMAS DE ESTILO Y AUTORIA PARA PUBLICA-
CIÓN ENFERMERÍA ACTIVA

Al incluir las referencias bibliográficas identificamos las ideas e 
información que han sido tomadas de otr@s autor@s. Plagiar es 
copiar una obra o parte de ella (texto, datos o imágenes) sin 
mencionar al autor/a de la obra o la idea, haciéndola pasar 
como propia. Por todo ello, es importante hacer un uso respon-
sable, ético y legal de la información que se utiliza cuándo se 
elabora un artículo científico. Siguiendo las líneas marcadas en 
el año 1978 en la ciudad de Vancouver, el Comité Internacional 
de Editores de Revistas de Ciencias de la Salud (ICMJE) ha 
generado las "Recomendaciones para la conducta, presentación 
de informes, edición y publicación de Trabajo académico en 
revistas médicas” en el 2013(1-3).
Enfermería Activa, revista de difusión científica de la Internatio-
nal Nursing Network, tiene licencia digital Creative Commons a 
fin de combatir el plagio pero velando por el acceso universal a 
la investigación, la educación, la participación plena en la cultu-
ra y en consonancia con la era de desarrollo, crecimiento y 
productividad en la que vivimos. Concretamente se permite 
cualquier explotación de la obra, incluyendo una finalidad 
comercial, así como la creación de obras derivadas, la distribu-
ción de las cuales también está permitida sin ninguna restric-
ción(4).
El orden de autoría de un artículo científico implica y confiere 
responsabilidad y tiene importantes implicaciones académicas y 
sociales. Por ello, la autoría se base en los siguientes 4 crite-
rios(2):
� Contribuciones sustanciales a la concepción o diseño 
de la obra; o la adquisición, análisis o interpretación de datos 
para el trabajo; Y
� Redacción de la obra o revisión crítica para contenido 
intelectual importante; Y
� Aprobación definitiva de la versión a publicar; Y
� El acuerdo es responsable para todos los aspectos del 
trabajo con el fin de garantizar que las preguntas relacionadas 
con la precisión o integridad de cualquier parte del trabajo se 
investiguen y resuelvan de manera adecuada. El equipo de 
autoría debe poder identificar qué coautor@s son responsables 
de otras partes específicas del trabajo. Además, l@s autor@s 
deben confiar en la integridad de las contribuciones de sus 
coautores.
Es responsabilidad colectiva de l@s autor@s -idealmente debe-
rían hacerlo al planificar el trabajo, haciendo las modificaciones 
que sean apropiadas a medida que el trabajo progrese-, no de 
la revista a la que se envía el trabajo, determinar que todas las 
personas nombradas como autor@s cumplan con los cuatro 
criterios expuestos anteriormente(2).
El/La autor/a de correspondencia es la persona que asume la 
responsabilidad principal de la comunicación con la revista 
durante el envío del manuscrito por lo que debe estar disponi-
ble durante todo el proceso de revisión por pares y el proceso 
de publicación. 

Garantiza que todos los requisitos administrativos de la revista 
estén disponibles (detalles de autoría, aprobación del comité de 
ética, etc.) y, además, debe estar disponible después de la publi-
cación para responder a las críticas del trabajo y cooperar con 
cualquier solicitud de datos de la revista o información adicional 
si surgen preguntas sobre el documento(2).

Cuando el equipo de autoría envía un artículo, de cualquier tipo 
o formato, son responsables de revelar todas las relaciones 
financieras y personales que puedan sesgar o que se considere 
que sesgan su trabajo. El conflicto de interés existe cuando el 
juicio profesional sobre un interés primario (como el bienestar 
del usuari@ o la validez de la investigación) puede verse influido 
por un interés secundario (como las relaciones financieras, 
relaciones personales o rivalidades, competencia académica, 
etc.). A fin de facilitar y estandarizar el proceso desde Enferme-
ría Activa se requiere por parte de todo el equipo de autoría 
rellenar y firmar el Formulario de Divulgación de Conflictos de 
Intereses propuesto por el ICMJE(2). 
"Esta es una traducción al castellano resumida de las Recomen-
daciones del ICMJE para la Conducta, Reporte, Edición y Publi-
cación del Trabajo Académico en la Revista Enfermería Activa 
de la International Nursing Network. La traducción ha sido 
realizada por David Peña Otero, como miembro del consejo 
Editorial de la Revista Enfermería Activa. El ICMJE no ha apro-
bado ni revisado el contenido de esta traducción. La versión 
oficial de las Recomendaciones para la Conducta, Reporte, 
Edición y Publicación del Trabajo Académico en las Revista de 
Ciencias de la Salud se encuentra en www.ICMJE.org y es la 
que debe de ser citada. Los usuarios deben citar esta versión 
oficial al citar el documento"(2).
El orden de autoría en Enfermería Activa se acogerá a el/la 
primer/a y el últim@ autor/a (sext@) tienen la misma importan-
cia, siendo un@ de ell@s el/la de correspondencia. Por ello, 
entre el/la segund@ y el/la quint@ autor/a se considera que el 
orden de firma indica aportaciones decrecientes (FLAE 
approach, por la expresión first-lats-author-emphasis)(5). Cabe 
destacar que la mera posesión de una posición institucional, 
como la cátedra de departamento o la jefatura/dirección de un 
departamento/centro sanitario, no justifica el crédito de autoría. 
Las contribuciones menores a la investigación o al escrito para 
publicación se reconocen de manera apropiada en el apartado 
de agradecimientos -si procede-(6). 
Cuando a criterio de l@s autor@s se considere pertinente la 
inclusión de un apartado de Agradecimientos, tendrán que 
aparecer en el mismo las personas que, sin reunir los requisitos 
de autoría, sí hayan facilitado la realización del trabajo. Los 
juicios y opiniones expresadas por l@s autor@s en los artículos 
serán de su responsabilidad. La Dirección de la revista, comités 
y revisor@s declinan cualquier responsabilidad sobre dicho 
material. 
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En ambos supuestos se indicará también si los estudios han 
sido aprobados por un Comité de Ética en Investigación.

Las referencias bibliográficas consisten en incluir al final del 
texto una lista numerada y correlativa de las citas, compuesta 
por un número arábigo entre paréntesis, en el orden con el que 
aparecen por primera vez en el texto. Si se pretende realizar una 
cita literal en el texto de hasta dos líneas se debe incorporar en 
el mismo entre comillas. En el caso de que el fragmento literal 
sea más largo hay que generar un párrafo aparte, sangrado y 
con comillas, si se quiere realizar una omisión debe aparecer 
unos puntos suspensivos entre corchetes. Podéis acceder a un 
ejemplo de cómo realizar las referencias en la bibliografía 10 y 
11.

David Peña Otero
Servicio Cántabro de Salud. Cantabria, España.
Grupo de Enfermería. Instituto de Investigación Sanitaria 
Gregorio Marañnón (IiSGM). Madrid, España.
RN; MSc; MRes; PhD; Professor. 
orcid.org/0000-0001-6896-2984

Con todo ello recomendamos(7):
� Primer/a autor/a = la contribución más importante.
� Últim@ autor/a = el director del trabajo.
� Posiciones intermedias = orden decreciente de aporta-
ciones.
� Primer/a y últim@ autor/a = misma importancia a 
efectos de evaluación de la actividad investigadora.
Además, requerimos a l@s autores a identificarse con su 
ORCID con el fin de proporcionar un identificador digital persis-
tente que l@ distingue de tod@s l@s demás investigador@s(8). 
Después del nombre y apellidos hay que indicar la filiación 
incluyendo laboral y grupos -principales- de investigación al 
que se pertenece; a continuación se describirá la graduación 
académica según la siglas inglesas (Ej.- Enfermería=RN; Máster 
en Ciencias=MSc; PhD= Doctorado; etc.).

Para garantizar la protección de personas y animales, en los 
estudios que se hayan realizado con personas, en el apartado 
de Método se deberá mencionar que estas han dado su 
consentimiento informado y que se ha respetado su anonimato 
y la confidencialidad de los datos, así como que se han realizado 
conforme a las normas oficiales vigentes y de acuerdo con la 
Asociación Médica Mundial y la Declaración de Helsinki(9). En 
caso de experimentos con animales se deberá constatar la 
conformidad de su realización con los procedimientos descritos 
por las autoridades competentes. 
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Disponible en: https://goo.gl/LaUj46. Visualizado el 2/XI/2018.
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FE DE 
ERRATAS

Por un error de impresión, las conclusiones del 
artículo SÍNDROME DE CAMURATI - 
ENGELMANN: A PROPÓSITO DE UNA 
INTERVENCIÓN DE CIRUGÍA CARDÍACA en el 
número 11 de Enfermería Activa no se publicaron 
completas. Las CONCLUSIONES del mencionado 
trabajo son las siguientes:

El síndrome Camurati-Engelmann o displasia 
diafisaria progresiva es una patología que se 
caracteriza por la aparición de la hiperostosis 
de las diáfisis de los huesos largos, que aparece 
de forma gradual. Puede llegar a afectar a otros 
huesos, como el cráneo. Se trata de una pato-
logía genética rara de herencia autosómica do-
minante, de penetrancia incompleta y expresi-
vidad variable. 
En nuestra paciente, el post-operatorio inme-
diato en UCI, tuvo una buena evolución, 
siendo significativo el dolor que presentó a lo 
largo de su estancia en la Unidad de Cuidados 
Críticos

FE DE 
ERRATAS
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NORMAS DE 
PUBLICACIÓN

NORMAS DE PUBLICACIÓN

La Revista ENFERMERÍA ACTIVA, tiene una periodicidad trimes-
tral y publicará artículos originales e inéditos en los idiomas espa-
ñol, portugués e inglés. Anualmente se publicarán las ediciones 
extraordinarias que el interés o las necesidades del Comité Edito-
rial demanden

Esta publicación está abierta a la acogida de temas de interés 
sanitario y sociales relacionados de cualquier ámbito de la Enfer-
mería.

La Revista ENFERMERÍA ACTIVA tiene el ISSN 2444-782x, que 
certifica los trabajos en ellas publicados, y concede validez para 
su autores/as a los efectos profesionales que puedan serles 
oportunos (carrera profesional, acreditación de competencias 
profesionales, baremos de méritos, etc.) y realiza una evaluación 
a doble ciego de la calidad de los originales enviados para verifi-
car la calidad e idoneidad de los mismos de cara a su publicación

Los/as autores que remitan trabajos para su publicación tendrán 
acuse de recibo del mismo, sin que esto suponga el compromiso 
de su publicación, la cual quedará supeditado a la revisión del 
Comité Internacional de Evaluadores, que, como se ha indicado, 
a doble ciego valorarán la pertinencia de los originales para ser 
publicados.

El Consejo Editorial y el Comité Internacional de Evaluadores se 
reservan el derecho de introducir modificaciones de estilos, así 
como realizar los reajustes del texto que consideren necesarios, 
con el compromiso de respeto por el original remitido.

Los conceptos e ideas expuestos en los trabajos son de la exclusi-
va responsabilidad de sus autores/as y representan su opinión 
personal.

Esta publicación incluirá, además de trabajos científicos, otros 
artículos de interés, entrevistas y cualesquiera otras secciones 
sean consideradas de interés por su Consejo Editorial.

La extensión de los trabajos no podrá superar los 25 folios con 
tipo de letra corbel número 11 interlineado sencillo y, de forma 
genérica pueden constar de los siguientes apartados:

Título.

Autor/es: Debe figura su/s nombre/s, categoría/s profesional/es 
y lugar/es de trabajo. Si el número de autores es superior a seis, 
se incluirán los seis primeros, añadiendo la partícula latina et al.

Resumen: La extensión del resumen no será superior a 250 
palabras y su lectura debe permitir conocer los aspectos principa-
les del trabajo: objetivos, metodología, resultados más relevantes 
y principales conclusiones.

Palabras  clave: Se aconseja señalar un número de entre 3 y 10 
palabras claves.

Title: Traducción al inglés del título (si el artículo original se publi-
ca en inglés, la traducción será al español).

Abstract: Traducción al inglés del resumen (si el artículo original 
se publica en inglés, la traducción será al español).
.

Key words: Traducción al inglés de las palabras clave (si el artículo 
original se publica en inglés, la traducción será al español).

Introducción: Debe establecer los objetivos y justificación, así 
como las referencias más relevantes de los trabajos publicados 
que permitan contextualizar el tema de estudio.

Material y métodos: En este apartado se describirán las principa-
les características de la metodología utilizada, sujetos de estudio, 
procedimientos, tipo de análisis, tiempo del estudio, etc.

Resultados: Se deben destacar los resultados más relevantes, y 
se debe evitar en la medida de lo posible repetir información 
proporcionada por tablas y figuras.

Discusión: Interpretación de los resultados y comparación de los 
mismos con estudios similares llevados a cabo por otros autores. 
Limitaciones del estudio tras su ejecución.

ISSN: 2444-782X
INDEXADA EN CUIDENenfermeriaactiva@inursingn.com 50



Conclusiones: Consideraciones finales de los autores en 
relación con la discusión del estudio y los objetivos del mismo.

Bibliografía: Las referencias bibliográficas se ajustarán a las 
Normas de Vancouver  su exactitud es responsabilidad de los 
autores. Deberán ir numeradas correlativamente según su 
aparición en el texto por primera vez, con número arábigos 
volados. Cuando coincidan con un signo de puntuación, la cita 
precederá siempre a dicho signo.

Anexos: Se pueden recoger en estos: las escalas, hoja de 
recogida de datos, tablas, figuras, etc. Las tablas y fotografías 
podrán ser incluidas en el texto, o ser enviadas en un archivo 
adjunto (Word, Excel, Power-Point etc.). Dichos elementos 
irán referenciados en el texto y acompañados de una leyenda 
en el archivo adjunto (Ej.: figura 1, tabla 1, foto 1, gráfico 1).

Agradecimientos: Se podrán incluir los agradecimientos que 
los autores consideren someter, dentro del contexto del traba-
jo.

DECLARACIÓN DE INTENCIONES DE
ENFERMERÍA ACTIVA

MISIÓN

La revista enfermera de difusión digital ENFERMERÍA 
ACTIVA, medio oficial de difusión científica de International 
Nursing Network,  tiene como misión:

1. Conformar un espacio de comunicación e intercambio de 
conocimientos de profesionales de Enfermería, que se oriente 
hacia recoger, difundir y compartir buenas prácticas profesio-
nales para la accesibilidad, mejora y uso adecuado de los servi-
cios de salud y de los programas o proyectos destinados a la 
promoción, prevención y protección de la salud, especialmen-
te en el campo de las urgencias y emergencias sanitarias.
2. Brindar un espacio de libre acceso para que investigadores 
y profesionales, puedan publicar y a acceder a producciones 
intelectuales, académicas o de investigación, ciencia y tecno-
logía sanitaria.
3. Constituir un medio de actualización del conocimiento, a 
través de la producción científica, de la investigación, de la 
innovación y el desarrollo profesional.

VISIÓN

La visión ENFERMERÍA ACTIVA es la de una publicación 
caracterizada por el dinamismo, la permanente capacidad de 
innovación, de adaptación a la evolución de la Sociedad y de 
anticipación al futuro. Una publicación dinámica, competitiva y 
diferente, con una destacada capacidad de innovación, prepa-
rada en todo momento para adaptarse a las necesidades y 
oportunidades presentes y futuras, y contribuyendo a la 
búsqueda de la mejora de la calidad y la excelencia.

VALORES

Los valores de  ENFERMERÍA ACTIVA sientan sus bases en los 
conceptos básicos fundamentales de la Comunidad Científica, 
de la Bioética, del Humanismo, de los parámetros y de las 
directrices emanados de las Instituciones Públicas como 
expresión de la voluntad popular en los procesos políticos 
vertebradores de nuestra sociedad.
Nuestro valor supremo es el Ser Humano como expresión del 
la antigua concepción humanista de considerar al “hombre 
como la medida de todas las cosas”.
Como valores específicos destacamos:
  •El respeto a las creencias y decisiones de las perso-
nas.
  •La confidencialidad.
  •La búsqueda de la excelencia y la mejora continua.
  •El trabajo en equipo.
  •El compromiso con el Sistema Sanitario Público.
  •La información y la transparencia.
  •El uso adecuado de los recursos y de la innovación 
tecnológica.
  •La orientación a los/as profesionales de Enfermería.
  •El ser una publicación:
  •Comprometida con la calidad.
  •Comprometida con el respeto al medio ambiente.
  •Segura y fiable.
  •Abierta, transparente, y comunicativa.
  •Flexible, e innovadora.
  •Generadora y transmisora de conocimiento.
  •Motivadora e ilusionante.
  •Abierta a la innovación, a la investigación y al desa-
rrollo (I+D+i).
  •Amable y respetuosa.
  •Humanizada y humanizante.
  •Eficaz, efectiva y buscadora de la eficiencia.
  •De fácil accesibilidad.
  •Gestionada con calidad profesional y humana.
  •Configurada en torno a las necesidades de los usua-
rio.
  •Preocupada por generar valor añadido.
  •Generadora de estructuras horizontales.
  •Preocupada por las “pequeñas cosas”
  •De alta competencia profesional y humana
  •De alta calidad científica y técnica.
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 •Aplicadora de los principios éticos de Beneficencia; 
No Maleficencia; Autonomía y Justicia
  •Comprometida con la mejora continua en todos sus 
ámbitos (procesos, planificación, producción, servicios…) 
  •Preocupada con construir calidad.
  •Con estilo de liderazgo participativo.
  •Rompedora de barreras entre personas y profesio-
nes.
  •Minimizadora de costes
  •Generadora de sentimientos de orgullo y pertenen-
cia entre sus clientes –externos e internos-
  •Honesta en sus planteamientos
  •Generadora de feed-back
  Establecedora de sistema de evaluación de la calidad 
en todos sus ámbitos.
  •Generadora de dinámicas directivas para la revisión 
constante de estos principios.

PRINCIPIOS ÉTICOS

ENFERMERÍA ACTIVA se somete a unos principios éticos, 
basados en los principios y valores de International Nursing 
Network, y en los principios explicitados en su Misión, Visión y 
Valores.
Este Código afecta a todas las personas que, de manera 
permanente o puntual, se relacionen con esta Publicación.
Hace alusión al modo de relacionarse con los/as profesionales, 
lectores/as, los autores/as, colaboradores/as
Ha de ser útil para establecer las líneas de principios y valores 
por las que debe conducirse esta Publicación y resolver los 
posibles conflictos éticos en la práctica y anticiparse a los 
mismos.
Este código es biunívoco y debe comprometer las relaciones 
bilaterales de las personas con esta Publicación.
Su resultante debe ser el establecimiento de un adecuado 
nivel de confianza entre todas las personas que se relacionen 
con esta Publicación y para la creación de un clima de compro-
miso y valores compartidos.
Debe ser el elemento identificador de los principios en los que 
se basa la Publicación.

ENFERMERÍA ACTIVA, sienta sus bases y principios Éticos en 
los códigos, documentos, disposiciones, normativas, legislacio-
nes y principios, de carácter profesional o social; y a cualquier 
nivel, en que esta se produzca; con especial referencia a los 
grandes Códigos y Principios que establecen nuestro ordena-
miento social.

Los organismos responsables de la Revista ENFERMERÍA 
ACTIVA y sus miembros constituyentes, tendrán presente en 
todas sus actuaciones, decisiones y procedimientos de trabajo, 
a las personas como principales protagonistas y beneficiarios 
de sus acciones.

Todas las relaciones con las personas, en cualquier ámbito que 
esta se produzca, estarán presididas por el respeto a sus dere-
chos y dignidad.

Los principios básicos de las relaciones interpersonales 
estarán basados en el respeto y la transparencia.

Se garantizará la confidencialidad sobre las informaciones 
recogidas en el curso de las actividades y acciones relaciona-
das con los trabajos y personas que se relacionan con la Publi-
cación y sus acciones.

Se obtendrá el consentimiento previo de las personas y auto-
res de los trabajos publicados, para utilizar cualquier informa-
ción procedente de los mismos, o cualesquiera otras acciones 
se considerasen necesarias.

Se tratará con objetividad el análisis y evaluación de los 
elementos, instituciones, profesionales, etc. Los hallazgos, 
conclusiones e informes estarán soportados en evidencias, 
sobre la base de la veracidad y la exactitud.
Se actuará con Imparcialidad y Responsabilidad en la toma de 
decisiones.

Se identificarán y comunicarán los posibles conflictos de 
intereses que puedan presentarse, para garantizar los princi-
pios de calidad.

Todas las personas relacionadas con la Publicación no se 
someterán a ningún compromiso económico ni de otro tipo 
procedente de organizaciones o personas ajenas que pudieran 
influenciarlos en el ejercicio de sus deberes.

Se rehusará utilizar la condición de miembro de la Publicación 
para obtener beneficio o trato preferente alguno.
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NATURALEZA, COMPETENCIAS Y FUNCIONA-
MIENTO DEL CONSEJO ASESOR Y DE EVALUA-
CIÓN DE ENFERMERÍA ACTIVA

PROPÓSITO

En consonancia con los criterios de calidad que se enmarcan 
en el compromiso ético de la revista enfermera de difusión 
digital ENFERMERÍA ACTIVA, medio oficial de difusión cientí-
fica de International Nursing Network, se conforma su Conse-
jo Asesor y de Evaluación con carácter nacional e internacio-
nal.

1. El Consejo Asesor y de Evaluación de  ENFERMERÍA 
ACTIVA, es un órgano de asesoramiento, observador, consul-
tivo y de evaluación externo a la entidad editora, constituido 
por profesionales de reconocido prestigio en diferentes áreas 
y especialidades de las ciencias sanitarias.

2. Los profesionales que forman parte del Consejo Asesor y de 
Evaluación de  ENFERMERÍA ACTIVA, lo hacen a título indivi-
dual y de manera altruista. Son designados por bienios y 
pueden cesar a petición propia cuando lo soliciten.

3. La composición del Consejo Asesor y de Evaluación de 
ENFERMERÍA ACTIVA se rige por los siguientes criterios:

a) Ser profesionales expertos en sus respectivas áreas de 
conocimiento o experiencia profesional.

b) No pertenecer al Consejo Editorial de la Publicación, como 
garantía de exogamia científica y objetividad;
c) Reunir a profesionales nacionales e internacionales.

4. En virtud de su consideración de órgano consultivo, los 
miembros del Consejo Asesor y de Evaluación de ENFERME-
RÍA ACTIVA podrán ser requeridos por el Consejo Editorial 
para que asesoren sobre cualquier aspecto de la revista y para 
que actúen como evaluadores externos de los trabajos cientí-
ficos presentados para su publicación.

5. Los miembros del Consejo Asesor y de Evaluación de  
ENFERMERÍA ACTIVA no serán consultados previamente 
por parte del Consejo Editorial sobre los contenidos de cada 
número de la publicación, por lo que no pueden ser tenidos 
por responsables de ellos, ni tampoco de los aspectos forma-
les de la misma.

6. Lo dicho no obsta para que en tanto que órgano observa-
dor, los miembros del Consejo Asesor y de Evaluación de 
ENFERMERÍA ACTIVA puedan hacer, por propia iniciativa, y 
en cualquier momento, las sugerencias y propuestas y realizar 
las críticas que consideren convenientes para mejorar la 
calidad de la publicación.

7. La principal función del Consejo Asesor y de Evaluación de 
ENFERMERÍA ACTIVA consiste en analizar la evolución de la 
publicación y evaluar su interés y calidad científica.

8. A tal fin, los miembros del Consejo Asesor y de Evaluación de 
ENFERMERÍA ACTIVA podrán ser consultados por el Conse-
jo Editorial con las acciones que se consideren convenientes y 
factibles (evaluación mediante cuestionarios, sesiones presen-
ciales...) para garantizar la función asesora de este órgano.

9. El número de miembros del Consejo Asesor y de Evaluación 
de ENFERMERÍA ACTIVA no tiene carácter cerrado y se 
podrán producir todas aquellas incorporaciones que por parte 
del Consejo Editorial se consideren necesarias, para enrique-
cer las funciones de este órgano de control de la calidad 
científica de la publicación.

COMPONENTES DEL CONSEJO ASESOR Y DE 
EVALUACIÓN DE 

ENFERMERÍA ACTIVA

Aline Silva do Prado (Brasil)
Anier Felipe Borrego (Cuba)
Blanca Sánchez Baños (España)
Claudio Alberto Ibero (Argentina)
Denise King (Estados Unidos)
Francisco Jesús Antúnez Miranda (España)
Francisco Nieto Rosa (España)
Irama Josefina López Urbina (Venezuela)
José Antonio Ortiz Gómez (España)
Julia Ortega Limón (España)
Manuel Archilla Jiménez (España)
Mariana  Beatriz Navarro (Argentina)
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