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CARTA DE LA PRESIDENTA

Carta de la Presidenta

Letter from the President

Estimados socios, lectores y colaboradores de la SEDENE,

Desde la Junta Directiva de la Sociedad Española de En-
fermería Neurológica (SEDENE) queremos daros la bienveni-
da a este nuevo número de nuestra revista, una revista 
científi ca que, gracias a vuestras inquietudes por publicar, 
el esfuerzo del comité de redacción y la colaboración de la 
Editorial Elsevier, está labrándose un lugar destacado entre 
las publicaciones sanitarias. Así que os seguimos animando a 
presentar vuestros trabajos y proyectos, para evaluarlos y 
publicarlos, garantizando su inclusión en las mejores bases 
de datos bibliográfi cas. No dejéis en el anonimato tanto es-
fuerzo invertido en trabajos, que sus resultados, esperados 
o no, pueden ser una guía y ayuda para el resto del colectivo 
de enfermería. En la SEDENE encontraréis a un grupo de re-
visores expertos según la temática, que con vuestro esfuer-
zo os ayudarán a conseguir un óptimo resultado en vuestro 
artículo. 

Como cada año, nos complace ofreceros la información de 
nuestros próximos encuentros. En este número encontraréis 
el programa de las próximas Jornadas Madrileñas que se ce-
lebrarán en el mes de octubre de 2012 en el Hospital Clínico 
de Madrid.

También tenemos nuestra cita en Barcelona los días 23 y 
24 de noviembre de 2012, en el marco de la XIX Reunión 
Anual. En esta edición, seguimos trabajando para ofreceros 
novedades científi cas y formativas que serán muy enrique-
cedoras. Esperamos contar con vuestra asistencia y partici-
pación.

Me gustaría acercaros una vez más la misión de la SEDENE, 
como un espacio actualizado y científi co donde los profesio-
nales de enfermería, expertos o interesados en el ámbito 
neurológico, podéis encontrar un lugar y una Junta Directiva 
cercana, con ilusión y ganas por ayudaros a impulsar líneas 
de investigación y grupos de trabajo científi cos. Por supues-
to, con nuestro aval y asesoramiento.

Finalmente, queremos agradeceros vuestro apoyo, ya que 
la enfermería neurológica necesita de profesionales prepa-
rados, comprometidos y activos como vosotros para lograr 
nuestro objetivo.

Recibid un fuerte abrazo,

Silvia Reverté Villarroya
Presidenta de la SEDENE
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EDITORIAL

Cómo puedo ser graduado/a en Enfermería: el lógico deseo de saber

How I can be a nursing graduate: the logical desire to know

José Antonio Suffo Aboza

Profesor Asociado, Facultad Enfermería, Fisioterapia y Podología, Universidad de Sevilla, Sevilla, España

La profunda reforma que supuso la nueva estructuración de 
las enseñanzas y títulos universitarios ofi ciales, concebida 
por la Ley Orgánica 4/2007, de 12 de abril, por la que se mo-
difi ca la Ley Orgánica 6/2001, de 21 de diciembre, de univer-
sidades, se concretó y llevó a la práctica por medio del Real 
Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por el que se estable-
ce la ordenación de las enseñanzas universitarias ofi ciales.

Esta norma reglamentaria dotó al sistema educativo supe-
rior de los mecanismos necesarios para poder llevar a cabo 
la trascendental transformación del sistema universitario 
español en su proceso de convergencia con el Espacio 
Europeo de Educación Superior, cumpliendo los compromi-
sos adquiridos por el Gobierno de España al suscribir la De-
claración de Bolonia, fi rmada el 19 de junio de 1999, y, en 
particular, con el mandato de llevar a cabo la adaptación de 
todas las enseñanzas a la nueva estructura en el año 2010.

Así, el primer gran reto al que se enfrentaba la universi-
dad española —que fue el de la transformación de su oferta 
de enseñanzas para adaptarla a las exigencias de la nueva 
ordenación— ya está en marcha con mayor o menor acierto, 
con las difi cultades propias de la novedad y de la complica-
da situación económica y social, pero con la ilusión de 
 vislumbrar un escenario formativo más centrado en el alum-
nado, con una metodología de enseñanza-aprendizaje que 
va más allá de la mera adquisición de contenidos, donde el 
docente aparece con un importante papel de facilitador del 
proceso de enseñanza-aprendizaje del alumnado.

En este proceso de cambio, la profesión de enfermería 
está incluida en el grupo de profesiones reguladas de los 
Estados miembros de la Unión Europea, de acuerdo con el 

Real Decreto 1837/2008, de 8 de noviembre, por el que se 
incorporaron al ordenamiento jurídico español la Directiva 
2005/36/CE, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 7 de 
septiembre de 2005, y la Directiva 2006/100/CE, del Conse-
jo, de 20 de noviembre de 2006, relativas al reconocimiento 
de cualifi caciones profesionales.

En consecuencia, se han defi nido y legislado las compe-
tencias que el personal de enfermería responsable de cuida-
dos generales debe adquirir para el ejercicio profesional en 
el entorno de la Unión Europea. Estas competencias se reco-
gieron en las fi chas de verifi cación que se enviaron desde el 
Ministerio de Educación a las universidades, y se encuentran 
recogidas en la Orden CIN/2134/2008, de 3 de julio, que se 
ha utilizado para elaborar los planes de estudios de grado en 
todas las universidades españolas. Estas normativas, relati-
vas al reconocimiento de las cualifi caciones profesionales, 
nos indican que no se modifi can las competencias profesio-
nales que tenía un diplomado/a en Enfermería con respecto 
a un graduado/a, como enfermero/a responsable en cuida-
dos generales.

El Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, al que nos 
referíamos al inicio, indica en su disposición adicional cuar-
ta que: “Todos los títulos universitarios ofi ciales obtenidos 
conforme a planes de estudios anteriores a la entrada en 
vigor del presente real decreto mantendrán todos sus efec-
tos académicos y, en su caso, profesionales”.

La posterior aparición del Real Decreto 861/2010, de 2 de 
julio, no modifi ca sustancialmente el Real Decreto de 2007, 
pero al dar una nueva redacción al artículo 6, hace mención 
explícita al reconocimiento y la transferencia de créditos 



Cómo puedo ser graduado/a en Enfermería: el lógico deseo de saber 3

entre las titulaciones de diplomado y grado, indicando que 
la experiencia laboral y profesional acreditada podrá ser 
también reconocida en forma de créditos que computará a 
efectos de un título ofi cial, siempre que la experiencia esté 
relacionada con las competencias inherentes a dicho título. 
Establece el número de créditos que pueden ser objeto de 
reconocimiento a partir de esta experiencia profesional y 
llama la atención a las universidades para que, en la memo-
ria de los planes de estudios que presenten a verifi cación, 
incluyan los criterios de reconocimiento de créditos a que 
se refi ere este artículo. Otro aspecto —importante para el 
tema que tratamos— es la necesidad de hacer modifi cacio-
nes, conforme al Real Decreto de 2010, a las memorias veri-
ficadas con el Real Decreto de 2007, cuando se vaya a 
ofertar un curso de adaptación.

No menos importante para el tema que refl exionamos es 
el Estatuto Básico del Empleado Público (Ley 7/2007, de 
12 de abril) que establece los cuerpos y escalas, de acuerdo 
a la titulación exigida para acceder a éstos. En concreto, 
indica que para el acceso al Grupo A se exigirá estar en po-
sesión del título universitario de grado, dejando los subgru-
pos A1 o A2 en función del nivel de responsabilidad, de las 
funciones a desempeñar y las características de las pruebas 
de acceso, aunque transitoriamente el grupo B actual (di-
plomados) equivale al subgrupo A2.

Ante este panorama que mezcla lo académico y lo profe-
sional, quizás para bien del futuro de la profesión puede 
que, en un principio algo farragoso de manejar, surge la ra-
zonable pregunta motivada por criterios académicos y pro-
fesionales y por el loable deseo de seguir creciendo en 
conocimientos y adquiriendo nuevas competencias profesio-
nales: ¿qué he de hacer para ser graduado/a en Enfermería?

Tras el somero análisis realizado, parece claro que ten-
dremos que cursar unos complementos formativos o cursos 
de adaptación para satisfacer nuestros deseos de aprendiza-
je, alcanzar la nueva titulación y puede que posteriores res-
ponsabilidades profesionales; que esta formación deberá 
estar dentro del ámbito universitario, donde nos podrán re-
conocer la experiencia profesional para alcanzar la titula-
ción, pero aquí comienzan algunas preguntas: ¿en qué 
universidad? ¿A qué precio? ¿Cuántos créditos ECTS (del in-
glés European Credit Transfer System) me darán por mi ex-
periencia laboral como enfermero/a? ¿Existe una unifi cación 
en todas las universidades del Estado español? Y los créditos 
que ya tengo como diplomado/a en Enfermería, ¿qué co-
rrespondencia tienen con los nuevos créditos europeos o 
ECTS? Muchas preguntas y variedad de respuestas, porque 
en el panorama universitario español nos encontramos con 
muchas ofertas de cursos de adaptación, la mayoría en el 
ámbito de la universidad privada, con contenidos formativos 
dispares, diseños curriculares diversos, asignaturas y carga 
de créditos ECTS diferentes, distinta consideración de los 
créditos previos con los que partimos para su equiparación 
con los nuevos créditos europeos-ECTS y precios variados.

Ante este panorama tan diverso y con disparidad de cri-
terios, sabiendo —como decíamos— que “todos los títulos 
universitarios ofi ciales obtenidos conforme a planes de es-
tudios anteriores a la entrada en vigor del presente real 
decreto mantendrán todos sus efectos académicos y, en su 

caso, profesionales”, quizás deberíamos ser cautos a la 
hora de escoger el curso de adaptación o de cursar los com-
plementos formativos para llegar a ser graduados/as en En-
fermería, no dejarnos llevar por las prisas, ni por las ofertas 
poco clarifi cadoras, quizás a la espera de una mayor unifi -
cación de criterios. En un primer momento, valdría la pena 
tener en cuenta que aquella oferta que podamos ver más 
factible para nuestros intereses esté dentro del marco 
 legislativo que marcan los reales decretos 1393/2007 y 
861/2010, es decir, que se hayan realizado las modifi cacio-
nes oportunas a las memorias verifi cadas en el 2007, adap-
tándolas al Real Decreto de 2010, así como que veamos en 
ella una coherencia en los diseños curriculares, incluidas 
asignaturas relacionadas con la nuevas aportaciones for-
mativas de los planes de estudios de grado, que com-
plementen realmente nuestra formación previa y nuestra 
experiencia laboral y profesional y, no menos importante, a 
precios públicos. Tendríamos que interesarnos para que las 
universidades públicas que están en nuestro entorno dise-
ñen estos complementos formativos, establezcan los cursos 
de adaptación con congruencia y sin dejar de tener en 
cuenta algo tan importante como es la necesidad de ofertar 
una formación que permita conciliar la vida profesional y la 
académica. Puede que en esta tarea unifi cadora se deban 
tener en cuenta las consideraciones que de manera sensata 
ha hecho la Conferencia Nacional de Directores de Centros 
Universitarios de Enfermería en su pasada reunión de no-
viembre 2011 celebrada en Madrid.

Podemos asegurar que este trabajo que nos queda por de-
lante redundará en el benefi cio de los ciudadanos y las ciu-
dadanas, así como de nuestro sistema sanitario, que nos 
exige y exigirá los máximos niveles de excelencia para pres-
tar una asistencia de máxima calidad, como la que ofrecen 
y ofrecerán los profesionales de enfermería, ahora diploma-
dos/as, pero que pronto serán graduados/as.
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RESUMEN DE LA XVIII REUNIÓN ANUAL

Resumen de la XVIII Reunión Anual de la Sociedad Española 
de Enfermería Neurológica

Summary of the XVIII Annual Meeting of the Sociedad Española 
de Enfermería Neurológica (Spanish Society of Neurological Nursing)

Carmen Márquez-Rebollo

Secretaria de la SEDENE

Los días 17 y 18 de noviembre de 2011, la Sociedad Española 
de Enfermería Neurológica celebró la XVIII Reunión Anual en 
el Palacio de Congresos de Cataluña, en Barcelona, donde 
como cada año tuvimos la ocasión de compartir nuevos co-
nocimientos y experiencias, además de retomar el contacto 
entre los profesionales que desde los diferentes puntos de 
nuestra geografía acudimos a esta cita.

En el acto inaugural, la presidenta de la Sociedad, D.ª Silvia 
Reverté Villarroya, y el presidente de la Sociedad Españo-
la de Neurología, el Dr. Jerónimo Sancho, dieron la bienve-
nida a los asistentes.

D. José Luis Medina, profesor de la Universidad de Bar-
celona, pronunció la conferencia inaugural “Metodología 
del aprendizaje educativo”. Nos acercó a este concepto a 
través del análisis de la transformación que ha experimen-
tado la conceptualización teórica y práctica del profesio-
nal de enfermería, pasando del modelo de entrenamiento 
y estandarización al práctico-refl exivo, cuya acción se fun-
damenta en un conocimiento práctico y tácito que se acti-
va  durante la acción y en el que pueden distinguirse tres 
componentes: a) conocimiento en la acción; b) refl exión 
en la acción, y c) refl exión sobre la refl exión en la acción; 
esta racionalidad práctica-reflexiva, y no la técnica, es 
verdaderamente útil en el enfrentamiento con las situacio-

nes ambiguas e inestables de la práctica del cuidado y de 
la enseñanza.

Después de la conferencia inaugural, tuvo lugar la prime-
ra sesión de comunicaciones orales.

Por la tarde se inició la actividad científi ca con la mesa 
redonda “Plan Nacional del Ictus” cuyo ponente, D. Jordi 
Pu jiula Masó, nos informó acerca de las últimas novedades 
en la atención al ictus.

Posteriormente, se celebró la primera sesión de defensa 
de pósters, en la que, como es habitual, se trataron diversos 
temas, dada la amplia gama de procesos y cuidados especí-
fi cos que requiere la afección neurológica.

Este año, y por primera vez, se celebraron dos talleres 
 simultáneos: “Liderar grupos: liderar personas” a cargo de 
D. Salvador Sáez Cárdenas, profesor de la Universidad 
de Llei da, y “Búsqueda y revisión de bases de datos 
bibliográ fi cos” impartido por D.ª Rosa Suñer Soler de la Co-
misión  Permanente de Enfermería del Plan Director de Pa-
tología Vascular Cerebral, del Departamento de Salud de 
Cataluña, ambos con muy buena acogida.

Durante toda la jornada, los socios pudieron votar para elegir 
a los candidatos que optaban a la vicepresidencia de la So-
ciedad, y cuyos resultados se comunicaron en la Asamblea Ge-
neral de Socios que tuvo lugar al terminar los actos científi cos.
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En la primera parte de la mañana del viernes 18 de no-
viembre, se llevó a cabo la segunda sesión de comunicacio-
nes orales y de pósters, y le siguió el taller “Enfermería, 
cumplimiento terapéutico y la magia” a cargo de D. Álvaro 
Domínguez-Gil Hurle, doctor en Farmacia, que incidió en 
que para un adecuado cumplimiento terapéutico es necesa-
ria la comunicación y la coordinación de los diferentes pro-
fesionales del equipo de salud. Acabó su presentación con 
unos trucos de magia que ayudaron a terminar la mañana 
con una sensación agradable.

Las actividades de la tarde se iniciaron con la conferencia 
“Nuevas perspectivas para la enfermería en el manejo del 
paciente con esclerosis múltiple” a cargo del Dr. Guillermo 
Izquierdo y D.ª Noelia Becerril, neurólogo y enfermera, res-
pectivamente, del Hospital Virgen de la Macarena de Sevi-
lla, y de la Dra. Mónica Borges, neuropsicóloga del Hospital 
Reina Sofía de Córdoba.

Posteriormente, D.ª Juana María Senosiain presentó los 
resultados del Proyecto de Investigación en Enfermería Neu-
rológica premiado el año 2010 “Proyecto ReNACE. Pacientes 
y familiares conviviendo con la enfermedad de Parkinson: 
estudio del proceso de transición”.

Para fi nalizar los actos científi cos, se procedió a la entre-
ga de premios a los mejores trabajos presentados, tanto en 
comunicación oral, como en póster. A esta reunión se pre-
sentó un total de 40 comunicaciones, 19 como presentación 
oral y 21 como póster, de los cuales no se defendieron 7 por 
decisión de sus autores. De todos los trabajos presentados, 
sólo 6 comunicaciones orales y 3 pósteres optaron al premio 
del Comité Científi co.

Al terminar el acto de entrega de premios, la presidenta, 
D.ª Silvia Reverté, clausuró la reunión y agradeció la asis-
tencia y el interés de todos los asistentes, emplazándonos 
para la próxima reunión en noviembre de 2012.

Premios otorgados por el Comité Científi co

Investigación en Enfermería

“Prevalencia del índice tobillo-brazo patológico en una po-
blación de pacientes con ictus isquémico”
Autores: Sánchez Enano, M.I.; Usero Galán, P.
Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Protocolo de Cuidados

“Labor de la enfermería en la evaluación prequirúrgica del 
paciente epiléptico con estéreo-electroencefalografía”
Autores: Piña Astete, L.; Gómez, MP.; Campos, E.; Rubio, 
M.; García Morales, I.; Toledano, R.; Gil-Nagel, A.
Hospital Ruber Internacional.

Casos clínicos 

“Trastornos del movimiento psicógenos”
Autores: González Ablanero, R.; María Rodríguez, B.
Hospital de Cabueñes. Gijón. Asturias.

Mejores pósteres

“Intervención educativa en pacientes con epilepsia ingresa-
dos en la Unidad de Monitorización de Epilepsia del Hospital 
Universitari Germans Trias i Pujol”
Autores: Díez, B.; Fumanal, A.; Casanovas, C.; Creus, MJ.; 
Vilchez, MV.; Molinos, C.; López, R.; Chies, E.
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Barce-
lona.

“Una cuestión de peso: variabilidad en la estimación del 
peso del paciente para el cálculo de la dosis de alteplasa IV 
en el tratamiento del ictus isquémico agudo”
Autores: Funes Molina, C.; Benito Conde, B.; Grandes Velas-
co, S.; González Turiño, E.; García pastor, A.; Gil Núñez, A.
Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid.

Mejor proyecto de investigación en enfermería

“Prevalencia de desnutrición en afectados de esclerosis 
múltiple que reciben tratamiento rehabilitador integral en 
los hospitales de día (HD) de la Fundació Esclerosi Múltiple 
(FEM)”
Investigadores: Zabay C.; Casalilla M.; Sánchez, S.

Premios concedidos por el público

Comunicación oral

“Estudio de PEC (Parálisis Enfermo Crítico): seguimiento de 
la incapacidad funcional de los pacientes ingresados en el 
Servicio de Medina Intensiva”
Autores: Casanovas, C.; Coll, J.; Vitorio, S.; Pérez, H.; Gon-
zález, E.; Fernández M.; Villanueva, C. 
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Barce-
lona.

Comunicación a póster

“Tratamiento de las reacciones en el punto de la inyección 
con acetato de glatiramero”
Autores: Rubio Fernández, D.1; Rodríguez del Canto, C.2; 
Marcos Galán, V.2; Falcón, N.2; Edreira, H.2; Sevane Fernán-
dez, L.2; Francoli, P3.
1Hospital de Cabueñes. Gijón. Asturias. 2Quintiles. 3Teva.
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Resumen
Objetivos: Principal: conocer las necesidades de los familiares de los pacientes hospitalizados 
en la Unidad de Ictus del Hospital 12 de Octubre. Secundario: identifi car áreas de mejora en la 
prestación actual de cuidados.
Metodológica: Estudio descriptivo transversal. Población: cuidadores principales de pacientes 
en la Unidad de Ictus. Período: 7 meses. Ámbito: Unidad de Ictus del Hospital 12 de Octubre. 
Variables dependientes: necesidad de información, seguridad y confi anza, accesibilidad al per-
sonal sanitario, apoyo emocional, participación en los cuidados, comodidad física, trato perso-
nal. Variables independientes: datos sociodemográfi cos, cambio de domicilio por hospitaliza-
ción, tiempo de desplazamiento al hospital, visitas a unidades de ictus, días de hospitalización, 
percepción de la gravedad, presencia del familiar durante las primeras horas de ingreso, asis-
tencia a algún curso para familiares de pacientes con ictus. Obtención de datos: cuestionario de 
Molter modifi cado. Muestra: 66 familiares. Análisis: estadística descriptiva, mediante distribu-
ción de frecuencias, medidas de tendencia central y medidas de dispersión. Se compararon las 
medias mediante pruebas T para variables independientes, relacionadas y ANOVA de un factor.
Conclusiones: Las personas menores de 50 años perciben menos apoyo emocional. Los familiares 
presentes en el ingreso son los que más quieren participar en los cuidados. Hay necesidad de 
crear protocolos de actuación, ya que la información dada no es uniforme.
© 2010 Sociedad Española de Enfermería Neurológica. Publicado por Elsevier España, S.L. 
Todos los derechos reservados.
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Identifying the needs of the relatives of patients admitted to a stroke unit

Abstract
Objectives: To identify the needs of the relatives of patients admitted to a Stroke Unit (Hospital 
12 de Octubre). To determine areas for improvement in the nursing care currently provided to 
the family. 
Methodology: Cross-sectional study. Study group: Primary caregivers of Stroke Unit patients. 
Period: 7 months. Location: Stroke Unit (Hospital 12 de Octubre). Dependent Variables: The 
need for information, safety and trust, accessibility to health personnel, emotional support, 
participation in care, physical comfort, personal attention. Independent Variables: 
Sociodemographic data, change of address due to hospitalisation, travel time to hospital, visits 
to stroke unit, inpatient days, perceived severity, presence of the family during the fi rst hours 
of admission, attendance at a course for family members of stroke patients. Data Collection: 
Modifi ed Molter questionnaire. Sample size: 66 families. Analysis: Descriptive statistics by 
frequency distribution, measures of central tendency and dispersion measures. Comparison of 
means for independent variables, dependent variables and one-way ANOVA. 
Conclusions: Relatives less than 50 years old require more emotional support. Relatives who are 
presence during hospital admittance are the ones who are more willing to participate in care. 
© 2010 Sociedad Española de Enfermería Neurológica. Published by Elsevier España, S.L. 
All rights reserved.

Introducción

Este estudio surge después de la apertura de la Unidad de 
Ictus, con la necesidad y el objetivo de dar una buena asis-
tencia al paciente y, sobre todo, a sus familiares.

La hospitalización es una vivencia intensa innegable. El 
paciente es arrancado de su entorno, separado de sus seres 
queridos, sometido a técnicas invasivas y que siente la 
muerte cercana. La familia se verá afectada al encontrarse 
en un ambiente desconocido y hostil1.

El sistema complejo de la familia nos ayuda a entender me-
jor al paciente y a enfocar de manera efi ciente los cui dados.

En el ingreso hospitalario, la estructura familiar se altera, 
experimenta una desorganización en la vida cotidiana, una 
crisis que deriva en ansiedad, fatiga, insomnio, inseguridad, 
falta de información, compresión y depresión2.

Durante la enfermedad, los familiares no tienen el mismo 
grado de responsabilidad, hay un cuidador principal (aunque 
no siempre), que se ocupa de cuidar, pero esta tarea le su-
pone una pérdida de autonomía personal, responsabilidad y 
trabajo3. Por este motivo, cada vez con más frecuencia se 
tiende a crear entornos cuidadores, donde participen la ma-
yoría de los miembros de la familia.

El profesional de enfermería está expuesto a diferentes 
factores estresantes, como la enfermedad, la muerte y la 
responsabilidad de cubrir tanto las necesidades del pacien-
te, como del entorno cuidador.

La adaptación a estos factores depende de los recursos de 
afrontamiento disponibles (conocimiento, técnicas, habili-
dades, aptitudes instrumentales o actitudes en la relación 
humana paciente-familia, cuyo estrés aumentará nuestro 
propio estrés en la práctica clínica)4.

El profesional de enfermería sigue presentando carencias 
que difi cultan el desarrollo de esta competencia humanística; 
no tiene las herramientas necesarias para el manejo de la si-
tuación de alto contenido emocional, así como tampoco es-
trategias para protegerse frente al estrés de los familiares. 

La formación continuada ante esta dimensión humanística 
ayudaría a amortiguar el impacto de esta situación en la 
familia y los pacientes, y además disminuiría la ansiedad y 
el nerviosismo que crea la familia5.

En muchos estudios, las necesidades de la familia se con-
ceptualizan como esenciales, y cuando éstas se satisfacen, 
alivian y/o disminuyen su angustia inmediata, con la mejora 
de su bienestar. En este sentido, la actitud de la familia 
puede servir de ayuda para la recuperación del paciente. 
Sería necesario la protocolización de cuidados a los familia-
res, anticipándonos a sus necesidades y teniendo un control 
mayor de la situación6.

Objetivos del estudio 

Objetivo principal

Conocer las necesidades de los familiares de los pacientes 
hospitalizados en la Unidad de Ictus del Hospital 12 de Octu-
bre de Madrid.

Objetivo secundario

Identifi car áreas de mejora en la prestación actual de cui-
dados.

Hipótesis

1.  Confi anza-seguridad de los familiares directamente rela-
cionada con la accesibilidad al personal.

2.  Confi anza-seguridad de los familiares directamente rela-
cionada con la información recibida durante su estancia 
hospitalaria.

3.  A mayor nivel sociocultural de los familiares, menor ne-
cesidad de información.
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Material y métodos

Diseño

Estudio descriptivo transversal.

Ámbito

Unidad de Ictus del Hospital 12 de Octubre de Madrid, con 
dos habitaciones dobles mixtas donde se realiza el segui-
miento del paciente durante 72 horas. 

Población

Cuidadores principales de pacientes ingresados en nuestra 
unidad, entre agosto de 2009 hasta febrero de 2010. Núme-
ro: 66.

Criterios de inclusión y exclusión

Criterios de inclusión
—  Cuidador principal: persona que pasa más tiempo con el 

paciente y se autodefi ne como tal. 
—  Cuidador principal del paciente ingresado 72 horas.
—  Cuidador principal del paciente diagnosticado de ictus 

isquémico o hemorrágico.
—  Mayor de 18 años.

Criterios de exclusión
—  Analfabeto.
—  Reingreso durante el período que abarca el estudio.

Variables

Variables independientes
Edad, sexo, nacionalidad, parentesco con el paciente, con-
vivir con el paciente, nivel de estudios, profesión, situación 
laboral, cambio de domicilio por hospitalización, tiempo de 
desplazamiento de la residencia habitual al hospital, expe-
riencias previas, días de hospitalización, percepción de gra-
vedad, presencia del familiar durante las primeras horas de 
ingreso, asistencia a formación para familiares.

Variables dependientes
—  Necesidad de información (preguntas 17-23). Defi nición 

conceptual (DC): conocimiento de la situación actual del 
paciente. Defi nición operacional (DO): realización de ac-
tividades para obtener datos sobre la enfermedad, el 
pronóstico, el funcionamiento de la unidad, el trata-
miento y los cuidados, y los recursos materiales.

—  Necesidad de seguridad y confi anza (preguntas 24-27). 
DC: percibir que las explicaciones del personal sanitario 
sobre tratamiento y cuidados se van a cumplir. DO: sentir 
tranquilidad en caso de ausencia, asistencia adecuada a 
su familiar e interés del personal sanitario.

—  Necesidad de accesibilidad al personal sanitario (pregun-
tas 28-29). DC: poder contar con el personal sanitario 
cuando se necesite. DO: identifi car por categoría y nom-
bre al personal, y fácil acceso para hablar con éste. 

—  Necesidad de apoyo emocional (preguntas 30-31). DC: 
protección o auxilio emocional, psicológico durante el 
ingreso de su familiar. DO: percibir apoyo por parte del 

profesional sanitario y percibir un clima adecuado para 
expresarse.

—  Necesidad de participación en los cuidados (preguntas 
32-33). DC: ser incluido en los cuidados destinados a su 
familiar. DO: voluntad y oportunidad para realizar cui-
dados.

—  Necesidad de comodidad física (preguntas 34-35). DO: 
bienestar relacionado con el entorno. DO: considerar có-
modas las instalaciones.

—  Valoración del trato personal recibido (pregunta 36). DC: 
percibir un trato cortés, respeto y educación. DO: sentir 
respeto y amabilidad.

Recogida de la información

Mediante el cuestionario de Molter modifi cado (Anexo), de 
36 ítems autocumplimentados, que rastrean las 7 necesida-
des con espacio para sugerencias.

Se pilotó del 1 al 28 de julio del 2009. El 1 de agosto se 
entregaron los cuestionarios a los familiares que cumplían 
los criterios de inclusión; se recogieron en un buzón garanti-
zando su confi dencialidad. El equipo investigador informó a 
los sujetos de estudio del objetivo, con participación volun-
taria y anónima.

Limitaciones

Hemos perdido 11 sujetos de estudio, que no entregaron el 
cuestionario, coincidiendo con el período vacacional del 
equipo investigador.

Resultados

Análisis de datos

En las variables dependientes (cualitativas ordinales), el va-
lor 1 corresponde a un nivel de satisfacción menor y el 
 valor 4, a un nivel de satisfacción mayor (preguntas 17-36).

La edad se agrupó en 7 intervalos de 10 años; el tiempo 
de desplazamiento del domicilio al hospital, en 6 bloques de 
10 minutos, y los días de hospitalización, en 5 intervalos 
de 3 días.

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 
15.0 para Windows, mediante estadísticos descriptivos (dis-
tribución de frecuencias, medidas de tendencia central y 
medidas de dispersión).

Las medias se compararon mediante pruebas T (variables 
independientes), pruebas T (variables relacionadas) y ANOVA 
de un factor, con un nivel de confi anza del 95%, p = 0,05 y 
q = 0,10.

Resultados 

Los sujetos de estudio son españoles, de los cuales el 59% 
son mujeres y el 41%, varones, con una edad media de 
49,8 años y una relación de parentesco de hija/o del 54,5% 
y de esposa/o del 30,3%.

El 50% convive con el paciente; el 53% trabaja; el 22,7% 
son amas de casa, y el 66,7% no conocía lo que era una uni-
dad de ictus.

Según las variables dependientes:
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—  Más de la mitad consideró recibir bastante información 
sobre el funcionamiento de la unidad, el tratamiento y 
los cuidados del paciente, y poca-muy poca sobre moni-
tores y alarmas.

—  El 86,3% percibe que la información cambia según la per-
sona que les atiende.

—  Respecto de la asistencia al paciente, el 100% piensa que 
es adecuada-muy adecuada y considera que nos preocu-
pamos bastante-mucho.

—  Al 90,9% le resultó fácil-muy fácil hablar con el personal 
de enfermería; algo más de la mitad opina que rara 
vez-nunca nos presentamos por nuestro nombre y ocu-
pación.

—  Un 87,9% se sintió bastante-mucho apoyado por el perso-
nal de enfermería. Un 83,4% siente que podría expresar 
sus inquietudes y necesidades siempre-casi siempre. 

Conclusiones

Los cuidadores principales que acompañan al paciente en el 
momento del ingreso son los que expresan más ganas de 
participar en sus cuidados, de ahí la importancia de aprove-
char este momento, el del ingreso, para cuidar la informa-
ción y el trato a la familia, y de promover y animar a esta 
participación.

Se observa que el fl ujo de información que el personal de 
enfermería da no siempre es uniforme. Se plantea la necesi-
dad de crear protocolos que aborden esta aleatoriedad en la 
prestación de cuidados.

Los individuos menores de 50 años perciben menos apoyo 
emocional. Quizás habría que hacer especial hincapié en es-
tablecer un mayor clima de confi anza, y así facilitar la ex-
presión de inquietudes, preocupaciones y pensamientos.

Confl icto de intereses

Los autores declaran no tener ningún confl icto de intereses.
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Anexo 

Consta de:
a) Cuestionario de Molter modifi cado.
b) Tablas: diagramas de sectores.

a) Cuestionario para detectar las necesidades de los familiares en la Unidad de Ictus
—  Los siguientes datos se refi eren a usted como familiar, no al paciente.
—  Este es un cuestionario anónimo.
—  Sus respuestas nos servirán para mejorar la calidad de la asistencia a nuestros pacientes y sus familiares.
—  Al fi nal del cuestionario puede hacer las sugerencias que considere oportunas.
—  En el control de enfermería encontrará usted un lugar donde depositarlo con la etiqueta “Cuestionario”.

¡GRACIAS POR SU COLABORACIÓN!

 1. ¿Qué edad tiene usted?  _____ años

 2. Usted es:  Hombre ❒  Mujer ❒  

 3. Nacionalidad: ___________________________

 4. Su parentesco con el paciente es: Esposo/a ❒ Novio/a ❒ Hijo/a ❒ Padre/madre ❒ 
Hermano/a ❒  Amigo/a ❒  Otro, ¿cuál? _______.

 5. ¿Convive en la actualidad con el paciente?  Sí ❒  No ❒ 

 6. ¿Qué nivel de estudios tiene? Sin estudios ❒  Primarios (escuela) ❒  
Secundarios (instituto, bachillerato, FP, ESO, módulo…) ❒ 
Universitarios ❒ 
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 7. ¿Qué profesión tiene? ___________________________

 8. Situación laboral actual: Amo/a de casa ❒ Trabaja ❒ Está parado/a ❒ 
Está jubilado/a ❒ Estudiante ❒ Otros ________.

 9. ¿Ha tenido que cambiar de domicilio debido 
a la hospitalización de su familiar? 

Sí ❒  No ❒ 

10. ¿Cuánto tarda, más o menos, en llegar al hospital 
desde su domicilio? 

___________________________.

11. ¿Ha oído antes hablar de las unidades de ictus? Sí ❒  No ❒

12. ¿Ha estado alguna vez de visita en una unidad 
de ictus como en la que está hospitalizado 
su familiar (sin contar con el ingreso actual)?

Sí ❒  No ❒

13. ¿Cuántos días lleva hospitalizado su familiar 
en nuestra unidad? 

___________________________.

14. ¿Piensa que su familiar está:   Muy grave ❒  Grave ❒  Poco grave ❒  Leve ❒

15. ¿Estaba usted con su familiar durante las primeras horas 
del ingreso en la Unidad de Ictus?   

Sí ❒  No ❒

16. ¿Ha asistido a algún curso de formación para familiares 
de pacientes con ictus en este hospital?    

Sí ❒  No ❒

17. ¿Ha entendido lo que le ha ocurrido a su familiar? Muy mal ❒  Mal ❒  Bien ❒  Muy bien ❒  

18. En la información que le han dado, ¿le han comunicado 
el pronóstico, es decir, el nivel de gravedad de 
su familiar? 

Sí ❒  No ❒

19. ¿Recibió por parte del personal sanitario información 
sobre el funcionamiento de la unidad (horarios de 
visita, cantidad de acompañantes, normas, etc.)?

Mucho ❒  Bastante ❒  Poco ❒  Nada ❒

20. ¿Se le ha explicado el tratamiento y los cuidados 
(medicación, pruebas a realizar, etc.) que ha recibido 
su familiar? 

Muy poco ❒  Poco ❒  Bastante ❒  Mucho ❒

21. ¿Se le han explicado los recursos materiales utilizados 
con su familiar (monitores, alarmas, etc.)? 

Muy poco ❒  Poco ❒  Bastante ❒  Mucho ❒ 

22. ¿Necesita recibir usted más información sobre 
la situación de su familiar? 

Sí, me gustaría recibir más información sobre __________
No ❒ 

23. ¿Cree que la información cambia según la persona 
que les atiende? 

Mucho ❒ Bastante ❒ Poco ❒ Nada ❒

24. En caso de que hubiese cambiado el estado 
de su familiar de forma importante, ¿cree usted 
que se le habría localizado para informarle?  

Sí ❒ No ❒

25. ¿Cuando deja a su familiar solo, se queda tranquilo 
pensando que será correctamente atendido? 

Muy tranquilo ❒ Tranquilo ❒ 
Poco tranquilo ❒ Nada tranquilo ❒

26. ¿Cree usted que la asistencia que se le da a su familiar 
es adecuada? 

Muy adecuada ❒ Adecuada ❒ 
Poco adecuada ❒ Nada adecuada ❒

27. ¿Siente que el personal de la unidad se preocupa 
por su familiar? 

Mucho ❒ Bastante ❒ Poco ❒ Muy poco ❒

28. ¿Se presenta el personal que le atiende por su nombre 
y profesión (celador, auxiliar, enfermera, médico, etc.)?

Siempre ❒ Casi siempre ❒ Rara vez ❒ Nunca ❒

29. ¿Le resultó fácil o difícil hablar con el personal sanitario 
cuando lo necesitó? 

Muy difícil ❒ Difícil ❒ Fácil ❒ Muy fácil ❒
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30. ¿Considera que podría expresar las inquietudes, 
las preocupaciones, los pensamientos, etc., 
al personal sanitario en caso de necesitarlo? 

Siempre ❒ Casi siempre ❒ Rara vez ❒ Nunca ❒

31. ¿Se siente apoyado por el personal de enfermería 
durante la estancia hospitalaria de su familiar? 

Muy poco ❒ Poco ❒ Bastante ❒ Mucho ❒

32. ¿Le habría gustado participar en ciertos cuidados 
prestados a su familiar, en la medida de lo posible 
(alimentación, higiene, cambios posturales, etc.)? 

Muy poco ❒ Poco ❒ Bastante ❒ Mucho ❒

33. ¿Cree que se le ha dado la oportunidad de participar 
en estos cuidados cuando ha sido posible (alimentación, 
higiene, cambios posturales, etc.)? 

Muy poco ❒ Poco ❒ Bastante ❒ Mucho ❒

34. ¿Considera que las instalaciones (espacio, mobiliario, aseo, 
etc.) son cómodas para la estancia de los familiares? 

Muy poco ❒ Poco ❒ Bastante ❒ Mucho ❒

35. ¿Añadiría algo para hacer la estancia más confortable? ❒ No añadiría nada, me parece bien equipada. 
❒ Sí, añadiría ____________________________________.

36. En conjunto, ¿considera que se ha tratado con respeto 
y amabilidad a su familiar?

Muy poco ❒ Poco ❒ Bastante ❒ Mucho ❒

Puede que se nos haya pasado por alto alguna de sus necesidades en el cuestionario que usted acaba de rellenar; 
por eso, y si lo desea, puede expresar aquí sus sugerencias para mejorar nuestra atención en la medida de lo 
posible: _____________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________

b) Tablas, diagramas de sectores

   

No
66,7%

NS/NC
3,0%

Conoce unidades de ictus

NS/NC
Sí
No

Sí
30,3%

Mucho
27,3%

Bastante
69,7%

Poco 1%
Nada 0% NS/NC 1%

Preocupación del personal

Mucho
Bastante
Poco
Nada
NS/NC
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Resumen
La educación sanitaria personalizada (ESP) al paciente con epilepsia y al familiar consiste en 
proporcionar la información relativa a la enfermedad, a las actuaciones correctas e incorrectas, 
en caso de presenciar una crisis epiléptica, y a las precauciones a tomar en las actividades de la 
vida diaria de un paciente que presenta epilepsia.
Esta intervención educativa se realiza por personal de enfermería especializada, y está dirigida 
a los pacientes epilépticos ingresados en la Unidad de Monitorización de Epilepsia del Hospital 
Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona. El objetivo del presente estudio es evaluar el 
impacto de esta ESP y la satisfacción de los pacientes y los familiares con la información recibi-
da.
Los conocimientos aumentaron un 20% al mes de haber recibido la ESP. Tanto en el grupo pacien-
tes, como en el de familiares, el aumento de conocimientos de la enfermedad es estadística-
mente signifi cativo. La satisfacción con la ESP recibida fue muy elevada en ambos grupos.
© 2011 Sociedad Española de Enfermería Neurológica. Publicado por Elsevier España, S.L. 
Todos los derechos reservados.
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Provision of health education in epilepsy patie nts admitted to the Epilepsy Monitoring 
Unit of the Hospital Universitari Germans Trias i Pujol

Abstract 
Personalised health education (PHE) for patients with epilepsy and their families consists in 
providing information as regards the disease, how to act when the patient has a seizure, and the 
precautions to take in the activities of daily living of a patient who has epilepsy. 
This education is given by a specialist nurse, and is oriented towards the epileptic patients 
admitted to the Epilepsy Monitoring Unit of the Hospital Universitari Germans Trias i Pujol 
Hospital in Badalona. The aim of the present study is to assess the impact of this PHE and the 
satisfaction of the patients and families with the information received. 
Knowledge increased by 20% one month after receiving the PHE. The increase in knowledge of 
the disease was statistically significant in the patient group and in the family group. The 
satisfaction with the PHE received was very high in both groups. 
© 2011 Sociedad Española de Enfermería Neurológica. Published by Elsevier España, S.L. 
All rights reserved.

Introducción

La epilepsia y las convulsiones son fenómenos clínicos pro-
ducidos por la hiperexcitabilidad de las neuronas de los he-
misferios cerebrales. Se pueden defi nir en términos tanto 
fi siológicos como clínicos. Fisiológicamente, se refi ere a las 
descargas ocasionales súbitas, excesivas y rápidas de la sus-
tancia gris. Las pruebas disponibles en la actualidad indican 
que las descargas neuronales incrementadas e hipersincró-
nicas constituyen las características esenciales implicadas 
en la generación de convulsiones. Clínicamente, una crisis 
epiléptica es una alteración intermitente estereotipada, ge-
neralmente no provocada, de la conciencia, conducta, emo-
ción, función motora o sensación, que se produce a causa de 
una descarga neuronal cortical. La epilepsia es una enfer-
medad en la que las crisis son recurrentes, habitualmente 
de forma espontánea1.

La epilepsia es la segunda enfermedad más frecuente, 
después de las migrañas, en las consultas de neurología. En 
España son muy escasos los estudios sobre incidencia, y se 
limitan sobre todo a población infantil o adolescentes. Si 
extrapolamos las cifras europeas, en España aparecerían de 
12.000 a 15.000 nuevos casos de epilepsia al año. Si acepta-
mos una prevalencia aproximada de 6-7 pacientes/1.000 ha-
bitantes, la cifra de pacientes con epilepsia activa en 
España sería de 240.000-280.000 pacientes2.

Clasifi cación de las crisis epilépticas

En abril del 2010 la Comisión de Clasifi cación y Terminología 
de la Liga Internacional Contra la Epilepsia presentó una 
renovación de las clasifi caciones, tanto de las crisis epilép-
ticas, como de las epilepsias. Actualmente se sigue utilizan-
do la clasifi cación de las crisis epilépticas que se aprobó en 
el año 1981, ya que la del 2010 no cuenta con un amplio 
respaldo de los expertos internacionales sobre la epilepsia. 

Por ello, explicamos a continuación la clasifi cación de las 
crisis epilépticas de 1981.

Las crisis se dividen fundamentalmente en dos grupos: 
parciales y generalizadas.

Crisis parciales

—  Crisis parciales simples (CPS): sin alteración de la con-
ciencia y afectación hemisférica unilateral. Se inclu-
yen las auras, que es una sensación o emoción anormal, 
y sólo se da cuenta la persona que la presenta. Puede 
ser una sensación de hormigueo intenso en una parte 
del cuerpo (suele ser en el estómago), o alucinaciones 
visuales, o un pensamiento extraño, o auditivas, o sen-
sitivas (olfato), de aparición brusca y de corta dura-
ción.

—  Crisis parciales complejas (CPC): se asocian con altera-
ción o pérdida de la conciencia y afectación hemisférica 
bilateral.

—  Crisis parcial secundariamente generalizada: es una cri-
sis tónico-clónica generalizada que deriva directamente 
o de una CPS o de una CPC.

Crisis generalizadas

—  Ausencias (petit mal): alteración del nivel de concien-
cia, parada de la actividad y, en ocasiones, automatis-
mos orales o mioclonías. La persona se queda inmóvil, 
con pérdida de conocimiento y con la mirada fi ja durante 
unos segundos.

—  Crisis tónico-clónicas (gran mal): es el prototipo de todas 
las crisis epilépticas. Se produce pérdida de conciencia 
brusca, rigidez y movimientos rítmicos de todo el cuerpo 
(convulsiones) y después de la crisis la persona se va re-
cuperando progresivamente, en varios minutos.

—  Crisis mioclónicas: son sacudidas musculares bruscas, 
breves y recurrentes.
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—  Crisis clónicas: se caracterizan por movimientos clónicos 
de las cuatro extremidades a intervalos, a menudo, asi-
métricos e irregulares.

—  Crisis tónicas: presentan una contracción tónica de corta 
duración, principalmente de las extremidades superiores.

—  Crisis atónicas: pérdida de conciencia y del tono muscu-
lar. La persona cae bruscamente, con riesgo de heridas, 
y se recupera en unos pocos segundos.

—  Crisis de espasmo: se producen en niños pequeños y con-
siste en una fl exión o extensión brusca del cuerpo duran-
te unos segundos.

Las crisis psicógenas o seudocrisis

Cuando se presenta la actividad motora, suele ser incoordi-
nada, violenta y desorganizada, movimientos sin sincronía y 
en diferentes direcciones. En las extremidades inferiores se 
registran movimientos pélvicos amplios. El diagnóstico defi -
nitivo de las crisis no epilépticas se establece mediante la 
demostración de la ausencia de alteraciones epileptiformes 
en el electroencefalograma durante los episodios estudia-
dos. No obstante, se debe prestar especial atención a la se-
miología de los episodios y la clínica del paciente, ya que 
algunas epilepsias pueden cursar con electroencefalograma 
ictal normal, o las alteraciones pueden verse enmascaradas 
por artefactos de movimiento durante la crisis.

Las crisis no epilépticas (CNE) son episodios con caracterís-
ticas similares a las crisis epilépticas, pero que, a diferencia 
de éstas, no se asocian con actividad paroxística cerebral. El 
instrumento diagnóstico principal para la di ferenciación de 
ambas entidades es el control videoelectroencefalográfi co 
(VEEG). Dentro del grupo de las CNE, se encuentran las seu-
docrisis o crisis psicógenas, y las CNE de origen fi siológico 
son el síncope, los episodios de apneas, los espasmos de so-
llozo, el refl ujo gastroesofágico, las migrañas complicadas, 
algunas parasomnias, y los movimientos involuntarios, como 
las sacudidas de la cabeza, los temblores, las mioclonías, la 
distonía, la corea, los tics y los movimientos estereotipados. 
Dado que el tratamiento es diferente en cada entidad, el 
diagnóstico correcto tiene una importancia fundamental3. 

Los tratamientos de la epilepsia son varios (farmacoterapia, 
cirugía, estimulador del nervio vago, psiquiátricos) y depende-
rán de diferentes factores, como el tipo de crisis, de la locali-
zación del foco epileptógeno y de si existen lesiones cerebrales.

En el Hospital Universitario Germans Trias i Pujol (HUGTIP) 
disponemos de la Unidad de Monitorización de Epilepsia (UME), 
donde un paciente con epilepsia ingresa durante una semana, 
siempre acompañado de un familiar. Durante su estancia se 
procede a la retirada controlada de la medicación para pro-
vocar y registrar las crisis comiciales. Es básica la formación 
específi ca en epilepsia y la disponibilidad del equipo especiali-
zado de enfermería, para garantizar la adecuada calidad asis-
tencial. 

Desde octubre del año 2007 que lleva en marcha la UME, 
se ha detectado que el conocimiento de los pacientes epi-
lépticos y familiares sobre su enfermedad, tratamiento y 
consecuencias tiene limitaciones. Por ello, se creó un pro-
grama de educación para pacientes con epilepsia y sus fami-
liares basado en las recomendaciones que da la Sociedad 
Española de Neurología junto con las asociaciones de epi-
lepsia de España para mejorar sus conocimientos4.

Material y método

Tipo de estudio

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal, 
y mediante el conjunto estadístico SPSS versión 15 se anali-
zaron los registros ad hoc para evaluar los conocimientos 
previos y adquiridos sobre la epilepsia.

Tipo de análisis

Por el tamaño muestral, se realiza test no paramétrico en 
comparación de medias para muestras apareadas (Wilcoxon) 
para los diferentes grupos (p < 0,05). Por un lado, se anali-
zaron los resultados de los pacientes y, por otro, los resulta-
dos de los familiares.

Intervención

La intervención comienza una vez ingresado el paciente 
en la UME del HUGTIP. El personal de enfermería realiza 
la valoración inicial y les explica, a paciente y familiar, 
el estudio para obtener el consentimiento a participar 
en él. 

Al día siguiente del ingreso, el personal de enfermería o el 
técnico de epilepsia responsable del turno de mañana rea-
liza la educación sanitaria en la habitación al paciente y 
familiar juntos, con una duración de media hora. Esta inter-
vención educativa contempla aspectos sociales y alimenta-
rios. Se acompaña de material visual y trípticos que se 
entregan al fi nalizar la sesión (Anexo 1).

Para poder valorar el aumento de conocimientos, se les 
pasó unos registros ad hoc en tres momentos clave: 1.er) al 
ingreso, con un tiempo de respuesta de 24 horas; 2.º) 3 días 
después de la intervención educativa, con un tiempo de res-
puesta máximo de 15 minutos, estos dos fueron autocumpli-
mentables, y 3.er) al mes, por vía telefónica. 

Se realizó la intervención educativa a todos los pacientes 
y familiares ingresados durante una semana en la UME desde 
abril hasta octubre de 2011. Se estudió a 15 pacientes y 
14 familiares; las pérdidas de seguimiento fueron: 1 pacien-
te por no localización telefónica en el control mensual; 
1 familiar por barrera idiomática. 

La encuesta son registros ad hoc que constan de 36 pre-
guntas, con respuestas dicotómicas. Cada pregunta correcta 
sumará un punto y la puntuación máxima es de 36 puntos. 
Las preguntas incorrectas no descuentan (Anexo 2).

Cuando se da el alta al paciente, se le pasa una encuesta 
de satisfacción sobre la UME con varias preguntas generales, 
en las que una de ellas es sobre la satisfacción de la educa-
ción sanitaria.

Resultados

En el grupo de pacientes, la media ± desviación estándar 
(DE) de edad ha sido de 38,27 ± 17,09 años. Respecto al 
sexo, el 66,7% son mujeres. En cuanto al nivel de estu-
dios, el 20% no tiene estudios; el 33,3% tiene estudios 
básicos; el 26,7%, secundarios, y el 20%, universitarios. 
La media ± DE de años de diagnóstico de epilepsia es de 
19,33 ± 13,91 años.
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En el grupo de los familiares, la media ± DE de edad ha 
sido de 51,57 ± 13,92 años. Respecto al sexo, el 57,1% son 
mujeres. En cuanto al grado de parentesco, el 50% son ma-
dres; el 7%, padres; el 14%, hijos; el 14%, maridos; el 7%, 
esposas, y el 7%, amigos. El nivel de estudios es en un 28,6% 
básicos; en un 50% secundarios, y en un 21,4% universi-
tarios. 

Destaca que un 53% de los pacientes no tienen estudios o 
sólo estudios básicos, y que en el grupo de familiares más 
del 70% tiene estudios secundarios o universitarios.

En el análisis de los resultados de la encuesta, se obtuvo 
que en los pacientes la media ± DE de los puntos obteni-
dos en el test fue: al ingreso de 23,87 ± 4,22; al alta de 
29,87 ± 4,76, y al mes de 30,87 ± 4,12. Y en los familiares, 
la media ± DE de los puntos obtenidos en el test fue: al in-
greso de 25,29 ± 4,92; al alta de 31,64 ± 3,56, al mes de 
33,50 ± 2,71.

Teniendo en cuenta que el total de puntos en la encuesta 
son 36, resalta que los pacientes sólo respondan correcta-
mente a 23 preguntas al ingreso, y que luego mejoran nota-
blemente, al mes, hasta obtener casi un 20% más de 
respuestas correctas.

En el grupo de familiares se aprecia que hay un número 
mayor de respuestas correctas al ingreso respecto a los pa-
cientes, y que también hay un aumento, al mes, de un 20% 
más de respuestas correctas.

Tanto en el grupo de pacientes, como en el de familiares, 
se comparan los resultados de las pruebas antes y después 
de la intervención de educación sanitaria, y se obtienen re-
sultados positivos con una signifi cación estadística y un va-
lor de p = 0,001. 

En las fi guras 1 y 2 se muestra el porcentaje de pacientes 
y familiares que respondieron correctamente a cada una de 
las preguntas de la encuesta en los tres momentos clave.
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Figura 1. Respuestas correctas de los pacientes.
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Figura 2. Respuestas correctas de los familiares.
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Se entrega una encuesta de satisfacción de la estancia en 
la UME y, tras haber analizado los resultados, el 80% de los 
pacientes valoran como “muy satisfactoria” la educación 
sanitaria recibida, y el 20% de los pacientes la valoran como 
“bastante s atisfactoria”, teniendo como base los ítems de 
“mucho” “bastante” “poco” y “nada” satisfactoria (fi g. 3).

Como limitaciones del estudio se aceptó que pudiera exis-
tir contaminación de grupo, ya que no se pudo garantizar la 
confi dencialidad de las respuestas entre paciente y familiar. 
Otra limitación es el pequeño tamaño de la muestra pen-
diente de replicar con una (n) mayor.

Conclusiones

Se observa que las preguntas relacionadas con el tabaco y el 
alcohol se siguen contestando erróneamente, tanto en fami-
liares, como en pacientes, tras haber realizado la educación 
sanitaria. Las respuestas erróneas más habituales antes de 

hacer la educación sanitaria son las relacionadas con el ho-
rario de administración de los fármacos.

A pesar de recibir una educación sanitaria personalizada, 
se observa que algunos conceptos están muy arraigados cul-
turalmente y son muy difíciles de modifi car.

El estudio indica claramente la necesidad de la educación 
al paciente y los familiares, ya que se produce un impacto 
favorable, con signifi cación estadística de la educación sani-
taria, en la adquisición de los conocimientos relacionados 
con la epilepsia en el grupo de los pacientes y sus familiares. 

Realizar esta intervención educativa supone un aumento 
de carga de trabajo para enfermería, pero el aumento de 
conocimientos demostrado y el alto grado de satisfacción en 
pacientes y familiares sirven de incentivo para continuar 
realizándola o implantarla defi nitivamente en el protocolo 
de ingreso. Estos datos tan alentadores nos han animado a 
diseñar un proyecto de investigación experimental para 
confi rmar los resultados.
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Anexo 1 Trípticos

DIARREA  Y VÓMITOS: sólo
es importante si es muy severa, en
cuyo caso puede ser necesario el
empleo de tratamiento
antiepiléptico endovenoso.

RELACIÓN ENTRE LA TOMA DE
MEDICACIÓN Y EL VÓMITO

MENOS DE 15 MINUTOS

Repetir la administración de la dosis

ENTRE 15 30 MINUTOS

Administrar la mitad de la dosis

MÁS DE 30 MINUTOS

No precisa administrar más
medicación

VACUNAS: Deben
administrarse como a cualquier otra
persona.

FIEBRE : Pueden tomarse
antitérmicos

ANESTESIA: No hay más
riesgo que en cualquier otra
persona, pero debe tenerse en
cuenta el obligado período de ayuno
preanestésico para distribuir
adecuadamente la toma de FAEs.

ANTICONCEPTIVOS
ORALES: No hay peligro alguno,
salvo que algunos antiepilépticos
disminuyen el efecto de los
anticonceptivos.

COMIDAS: Pueden
consumirse picantes, especias, carne
de cerdo, cacao y chocolate, café.

BEBIDAS: No hay razón para
excluir las colas ni las distintas
bebidas gaseadas. El alcohol con
moderación y ocasionalmente,
puede tomarse. Es más perjudicial la
discriminación que supone la
prohibición absoluta.

CAFÉ, TÉ, CHOCOLATE:
No existe el menor grado de riesgo,
es decir, pueden ser libremente
consumidos.

EMBUTIDOS, ESPECIAS,
PICANTES, CONSERVAS: No existe el
menor grado de riesgo, pueden ser
libremente consumidas.

FÁRMACOS ANTIEPILÉPTICOS QUE
PUEDEN REDUCIR LA EFICACIA DE
ANTICONCEPTIVOS HORMONALES
(PÍLDORA, IMPLANTES, PARCHES E
INYECTABLES)

CARBAMACEPINA

FENITOÍNA

FENOBARBITAL

OXCARBAZEPINA

PRIMIDONA

TOPIRAMATO

FÁRMACOS ANTIEPILÉPTICOS QUE
NO INTERFIEREN CON
ANTICONCEPTIVOS HORMONALES

GABAPENTINA

LAMOTRIGNINA

LEVETIRACETAM

PREGABALINA

ÁCIDO VALPROICO

DONACIÓN DE SANGRE: Las
personas que padezcan epilepsia
serán excluidas de la donación de
sangre, excepto aquellas que no
estén en tratamiento durante 3 años
consecutivos y no hayan padecido
ninguna crisis en estos tres años.

La mayoría de los fármacos
permiten la administración en dos
tomas al día con una completa
eficacia, salvo algunos pocos que
requieren tres tomas.

HORARIO DE LOS
MEDICAMENTOS: Deben
administrarse con las comidas
(desayuno y cena), sin influir las
variaciones horarias existentes entre
los diferentes días de la semana y/o
las diferentes épocas del año.

DISCOTECAS: No existe el
menor grado de prohibición, salvo
en las epilepsias fotogénicas en
donde las luces potentes e
intermitentes son perjudiciales.

SUEÑO: Si hay exceso de
sueño hay que consultar al
neurólogo para valorar un posible
efecto adverso de los FAEs. La
disminución de las horas de sueño
genera riesgo de descompensación
epiléptica. Si hay una fiesta nocturna
es aconsejable “compensar” con
sueño diurno (sIesta)

DEPORTES: Es
recomendable ya que favorece al
paciente y mejora la interacción
social.

EVITAR DEPORTES:
Submarinismo, escalada,
motociclismo y aquellos que
requieran el empleo de vehículos a
motor.

DEPORTES VIGILADOS:
Natación, ciclismo (por lugares no
transitados por automóviles)

Educación
sanitaria al 
paciente con 
epilepsia

UME: Unidad de 
Monitorización de 
Epilepsia 

Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol

7ª Planta.

TABACO: No influyen en
absoluto sobre la epilepsia, aunque
debe recomendarse no fumar como
medida sanitaria general de primer
orden.

ALCOHOL: Pequeñas
cantidades de alcohol no son
nocivas (un vasito de vino, una
cerveza, etc.) Deben evitarse los
licores con alta gradación. No hay el
más mínimo problema con el etanol
empleado como excipiente de
fármacos.

VIAJES: Pueden y deben
hacerse, con la precaución de no
olvidar la medicación, por la
posibilidad de no encontrarla en el
lugar de destino. No existe
contraindicación para viajar en avión
o cualquier otro medio.
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COCINA

Evitar posibles quemaduras utilizando los fogones de atrás, no los de delante y poniéndose
un guante protector de cocina. Utilizar placas de inducción.

PLANCHADO

Evitar planchar cuando las crisis no están controladas, y si lo hacen hacerlo con una
temperatura baja y con planchas con sistema de apagado automático y en compañía de
otras personas.

CUCHILLOS

Mantenerlos guardados en los cajones, ya que si caen sobre el enfermo durante una crisis
podría causar cortes.

ASEO

Se desaconseja bañarse y se recomienda utilizar la ducha para evitar ahogamientos. Abrir
el grifo de agua fría primero y después el caliente, para evitar quemaduras. Si las crisis son
frecuentes, colocar un asiento en la bañera. Se aconseja no echar el cerrojo o instalar un
cerrojo que se pueda abrir desde fuera o un aviso visible de que el baño está ocupado.

CASA Y MOBILIARIO

Intentar vivir en una casa de una planta, para evitar escaleras y se aconseja que el
mobiliario acabe en redondo (sin puntas), para evitar lesiones.

TRABAJOS

Se desaconsejan trabajar en lugares elevados con riesgo de caídas, utilización de
maquinaria pesada, cercanías de fuegos, próximos a piscinas y embalses de agua.

CONDUCCIÓN

De acuerdo con la legislación vigente no puede conducir vehículos hasta un año libre de
crisis.

[PRECAUCIONES A TOMAR EN LAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA]

UME: Unidad de
Monitorización de
Epilepsia

CÓMO ACTUAR
ante una crisis 

epiléptica

UME: Unidad de 
Monitorización de 

Epilepsia 
Hospital Universitari Germans

Trias i Pujol,
7ª Planta.
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Anexo 2 Encuesta con las respuestas correctas

Encuesta Sí No

 1.  ¿Crees que puedes donar sangre? x

 2.  El ritmo de administración de fármacos, 
¿debe administrarse con periodicidad 
horaria rigurosa?

x

 3.  El ritmo de administración del fármaco, 
¿debe administrarse con las comidas 
(desayuno y cena), sin infl uir las 
variaciones horarias existentes entre 
los diferentes días de la semana 
y/o las diferentes épocas del año? 

x

 4.  Respecto al número de tomas de 
medicamentos antiepilépticos, ¿crees 
que cuanto mayor sea el número de 
medicamentos al día mayor será la 
protección para evitar crisis? 

x

 5.  Respecto al número de tomas de 
medicamentos antiepilépticos, ¿crees 
que la mayoría de los fármacos permiten 
la administración en dos tomas al día 
con una completa efi cacia, salvo algunos 
que requieren 3 tomas?

x

 6.  En el ámbito escolar, ¿es conveniente 
ocultar la enfermedad por riesgo de 
discriminación?

x

 7.  En el ámbito escolar, ¿es imprescindible 
comunicarlo para que, si surgen problemas, 
se pueda solucionar mejor?

x

 8.  ¿Se debe exigir en la escuela, al niño con 
epilepsia, que realice sus tareas?

x

 9.  En el ámbito universitario, ¿debes ocultar 
la enfermedad para evitar ser discriminado 
al llegar a la etapa profesional?

x

10.  En el ámbito universitario, ¿debes informar 
a tus amigos más próximos e íntimos para 
evitar problemas si tienes crisis?

x

11.  ¿Puedes practicar deportes? x

12.  ¿Han de ser evitados todos los deportes? x

13.  ¿Puedes practicar submarinismo, 
montañismo, motociclismo y los deportes 
que requieran el empleo de vehículos 
de motor?

x

14.  ¿Puedes realizar natación? x

15.  ¿Puedes realizar ciclismo por lugares 
no transitados por automóviles?

x

16.  ¿Se puede viajar en avión? x

17.  La televisión, los videojuegos 
y el ordenador, ¿son perjudiciales para 
el paciente diagnosticado de epilepsia? 

x

18.  ¿Puedes ir a una discoteca? x

19.  ¿Puede empeorar el tabaco la epilepsia? x

20.  ¿Puedes consumir pequeñas cantidades 
de alcohol?

x

Encuesta Sí No

21.  ¿Y los licores de alta graduación? x

22.  ¿Puedes consumir café, té, chocolate, 
embutidos, especies picantes y conservas?

x

23.  ¿Puedes tomar bebidas gaseosas y de cola? x

24.  ¿Qué ocurres si vomitas? ¿Acudirías de 
urgencias a un centro hospitalario ante 
el riesgo de descompensación epiléptica?

x

25.  ¿Qué ocurres si vomitas? ¿Estarías tranquilo, 
aunque tendrías alguna preocupación 
por si se incrementan los vómitos?

x

26.  Y si tienes diarrea ocasional, ¿acudirías 
de urgencias a un centro hospitalario ante 
el riesgo de descompensación epiléptica?

x

27.  Y si tienes diarrea grave, ¿acudirías 
a un centro hospitalario?

x

28.  ¿Qué actitud debes seguir en relación 
con el tiempo entre la toma de medicación 
y el vómito? Señala la respuesta correcta.

  Si vomitas en menos de 15 minutos:
   ❒ Repito la medicación

❒ Me tomo la mitad de la dosis
❒ No tomo medicación

29.  Señala la respuesta correcta:

   Si vomitas de 15 a 30 minutos tras 
la toma de medicación:

   ❒ Repito la medicación
❒ Me tomo la mitad de la dosis
❒ No tomo medicación

30.  Señala la respuesta correcta:

   Si vomitas y pasan más de 30 minutos 
tras la toma de medicación:

   ❒ Repito la medicación
❒ Me tomo la mitad de la dosis
❒ No tomo medicación

31.  ¿Las vacunas son inductoras de crisis 
epilépticas?

x

32.  Y si tienes fi ebre, ¿puede una persona 
con epilepsia tomarse antitérmicos?

x

33.  Y la anestesia, ¿es perjudicial para 
la persona con epilepsia?

x

34.  ¿Una persona con epilepsia tiene alterado 
el sueño siempre como efecto de los 
fármacos antiepilépticos?

x

35.  Si hay exceso de sueño, ¿hay que 
consultar al neurólogo para valorar 
un posible efecto adverso de los 
medicamentos antiepilépticos?

x

36.  La disminución de las horas de sueño 
genera riesgo de descompensación epiléptica. 
Si hay una fi esta nocturna, 
¿es aconsejable “compensar” con sueño 
diurno (siesta)?

x
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Resumen
Introducción: Los trastornos del movimiento psicógenos son en general raros (10% de las perso-
nas que presentan un trastorno del movimiento no parkinsoniano). Es más habitual en mujeres. 
El síntoma más frecuente es el temblor, seguido de la distonía y, por último, las mioclonías.
Objetivo: El objetivo principal es adaptar el Plan de cuidados de enfermería a las necesidades 
que presenta la paciente.
Método-caso clínico: Mujer de 25 años, natural de Cádiz, que desde hace 2 meses vive en Gijón 
preparando oposiciones para el Cuerpo Nacional de Policía, sin antecedentes personales ni fa-
miliares de interés.
Descripción del caso: Refi ere que inicia temblor en extremidades superiores (EESS), se presenta 
de forma variable (días, horas), con agravamiento ocasional durante la semana que persiste y 
asocia espasmos ocasionales, tanto en EESS, en extremidades inferiores, como en el tronco. No 
presenta caídas. Desarrolla su vida más o menos de forma normal, aunque con el ejercicio los 
temblores aumentan y tiene mareos ocasionales. También comenta estar cansada al fi nal del día 
y tener difi cultad para conciliar el sueño.
Atención de enfermería: Derivado de la valoración enfermera al ingreso, se identifi can los diag-
nósticos siguientes: 00092 intolerancia a la actividad; 00198 trastorno del patrón del sueño; 
00161 disposición para mejorar los conocimientos; 00069 afrontamiento inefi caz; 00146 ansie-
dad.
Conclusión/discusión: El personal de enfermería debe conocer las afecciones neurológicas poco 
frecuentes, aunque la atención se preste a partir de las necesidades que tenga el paciente al 
ingreso, para así desarrollar unos cuidados seguros y efi cientes.
© 2011 Sociedad Española de Enfermería Neurológica. Publicado por Elsevier España, S.L. 
Todos los derechos reservados.



Trastornos del movimiento psicógeno 21

KEY WORDS
Somatoform disorder; 
Münchhausen 
syndrome;
Nursing care

Psychogenic movement disorders

Abstract
Introduction: Psychogenic movement disorders are generally rare (10% of the population who 
have a non-Parkinsonian movement disorder). It is more frequent in women, and the most 
common symptom is trembling, followed by dystonia, and lastly myoclonias.
Objective: The primary objective is to adapt the Nursing Care Plan to the needs of the patient 
with this disorder.
Method-clinical case: A 25-year old woman, from Cadiz who lived in Gijon two months ago, 
preparing for the entry examination for the National Police Force, with no personal or family 
history of interest.  
Description of the case: She mentioned that the trembling began in the upper limbs, and was 
variable (days, hours), with occasional worsening during the week that it persisted and was 
combined with occasional spasms in the arms and legs, as well as the trunk. She did not have 
falls. She had a more or less normal life, although the trembling increased with exercise and she 
had occasional dizzy spells. She also mentioned being tired at the end of the day and found it 
diffi cult to fall asleep. 
Nursing Care: The following diagnoses were made from the nursing assessment on admission: 
00092, activity intolerance; 00198, disturbed sleep pattern; 00161 readiness for enhanced 
knowledge; 00069 ineffective coping; 00146 anxiety.
Conclusion/Discussion: Nursing staff must be aware of rare neurological disorders, although the 
care is provided according to the needs of the patient on admission in order to develop a safe 
and effective care.
© 2011 Sociedad Española de Enfermería Neurológica. Published by Elsevier España, S.L. 
All rights reserved.

Introducción

Los trastornos del movimiento psicógeno son aquellos que 
no pueden atribuirse a ninguna enfermedad orgánica cono-
cida y que están causados por una afección psiquiátrica sub-
yacente, o se deben a una simulación voluntaria.

Suponen el 1-3% de los trastornos del movimiento y se 
presentan en su mayoría en mujeres.

El síntoma más frecuente es el temblor, seguido de disto-
nía y, por último, las mioclonías1.

Defi niciones

Podemos encontrar tres categorías en las que englobaremos 
a los pacientes con trastorno del movimiento psicógeno:

a)  Trastorno somatoforme: el paciente no puede controlar-
lo. Aparecen síntomas físicos, sin que haya hallazgos or-
gánicos o mecanismos fisiológicos demostrables, y, 
además, hay pruebas o fi rmes presunciones de la exis-
tencia de factores o conflictos psicológicos ligados a 
ellos.

 Los dos tipos principales son:

 —  Trastorno de conversión: más frecuente, de evolución 
corta. Relación temporal entre el comienzo de la sin-
tomatología y la presencia del confl icto psíquico. Afec-
ta a las funciones motoras voluntarias o sensoriales.

 —  Trastorno de somatización: forma crónica, sintomato-
logía múltiple y recurrente.

b)  Trastorno facticio: los síntomas físicos son producidos 
 intencionalmente por el paciente, por una necesidad psi-
cológica de realizarlos. Enfermedad psiquiátrica subya-
cente (incluido el síndrome de Münchhausen).

c)  Trastorno fi ngido o simulador: el paciente producen de 
forma voluntaria y deliberada los trastornos del movi-
miento. Siempre se busca una compensación2.

Las enfermedades psicosomáticas se representan esque-
máticamente por las estrechas interrelaciones existentes 
entre el sistema nervioso central, el sistema nervioso ve-
getativo, el sistema neuroinmunoendocrino y el sistema 
neuro muscular3.

Los trastornos somatoformes son muy frecuentes y no 
siempre entendibles, ya que los síntomas pueden parecer 
exagerados, pero el sufrimiento del paciente es siempre 
real; aquí es cuando el personal de enfermería desempeña 
un papel muy importante con su escucha activa, sin juzgar, 
entendiendo el sufrimiento del paciente y desarrollando una 
actitud interesada, para ayudarles a reducir sus niveles de 
estrés, ansiedad y frustración, lo cual es una parte muy im-
portante de su tratamiento.

Metodología/caso clínico

Motivo de consulta

Mujer de 25 años que ingresa en el Hospital de Cabueñes de 
Gijón (Asturias), remitida desde su centro de salud, por presen-
tar astenia y temblores generalizados de 6 días de evolución.
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Antecedentes personales 

—  Natural de Cádiz. Reside temporalmente en Gijón por es-
tudios (prepara oposiciones al Cuerpo Nacional de Policía).

—  Tres meses atrás presentó episodio de rectorragias y do-
lor al defecar. Su médica de cabecera le diagnosticó fi su-
ra anal. Está pendiente de colonoscopia para descartar 
otras enfermedades.

—  Hace 4 meses se le diagnosticó faringitis. Durante un mes ha 
seguido tratamiento con antiinfl amatorios no esteroideos.

Antecedentes familiares

—  Madre: cáncer de mama.
—  Abuela materna: cáncer de colon. 
—  Tía paterna: pólipos intestinales.

Exploración al ingreso

Presenta un cuadro de temblor en las extremidades superio-
res (EESS) con empeoramiento ocasional durante el día y sin 
relación con factores específicos de 5 días de evolución. 
Desde hace 2 días se observan movimientos defi nidos como 
espasmos del tronco y de las cuatro extremidades, que no 
han ocasionado caídas. Esos días hizo vida normal, si bien 
comenta que al realizar ejercicio físico estaba limitada por 
los movimientos. Además, refi ere cansancio al fi nal del día y 
difi cultad para conciliar el sueño. No presenta ninguna otra 
clínica neurológica asociada.

Se habla con el tutor (profesor), el cual no refi ere ninguna 
anormalidad en su estancia, ni tiene datos de problemas 
personales y/o familiares. La paciente no reconoce estar 
nerviosa, ni se nota evidencia de ello.

El lenguaje, las pupilas, los campos visuales y facial se 
observan normales. Tampoco tiene nistagmus, no presenta 
mioclonías faciales y los refl ejos son normales. Muestra un 
temblor de actividad distal (extremidades inferiores [EEII]). 
En reposo, se observan mioclonías generalizadas, tanto en 
las EEII, como en las EESS, que aumentan en determinados 
momentos y persisten con la distracción.

Resultados

Atención de enfermería

El modelo biopsicosocial de George L. Engel4, que hace refe-
rencia a la continua interacción entre los aspectos biológi-
cos, psicológicos y sociales de la salud y la enfermedad, nos 
ha permitido tener una perspectiva íntegra del paciente.

Después de leer la historia clínica, se realizó una primera 
valoración, comenzando con una entrevista en profundidad 
al ingreso. Posteriormente, y a partir de la anamnesis, se 
elabora un plan de cuidados que se fue modifi cando después 
de la valoración continuada de la paciente y a partir de su 
evolución5-8 (tabla 1).

Evolución

—  Al cuarto día del ingreso mantiene un ligero temblor en 
las EEII y las mioclonías son multifocales.

—  Al quinto día, cuando se habla con ella y está entreteni-
da, las mioclonías ceden.

—  Al décimo día, se le da de alta y la paciente se muestra 
totalmente asintomática.

Impresión diagnóstica

El diagnóstico se basa en descartar cualquier posibilidad de 
que la afección de la paciente fuera orgánica, por lo que se 
concluyó que estábamos ante un caso de mioclonía psicóge-
na, que entraría dentro del trastorno somatoforme por con-
versión.

Tratamiento

—  Placebo + sugestión.
—  Clonacepan (Rivotril) 0,5 mg/8 h, con disminución pro-

gresiva de la pauta hasta suspenderla totalmente a las 
3 semanas. Al cabo de un mes se muestra totalmente 
asintomática.

Conclusión/discusión

El personal de enfermería debe conocer este tipo de enfer-
medades que, siendo aparentemente orgánicas, tienen un 
origen psicógeno, y así, aunque la atención se preste a par-
tir de las necesidades que tenga el paciente al ingreso, no 
se deben pasar por alto ciertos aspectos que son muy impor-
tantes para desarrollar unos cuidados seguros y efi cientes.

Para un tratamiento efi caz de estos pacientes que presen-
tan trastornos psicosomáticos, lo primero es entender el 
sufrimiento y desarrollar una actitud interesada y centrada 
en el paciente, además de mostrar un buen control emocio-
nal. Desde el punto de vista de los profesionales de salud, 
los síntomas pueden parecer exagerados, pero el sufrimien-
to del paciente es siempre real.

Un tratamiento exitoso se basa, sobre todo, en explicarle 
de forma adecuada y aceptable los síntomas que presenta, 
aprovechar especialmente la visita en la que recibimos 
pruebas negativas que descartan organicidad y evitar sen-
tencias del tipo: “Lo suyo es de los nervios”, “Usted no tie-
ne nada”,3 etc., porque probablemente el paciente 
interprete eso como “el médico no me toma en serio”, o 
aún peor “piensa que estoy loco”. 

El buen criterio indica que el abordaje terapéutico debe 
ser multidisciplinario y debe implicar la colaboración del 
paciente, el neurólogo, el psiquiatra, el psicólogo, el perso-
nal de enfermería, el médico de atención primaria y la fa-
milia del paciente9. 
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Durante el Renacimiento, bajo el prisma de la fi losofía hu-
manista sustentada en el antropocentrismo y el racionalis-
mo, los estudios científi cos progresaron notablemente. El 
saber médico avanzó a partir de mediados del siglo XV, reto-
mando el conocimiento del cuerpo humano como realidad 
básica de la medicina. Fue entonces cuando la anatomía 
recibió el impulso defi nitivo, dado el interés de los pensa-
dores de la época —entre ellos los artistas— por la perfec-
ción física y las formas corporales. Es un momento en el 
que coinciden una gran cantidad de observadores y científi -
cos, que, tanto con su labor individual como colectiva, pu-
dieron romper con la teología galénica imperante hasta la 
fecha. Este conocimiento anatómico fue el motor de las 
ciencias médicas, en general, y de la cirugía y anatomía, en 
particular.

El saber médico medieval que se impartía en las universi-
dades italianas era heredero de la antigua tradición griega 
de Hipócrates, Aristóteles y Galeno, y estaba infl uido a su 
vez por los textos árabes de Avicena y Averroes. Su certeza 
diagnóstica y el empleo del método escolástico hicieron 
que la medicina comenzase a ser considerada una ciencia y 
se incluyó en el currículo de las universidades. A las des-
cripciones clásicas de la medicina galena se agregaron las 
observaciones acumuladas durante las disecciones que se 
fueron realizando en las universidades medievales, pero no 
sería hasta el Renacimiento cuando tomase el impulso defi -
nitivo.

Cuando a fi nales de la Edad Media empezó a fl exibilizarse 
la prohibición eclesiástica para diseccionar cuerpos huma-

nos, los médicos de la época empezaron a introducirse tími-
damente en una práctica que aceleraría la posibilidad de 
acceso al conocimiento anatómico. Desde 1400 se realiza-
ron disecciones en privado ante grupos selectos de estu-
diantes, y a fi nales del siglo XIV y principios del siglo XV, se 
comenzaron a incluir dentro de planes de estudios de algu-
nas universidades, por lo que la asistencia de los estudian-
tes se hizo obligatoria. Los cuerpos eran proporcionados por 
las autoridades del ayuntamiento, generalmente cadáveres 
de criminales condenados a muerte. Era habitual diseccio-
nar al año un cadáver masculino y otro femenino, general-
mente en los meses de enero y febrero, debido a la falta de 
refrigeración. Durante el proceso, un profesor de medicina 
leía el libro de texto desde una tarima elevada y exponía el 
dogma anatómico; el cirujano-barbero (disector) ejecutaba 
la disección (caesum), mientras un tercero señalaba con una 
varilla las estructuras referidas, los órganos que se disecan. 
Cuando las partes disecadas diferían de las antiguas escritu-
ras, se declaraba que el cuerpo era defectuoso y que ya no 
servía.

Desde fi nales del siglo XV y principios del XVI, los conocidos 
como “humanistas médicos” dieron un vuelco a la investiga-
ción y la enseñanza de la medicina. Bajo la estela de anato-
mistas anteriores, como Mondino de Luzzi (ca. 1270-1326), 
personalidades universitarias como Niccolò Leoniceno 
(1428-1524), Gabriele Zerbi (1445-1505), Alessandro Be-
nedetti (ca.1445-1525) o Jacopo Berengario da Carpi 
(1466-1530), prestaron un especial interés por el estudio de 
la anatomía a través de la disección. Aplicaron la fi lología 
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humanística y la crítica ideológica a los textos antiguos. 
 Comenzaron a preocuparse ante la contradicción entre los 
conceptos aristotélicos y galénicos —la verdad ofi cial de la 
Iglesia de entonces— y la realidad a la que se enfrentaban 
en sus disecciones y que en muchas ocasiones desvelaba 
errores cometidos anteriormente. Revisaron los textos clási-
cos bajo prismas humanistas, corrigieron los errores de tra-
ducción de Averroes y Avicena de la medicina griega, y 
abogaron por la libertad metodológica en la investigación, 
independientemente de lo establecido por Galeno y la lógi-
ca aristotélica. Es entonces cuando el humanismo médico y 
el interés renacentista generarán un importante avance en 
el estudio de la anatomía humana.

No hay que olvidarse que, junto al trabajo de los anato-
mistas italianos —y del resto de europeos—, los mejores ar-
tistas de la época, a través del naciente naturalismo del 
siglo XV, dedicaron mucho tiempo al estudio de la anatomía, 
incluso por medio de disecciones. Es el caso de Miguel Ángel 
(1475-1564) o Alberto Durero (1471-1528), quienes, no satis-
fechos con aprender las leyes de la anatomía a partir del 
estudio de la escultura antigua o de los modelos de la fi gura 
humana, investigaron por su cuenta para comprender mejor 
el cuerpo humano.

Por encima de todos los artistas de la época sobresaldría 
Leonardo da Vinci (1452-1519), padre del alto Renacimiento 
y uno de los anatomistas más originales de todos los tiem-
pos, considerado además el iniciador de la ilustración cien-
tífi ca moderna. Su profundo amor por el conocimiento y la 
investigación fue la clave tanto de su comportamiento artís-
tico, como científi co. Llevó a cabo innovaciones en el cam-
po de la pintura que determinaron la evolución del arte 
italiano, y sus investigaciones científi cas anticiparon mu-
chos de los avances de la ciencia moderna.

Su formación en anatomía se inició a los 18 años, duran-
te su época como discípulo de Andrea del Verrocchio 
(1435-1488), quien defendía el estudio de esta disciplina 
para aprender a representar los cuerpos humanos con más 
exactitud. Como artista, rápidamente se hizo maestro 
en anatomía topográfi ca, realizando numerosos estudios 
sobre músculos, tendones y otras características anatómi-
cas visibles. Fue entonces cuando se despertó su verdadero 
interés por la anatomía, lo que le permitiría, ya como 
 artista de éxito, practicar la disección en hospitales de 
Florencia, Milán y Roma. Estaba convencido de que la in-
vestigación de la anatomía artística sólo podía mejorar en 
la mesa de disecciones. De esta actividad surgiría la cola-
boración con Marcantonio della Torre (1481-1511), médico 
anatomista de Pavía, con el que prepararía frustradamente 
un tratado de anatomía —parte de él vería la luz un siglo 
más tarde con el título Tratado sobre la pintura—. Sus es-
tudios prácticos de disección se vieron interrumpidos en 
1515, cuando el Papa León X le acusó de prácticas sacríle-
gas, y se le prohibió la entrada en el Hospital del Espíritu 
Santo de Roma. De hecho, sus trabajos estuvieron doscien-
tos años fuera de circulación, y para cuando se recupera-
ron habían perdido su carácter revolucionario. No 
obstante, gracias a sus propias disecciones, sentó las bases 
de la anatomía científi ca.

El célebre Studio en la Real Academia de Venecia de Leo-
nardo, también conocido como El hombre de Vitrubio, supo-
ne la síntesis de la perfección anatómica. Es un estudio 
basado en las teorías del arquitecto Marco Vitrubio sobre la 

aplicación de la sección áurea —la proporción divina— al ser 
humano. Esta aplicación de la sección áurea al cuerpo hu-
mano tuvo gran resonancia durante el Renacimiento, dado 
que la asunción de la perfección de las proporciones anató-
micas supuso un punto de partida para la investigación: la 
naturaleza y su divina perfección habían construido una má-
quina donde cada elemento tenía su función. Esta obra era 
además una visión del hombre como centro del Universo, al 
quedar inscrito simultáneamente en un círculo y en un cua-
drado, ya que se consideraba al cuadrado como la base de lo 
clásico.

El origen de los trabajos anatómicos de Da Vinci radica en 
sus intereses artísticos, ya que la exploración del cuerpo 
humano y su funcionamiento tenían como objetivo perfec-
cionar la representación de la fi gura humana. Abarcó dife-
rentes campos y se interesó por descifrar diversos aspectos 
del comportamiento interno del cuerpo humano. Si bien no 
hizo ningún descubrimiento verdaderamente importante, y 
cometió errores básicos en sus estudios provenientes de la 
anatomía comparada con animales, fue una fi gura adelanta-
da a su tiempo que abrió camino a la ciencia y anatomía 
modernas a través de la práctica de la disección.

Si la revolución experimentada por los estudios de anato-
mía durante el Renacimiento tiene en el mundo del arte a 
Leonardo Da Vinci como fi gura angular, en el plano estricta-
mente científi co, ese honor recae en el belga Andrés Vesalio 
(1514-1564), la fi gura más importante de este período. Fue 
el autor de la obra más infl uyente sobre anatomía humana, 
De Humanis Corporis Fabrica (Sobre la estructura del cuer-
po humano) (1543), basada en la observación directa y don-
de aborda la descripción del cuerpo humano como una 
edifi cación arquitectónica —sus ilustraciones originales co-
rrieron a cargo de Jan Stephen van Calcar (ca. 1499-1546), 
discípulo de Tiziano—. El valor de su obra radica fundamen-
talmente en sus bellísimas fi guras y supone una ruptura de-
fi nitiva con el conocimiento humanístico (libresco) de los 
anatomistas precedentes. Se le considera el fundador de la 
anatomía moderna y revolucionó la forma de enseñar anato-
mía y cirugía, pese a ser injustamente criticado por haber 
cuestionado y encontrado errores en los textos clásicos de 
medicina. La escuela que fundó en Padua dio lugar a una 
serie de excelentes anatomistas que llegaría hasta William 
Harvey (1578-1657). Gabriel Falopio (1523-1562) y Bartolo-
meo Eustaquio (1520-1574), que continuaron su obra, ratifi -
caron sus descubrimientos y corroboraron sus observaciones.

Vesalio proyectó con la misma fuerza el arte y la ciencia, 
trascendiendo a su tiempo y adquiriendo un carácter univer-
sal permanente. A partir de sus propias observaciones, fue 
haciendo correcciones a los textos clásicos y, en base a ello, 
fue creando su propia obra. Convirtió la disección en la parte 
más importante de la clase, llevándola a cabo por sí mismo, 
rodeado por sus alumnos. Consideraba la observación directa 
como la única fuente fi able, lo que suponía una importante 
ruptura con la práctica medieval, basada fundamentalmente 
en los textos clásicos. En su persona se reunieron las dos fa-
cetas del Renacimiento: la ciencia y el humanismo. Se carac-
terizó por la excelencia de sus clases y adoptó un nuevo 
método, que le otorgó un éxito sin precedentes: dominio de 
la anatomía; disección de cadáveres en lugar de cerdos; rea-
lización de disecciones y demostraciones por él y sus estu-
diantes sin la ayuda de un prosector; una enseñanza 
retroalimentada mediante tablas anatómicas, con lo que se 
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inició la ilustración científi ca para la elaboración de textos, 
algo único hasta entonces; la investigación anatómica pla-
neada y sistematizada, logrando completar el conocimiento 
completo de la anatomía humana.

No se puede entender el avance en esta época de las cien-
cias, en general, y de la anatomía, en particular, sin tener 
en cuenta los conceptos humanistas que guiaron los pasos 
de los pensadores renacentistas, y entre ellos a los artistas, 
cuyas inquietudes fueron motor esencial de cambio. La nue-
va relación con la naturaleza, que respondía a una visión 
racionalista de la ciencia, y el hecho de situar al hombre 
como medida de todas las cosas, exigieron al artista una 
formación científi ca que le permitiría liberarse de las pesa-
das cadenas que lo habían mantenido anclado en el oscuran-
tismo medieval. La búsqueda de la representación de la 
belleza ideal, de acuerdo a los cánones clásicos, trajo con-
sigo el interés por la perfección física, lo cual estimuló la 
creación de nuevos estudios anatómicos que aportarían im-
portantes avances a la medicina.
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VI JORNADAS MADRILEÑAS

VI Jornadas Madrileñas de Enfermería Neurológica. 
Hospital Clínico San Carlos
Madrid, 19 de octubre de 2012

8.15 h: Entrega de la documentación
9.00 h: Acto inaugural
9.15 h: Conferencia inaugural: “Líneas de investigación 

en enfermería”
 Ana García Pozo. Jefa de la unidad de apoyo a la 

investigación en Enfermería.
 Instituto de Investigación Sanitaria Gregorio Ma-

rañón.

9.45 h: Mesa redonda: “Diferentes modelos de atención al 
paciente neurológico: del hospital al domicilio”

 “Atención al paciente en un centro de atención 
primaria”, Beatriz del Río Muñoz. Enfermera. Ser-
vicio de Neurología. Hospital La Princesa.

 “Atención al paciente por la enfermera gestora de 
casos de esclerosis lateral amiotrófi ca”, pendiente 
de confi rmación. Enfermera de atención primaria. 

 “Atención al paciente en una unidad de ictus”, 
 Rosario Jiménez Bautista. Enfermera. Unidad de 
ELA-Neuromuscular. Hospital General Universita-
rio Gregorio Marañón.

 “Atención al paciente en una unidad de epilep-
sia”, Rafael Romero García. Enfermero. Instituto 
Neurociencias. Hospital Clínico San Carlos.

 “Atención al paciente en una unidad de trastornos 
del movimiento: fármacos no orales”, Esther Díaz 
Gómez. Coordinadora de la Unidad de Epilepsia. 
Fundación Jiménez Díaz.

 Vicenta Sánchez Bernardos. Enfermera. Servicio 
de Neurología. Fundación Jiménez Díaz. 

 “Atención al paciente en el hospital de día médi-
co”, Gabriela Fernández Álvaro. Enfermera. Hos-
pital de Día. Hospital Clínico San Carlos.

11.00 h: Comunicaciones orales
11.45 h: Pausa-café

12.15 h: Mesa redonda: “Actualización en esclerosis múltiple”
 “Nuevos dispositivos que benefi cian al paciente en 

tratamiento con inmunomoduladores”, Miguel 
García Martínez. Enfermero. Unidad de Esclerosis 
Múltiple. Hospital 12 de Octubre.

 “Tratamientos orales: manejo de fi ngolimod”, Ofi r 
Rodríguez de la Fuente. Enfermera. Unidad de Es-
clerosis Múltiple. Hospital Puerta de Hierro.

 “Atención al paciente y al familiar en las aso cia-
ciones y fundaciones de pacientes”, Irene  Bartolo mé 
Gómez. Coordinadora de la Fundación Esclerosis 
Múltiple.

 “Nuevos retos de la enfermería que atiende al 
 paciente con esclerosis múltiple”, M. Concepción 
Ramírez Ramos. Enfermera. Unidad de Esclerosis 
Múltiple. Hospital Clínico San Carlos.

 “Futuro de los tratamientos en esclerosis múlti-
ple: ¿hacia un tratamiento personalizado?”, Ra-
fael Arroyo González. Neurólogo. Coordinador de 
la Unidad de Esclerosis Múltiple. Hospital Clínico 
San Carlos.

13.30 h: Comunicaciones orales
14.00 h: Descanso-comida. Exposición de pósteres
16.00 h: Taller: “Reorganización del sistema nervioso 

 central en pacientes con daño cerebral”. DACER 
 Rehabilitación Funcional.

17.00 h: Acto de clausura
 Designación del hospital para las Jornadas de 

2014.
 Entrega de Premios. Colegio Ofi cial de Enfermería 

de Madrid.

Si desea completar esta información, visite nuestra 
 página web: www.sedene.com
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