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NPunto Editorial

EDITORIAL

La enfermería escolar ha sido uno de los temas que más participación ha generado por parte de los investigadores. Tanto ha sido así 
que nos hemos visto animados a realizar este número y el próximo específicos de las actividades que se realizan a nivel educativo tras 
recibir un número de propuestas realmente inesperado positivamente hablando, pues se trata de un inicio reciente de esta especia-
lidad. 

Este número de mayo número 26 comienza con un atractivo artículo sobre la Importancia del papel del enfermero en la salud escolar 
dado el papel emergente de la enfermería en los centros educativos donde su figura es cada vez más importante en la sociedad, y se 
extiende a la comunidad escolar. El tener un profesional en enfermería en las escuelas resulta de gran importancia y eficacia, porque 
con su labor asistencial y de prevención de la salud, mejora la calidad de vida y los conocimientos que los alumnos tienen en sobre la 
salud, y así adquirir tos hábitos saludables en esta etapa de su vida.

¿Conoces los beneficios de tener una enfermera en tu centro educativo? Con esta pregunta abrimos el segundo trabajo que, en muchos 
aspectos puede tener similitudes con el anterior, viene a aportar un punto de vista complementario donde la enfermería escolar en 
España y su presencia en los centros educativos, es prácticamente nula a pesar de los beneficios que se obtendrían de su labor. Por lo 
que es fundamental mostrar la trayectoria y las funciones de esta profesión y describir los beneficios de su labor, para así reclamar su 
incorporación en los centros educativos españoles y este trabajo viene para contribuir a conocer los beneficios de la presencia de la 
enfermera escolar en los centros educativos. 

Epilepsia y colegios. Contribuciones para un camino hacia la enfermería escolar es el tercer artículo que pretende conocer los principales 
rasgos de la epilepsia para poder identificar cual es la sintomatología, así como saber diferenciar entre una crisis febril, al tratarse del 
tipo de convulsión más frecuente en los infantes y, de un estado epiléptico, situación más grave dentro de las convulsiones provocadas 
por epilepsia. La importancia de la enfermería escolar queda reflejada en los papeles de carácter oficial y/o científico pero no se está 
desarrollando en la práctica a pesar de los beneficios que se están mostrando en países en los que esta figura lleva años implantada. 

Continúa el titulado Parálisis cerebral y entorno escolar: actividad física adaptada y fisioterapia donde el fisioterapeuta junto a otros 
profesionales se incluye en el entorno escolar como una pieza clave en la inclusión del alumno con necesidades educativas especiales 
(ANEE), en este caso, de carácter motor. El fisioterapeuta habilita ese entorno y colabora con todo el profesorado para elaborar las 
adaptaciones que se requieran. El fisioterapeuta, ha aumentado su presencia en el entorno escolar y por tanto su participación en 
programas curriculares y elaboración de documentos. La colaboración con el Graduado en EF y/o Graduado en Ciencias de la Activi-
dad Física y Deporte tendrá la finalidad de facilitar la adaptación del currículo, proponiendo AFA adecuada a las necesidades de este 
alumnado. 

Terminamos este número y la primera parte sobre enfermería escolar con un atractivo trabajo que nos lleva a una patología como la 
alergia que se ha convertido en un problema de salud pública de proporciones pandémicas y que provoca grandes repercusiones en 
el estilo y calidad de vida de las personas afectadas. Por ello el trabajo Impacto de un Proyecto de Formación en Anafilaxia para profesores 
de Educación Primaria en los Centros escolares de Oviedo. El número de casos de anafilaxia en el mundo está aumentando. La anafilaxia 
es una situación clínica grave infradiagnosticada y por consiguiente, el tratamiento inmediato correcto con adrenalina no se realiza 
con la frecuencia deseada. Uno de cada cuatro niños de edad escolar en Europa convive con la enfermedad alérgica. Existe un amplio 
espectro de gravedad, con algunos niños en riesgo de asma severo o anafilaxia que, infrecuentemente, pueden causar la muerte, 
mientras que otros presentan enfermedades alérgicas crónicas y sufren una disminución en la calidad de vida y en el rendimiento 
escolar. Todos los niños con enfermedades alérgicas pueden experimentar agudizaciones en la escuela. El reconocimiento del niño 
alérgico es el primer paso en su atención. Las escuelas deben indagar sobre diagnósticos de alergia cuando se matricula algún nuevo 
alumno. Deben existir protocolos para garantizar el acceso rápido a cuidados médicos de urgencia. La escuela puede disponer de 
protocolos de tratamiento y de medicación para alergia de uso urgente, si las leyes nacionales lo permitieran. 

Y dejamos para junio otros cinco temas: higiene postural, obesidad infantil, diabetes, acoso escolar o la inteligencia emocional. Esta-
mos convencidos que en unos pocos años será una nueva especialidad dada la trascendencia que cada vez más tiene enfermería en 
los centros escolares. 
 

 Rafael Ceballos Atienza, 
Director NPunto
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RESUMEN 

Es necesario revisar las todas las publicaciones científicas y 
analizarlas para que poco a poco vaya promocionando la 
enfermería escolar y exista el papel emergente de la enfer-
mería en los centros educativos.

Cada vez la figura del enfermero escolar es más importante 
en la sociedad, y se extiende a la comunidad escolar

El principal objetivo de esta publicación es mostrar una re-
visión bibliográfica, y así englobar todas las publicaciones 
que hemos podido encontrar sobre enfermería escolar y 
mostrar lo importante que es el papel que ejerce en el ám-
bito escolar.

Se han tenido en cuenta a la hora de realizar la búsqueda 
y selección, una serie de criterios de inclusión y exclusión

Toda la información que tenemos disponible nos muestra la 
necesidad de que en las aulas exista una enfermera escolar.

El tener un profesional en enfermería en las escuelas resulta 
de gran importancia y eficacia, porque con su labor asisten-
cial y de prevención de la salud, mejora la calidad de vida y 
los conocimientos que los alumnos tienen en sobre la salud, 
y así adquirir los hábitos saludables en esta etapa de su vida.

El tener una enfermera en los centros educativos es una ins-
trumento fundamental de trabajo, porque pueden orientar 
y formar a todos los trabajadores del centro, a los alumnos 
y hasta a sus familias. Analizando todos los aspectos de la 
enfermería escolar, y por eso el papel del enfermero es fun-
damental.

Introducción/Justificación 

En los primeros años de vida es la etapa donde se empie-
zan a adquirir los hábitos de salud más importantes, que 
acompañan a la salud de la persona durante toda su vida, 
por esto es muy importante que se implemente la figura del 
Enfermero en los centros Escolares.

Las enfermeras son uno de los profesionales de la salud 
que genera mas confianza en la población general y espe-
cialmente en la población escolar

Teniendo a un enfermero como profesional de la salud en 
los centros educativos se puede dar información comple-
ta y eficaz y enseñar una buena Educación sanitaria en la 
que se enseñe a adquirir hábitos de vida saludables para 
tener un estado óptimo de salud. Y comprobar a diario la 
eficacia de esta actividad.

También es muy importante la intervención en caso de 
problemas crónicos de los alumnos, problemas de salud 
ocasionales y para prevenir los problemas que existen en 
esta edad escolar.

Con la implementación de este profesional se puede ob-
servar una mejora en la salud de la población analizada 
y con ello una mejora previsible en el futuro de la salud 
de las personas jóvenes, las familias, profesionales do-
centes y toda la sociedad en general. El principal objetivo 
es elevar el nivel de salud y calidad de vida a través de 
comportarse más saludablemente y con la modificación 
estilos de vida. Capacitando a personas sanas para pro-
mover, formar y proteger la salud del alumnado a través 
de Programas para la Salud.

La enfermería siempre está sujeta a una evolución cons-
tante tanto en el campo de la atención como a lo que se 
refiere la ciencia. Una forma de crecer, un desarrollo, y un 
progreso en todas sus áreas, a pesar del hecho de que a 
gran parte de la población, aun le es desconocida muchas 
de las labores que se ejercen en enfermería. Por esto mis-
mo yo me identifico como inconsciente y total descono-
cedor hasta esta última época de una de su más descono-
cida especialidad que tiene un gran impacto en el ámbito 
escolar, para prevenir y promocionar la salud: y esta sería 
la enfermería escolar.

Esta “nueva especialidad” para mí conocimiento, acerca de 
la enfermería hizo que me interesase para seguir investi-
gando y asi conseguir mas información y mas documenta-
ción sobre el tema, sobre todo desde que fui padre de un 
niño prematuro, el cual necesitaba una atención especial. 
Al final tras analizar toda la documentación elegí basar mi 
trabajo en la figura de la enfermería escolar, para poder 
mostrar la importancia de todas las labores que estos en-
fermeros ejercen en la comunidad educativa. Es una espe-
cialidad extremadamente importante y vitalmente nece-
saria para que los niños, sus familias y toda la comunidad 
puedan desarrollarse completamente en su bienestar. 

La enfermería nos acompaña a lo largo del recorrido vital 
de cada persona. Responde plenamente a lo que necesita 
previniendo y promocionando su salud, desempeñando 
ejercicios y actividades de asistencia cuando sea necesa-
rio. 

El ambiente escolar es el sitio ideal para comenzar ese tra-
bajo para educar y promocionar los hábitos saludables en 
los más jóvenes de nuestra sociedad. Están en un lugar 
que ya incita a que aprendan y están en la edad adecuada 
para poder adquirir los mejores hábitos para su salud. La 
capacidad que tienen para aprender y asimilar los nue-
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vos hábitos son más adecuados que en la edad adulta. El 
adoptar un estilo de vida más saludable evita y retrasa el 
que aparezcan enfermedades o alguna discapacidad que 
nos aparecen a lo largo de la vida de las personas. Y la más 
valiosa herramienta que disponemos para fomentar y pro-
mocionar los hábitos saludables en los niños y los adoles-
centes, es trabajar juntos el personal sanitario, los alumnos, 
las familias, y el personal docente.

Los planes de promoción de la salud quieren transmitir co-
nocimientos, creando habilidades y valores sociales en los 
más jóvenes, y que elijan opciones saludables y asi, poder 
mejorar el estado de la población. Son una de las estrategias 
más rentables y eficaces que tiene la salud pública. Y esa 
es la pregunta que me hago, ¿por qué los centros escolares 
no ofrecen este servicio y esta asistencia? ¿Por qué desde 
nuestro Gobierno no se ha abordado la posibilidad de que 
en los centros educativos del territorio nacional dispongan 
de profesionales de la salud para atender a nuestros niños?

Ya estamos al corriente de que en la gran mayoría de centros 
que se encargan de la educación especial disponen de un 
profesional de la salud, pero no sucede en todos los casos 
y casi nunca están presentes en jornada completa. Los cen-
tros educativos demandan que se incorpore personal sani-
tario en los colegios continuamente pero la administración 
hace oídos sordos. Y los centros especializados no deberían 
ser los únicos que dispongan de enfermeros, sino también 
extenderse al resto de centros de carácter ordinario.

El hecho de instaurar programas para la Salud Escolar diri-
gida por enfermeras serían altamente efectivos. Estas tác-
ticas a parte de prevenir las conductas de riesgo, podrían 
mejorar la salud de la familia escolar y sus conocimientos 
en cuestiones de salud; aparte de disminuir el absentismo 
escolar por las diversas faltas de asistencia por asistir a los 
centros de salud para realizarse pruebas, controles y segui-
mientos o intervenciones.

Con más frecuencia hay más niños que tienen enfermeda-
des crónicas. A pesar de esta situación, es muy fundamental 
que estén integrados en su ámbito escolar puesto que es el 
sitio donde viven la mayor parte del tiempo importante que 
sigan integrados en el entorno escolar ya que es el lugar 
donde deben pasar y pasan la mayor parte de su tiempo.

El 16% de los 46.5 millones de personas que hay aproxima-
damente en España tienen menos de 16 años. Serían sobre 
6.566.101 menores, de ellos sobre del 15% tienen algún 
problema de salud crónico: alergias crónicas, asma y dificul-
tades respiratorias, trastornos de la conducta, diabetes me-
llitus tipo I, trastornos por déficit de atención (TDH), obe-
sidad, son los problemas de salud más comunes en estas 
edades. 

En los centros escolares hay niños que sufren alguna enfer-
medad crónica o necesitan alguna atención especial para 
su salud dentro del horario lectivo, pueden necesitar aten-
ción sanitaria o que les orienten en la forma de actuar en 
algunas situaciones. Estos niños tienen derecho a que les 
atiendan lo que necesiten para su salud, y que así alteren 
lo menos posible sus rutinas de actividades. El profesional 
sanitario, por su formación ón integral en la salud es la per-
sona ideal para estas situaciones puesto que asegura una 

inmediata atención, todo el seguimiento y los cuidados 
de los alumnos con enfermedades crónicas. 

Las ganancias que nos daría tener un profesional de la sa-
lud en el centro escolar serían muy importantes, puesto 
que actuarían efectivamente ante los problemas de salud 
que nos surjan de manera inmediata, asi como los cuida-
dos a los enfermos crónicos y a educar y prevenir los hábi-
tos saludables en toda la sociedad escolar.

Hay problemas de salud que puede tener algún compo-
nente de la comunidad educativa durante la jornada es-
colar, la cual el personal del centro no puede cubrir pues-
to que no dispone de la formación adecuada para actuar 
ante algunas situaciones.

Palabras clave: Enfermería en las Escuelas, Enfermera 
escolar, Salud en los Centros educativos, Educar para la 
Salud, Enfermos crónicos en edad escolar, Enfermería 
Pediátrica.

ABSTRACT 

Introduction 

It is necessary to review all scientific publications and 
analyze them so that little by little they promote school 
nursing and there is an emerging role of nursing in edu-
cational centers. 

Each time the figure of the school nurse is more impor-
tant in society, and extends to the school community. 

The main objective of this publication is to show a biblio-
graphic review, and thus include all the publications that 
we have been able to find about school nursing and show 
how important the role it plays in the school environment. 

A series of inclusion and exclusion criteria have been 
taken into account when conducting the search and se-
lection.

All the information we have available shows us the need 
for a school nurse to exist in the classroom. 

Having a nursing professional in schools is of great impor-
tance and effectiveness, because with his assistance and 
health prevention work, he improves the quality of life 
and the knowledge that students have about health, and 
thus acquire their habits healthy at this stage of your life. 

Having a nurse in the educational centers is a fundamen-
tal instrument of work, because they can guide and train 
all the workers of the center, the students and even their 
families. Analyzing all aspects of school nursing, and the-
refore the role of the nurse is essential.

The objective of this work is to carry out a bibliographic 
review, in order to analyze publications on school nursing 
and highlight the importance of the role it plays school 
environment.

A series of inclusion and exclusion criteria were taken into 
account when conducting the search and subsequent se-
lection.

NPuntoImportancia del papel del enfermero en la salud escolar
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The information available demonstrates the need for a 
school nurse in the classroom. The work of both health care 
and health promotion and prevention is very effective for 
students in schools, improving their quality of life and heal-
th knowledge in a stage of life essential to acquire healthy 
habits.

The role of the nurse ins fundamental in the orientation and 
training of students, family members and non- teaching 
staff of schools. There are many aspects that nurses treat in 
schools, becoming a fundamental and indispensable work 
tool.

The implementation of School Nursing in School Centers 
is considered important due to the effectiveness of heal-
th intervention at an early age. Stage in which they begin 
to acquire important healthy habits, which impact on the 
health of each person. Nurse being one of the professionals 
that generates more confidence in the general population 
an especially the school population.

Therefore, a basic health education can be started to acqui-
re good habits since an optimal state of health is based on 
a correct Health Education. This training should be carried 
out through a health professional such as Nursing. Allowing 
giving complete information and being able to verify the 
effectiveness of said activity.

Keywords: School Nursing, School Health, Health Educa-
tion, Community Nursing, Pediatric Nursing.

CONTENIDO

Justificación 

Después del hogar familiar, el centro escolar es el sitio que 
más interviene en la vida de los menores puesto que casi 
todos ellos pasan la mayor parte del tiempo en los centros 
escolares. (Svavarsdottir et al., 2006). Actualmente, son mu-
chos los estudiantes que acuden a los colegios con proble-
mas de salud, que pueden ser físicos y también mentales, 
tenemos que disponer de profesionales formados en salud 
para poder responder y manejar sus necesidades a lo largo 
de la jornada escolar. Debido a los distintos avances, so-
ciales, médicos y las distintas legislaciones, en los centros 
educativos se ha visto incrementado el número de alumnos 
que tienen necesidades especiales de salud

“La Enfermera Escolar (EE) es la figura que representa los cui-
dados de salud por lo es esencial para asegurar unos cuidados 
coordinados entre las personas que componen la comunidad 
escolar.” (American Academy of Pediatrics, 2008). 

“La capacidad de un escolar para desarrollar al máximo su 
potencial de aprendizaje, está directamente relacionada con 
el efecto sinérgico de una buena salud, una buena nutrición y 
una educación apropiada” (Sáez, 2010). “Por ello hay una gran 
relación entre salud y aprendizaje, así como entre disponibili-
dad de EE y bienestar de los estudiantes y éxito educativo” (Te-
lljohann et al., 2004; Allen, 2003). “La figura del Enfermero Es-
colar puede dar respuesta a ambos tipos de objetivos de salud 
y educacionales por lo que su presencia se hace necesaria en 
las escuelas para afrontar estas responsabilidades de forma 
apropiada” (American Academy of Pediatrics, 2008). 

“Antiguamente muchos niños con discapacidades del desa-
rrollo eran institucionalizados y raramente vistos en público. 
Actualmente estos niños tienen derecho a la educación y a 
servicios de soporte relacionados con la salud, que permitan 
su acceso a la educación pública y a los servicios comuni-
tarios. Son importantes implicarse en la protección social y 
de cuidados de salud para los niños con discapacidad del 
desarrollo. Los niños con discapacidades necesitan apoyo a 
largo plazo tanto médico, educativo, profesional vocacional 
y financiero para alcanzar niveles óptimos de funcionamien-
to. La intervención temprana para estos niños es también 
un importante contribuyente a mejores resultados” (Dang, 
2010).4 Según la OMS (2012) “los niños representan el fu-
turo, y su crecimiento y desarrollo saludable deben ser una 
de las máximas prioridades para todas las sociedades. Los 
niños y los recién nacidos en particular son especialmente 
vulnerables frente a la malnutrición y enfermedades infec-
ciosas, que son prevenibles o tratables en su mayoría. Cada 
año fallecen en el mundo cerca de 10 millones de menores de 
cinco años (más de 1000 cada hora), pero la mayoría de ellos 
podrían sobrevivir y crecer si tuvieran acceso a intervencio-
nes simples y asequibles.” 

Pero todos estos son datos a nivel mundial, si nos centra-
mos a “nivel de España en la actualidad nos enfrentamos, 
dentro de la comunidad escolar, a nuevos problemas de sa-
lud difíciles de abordar sin la ayuda de profesionales de la 
salud. La integración de niños y niñas con enfermedades 
como espina bífida, asma, diabetes, procesos epilépticos o 
determinadas alergias, además del ya conocido aumento 
del consumo de algunas drogas, el incremento del porcen-
taje de obesidad infantil y el crecimiento de los embarazos 
no deseados e infecciones de transmisión sexual en la pobla-
ción juvenil e infantil son sólo algunos de ellos” (Ortiz et al., 
2009). 

“Por tanto, los niños y adolescentes de hoy en día tienen ne-
cesidades en materia de salud que no pueden ser cubiertas 
por padres o profesores sin la ayuda de profesionales de la 
salud” (Ortiz et al., 2009). Fernández et al. (2006) “conside-
raban que todo este proceso puede ser cubierto por medio 
de una buena educación para la salud” (EpS). “La EpS es una 
herramienta que requiere un profundo conocimiento de va-
rias disciplinas: Ciencias de la salud, de la conducta, sociales, 
educación y comunicación. Parte de su complejidad radica 
en la dificultad de encontrar un profesional con formación 
en cada una de estas áreas, y es aquí donde el profesional de 
enfermería ejerce su liderazgo. A su vez, diferentes estudios 
realizados para demostrar la importancia de la promoción 
de la salud en la infancia y adolescencia, subrayan el desta-
cado papel que juega la EE; la cual cumple otra serie de fun-
ciones, que la legitiman como el eje principal en la salud de 
toda la comunidad escolar” (Ortiz et al., 2009). 

“Las EE tienen una obligación moral y legal de asegurar que 
todos los estudiantes, sin importar raza o posición econó-
mica o social reciban la apropiada educación especial que 
no limite su habilidad de ser completamente incluidos en 
escuelas y comunidades” (Dang, 2010). “Los profesionales 
de enfermería debido a su formación en materia de salud, 
pueden proporcionar una perspectiva de las necesidades de 
cuidados de los niños con condiciones especiales de salud. 
Convirtiéndose en los profesionales idóneos para desarrollar 
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la promoción de la salud de los niños enfermos, de sus padres y 
en general de toda la comunidad escolar, al tiempo que garan-
tizan la asistencia inmediata, el seguimiento y el cuidado de 
escolares con enfermedades crónicas” (Díez et al., 2001; Ortiz 
et al., 2009). 

Todos los chicos y chicas que tengan enfermedades y disca-
pacidades crónicas deben ser integrados y atendidos en sus 
necesidades de salud, por lo que deben tener una serie de 
cuidados y atenciones en la escuela, puesto que es el lugar 
donde pasan la mayor parte del día, y una formación ade-
cuada a los profesionales que cuiden de ellos.

“Asimismo, el actual modelo en el que los profesionales de 
Atención Primaria (AP) acuden a colegios e institutos de for-
ma puntual, relega a la EpS a una enseñanza ocasional, epi-
sódica, marginal y de escasa relevancia, sin estar enmarcada 
dentro de un plan de formación y sin partir de las necesidades 
de la comunidad escolar. Al igual que ocurre en muchos otros 
países, la EE debería estar integrada en la escuela. Esto garan-
tizaría la planificación, puesta en marcha, supervisión y eva-
luación de los programas de salud escolar” (Ortiz et al., 2009). 

LEGISLACIÓN DE LA EPS EN EL ÁMBITO ESCOLAR 

En España, aunque la figura de enfermería escolar no está 
reglada, podemos asegurar que es el país con más textos le-
gales que hacen mención a la educación para la salud (Eps). 
Más de 10 documentos legales, todos ellos escritos desde 
1978 hasta 2012.

A continuación nombraremos algunos de los documentos 
más destacados en relación a la Educación para la salud y se 
desarrollaran los mas relevantes. 

•  En 1979 la Constitución, en 1985 la LODE, en 1986 la Ge-
neral de Sanidad, en 1989 “el acuerdo entre los ministerios 
de Educación y Sanidad, en 1990 la LOGSE que introduce la 
Eps como eje transversal, en el 2000 la transferencia en ma-
teria educativa no universitaria a las Comunidades Autóno-
mas, en 2006 la LOE, en 2006 el Real Decreto de programas 
de Eps, en 2006 los contenidos mínimos de infantil, primaria 
y secundaria y en 2012 los Reales decretos que modifican a 
los de primaria y secundaria”.

• Hay que recalcar alguna de estas leyes, como por ejem-
plo, la Ley General de Sanidad en 1986 donde por primera 
vez en España se nombra el tema de la educación para la 
salud. En ella se especifica “la prioridad de la Promoción 
de la Salud y la Educación para la Salud dentro del Sistema 
Nacional de Salud, así como la colaboración del personal de 
Atención Primaria de Salud con los sectores de población en 
el que los Centros de Salud están inmersos”.

• En el año 1990, se realiza la ampliación legislativa de la 
Ley Orgánica General del Sistema Educativo (LOGSE). Se 
establece que la Promoción de la Educación para la Salud 
es un tema transversal que debe estar presente en todas 
las áreas curriculares.

• La Ley de 1994 de Salud Escolar afirma “que los colegios de 
educación especial deben estar adscritos al centro de salud 
más cercano y desde éste, el personal sanitario acude al co-
legio para atender a todos los niños que lo precisen”.

• El Boletín Oficial del Estado en su Real Decreto 
1231/2001 (2001) de Ordenación de la Actividad Profe-
sional de Enfermería, en su artículo 53, “recoge que los 
servicios de enfermería tienen como misión prestar aten-
ción de salud a los individuos, las familias y las comuni-
dades en todas las etapas del ciclo vital y en sus procesos 
de desarrollo. La idea consiste en contar con la presencia 
de personal de enfermería especializados en el ámbito es-
colar. La figura de enfermería representaría el pilar básico 
del equipo interdisciplinar encargado de llevar a cabo la 
educación para la salud apostando por la calidad de la 
educación para la salud, ofreciendo así un amplio aba-
nico de posibilidades en la salud escolar como motor de 
promoción y prevención de estilos de vida saludables para 
los escolares”.

• Según “La Ley Orgánica 2/2006, de 3 de mayo, de Educa-
ción, en su título II, “Equidad en la Educación”, establece 
en el artículo 71 que las Administraciones Educativas dis-
pondrán los medios necesarios para que todo el alumna-
do alcance el máximo desarrollo personal, intelectual, so-
cial y emocional, así como los objetivos establecidos con 
carácter general en dicha Ley”. La escuela es un espacio 
de especial consideración para la enfermera en la aten-
ción a la salud. Fontanet afirmó: “ tradicionalmente, la 
escuela se ha tenido muy en cuenta porque es una gran 
oportunidad de espacio, de tiempo y de actitud de los 
educandos, dada la idoneidad del marco escolar para 
crear actitudes y hábitos propios de un comportamien-
to saludable”.

• El artículo 72 de la Ley Orgánica 2/2006 “decreta que 
para alcanzar los objetivos establecidos en el artículo an-
terior, las Administraciones Educativas dispondrán de per-
sonal cualificado y de los medios necesarios para la aten-
ción del alumnado y que aquel que requiera una atención 
educativa diferente a la ordinaria bien sea por presentar 
necesidades educativas especiales, o por condiciones per-
sonales o de historia escolar, sean capaces de lograr el 
máximo desarrollo posible de sus capacidades personales 
como mínimo y, en todo caso, los objetivos establecidos 
para todo el alumnado”. 

• Así mismo, el artículo 122 insiste nuevamente en la 
necesidad de que los centros estén dotados de los re-
cursos educativos, humanos y materiales necesarios 
para ofrecer una enseñanza de calidad y en igualdad de 
oportunidades. Las necesidades de atención sanitaria 
de los centros educativos son diversas y variarán según 
el centro, alumnado y curso. Por ello, la Consejería de 
Educación, Juventud y Deporte “considera fundamental 
garantizar la presencia de profesionales especializados en 
los centros educativos públicos que atiendan las diversas 
necesidades de los alumnos que presentan necesidades 
sanitarias de carácter permanente o continuado, permi-
tiendo su escolarización y el desarrollo de los objetivos 
educativos en las mismas condiciones que el resto del 
alumnado”.

• En el 2008 la Comunidad Valenciana da un paso más 
hacia delante, gracias a la Ley 8/2008 de Derechos a la 
salud de niños y adolescentes. “Garantiza el derecho a la 
salud de los niños y adolescentes y dictamina en uno de 
sus artículos que “Los centros docentes específicos de edu-
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cación especial estarán dotados de personal de enfermería, 
que dependerán orgánicamente del departamento sanita-
rio correspondiente”.

ASPECTOS JURÍDICOS EN LAS CCAA 

En las distintas Comunidades Autónomas de España se en-
cuentran leyes que promueven, favorecen y facilitarían la 
existencia de la Enfermera Escolar. Entre ellas encontramos:

• Andalucía: Ley 9/1999 de Solidaridad en la Educación.

• Aragón: Ley 5/1986, de 17 de noviembre, de Salud Esco-
lar.

• Asturias: Ley 11/1984 de Salud Escolar.

• Castilla La Mancha:

 » Modelo actual educativo, escuela inclusiva.

 » Resolución de 08-07-2002 de la Dirección General de 
Coordinación y Política Educativa de la Consejería de 
Educación de Castilla La Mancha que define el modelo 
de intervención del profesorado de apoyo y otros pro-
fesionales en el Plan de Atención a la Diversidad.

 » Decreto 138/8-10-2002 por el que se ordena la respues-
ta educativa a la diversidad del alumnado en la Comu-
nidad Autónoma de Castilla-La Mancha: “Se define como 
alumnado con necesidades específicas de apoyo educati-
vo aquellos que requieran, en un periodo de su escolariza-
ción o lo largo de toda ella, determinados apoyos y aten-
ciones educativas específicas por padecer discapacidades 
físicas, psíquicas o sensoriales, por manifestar trastornos 
graves de conducta o estar en situaciones sociales desfa-
vorecidas”.

 » Según LOE 2/03-05-2006 “Son principios básicos del sis-
tema educativo español la calidad de la educación para 
todo el alumnado, independientemente de sus condicio-
nes y circunstancias, y la equidad, que garantice la igual-
dad de oportunidades. Con especial atención a las que 
deriven de la discapacidad”.

• Cataluña:

 » Decreto 155/1993, de 1 de junio, de actualización del 
Programa de Salud Escolar.

 » Diario Oficial Generalitat de Cataluña (DOGC) 1758/ 
1993, de 16 de junio de 1993.

• Comunidad de Madrid:

 » Resolución de 7 de abril de 2005, de la Dirección Gene-
ral de Centros Docentes, “por la que se establecen deter-
minados centros de escolarización preferente para alum-
nado con necesidades educativas especiales asociadas a 
graves alteraciones comunicativas y sociales”.

• Comunidad Valenciana:

 » Ley 1/1994, de 28 de Marzo de Salud Escolar.

 » Ley 8/2008, de 20 de junio, de la Generalitat, de los De-
rechos de Salud de Niños y Adolescentes. Capítulo III. 
Derechos de Salud en el Medio Escolar.

 » Decreto 164/2002, de 24 de septiembre, del Gobierno 
Valenciano, por el que se regula la composición y fun-
cionamiento de la Comisión Mixta de Salud Escolar.

• Extremadura:

 » Ley 2/1990, de 26 de abril Salud Escolar

 » Decreto 23/1991, de 20 de marzo por el que se aprue-
ba el Reglamento de Salud Escolar.

 » Decreto 28/1991, de 20 de marzo, por el que se crea 
la Comisión Técnica Extremeña de Educación para la 
Salud Escolar.

• Galicia:

 » Ley 5/1983, de 30 de junio, de Sanidad Escolar.

 » Derogada con efectos desde 24 septiembre 2008 por 
Ley 8/2008 de 10 julio 2008.

• La Rioja:

 » Ley 2/1987, de 9 de febrero, Salud Escolar.

 » Decreto 33/2000, de 23 de junio, por el que se crea la 
Comisión Mixta de Coordinación de programas y ac-
tividades de promoción, protección y educación para 
la salud y drogodependencias en el medio escolar.

• País Vasco:

 » Ley 7/1982, de 30 de junio, de Salud Escolar.

 » Boletín Oficial País Vasco (BOPV) 101/1982, de 13 de 
agosto de 1982.

• Castilla y León:

 » Decreto 27/2006, de 27 de abril, por el que se crea la 
Comisión Regional y las Comisiones Territoriales para 
la promoción de la salud en los Centros Escolares.

 » Boletín Oficial Castilla y León (BOCL) 84/2006, de 3 de 
mayo de 2006.

EL ENFERMERO ESCOLAR (EE) 

“El profesional de la enfermería escolar realiza acciones de 
cuidados de enfermería, promoción de la salud, prevención 
de la enfermedad y coordinación con instituciones de AP y 
otras instituciones del medio social más próximo para la de-
rivación de situaciones particulares” (Mosby, 2004). 

La National Association of School Nurses (NASN) define la 
enfermería escolar como: “una práctica especializada de 
la enfermería profesional, que busca el bienestar, el éxito 
académico y el logro en toda la vida de los alumnos”. A tal 
efecto, las EE facilitan respuestas positivas a los estudiantes 
para su desarrollo de forma normal; “promueven la salud y 
la seguridad; intervienen en los problemas de salud reales y 
potenciales; proporcionan servicios para el manejo de enfer-
medades, y participan y colaboran activamente con otros 
profesionales para construir las capacidades del alumno y su 
familia para la adaptación, la autogestión, la autodefensa 
y el aprendizaje” (American Academy of Pediatrics, 2008). 
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Por otro lado Ortiz et al. (2009) la definen como “aquella en-
fermera que presta atención y cuidados de salud a la comuni-
cad escolar, que su objetivo es contribuir al pleno desarrollo y 
máximo bienestar físico, mental y social de dicha comunidad, 
debiendo estar integrada en la misma, estando presente en el 
centro educativo durante todo el horario escolar”. 

La Ley 44/2003, del 21 de noviembre, de ordenación de las 
profesiones sanitarias. En el Artículo 7 de Diplomados Sani-
tarios, en el apartado 2º, habla de las funciones de cada una 
de las profesiones sanitarias del nivel diplomado. “En rela-
ción a los Enfermeros: corresponde a los Diplomados Univer-
sitarios en Enfermería la dirección, evaluación y prestación de 
los cuidados de Enfermería orientados a la promoción, mante-
nimiento y recuperación de la salud, así como a la prevención 
de enfermedades y discapacidades”. Fernández et al. (2006) 
señalan que “puede que nos encontremos en un momento 
crucial para ampliar nuestro desempeño profesional, instau-
rando la figura del profesional de enfermería en los centros 
escolares españoles, como ya ocurre en países del entorno eu-
ropeo como Francia, Suiza, Inglaterra y de otros países como 
Estados Unidos, pero hay que luchar por lograr este espacio”. 

En España el enfermero escolar no está integrado aún den-
tro de los muchos departamentos de orientación de los 
centros escolares, aunque desde los equipos de AP de sa-
lud, se realizan algunas intervenciones aisladas con los es-
colares y básicamente las relacionadas con la prevención. 
Según Fernández et al. 2006 “Ejercer la triple perspectiva 
enfermera asistencial, promoción de la salud, prevención de 
la enfermedad y problemas de salud, así como ser el agente 
mediador entre la familia, la escuela y la salud, contribuye a 
mejorar la calidad de vida de la población vulnerable” .

El Real Decreto 1231/2001 de Ordenación de la actividad 
profesional de enfermería, en su artículo 52 dice que “se 
considerará que el ejercicio de la profesión de enfermería 
abarca, a título enunciativo, el desarrollo de funciones asisten-
ciales, investigadoras, de gestión y de docencia”. Por ello, las 
actuaciones y tareas de la EE se pueden establecer, como 
hacen Ortiz et al. (2009) en el escrito, elaborado por una co-
misión de expertos de la Sociedad Científica Española de 
Enfermería Escolar (SCEEE), sobre el perfil profesional de la 
enfermería escolar; en el que las funciones asistencial, do-
cente, investigadora y de gestión son las cuatro funciones 
reconocidas de la enfermería profesional.

SEGÚN LA SOCIEDAD CIENTÍFICA ESPAÑOLA DE 
ENFERMERÍA ESCOLAR (SCEEE), SE CONSTITUYEN 
LAS SIGUIENTES FUNCIONES PARA EL ENFERMERO 
ESCOLAR 

Función asistencial 

La principal función de la enfermería escolar el proporcio-
nar la atención y los distintos cuidados de salud al alum-
no/a, y resto de sociedad escolar que forman los tutores, 
docentes y personal no docente del centro escolar. 

Y que utiliza el método científico para que mediante del 
Proceso de Enfermería: valore, diagnostique, planifique, 
ejecute y evalué todos los cuidados de salud y hábitos salu-
dables de la sociedad educativa. Las labores del enfermero 
escolar, que engloba la función asistencial se dirigen a:

• Promover, preservar, favorecer y restaurar la salud de la 
comunidad escolar.

• Reconocer y evaluar las necesidades de salud y que cui-
dados requiere cada persona considerando todos los 
aspectos.

• Utilizar los protocolos de actuación que han habilitado 
las autoridades competentes para poder atender la acti-
vidad asistencias según las necesidades que requieran.

• Desarrollar los proyectos adecuados de atención de 
enfermería para cada alumno que lo necesite según su 
diagnóstico médico. 

• Responder ante cada incidencia o situación de emer-
gencia que se produzca en la jornada escolar.

• Suministrar las medicinas o tratamientos que estén 
prescritos por los profesionales sanitarios, si los alum-
nos lo requieren, siempre anexando una autorización 
por escrito.

• Controlar y seguir a los alumnos con enfermedades 
crónicas colaborando con sus familias y con los demás 
componentes del colectivo de salud.

• Prever y localizar precozmente los más relevantes pro-
blemas de salud en la edad escolar. En este ambiente, 
el profesional de enfermería se unirá a la dirección y a 
los gabinetes psicopedagógico del centro y colaborará 
con ellos cuando se detecte algún problema de salud 
emocional o psicológico.

• Comprobar que la alimentación ofertada por el come-
dor sea equilibrada, formando parte de la comisión de 
comedor, y así evaluar mensualmente los menús y ade-
cuarnos a los alumnos que tengan algún tipo de necesi-
dad alimentaria especial. 

• Aconsejar como especialista en a toda la comunidad 
escolar cuando requiera alguna consulta de enfermería.

• Realizar una historian individualizada de cada alumno y 
tener un diario de las consultas que le realicen. 

• Derivar al escolar a un centro de salud cuando se con-
sidere que es lo mas apropiado, con aviso previo a los 
tutores del alumno. 

• Trazar, desarrollar y valorar los distintos protocolos es-
pecíficos y las guías para actuar en la enfermería de los 
centros escolares. 

• Colaborar lo más activamente posible con el equipo 
interdisciplinar que conforma la comunidad educativa, 
ofreciendo su visión como profesional en el ámbito sa-
nitario. 

Función docente 

Esta función engloba una serie de actividades para edu-
car y formar a los alumnos, profesores y padres y madres 
de los escolares, así como al resto de personal que forma 
la comunidad educativa. De esta forma las funciones que 
realiza la enfermera escolar en el ámbito de la función do-
cente son: 
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•  Promocionar la salud y adquirir hábitos saludables, así 
como tener habilidad para favorecer las conductas salu-
dables mediante los programas de Educación para la Sa-
lud que están dirigidos a toda la sociedad escolar.

• Dar formación a madres, padres y AMPAS asesorando so-
bre los más frecuentes problemas que hay en el centro 
educativo, como pueden ser enfermedades, accidentes, 
ect. Enseñarles cómo prevenirlas y dándoles pautas, para 
que a través de la familia se prevengan estos problemas, 
haciendo que los padres participen activamente en el 
centro educativo.

• Ofrecer talleres y seminarios variados y centrados en te-
mas de salud a los distintos profesionales y trabajadores 
del centro escolar, ser (personal del comedor, educador, 
maestro, equipo directivo, etc.) 

• Acompañar al equipo docente y a los profesores para que 
se integre la saluden todas las materias escolares. 

• Formar al alumnado que padece enfermedades crónicas, 
y guiarles en el autocuidado. 

• Ofrecer información sobre los procesos patológicos más 
comunes en la infancia y enseñar a la comunidad educa-
tiva y a los padres como prevenirlos.

• Enseñar los procesos de la enfermedad, y cuales son los 
beneficios y las ventajas de las pruebas diagnósticas y del 
uso correcto del sistema sanitario, etc. 

• Presentar a la comunidad educativa una Aportar una for-
ma de ver la salud como algo positivo que hay que man-
tener cuando se está sano.

Función investigadora 

Afrontar metodológicamente el estudio de la actualidad 
para poder ampliar y ahondar en los conocimientos del en-
fermero y determinar la práctica y las consecuencias. 

• Exponer diversos estudios científicos para comunicar los 
conocimientos, actitud y hábitos de salud que tienen los 
escolares, para saber cual es el punto de partida y poder 
comprar el antes y el después de la implementación del 
enfermero escolar en el centro educativo.

• Asistir a los equipos que investigan exponiendo el trabajo 
de campo en el centro educativo. 

• Estudiar los resultados y que se cumplen los objetivos que 
se han propuesto para promover los hábitos saludables. 

• Evaluar si los usuarios están satisfechos con el servicio de 
Enfermería Escolar. 

• Valorar la calidad de vida que tienen los escolares en el 
centro educativo.

• Renovar los medios educacionales de Educación Para la 
Salud mediante procedimientos de indagación en las au-
las. 

•  Impulsar como formar en la indagación. 

• Promover la auto‐evaluación de las Escuelas Educativas 
mediante juntas y dinámicas individuales y grupales. 

• Mostrar los resultados de los estudios en revistas cientí-
ficas o participando en diversos congresos. 

Función gestora 

Mediante esta función se desarrolla como planificar, orga-
nizar, dirigir y controlar todas las actuaciones y los recur-
sos. Las actividades que se realizan son: 

• Colaborar con con el personal profesional y directivo 
del centro escolar en la planificación de la actuación 
enfermera, sobre todo la relacionada con su función do-
cente, incluyéndola en el proyecto educativo de centro 
y en la programación anual.

• Ser el referente de salud y el lazo de unión entre todos 
los organismos que se involucran en la salud en los cen-
tros escolares, posibilitando el comienzo de los variados 
programas para promocionar la salud que ofertan las 
distintas Administraciones, públicas y privadas. 

• Organizando el trabajo del enfermero con los demás 
profesionales en los distintos niveles de salud asisten-
ciales (psicólogos, ortodontistas, fisioterapeutas, médi-
cos especialistas) que atienden a los colegiales, y si es 
necesario también mediante los padres/madres o tuto-
res legales.

• Administrar todo el proceso de la recabación y acumu-
lación de la información y historia clínica referente a los 
alumnos. Hay que registrar y actualizar las historias de 
salud de cada estudiantes asegurando la confidenciali-
dad ateniéndose a la Ley de protección de datos que 
está en vigor actualmente.

• Supervisar que se disponen de los recursos materiales 
necesarios y una adecuada dotación para el servicio de 
enfermería y proceder a su reposición si fuese necesario.

• Inspeccionar y anotar cada acción que se desarrolle en 
todos los niveles.

“Por todas estas funciones los profesionales de enfermería 
realizarían actividades de fomento y mantenimiento de la 
salud, curación y rehabilitación de los alumnos, llevando 
a cabo las cuatro funciones principales interrelacionadas 
entre sí” (Ortiz et al., 2009). 

ACTIVIDADES DESARROLLADAS POR LA 
ENFERMERÍA ESCOLAR 

Según las funciones que he descrito previamente, se de-
sarrollarían las siguientes funciones por parte de la Enfer-
mería Escolar:

 1. Localizar los problemas de salud que tengan los 
alumnos, mediante unas fichas de salud. En las cuales 
se recabaría datos como pueden ser los antecedentes 
en la familia, las enfermedades o intervenciones que 
hayan sufrido, si el alumno tiene algún tipo de alergia, 
y así poder valorar las necesidades que tienen.
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 2. Responder de forma adecuada y rápida ante las emer-
gencias que sucedan en el centro durante el horario 
lectivo. Y si se considerase necesario proceder a derivar 
al colegial Al Centro Sanitario que le correspondiese, 
siempre avisando antes a sus padres o tutores.

 3. Colaborar en la administración del tratamiento o la me-
dicación que haya preescrito el facultativo al alumno, 
siempre se requerirá una autorización por escrito. Y asi 
se evitaría que personal no cualificado tuviese que ad-
ministrarlo, y también evitar que los padres tuviesen 
que acudir al centro escolar.

 4. Poner en práctica todas las campañas preventivas sani-
tarias que estén en vigor a nivel regional y estatal.

 5. Repartir, colocar y reponer los botiquines.

 6. Inspeccionar cómo funciona el comedor escolar y co-
laborar en la elaboración de los menús, también con-
tribuir a la confección de los menús de los alumnos 
que requiera algún control especial. También intervenir 
ante contratiempos urgentes como podría ser un atra-
gantamiento o una reacción alérgica. 

 7. Rellenar unos cuestionarios de salud para poder dispo-
ner de una historia clínica individual de cada alumno. 
Tener un diario de consulta y registrar todas las activi-
dades que se realicen para controlar a los alumnos y así 
cooperar con las familias, los docentes y el demás per-
sonal del equipo de salud. 

 8. Elaborar programas de Educación para la Salud, para 
promocionar la salud y prevenir enfermedades, lleván-
dolo a la práctica como una asignatura.

 9. Asesorar e informar a alumnos, profesores y padres en 
materia de salud.

10. Cooperar en las reuniones que tenga el equipo direc-
tivo y comunidad educativa del centro para dar a co-
nocer todas las funciones que desarrolla la Enfermería 
Escolar.

11. Esbozar, fomentar, promover y valorar los protocolos 
de actuación que hay en el centro durante todo el año 
lectivo

12. Realizar una Evaluación final de todas las actividades 
que se han realizado y repartir encuestas de satisfac-
ción a la comunidad educativa para comprobar la efica-
cia de los programas.

MODELO DE PROGRAMA ESCOLAR 

A continuación voy a proporcionar un modelo de un posi-
ble proyecto de Enfermería Escolar que podemos utilizar 
durante el año lectivo en las clases del Centro Educativo. 
En él se realizarían diversos talleres dirigidos y adaptados a 
las necesidades de cada etapa escolar. Toda la información 
que comprenden los distintos talleres se podía ampliar más 
adelante realizando cursos de niveles superiores.

• Instrumentos y materiales:

 » Juegos interactivos.

 » Murales

 » Material audiovisual (Dvd, proyecciones, películas).

 » Poner en práctica los conocimientos.

Educación infantil (0-6 años) 

Es el momento en el que los alumnos se inician en materia 
de salud. 

Se empezaría con unos fundamentos esenciales y adapta-
dos a la capacidad intelectual de la edad que correspon-
da, y de fácil comprensión. 

Posibles talleres a realizar:

• Salud postural: corregir y mejorar mediante recomen-
daciones la postura del alumno

• Tu cuerpo: saber identificar todas las partes de tu cuer-
po.

• Importancia del lavado de manos: ¿Cuándo hay que la-
varse las manos? Y la forma adecuada de realizarlo

• Alimentación: lo importante que es realizar 5 comidas al 
día y cómo hacerlas saludables.

• Explicar la importancia de las vacunas, para evitar posi-
bles contagios e infecciones.

• Explicar la importancia de proteger la piel aplicando 
cremas solares antes de una exposición al sol.

• Promocionar hábitos saludables: lo importante que es 
dormir las horas recomendadas.

• Higiene de los dientes: enseñar a lavarse adecuada-
mente los dientes y recomendar asistir a revisiones con 
el dentista.

Educación primaria (6-12 años) 

Los alumnos de estas edades tienen más capacidad para 
recordar y así aplicar todos los conocimientos que tienen 
sobre los hábitos saludables. En esta franja de edad se 
pueden introducir materias mas especificas.

Talleres que se podrían desempeñar:

• Hablar de los accidentes domésticos para poder identi-
ficarlos y prevenirlos 

• Protocolo ante la aparición de parásitos (piojos).

• Ejercicio físico, la eficacia de practicar diversos 

• Aprovechar nuestros recursos medioambientales, ha-
ciendo buen uso de ellos: reciclar y utilizar de forma 
correcta el agua.

• Violencia escolar: bullying-ciberbullyng.

• Alimentación: la importancia de realizar las 5 comidas 
recomendadas al día.

NPuntoImportancia del papel del enfermero en la salud escolar
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Educación secundaria (12-16 años) 

En la última fase del período escolar, los alumnos tienen 
que saber poner en práctica toda la formación que se ha 
adquirido durante toda la etapa escolar, para tener un hábi-
to de vida saludable. 

Tenemos que conocer las características que tienen los 
alumnos en esta edad para asi ellos puedan aplicar en su 
vida diaria una vez que finalicen el periodo escolar.

Posibles talleres a realizar:

• Explicar a los alumnos las consecuencias de las adiciones 
a las drogas, alcohol y tabaco.

• Temas de sexualidad: como pueden ser los cambios que 
se producen en su cuerpo, métodos anticonceptivos y las 
ETS (enfermedades de trasmisión sexual).

• Realizar talleres teóricos y prácticos de primeros auxilios y 
RCP (Reanimación Cardiopulmonar)

• Cómo prevenir accidentes de tráfico: seguridad vial.

• Explicación de patologías: diabetes, asma y otras enfer-
medades.

• La dieta mediterránea en nuestra alimentación.

Además de los programas ya mencionados en cada etapa 
escolar, se pueden realizar otros Programas en Educación 
para la Salud para diferentes edades.

Un modelo de los contenidos en los que podrían basarse 
estos programas serían:

• Educar en valores, reconocer las normas sociales básicas 
como son respetar al las personas, educación, tolerancia 
y empatía con los miembros de la sociedad

• Contribuir para que los alumnos desarrollen habilidades 
sociales y tengan los recursos necesarios para tomar las 
decisiones que mejoren su salud y su calidad de vida.

• Ofrecer opciones de ocio alternativas y actuales que sean 
mas saludables y motivadoras.

• Eliminar los tabúes con respecto a la educación sexual, 
para crear un clima de confianza que permita colaborar 
para ofrecer la capacidad de elegir unas relaciones afecti-
vas y sexuales sanas a lo largo de su vida. 

• Mostrar una alimentación y unos hábitos saludables para 
evitar los trastornos alimenticios, analizando los cánones 
de belleza actual y así poder detectar y prevenir lo antes 
posible los trastornos alimentarios como son la anorexia 
nerviosa y bulimia. 

• Formar a padres o tutores ofreciéndoles charlas en rela-
ción con los temas que se han planteado a lo largo del 
programa de Enfermería escolar, para así coordinarse y 
colaborar para que los alumnos adquieran buenos valo-
res.

PROTOCOLOS EN CENTROS EDUCATIVOS 

Hay que establecen en los Centros Escolares unos proto-
colos que faciliten la actuación de la Enfermería Escolar 
en las diferentes situaciones que se puedan dar durante la 
jornada escolar. Por eso, es muy importante para que todo 
se lleve de forma correcta y se completen las funciones 
del enfermero para que las funciones sean llevadas a cabo 
de manera completa y correcta. Seguidamente, les voy a 
mostrar un ejemplo de protocolo que podría utilizarse en 
cualquier centro escolar. 

Examen de salud 

Para empezar el examen de salud al alumnado de los Cen-
tros Escolares, se debería enviar una nota informativa a 
los padres o tutores legales en la cual se explicará en que 
consiste el examen de salud y se solicitará la autorización 
para realizarlo. En la nota informativa se incluirá una ex-
plicación al alumno y la importancia del procedimiento y 
como puede influir en su vida diaria, en su educación y en 
su rendimiento.

Toda la información de cada alumno se obtendrá median-
te la cumplimentación e la ficha de salud realizada por los 
padres o tutores legales.

A parte de la ficha de salud se valorará y revisara al alum-
no mediante una primera visita al Servicio de Enfermería.

Administración de medicamentos 

Toda la gestión de los medicamentos se llevará a cabo 
mediante un protocolo a través del Servicio de enferme-
ría, en el que se cumplimentará la ficha de administración 
de medicamentos, en la cual se incluirá una autorización 
firmada por los padres o tutores. La medicación estará a 
disposición en la Consulta de enfermería, manteniéndose 
de la forma adecuada y fuera del alcance de los niños

Si un alumno requiere la administración de medicamentos 
de forma continuada u ocasional o necesita recibir algún 
cuidado especial durante el horario escolar, los padres o 
tutores legales solicitaran una cita con la Enfermería Esco-
lar en la cual entregarán una copia del informe médico y 
los medicamentos correspondientes.

Accidente escolar 

En caso de que se produzca un accidente dentro del ám-
bito escolar, la persona que esté a cargo de ese alumno 
en el momento del accidente deberá avisar a la enfermera 
para que acuda rápidamente al lugar indicado. Si el alum-
no accidentado puede moverse sin ningún tipo de riesgo, 
podrá ir al Servicio de Enfermería en donde será atendido.

La enfermera/o realizará una valoración de la gravedad 
y la forma de actuar basada en el tipo de accidente que 
haya ocurrido.
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A. Accidente leve 

(Herida simple que no necesite sutura, rozaduras, dolores 
de cabeza, fiebre, vómitos o diarrea).

Se valorará y atenderá por el Enfermero del Centro.

B. Accidente moderado 

(Golpes, esguinces o torceduras que requieran pruebas ra-
diológicas o heridas que aparentemente necesiten de su-
tura).

Se realizara un primer cuidado en la Enfermería del colegio. 

Se avisaría a los padres o tutores si hubiese que trasladar al 
alumno a algún centro médico.

C. Accidente grave 

(Parada cardiorrespiratoria, fracturas abiertas, crisis de asma 
severa, reacción alérgica grave).

Se realizaría una llamada al 112.

Se iniciarían unos primeros auxilios por parte del enferme-
ro.

Se contactaría con los padres y se les informaría de lo que 
ha sucedido y se le proporcionaría el lugar donde ha sido 
trasladado el alumno.

El personal de enfermería estaría acompañando al alumno 
hasta que los padres acudiesen. 

Atención sanitaria

La decisión sobre la atención sanitaria que se tiene que pro-
porcionar depende de la enfermera que valorará dos situa-
ciones:

Atención efectuada dentro del centro escolar 

El personal de enfermería realiza la intervención que esti-
me, le comunica a los padres lo que ha ocurrido y realiza un 
parte de incidencias anotando todo lo sucedido y como se 
ha actuado.

Trasladar y atender en un centro sanitario especializado. 
Existen dos posibilidades 

• Que el traslado pueda esperar: el centro se pondría en con-
tacto con los padres para que acudiesen al Centro Escolar 
a buscar a su hijo y ellos mismos elijan a que Centro Sani-
tario lo trasladan.

• Un traslado urgente que aunque no es muy grave, no pue-
de esperar: lo primero que se realizaría sería comunicarse 
con el 112 para que asista al colegio a valorar al alumno y 
determinen si necesite ser trasladado 

Nos comunicaríamos con la familia para ponerles al tanto 
de lo sucedido y comunicarles el centro donde ha sido 
trasladado su hijo en caso de que se haya procedido a 
ello.

El centro a disposición al cual sería trasladado el alumno 
deberá constar en la ficha de salud del niño, la cual ha-
bría sido elección de la familia en caso de que el centro 
no disponga de seguro escolar en un centro contratado.

PROBLEMAS DE SALUD QUE AFECTAN AL 
COLECTIVO INFANTIL 

Si nos centramos en los problemas de salud que afectan a 
los alumnos en esta última década según Díaz et al. (2004) 
serían los siguientes: 

• Se deteriora la calidad del ambiente: debido a esto au-
menta el asma, el cáncer y también variados trastornos 
del desarrollo neurológico que están asociados con la 
contaminación ambiental.

• Hay más problemas que afectan a la salud infantil y a los 
alumnos adolescentes que son de origen social: aban-
dono de menores, absentismo escolar, fracaso escolar, 
una mala nutrición, malos tratos en el ámbito domésti-
co, abusos sexuales, violencia. 

• En cuestiones relacionadas con la salud mental: hay 
diversos problemas como la anorexia y la bulimia, una 
proporción de niños de más del 20% tienen alguno de 
estos trastornos.

• Aumentan las patologías que provienen de los cambios 
en los hábitos alimenticios en niños y adolescentes, 
como puede ser el colesterol bajo en sangre.

• Obesidad: aumenta el número de menores, que au-
mentan de sobrepeso, 14 % de los menores de 18 años 
la padecen.

• Discapacidad: cada vez hay más personas que conviven 
con discapacidades físicas y psíquicas debido al mayor 
tasa de supervivencia debido a una mas cualificada asis-
tencia sanitaria o a la atención en las UCI neonatales.

• En relación al estilo de vida, hay formas de conviven-
cia en el entorno familiar y social que afectan, no solo 
son las conductas individuales, fundamentalmente las 
formas de ocio y la práctica de ejercicio físico, o si tiene 
una familia sedentaria que basan en ver la televisión, vi-
deojuegos, ordenadores.

• Hay nuevas emergencias por nuevas patologías de in-
fecciones provenientes de la supervivencia a antibióti-
cos o hábitos sociales nuevos 

•  Como influye en la salud escolar los cambios sociales 
provocados por la demografía, inmigración, las fami-
lias...

“El desarrollo social actual exige plantear estrategias de sa-
lud que hagan hincapié en la calidad de vida relacionada 
con la salud, y en la equidad en referencia a grupos determi-
nados, tanto de género, como de clase social o de origen ét-
nico. Las respuestas a los problemas de salud en la infancia 
requieren para su adecuada atención la intervención desde 
las políticas de promoción de salud, las cuales deben abor-
dar los aspectos que influyen en la salud y el bienestar de la 
infancia; y se debe tener en cuenta el potencial impacto en el 
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desarrollo saludable. Para ello hay que realizar actividades de 
promoción de salud en la escuela” (Díaz et al., 2004).

EDUCACIÓN ESPECIAL

Según la OMS (2012), “la discapacidad es toda restricción o 
ausencia, debida a una deficiencia, de la capacidad de realizar 
una actividad en la forma o dentro del margen que se conside-
ra normal para un ser humano”.

Lo primero que tenemos que aclarar es que significa per-
sona con discapacidad, que es la que padece alguna alte-
ración en sus funciones de forma permanente, transitoria 
o durante un tiempo y puede ser física, sensorial o mental, 
que debido a su edad y medio social ofrezca una desventaja 
considerable para su correcta integración laboral, social o 
familiar.

“La educación especial es un proceso integral flexible y diná-
mico de las orientaciones, actividades y atenciones, que en su 
aplicación individualizada, comprende los diferentes niveles y 
grados en sus respectivas modalidades, y que se requiere para 
la superación de las deficiencias e inadaptaciones, y que es-
tán encaminadas a conseguir la integración social”. (Gisbert 
et al.,1997)

Su objetivo es la inclusión a la vida social de estas personas, 
mediante un proceso de educación adecuada a sus necesi-
dades, para que les permita tener un trabajo en la sociedad 
y ser útiles y autónomos.

“Este tipo de educación está destinada a personas cuyo desa-
rrollo sensorial, del lenguaje, de aprendizaje, etc., dificultan su 
independencia económica, social y de integración educativa. 
El principal objetivo de la educación especial se define en po-
sibilitar, en su totalidad, el desarrollo intelectual, tanto escolar 
como social de estos niños”. (Gisbert et al., 1997).

“Uno de los diez objetivos generales que tiene la educación 
especial, en el cual la enfermería tendría una participación 
activa, es: Que el alumno logre la adquisición y utilización fun-
cional de hábitos de comportamiento, higiene y trabajo perso-
nal, necesarios para su independencia, cuidado y autonomía” 
(Gisbert et al., 1997). 

En relación con el concepto de educación especial surge el 
de Necesidades Educativas Especiales (NEE), lo que implica 
una nueva visión de las personas con capacidades diferen-
tes. 

“Un alumno presenta NEE cuando tiene dificultades mayores 
que la del resto de los alumnos para acceder al currículo co-
mún de su edad y necesita para compensar esas dificultades 
unas condiciones especialmente adaptadas en los diferentes 
elementos de la propuesta curricular ordinaria y/o la provi-
sión de unos recursos específicos distintos de los que la escuela 
ofrece a la mayoría de los alumnos” (CNREE, 1992). 

“El concepto de NEE sólo puede entenderse en relación con un 
modelo de escuela integradora, de educación en la diversidad 
y de un currículo común e instrumental que se ajustará a cada 
realidad concreta, de forma paulatina” (Lázaro, 2002). 

En nuestro país hace más de treinta años, que nuestros cen-
tros específicos de educación especial cuentan con profe-

sionales en enfermería, aunque posteriormente llegaron a 
los centros de integración, los cuales son colegios ordina-
rios que escolarizan alumnos con Necesidades Educativas 
Especiales. 

Una de las manifestaciones más importantes en los últi-
mos años es la integración escolar, una de los hechos más 
impactantes en el ámbito de la educación La atención a 
la diversidad en los colegios se ha convertido en una con-
dición que se debe cumplir para desarrollar las funciones 
formativas que tienen encargadas; y así surge la escuela 
abierta a la diversidad, que es una nueva concepción de 
escuela.

La idea de integración en los centros educativos es el pro-
cedimiento de enseñar y educar a niños con y sin discapa-
cidad juntos, es un proceso progresivo y activo que puede 
ocurrir de distintas maneras según las habilidades que 
dispongan cada uno.

Para integrar a los alumnos hay que ver las necesidades 
individuales de cada uno y colaborar muy estrechamente 
entre la escuela común y el colegio especial para poder 
adecuar todos los medios disponibles.

Reflexionar en la integración en la escuela de un niño con 
necesidades escolares especiales nos hace imaginar una 
colegio con unas condiciones propias que permitan que 
se realicen cambios necesarios para poder adaptarse a los 
alumnos, estos colegios tienen que ser flexibles para po-
der realizar todos los cambios que se consideren oportu-
nos y proceder a la elaboración de un proyecto educativo 
del centro que instauren las decisiones tomadas para que 
puedan atender a la diversidad, y consigan elaborar pro-
yectos en su currículo y formular todas la actividades para 
que se lleven a cabo en las aulas.

 Hoy en dia la educación especial es parte de la educación 
genera, van unidas por las mismas vías.

Antes teníamos un modelo de centros educativos que dis-
criminaban y hoy en dia ha dado paso a unos centros que 
invierten en la integración. Hemos pasado de la homoge-
neidad a la diversidad.

“La familia y el entorno escolar, a parte del entorno de ser-
vicios de salud, ocupan la mayoría del tiempo y por lo tanto 
serán donde se podrán hacer aportes importantes en fun-
ción de mejorar la calidad de vida de estos niños” (Albornoz, 
2009).

CONCLUSIONES

Actualmente nos encontramos con problemas de salud 
nuevos que son mas difíciles de solucionar, como son los 
que surgen en la comunidad escolar.

Nos encontramos con un alumnado que tiene que satis-
facer sus necesidades en aspectos de salud mediante un 
profesional sanitario.

La atención que nos presta el sistema de Atención Prima-
ria es escaso debido a la gran demanda, esto provoca que 
se obtenga una atención inadecuada para este grupo de 
edad. Hay normativas sanitarias y educativas, en ámbito 
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nacional y autonómico, que destacan que es importante 
adquirir hábitos saludables y dentro de las aulas Educar 
para la Salud. Hay varios textos tanto de la OMS como de 
el Consejo de Europa, que nos hablan de la necesidad de 
impulsar conocimientos para obtener y alcanzar un estilo 
de vida más saludable en el ámbito escolar, que ayudan a 
tener una calidad de vida mejor que influirá a lo largo de 
todas las etapas.

Después de todo lo aportado anteriormente, queda com-
probado que tener un servicio de Enfermería Escolar es 
apostar por la salud y lo más importante que enseñamos al 
alumnado a tener unos hábitos de vida más saludables en 
su día a día. Siendo un referente en conocimientos de salud 
para los estudiantes, los padres o tutores y los profesores. 

El poder disponer de un enfermero dentro de los centros 
escolares, nos proporciona más conocimientos e informa-
ción para que el alumnado pueda elegir de forma libre en 
cuestiones de salud puesto que se les proporciona el cono-
cimiento y la enseñanza y asi puedan actuar ante los posi-
bles riesgos que se encuentren en el futuro.

La enfermería escolar es una profesión que está a disposi-
ción de la comunidad así que hay que aprovechar, y hacer 
uso de este tipo de recurso para poder expandirlo a la so-
ciedad.
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ANEXOS

Anexo 1. Coste de tener una enfermera en un colegio

Para ello vamos a estimar primero los costes, y que podrían 
suponer al año un máximo aproximado de 800 millones 
de euros:

De los 28 mil colegios un 67%, unos 18.828, son públicos, 
y aproximadamente hay 8 millones de niños en edad 
escolar. Por lo que tenemos una media de 285 alumnos/
cole. Hay muchos de estos colegios, casi 9 mil que son 
escuelas infantiles, por tanto muy pequeñas pero no por 
ello menos necesaria la presencia de la enfermera escolar, 
ya que un 79% de las intervenciones de enfermeras en 
un colegio (desde infantil a bachillerato) son atenciones a 
alumnos de infantil y primaria.

¿Cuántas enfermeras hay ahora mismo en los centros 
escolares de España?

Es imposible saberlo ya que no existen datos centralizados 
de cuantas enfermeras escolares hay ya trabajando o en 
que horario, y para qué funciones concretas.

Hay 523 colegios de Educación Especial (entre estos sólo 
200 son públicos), y en estos es seguro que ya disponen de 
personal sanitario y al menos una enfermera escolar. Pero 
algunos pueden llegar a tener más de 8, además de auxilia-
res, fisioterapeutas y otro personal médico.

Además, en cada vez más colegios privados y concertados 
se está incorporando este servicio como un valor añadido, 
pero aún se está muy lejos de que sea algo generalizado.
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Según AMECE en la Comunidad de Madrid existen unas 600 
(esto es un ratio de 18 enfermeras escolares por cada 100 
colegios), y es ésta la Comunidad autónoma junto con el 
País Vasco donde más se tiene desarrollada e implemen-
tada la figura de la enfermera escolar. En el lado opuesto 
Comunidades como Galicia, Cantabria o las Canarias donde 
apenas hay.

¿Cuántas enfermeras harían falta entonces?

Como es igualmente difícil de estimar, exageremos… la 
idea es demostrar que aun siendo generosos en la inversión 
el apostar por esta figura en los colegios puede ser muy be-
neficioso.

Tanto si asumimos un ratio exagerado de 1 enfermera por 
cada 300 alumnos (en Finlandia es obligatorio por cada 
600), como si simplemente incluimos al menos 1 por cada 
colegio (el quién lo pague es lo de menos, sale del bolsillo 
de todos de una forma u otra), nos daría un dato estimado 
nacional de entre 26.600 y 28.000.

¿Qué tipo de profesional es el idóneo y que costaría?

Schoolnurses.es apuesta por un personal experto, bien for-
mado y reconocido. Hoy por hoy si aplicamos la media de 
los convenios sanitarios y el coste total de tesorería (serían 
en su mayoría contratos fijos discontinuos coincidiendo 
con los calendarios escolares), el coste promedio por cada 
enfermera escolar seria de un mínimo de 25-27 mil/año.

Coste sueldos: 28 mil colegios × 27 mil enfermeras escolares 
= 765 mill. euros/año.

¿Cuál es la inversión inicial en mobiliario y otros 
elementos?

El dotar acordemente un espacio de enfermería del instru-
mental, mobiliario y elementos según las recomendaciones 
emitidas por asociaciones como AMECE o ECISE, puede su-
poner una inversión de un máximo de tres mil quinientos 
euros. Aunque las que Schoolnurses ha ayudado a configu-
rar se han logrado con menos, asumamos este tope para ser 
nuevamente pesimistas y negativos y demostrar así, que a 
pesar de ello, es rentable. Asumamos que dicho material, 
mobiliario e instrumental hay que sustituirlo cada 6 años.

Coste espacio: 28 mil colegios × 3.500 €/6 años = 16,4 mill. 
euros/año.

¿Qué otros costes de fungibles o medicamentos puede 
suponer?

Difícil de cuantificar ya que dependerá de siniestralidad, ti-
pología de alumnado, etc. No obstante si nos atenemos a 
los datos que Schoolnurses tiene de los gastos en este tipo 
de elementos el coste anual máximo es 1,6 €/niño.

Coste fungibles y medicamentos (OTC): 8 mill. alumnos × 
1,6 € = 12 mill. euros/año.

¿Qué otros costes de gestión o coordinación?

Aunque en nuestra opinión sería mucho mejor que su 
gestión dependiera directamente de cada centro y su 
coordinación fuese realizadas por medio de protocolos 
y mecanismos diseñados por los Colegios Profesionales y 
Asociaciones de Enfermería Escolar que conocen las ne-
cesidades y problemática.

Aun así, deben utilizarse herramientas de gestión y re-
gistro seguro, confidencial y coordinado que faciliten la 
labor de las enfermeras escolares, su coordinación, cola-
boración, etc.

Una de las primera aportaciones sociales de Schoolnurses 
es la de facilitar su propia aplicación de gestión sanitaria 
SNapp, en modo gratuito a todo aquel profesional que la 
quiera utilizar y que dará a conocer en este próximo curso 
2018-2019. Con ello además quiere apostar por dar visibi-
lidad a la labor diaria de la enfermera escolar.

¿Qué cuesta no hacer nada o seguir igual?

Tan sólo sumando los costes sanitarios en España desti-
nados a tratar enfermedades relacionadas con sólo estos 
cuatro problemas de salud (TABAQUISMOS, OBESIDAD y 
SOBREPESO, CONSUMO DE ALCOHOL y DROGAS), la esti-
mación sería de un gasto de unos 16 mil millones de eu-
ros al año. 

Pero esto es sólo el gasto público, al que habría que su-
marle el gasto privado de las familias o individuos en ca-
ros tratamientos, dietas milagrosas, hipnosis para dejar de 
fumar, y otros muchos de dudoso resultado.

Estas cifras contrastan de lejos con lo poco que se invier-
te en campañas de sensibilización o prevención, muchas 
orientadas a alertar de los peligros o programas de rein-
serción en el caso de las drogadicciones.

Además, podríamos seguir sumando otros gastos deriva-
dos como:

• Absentismo laboral y pérdida de productividad… tam-
bién la de cuidado de hijos

• Accidentes de tráfico o laborales

• Delincuencia asociada a consumo de drogas

• Diabetes causada por obesidad
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• Exclusión social y problemas mentales derivados

• Desarrollo personal y profesional

… y estos datos siguen empeorando día a día.

Pero si, por ejemplo nos basamos en datos de otros países 
como Finlandia, al que tanto se mira como modelos de éxi-
to y que están constantemente evolucionando, y donde 
hace años decidieron seriamente poner remedio a sus pro-
blemas de salud (altísimos ratios de suicidio, alcoholismo, 
depresiones, etc.), después de definir una estrategia a largo 
plazo se enfocaron en apostar por la Educación para la Sa-
lud desde las edades más tempranas y darle un peso muy 
importante en el contenido curricular, y a través de la figura 
de la enfermera escolar in situ, por Ley; podríamos valorar 
sus resultados y aplicarlos a nuestros propios datos.

Aquí vemos unas reducciones de más del 50% y hasta 80% 
en consumo de tabaco y alcohol entre jóvenes.

Sin olvidar otros ahorros derivados de mejorar la salud en 
sus otras facetas no menos importantes: social, emocional 
o medioambiental o emocional; ya que una persona sana 
y feliz, tolerante y empática con sus semejantes y su entor-
no, es menos propensa a apoyar guerras, generar violen-
cia de género, racismo, contaminar, consumir productos 
perjudiciales para la salud y el ecosistema, etc.

Es IMPOSIBLE saber cuánto podemos cambiar los hábitos 
de nuestros jóvenes y como podría esto incidir en una po-
blación futura más sana. Pero siempre prevenir es mejor 
que curar o tratar… al menos para el bolsillo del enfermo.

Seamos negativos, pesimistas, precavidos, mal pensados, 
que no todo va a ser por la educación en el colegio…lo 
que se quiera argumentar. Pero si tan sólo aplicamos un 
20% de reducción a los actuales 16 mil millones anuales, 
y sólo a estos costes directos actuales, estamos hablando 
de un ahorro en España de más de 3,200 millones de eu-
ros al año.
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Anexo 2. Ejemplo de protocolo de enfermería en centro 
escolar

A parte de tener una enfermera titulada hay que tener un 
protocolo de actuación en cada colegio, a demás de un se-
guro escolar, con médicos asignados a cada centro que acu-
dan siempre que lo soliciten.

Partes de las que se compondria el protocolo de 
enfermería en centro escolar

1. Traslado de un alumno al hospital.

2. Enfermedades (alergias, etc.).

3. Alergias y/o Intolerancias alimenticias.

4. Funcionamiento del seguro escolar.

5. Administración de medicamentos.

6. Dietas.

1. Traslado de un alumno al hospital

Si un alumno debe ser trasladado a un hospital (por una ur-
gencia o emergencia), siempre lo deberá de hacer en com-
pañía de sus padres y/o tutor legal, en el caso que no se les 
localizaran, una persona del colegio lo acompañaría.

2. Enfermedades (alergias, etc.)

El alumno que tenga una enfermedad y/o alergia a algún 
medicamento que el colegio deba conocer, ruego se ponga 
en contacto con la enfermería del colegio.

3. Alergias y/o Intolerancias alimenticias

El alumno que padezca alguna alergia y/o intolerancia a al-
gún alimento deberá comunicarlo por escrito a la enferme-
ra del colegio. Así como si el alumno deja de tener dicha in-
tolerancia también deberá de comunicarlo por escrito, para 
proceder a la normalización en el comedor escolar.

Deberán de traer el informe médico (copia), diciendo que 
alimento no deben ingerir y en el caso de ser una alergia 
deberán de traer la medicación que se le debería de dar por 
si en algún momento apareciera algún síntoma, dicha me-
dicación se quedará en el colegio, siguiendo del protocolo 
de administración de medicamentos.

Si tenéis alguna duda no dudéis en poneros en contacto 
con enfermería del colegio.

4. Funcionamiento del seguro escolar

El colegio debe tener asegurado a la totalidad de sus 
alumnos, para que puedan recibir una rápida asistencia 
médica, para todos los accidentes que puedan ocurrir 
dentro de la actividad escolar.

Listado de centros médicos

La enfermería del colegio, tiene que tener un listado de 
los centros médicos a los que poder ir, lo cual debe comu-
nicarse al centro escolar para que se proceda a la apertura 
del parte de accidente, para que puedan atender al alum-
no en una de las clínicas u hospitales adscritos al seguro.

5. Administración de medicamentos

La Consejería de Educación y Ciencia no autoriza la dis-
pensación de medicación en los colegios, (es un acto 
médico). Por lo que la administración de medicamentos 
debe evitarse siempre que se pueda. Si excepcionalmente 
hubiera que administrar medicación los requisitos serían 
los siguientes:

Requisitos para la administración de medicamentos en el 
colegio 

1. Copia de la receta médica S.S.,en el caso de que el mé-
dico sea privado la prescripción o bien fotocopia, tanto 
en una como en otra debe constar siempre el nombre 
del alumno, dosis y pauta a seguir y muy importante 
inicio y fin del tratamiento.

2. Autorización paterna. 

3. Justificación médica de la imposibilidad de dar medi-
cación en el domicilio y debe de hacerlo en el centro 
escolar.

No se administrará ningún medicamento sin estos re-
quisitos. 

NUNCA debe darse ninguna medicación que los padres 
hayan comprado por su cuenta, sin prescripción directa 
por escrito del pediatra o médico del alumno/a.

Cualquier toma de medicación no controlada por el cen-
tro escolar (enfermería) no podrá comprometer la respon-
sabilidad del mismo. 

** La medicación tiene que venir en el envase original 
con nombre, apellido y curso. Mientras dura el trata-
miento se quedará en el colegio, una vez finalizado 
este la retiraremos. 

NPuntoImportancia del papel del enfermero en la salud escolar
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RESUMEN 

Introducción

La enfermera escolar comenzó a instaurarse en los colegios 
de Inglaterra en 1897, saltando el charco, hacia el continen-
te americano pocos años después. Si bien es cierto que en 
la actualidad muchos países cuentan ya con esta figura, en 
España, su presencia en los centros educativos, es práctica-
mente nula a pesar de los beneficios que se obtendrían de 
su labor. Por lo que es fundamental mostrar la trayectoria y 
las funciones de esta profesión y describir los beneficios de 
su labor, para así reclamar su incorporación en los centros 
educativos españoles cuanto antes. 

Objetivo

Conocer los beneficios de la presencia de la enfermera es-
colar en los centros educativos. 

Metodología

Revisión bibliográfica descriptiva. 

Desarrollo 

Los beneficios observados han sido un mejor control de la 
patología crónica infantil, asistencia inmediata en patología 
aguda, una disminución del gasto de Estado, menor ansie-
dad en los padres, adquisición de hábitos de vida más sa-
ludables, menores tasas de obesidad y sobrepeso infantil y 
conocimiento sobre el uso de RCP de alumnos, profesores y 
padres, entre otros. 

Conclusiones

La enfermera escolar aporta numerosos beneficios a corto y 
largo plazo y ningún inconveniente.

Palabras clave: Enfermera escolar, salud escolar, autismo 
infantil, obesidad infantil, enfermedades infantiles.

ABSTRACT 

Introduction

The school nurse began to settle in England schools in 
1897, jumping the ocean, to American continent a few 
years later. It is true that today many countries already 
have this figure, in Spain, their presence in schools, is 
virtually nil despite the benefits that would be obtained 
from their work. So it is essential to show the trajectory 
and functions of this profession and describe the bene-
fits of their work, in order to claim their incorporation into 
Spanish educational centers as soon as possible. 

Objective 

To know the benefits of the presence of the school nurse 
in the educational centers. 

Methodology

Descriptive bibliographic review. 

Development 

The benefits observed have been a better control of chro-
nic childhood pathology, immediate assistance in acute 
pathology, a decrease in state spending, lower anxiety in 
parents, acquisition of healthier lifestyle habits, lower ra-
tes of obesity and childhood overweight and knowledge 
about the use of CPR by students, teachers and parents, 
among others. 

Conclusions 

The school nurse brings numerous short and long term 
benefits and no inconveniences.

Keywords: School nurse, school health, autism infantile, 
pediatric obesity, pediatric diseases.

1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Marco conceptual

En la actualidad, España cuenta con 46.528.966 habitan-
tes, de los que un 15% (7.002.457) son menores de 14 
años. De entre aquellos que cursan enseñanzas de Régi-
men General no universitarias (8.127.832), un 81% se en-
cuentra cursando Enseñanza Obligatoria, contando tam-
bién con la escolarización en el Primer ciclo de Educación 
Infantil, que ha ido aumentando en los últimos años1,2.

La prevalencia de enfermedades crónicas en este grupo 
de población va en aumento; en 2005, según una encues-
ta de salud realizada por la Consejería de Sanidad en la 
Comunidad Valenciana, un 17% de los niños de entre 6 y 
15 años tenían problemas de sobrepeso y obesidad, sien-
do ésta considerada por la OMS la epidemia del siglo XXI3. 

Según el informe “Health and Glance 2017” de la Orga-
nización para la Cooperación y el Desarrollo Económico 
(OCDE), casi el 40% de personas de entre 8 y 17 años tie-
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nen sobrepeso en España, siendo la media de la OCDE de 
24,6%. Con este dato se observa el gran aumento de dicha 
patología en los últimos años.4.

Además, estudios recientes sobre la población escolar espa-
ñola muestran que:

• Tienen el mayor índice de colesterol infantil de Europa.

• Menos del 50% realizan un desayuno completo y se ha 
multiplicado por 3 el número de trastornos de la conduc-
ta alimentaria.

• Ha aumentado el número de fumadores jóvenes.

• Inician antes el consumo de alcohol y tabaco.

• En los últimos 10 años se ha duplicado el consumo de co-
caína, éxtasis y cannabis en jóvenes de entre 14 y 18 años.

• Ha aumentado el número de embarazos no deseados en 
adolescentes y la trasmisión de VPH5.

Estos datos llevan a reivindicar necesidades en materia de 
salud, a las que se suma la integración de aquellos niños 
que sufren enfermedades crónicas/agudas y requieren de 
unos cuidados especiales continuos u ocasionales, que no 
pueden ser cubiertos por los profesores, por encontrarse 
fuera de sus competencias. Por ello, surge el debate sobre 
necesidad de la presencia de la enfermera escolar.

Según la Consejería de Sanidad, son los profesionales sa-
nitarios de Atención Primaria los que deberían realizar es-
tudios y actividades para mejorar la salud de la población 
y formar al profesorado en educación para la salud (EpS), 
para que la lleven a cabo. Pero este objetivo ha resultado 
inalcanzable, por lo que la EpS no se aplica de forma trans-
versal, sino esporádica y heterogénea7.

Ya se conocen y han sido estudiados los factores de riesgo 
de la mayoría de las patologías crónicas que sufren estos 
escolares y que perduran en la edad adulta, en gran parte 
relacionados con estilos de vida que se adquieren en la in-
fancia, lo que conduce a que la mejor manera de prevenirlas 
sea mediante una EpS de calidad durante su desarrollo6.

1.2. Historia de la enfermera escolar

El inicio de la profesión de la enfermera escolar se remon-
ta al año 1891, cuando se expusieron los beneficios sobre 
su presencia en las aulas, en el “Congreso de Higiene y De-
mografía” de Londres, mostrando una necesidad, que dio 
lugar a la creación en 1897 de “The London School Nurses’ 
Society”, sociedad que estableció la creación de puestos de 
enfermería escolar en varios colegios ingleses8-9.

Al otro lado del charco, en 1902, en Estados Unidos (EEUU) 
se nombra a Lina Rogers, como la primera enfermera esco-
lar americana, por realizar una intervención para reducir el 
absentismo escolar. Examinó a los niños con problemas de 
audición y aprendizaje y visitó a sus familias para enseñarles 
conocimientos sobre higiene y prevención. Tras dicha inter-
vención, se observó que la salud de los escolares mejoraba 
de forma notable, reduciendo el absentismo escolar8-9. 

Esta profesión se fue estableciendo ambos continentes, y 
años más tarde, se extendió a otros países como Escocia 
y Suecia, Francia, Reino Unido, Finlandia, Noruega, Suiza 
y Canadá, donde hoy en día se encuentra consolidada8, 9.

Respecto a España, la única referencia histórica que se en-
cuentra de la enfermería escolar en aquellos años, es el 
Decreto del 23 de abril de 1915, por el que se daba lugar a 
la creación del Cuerpo de Auxiliares Sanitarias Femeninas 
de Medicina e Higiene Escolar, las cuales se encargaban, 
entre otras cosas, de la inspección médica escolar8.

En nuestro país, no surge la enfermera escolar como tal 
hasta hace unos 35 años, en el Instituto Nacional de Re-
educación de Inválidos de Madrid, por las necesidades 
en cuidados que estos niños presentaban. Comenzó a 
instaurarse en Centros Públicos de Educación Especial 
(CPEE), y más tarde, con la Ley 13/1982 de 7 de abril de 
integración de alumnos con necesidades educativas es-
peciales (ACNEE), en Colegios de Infantil, Primaria y Se-
cundaria (aunque hasta 2001 no se incorporan de manera 
formal a dichos colegios,)10.

La gran mayoría de enfermeras escolares existentes en Es-
paña se encuentran en la Comunidad de Madrid, donde 
había unas 500 en 2018. Es una figura institucionalizada 
en todos los CPEE (Colegios Públicos de Educación Espe-
cial). En colegios ordinarios en los que hay niños con afec-
tación motora o trastornos del desarrollo y en algunos 
colegios ordinarios de ciertas comunidades autónomas, 
especialmente privados y concertados no está presente a 
tiempo completo en todos, rota por distintos centros a lo 
largo del día o trabaja días alternos8,11.

En esta Comunidad, la Orden 607/2001, de 12 de septiem-
bre, de las Consejerías de Sanidad y Educación, indica que 
la Promoción de la Salud y la EpS son instrumentos ne-
cesarios para la mejora de la calidad de vida de los ciu-
dadanos, siendo uno de los medios más idóneos para su 
desarrollo los centros educativos12.

A falta de la creación y definición de forma oficial de esta 
profesional por parte del Estado español, siento ésta am-
parada legalmente, en 2009, la Asociación Madrileña de 
Enfermería en Centros Educativos (AMECE) creó el perfil 
propio de la enfermera escolar, definiendo las funciones 
que desempeña, que se describirán en el siguiente apar-
tado y la formación necesaria para poder ejercerla8,10.

1.3. Funciones de la enfermera escolar

La National Association of School Nurses (NASN), en 1999, 
acuña en su libro “School Nursing: a comprehensive text”, 
por primera vez, el término “Enfermería Escolar”, que fue 
definido como:

“Una práctica especializada de la profesión enfermera que 
persigue el bienestar, el éxito académico y una promoción 
de la salud en la vida de los estudiantes. Para este fin, las en-
fermeras escolares fomentan la responsabilidad positiva de 
los alumnos para un desarrollo normal; promueven la salud 
y la seguridad; intervienen con problemas de salud poten-
ciales y actuales; realizan gestión de casos; y colaboran ac-
tivamente con toda la comunidad escolar para construir la 
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capacidad de adaptación de los estudiantes en la familia, su 
gestión, apoyo y aprendizaje”13.

De esta definición derivan las 4 funciones de la enfermería 
escolar: asistencial, docente, gestora e investigadora. En-
tre ellas, la más visible siempre ha sido la asistencial, pero 
destaca la creciente repercusión de la función docente en 
cuanto a promoción de la salud, término que ya fue defini-
do en la Carta de Ottawa de 1986, como un elemento que 
actúa sobre los determinantes de salud, modificando las 
habilidades, condiciones sociales, ambientales y económi-
cas de los individuos para reducir su impacto negativo en la 
salud, tratando de mejorarla5,14. 

También se definió la educación para la salud como la trans-
misión de información, el fomento de la motivación, habi-
lidades personales y autoestima necesarias para adoptar 
medidas destinadas a mejorar la salud, así como sus fac-
tores de riesgo. Por ello, en las primeras etapas de la vida 
es donde requiere mayor dedicación, ya que es cuando los 
niños adquieren sus hábitos o estilos de vida, como se ha 
mencionado anteriormente14.

Otra definición sobre la enfermera escolar nos la aporta la 
Asociación Madrileña de Enfermería en Centros Educativos 
(AMECE), que la describe como: 

“el profesional que, dentro del ámbito del Centro escolar y de 
acuerdo con el Proyecto Educativo del Centro (PEC), le incumbe 
la responsabilidad de proporcionar de forma individualizada, 
o en su caso, de forma coordinada dentro del equipo escolar, 
los cuidados propios de su competencia al alumno/a de modo 
directo, integral o individualizado. En el ámbito educativo, 
además, han de prestar un servicio que permita aumentar la 
capacidad del individuo y de la colectividad escolar, para pre-
venir, detectar y solucionar sus problemas de salud”16.

También AMECE define minuciosamente las funciones, que 
como se relató con anterioridad, se resumen en 4 roles: 

Rol asistencial

• Seguimiento y control de patologías crónicas y agudas. 

• Administración y regulación de medicación. 

• Atención a accidentes y patología aguda.

• Control alimentos de comedor.

• Impulsar el auto cuidado dependiendo de sus capacida-
des con respecto a la cura de heridas, normas fundamen-
tales de primeros auxilios, uso adecuado de la medicación 
y técnicas sanitarias específicas (sondajes, aspiraciones, 
control de enfermedades crónicas, etc.) 

Rol docente

• Educar en la adquisición hábitos saludables a los escola-
res y sus padres. 

• Aleccionar acerca de medidas y pautas correctas de ali-
mentación, higiene corporal, higiene ambiental, recono-
cimiento y prevención de accidentes, etc., así como de las 
consecuencias que se pueden derivar y de los riesgos y 
precauciones que se han de tener presente. 

• Formación para la prevención de trastornos de la con-
ducta alimentaria y drogodependencias. 

• Talleres de RCP.

• Prevención y detección del acoso escolar.

•  Asesoramiento a profesores, padres y alumnos en el 
ámbito de la salud.

Rol administrativo 

Mantener una buena organización y gestión de la infor-
mación sanitaria: 

•  Ejecutar la historia de enfermería mediante la recogida 
y custodia de informes clínicos, así como entrevista clí-
nica con el paciente/alumno. 

• Crear y comunicar informes elaborados por el personal 
de enfermería en el centro referidas a tratamientos mé-
dicos, alimentación, alergias, intolerancias… 

• Anotarlo todo en el diario de incidencias. 

• Elaborar y hacer llegar a las familias los partes de inci-
dencias de enfermería. 

• Realizar fichas sistemáticas de evolución y seguimiento 
con indicadores sanitarios de calidad, a los alumnos en 
cuyo caso sea necesario. 

• Recoger y custodiar toda la información clínica remitida 
y transmitida por la familia. 

• Crear y custodiar la hoja de medicación con nombre del 
alumno, ciclo, fármaco, dosis y horario. 

• Anotar y actualizar la información sobre salud de los 
alumnos, en una base de datos, por medio de un regis-
tro informatizado común de las enfermeras escolares

• Registrar la información sanitaria relevante en DIAC y 
plan de tránsito. 

• Crear y distribuir al responsable de actividades extraes-
colares, a dirección y personal de cocina, informes sobre 
alergias, , tratamientos médicos, intolerancias y proble-
mas relevantes.

• Gestión y mantenimiento del material.

• Control vacunal con Atención Primaria.

• Participación en la recreación del Proyecto de Salud del 
Centro. 

• Elaboración del Programa de Salud del centro escolar 
con el resto de profesores y asegurarse de que se cum-
pla.

• Formular propuestas en el ámbito de sus competencias, 
al equipo directivo y al claustro relativas a la elabora-
ción del proyecto educativo y la programación general 
anual. 

• Manifestar propuestas a la Comisión de Coordinación 
Pedagógica en relación a su área de actuación, para que 
sea incluido en los proyectos curriculares del centro. 
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• Realizar un seguimiento y una evaluación de las líneas 
de actuación sanitaria y programas de Educación para la 
Salud, que formarán parte de los proyectos curriculares 
del centro, proponiendo aquellas actuaciones prioritarias 
que por curso escolar han de ser recogidas en la progra-
mación general anual. 

• Colaborar en el plan de acogida a las familias, que esté 
establecido en cada centro. 

• Acudir a las reuniones con las familias de los alumnos de 
los distintos ciclos, cursos o niveles de formación acadé-
mica, programadas por el centro. 

• Participar en el desarrollo del DIAC.

• Participar en reuniones de tutoría. 

Rol investigador

Constituye una de las bases fundamentales del desarrollo 
profesional de la Enfermería, ya que tiene como objetivo la 
mejora de los cuidados enfermeros, conduciendo a un me-
jor de desarrollo de la profesión a través del métodos cien-
tíficos.

• Aumentar y profundizar acerca de los conocimientos de 
la profesión enfermera. 

• Buscar soluciones a los problemas y situaciones de la pro-
fesión de enfermería, tratando de mejorar métodos y me-
dios para elevar la calidad de atención. 

• Producir conocimientos novedosos y puntos de vista in-
novadores, para dar una mejor respuesta a las situaciones 
variantes en términos de salud. 

• Realizar colaboraciones en investigaciones que otros pro-
fesionales estén llevando a cabo y realizar las propias de 
la enfermera escolar. 

• Recogida de datos sobre los escolarizados, publicación de 
dichos resultados en Congresos, revistas, libros…16.

A pesar de esta detallada descripción de funciones, estas 
no se encuentran reguladas por ley, ya que no se es una es-
pecialidad enfermera como tal en España. Pero fijándonos 
en las funciones anteriormente relatadas, los especialistas 
en enfermería pediátrica serían los más cualificados para 
ejercer de enfermeros escolares; ya que basándonos en el 
programa de dicha especialidad17, este cumple con todas 
las competencias descritas. Bien es cierto que no debemos 
de olvidarnos de la formación continuada y sería adecuado 
complementar dicha formación con expertos y máster es-
pecíficos en salud escolar.

2. OBJETIVOS 

Principal

•  Describir los beneficios de la presencia de la enfermera 
escolar en los centros educativos (infantil, primaria y se-
cundaria) en los alumnos.

Secundarios

• Objetivar los beneficios de la presencia de la enfermera 
escolar en los centros de educación ordinaria (infantil, 
primaria y secundaria) en los padres y profesores.

• Describir las patologías más prevalentes de los niños y 
adolescentes escolarizados sobre las que actúa la enfer-
mera escolar.

• Conocer la opinión de padres y profesores sobre la pre-
sencia de la enfermera escolar en los centro de educa-
ción ordinaria.

3. METODOLOGÍA 

3.1. Tipo de estudio

Se trata de una revisión bibliográfica descriptiva. 

3.2. Procedimiento

La búsqueda bibliográfica se llevó a cabo en las bases de 
datos siguientes: Pubmed (Mesh), Web of Science (con au-
torización), Cochrane, en la página web de la Asociación 
Madrileña de Enfermería en Centros Educativos por ser la 
figura más relevante en el ámbito de la enfermería escolar 
en nuestro país y en los repositorios virtuales de las Uni-
versidades españolas.

En la búsqueda se han utilizado varias palabras clave (te-
sauro) combinadas con varios booleanos, como viene re-
flejado en las tablas 1, 2 y 3.
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Palabras clave
con School nursing

Booleanos
Número de artículos 

encontrados

School nursing — 603

School nursing - 
school health services AND/OR 5225

School nursing – 
schools public health AND 0

School nursing - child AND 2781

School nursing – 
health education AND 13

School nurse- schools 
occupations health AND 27

School nursing- body 
weight AND 8

School nursing – 
pediatric obesity-

obesity

AND/AND/
OR 15

School nursing- 
pediatric overweight AND 7

School nursing- 
asthma AND 34

Tablas 1 y 2. Búsqueda bibliográfica realizada en Pubmed y 
Web of Science.

➥
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Palabras clave
con School nursing

Booleanos
Número de artículos 

encontrados

School nursing-allergy AND 7

School nursing- Diabetes 
mellitus AND 7

School nursing- food 
allergy AND 6

School nursing- autism AND 0

School nursing- parents AND 17

School nursing- school 
teachers AND 7

School nursing- schoolar 
abuse AND 77

School nursing-
gastroenteritis AND 5

School nursing- acute 
infection AND 8

School nursing- acute 
diseases AND 0

School nursing- 
Professional competence AND 31

School nursing- 
cardiopulmonary 

resuscitation

School nursing- sex

School nursing- sexual 
education

AND 2

School nursings — 47

school nursings - school 
health services AND/OR 5333

school nursings – 
schools public health AND 0

school nursings - child AND 1987

school nursings – health 
education AND 56

School nurse- schools 
occupations health AND 27

School nursings- body 
weight AND 11

School nursings – 
pediatric obesity-obesity

AND/AND/
OR 20

School nursings- 
pediatric overweight AND 7

School nursings- asthma AND 38

School nursings-allergy AND 7

School nursings- 
Diabetes mellitus AND 9

School nursings- food 
allergy AND 12

Palabras clave
con School nursing

Booleanos
Número de artículos 

encontrados

School nursings- 
autism AND 1

School nursings- 
parents AND 22

School nursings- 
school teachers AND 7

School nursings- 
schoolar abuse AND 81

School nursings-
gastroenteritis AND 5

School nursings- acute 
infection AND 8

School nursing- acute 
diseases AND 0

School nursings- 
Professional 
competence

AND 33

School nursings- 
cardiopulmonary 

resuscitation
AND 6

School nursings- sex AND 4

School nursings- 
sexual education AND 8

Elaboración propia

Palabras clave
con enfermera escolar

Booleanos
Número de artículos 

encontrados

Enfermera escolar - 
España AND 10

Enfermera escolar RCP AND 6 

Enfermera escolar- 
asma AND 4

Enfermera escolar- 
obesidad AND 13

Enfermera escolar- 
diabetes tipo I AND 0

Enfermera escolar- 
alergias AND 0

Enfermera escolar- 
profesorado AND 0

Enfermera escolar-
educación para la 

salud
AND 4

Enfermera escolar- 
autismo AND 0

Enfermera escolar- 
epilepsia AND 0

Elaboración propia

Tabla 3. Búsqueda bibliográfica realizada en Crochane.
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Uno de los filtros utilizados ha sido la fecha de publicación 
de los estudios, la cual debía de ser inferior a los 5 años. 

Los criterios de inclusión han sido: artículos de acceso gra-
tuito, artículos con acceso al resumen, publicaciones en es-
pañol, inglés y francés.

Como criterios de exclusión: artículos publicados con más 
de 5 años de antigüedad, artículos sobre beneficios de la 
enfermera en educación superior (Formación Profesional y 
Universitarios), artículos incompletos (que solo muestren 
parte del resumen) y los que narraban sobre los beneficios 
de la enfermera en colegios de atención especial.

Aplicando todos los filtros, se ha revisado el resumen de 
250 artículos y se han utilizado 106 artículos y trabajos para 
realizar el presente estudio, además de una ponencia en un 
Congreso Internacional Pediátrico celebrado en 2019 en el 
Principado de Asturias.

3.3. Periodo de tiempo

La búsqueda bibliográfica se realizó del 10 de noviembre al 
23 de enero de 2020.

3.4. Limitaciones

La principal limitación del estudio, ha sido sin duda, la falta 
de estudios realizados en España con relación a la efecti-
vidad y eficiencia de las funciones de la enfermera escolar, 
por ser mínima su presencia en las aulas españolas.

Otras limitaciones han sido los escasos artículos gratuitos 
relacionados con esta temática y también la escasez de artí-
culos inferiores a cinco años con rigor científico.

Respecto a otras limitaciones sería el tener los artículos un 
idioma diferente al español, inglés o francés.

También se ha de tener en cuenta la limitación a la hora de 
realizar la búsqueda bibliográfica, pudiendo desechar artí-
culos que sean de interés para el estudio o no encontrarlos 
debido al uso inadecuado o poco acertado de las palabras 
clave junto con lo booleanos.

4. DESARROLLO 

A modo de una mejor lectura y comprensión de los benefi-
cios observados en los artículos, este apartado se distribuyó 
en varios apartados en relación a las patologías y proble-
mas más prevalentes en la edad escolar y se finalizó con un 
apartado dedicado a la opinión de padres y profesores so-
bre la instauración de la enfermera escolar.

Tras la revisión bibliográfica se ha visto que son numerosos 
los beneficios que obtienen los alumnos, padres y profe-
sores, de la presencia de la enfermera escolar en su centro 
educativo. Desde un mejor control de sus enfermedades 
crónicas hasta la adquisición de buenos hábitos de vida que 
reducen el riesgo de padecer enfermedades a corto y largo 
plazo.

En cuanto a las enfermedades crónicas más prevalentes es-
tos han sido los beneficios encontrados:

4.1. Obesidad y sobrepeso

Constituyen las dos enfermedades más prevalentes de los 
países desarrollados, se trata de uno de los problemas de 
salud que más preocupa en la actualidad y que está clara-
mente asociado a los malos hábitos alimentarios que los 
niños tienen, asociado con la realización de poco o nulo 
ejercicio físico.

Como ya se ha referenciado anteriormente, según el in-
forme “Health and Glance 2017” de la Organización para 
la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE), casi el 
40% de personas de entre 8 y 17 años tienen sobrepeso 
en España. Con este dato se observa el gran aumento de 
la prevalencia del mismo en los últimos años. Además, la 
media en España es mucho más alta que la media de la 
OCDE, que es de 24,6%4.

En España en 2015 se llevó a cabo el último estudio ALA-
DINO sobre obesidad y sobre peso en niños de 6 a 9 años, 
y concluyó que el 23,2% de los niños padecía sobrepeso y 
el 18,1% obesidad. Ambas patologías se disparan a partir 
de los 7 años de edad y no existen diferencias significati-
vas entre sexos18.

Pero lo preocupante no son solo esas cifras, sino los 
problemas inminentes a los que suele venir asociada la 
obesidad: hipertensión arterial, hipercolesterolemia, pro-
blemas óseos y articulares, apnea del sueño… así como 
problemas relacionados con trastornos de la imagen cor-
poral y de autoestima. Los niños que la sufren tienen ma-
yor probabilidad de convertirse en adultos obesos y desa-
rrollar ciertas enfermedades crónicas como diabetes tipo 
2, hipertensión crónica, etc.19,20.

La intervención en este área tiene gran importancia, ya 
que la alimentación es un proceso altamente influencia-
ble durante la infancia por parte de la familia, la escuela 
y los medios de comunicación, por lo que, si se fomentan 
unos hábitos de vida saludables, se es capaz de construir 
una base fuerte para conseguir una buena salud por me-
dio de una vida sana. Su labor estará centrada en la edu-
cación nutricional, el fomento de ejercicio físico y provi-
sión de información de educación en salud21.

Entre las actividades que la enfermera escolar puede lle-
var a cabo para el reconocimiento de niños con sobrepeso 
u obesidad se encuentran: control de peso, talla y tensión 
arterial, entrevistas para conocer sus hábitos de vida, etc. 
Además, el profesional de enfermería también ayuda a los 
padres sirviendo de guía para conseguir ciertos cambios 
dietéticos en el hogar21.

La enfermera escolar es además la encargada de realizar 
una orientación adecuada a toda la comunidad educativa 
acerca de las alergias alimentarias existentes en el centro 
(como de describirá más adelante), para evitar que los ni-
ños que las sufren consuman esos alimentos, y también 
de reforzar y trabajar unos buenos hábitos alimentarios21.

Otra de las ventajas de que esta labor la lleve a cabo una 
enfermera integrada en el centro es que, puede realizar 
todas las intervenciones sin ningún tipo de coste para la 
familia, y sin que el alumno tenga que salir del centro edu-
cativo20.
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Una intervención realizada en Massachusetts, confirma los 
beneficios de dicha función. En varias escuelas del estado, 
se realizaron 6 sesiones individuales durante 2 meses sobre 
prevención de obesidad y práctica de ejercicio físico a jóve-
nes que sufrían sobrepeso (percentil por encima del 85%). 
La mayoría de los estudiantes refirieron que acudir a las 
sesiones con la enfermera escolar les había resultado muy 
útil para aprender consejos sobre alimentación saludable y 
vida activa. Tras el asesoramiento, se vieron ciertos cambios 
en los adolescentes, por ejemplo: desayunaban más veces 
por semana y bebían refrescos y comían en restaurantes de 
comida rápida como máximo 1 vez a la semana22. 

Pero por otro lado, se observó que el asesoramiento de for-
ma aislada no fue suficiente para provocar mejoras en la 
actividad física. Es decir, se necesitarían intervenciones de 
enfermería más a largo plazo, para conseguir una buena ad-
herencia, no sería suficiente el consejo esporádico, siendo 
clave e ideal la colaboración con los profesores de educa-
ción física. El estudio demuestra el potencial que tendría 
una intervención más constante en el curso para lograr un 
mayor impacto sobre el índice de masa corporal (IMC)22.

Según la NASN y recientes estudios de interés, la enferme-
ra escolar tiene la experiencia y capacidad necesarias para 
la transmisión de conocimientos sobre prevención de so-
brepeso y obesidad y para cubrir las necesidades escolares 
en dicho ámbito, estableciendo hábitos de vida saludables 
para así evitar las futuras enfermedades derivadas de una 
mala alimentación, como así lo demuestra un estudio reali-
zado en Navarra20,23. Así como colaborar con el resto de pro-
fesores, especialmente con educación física para una mejor 
intervención y resultados24,25,26,27.

4.2. Asma y dificultad respiratoria

Según diversas sociedades españolas como la SEAIC (So-
ciedad española de alergología e inmunología clínica)28 y la 
SEPAR (Sociedad Española de Neumología y Cirugía toráci-
ca)29,30 el asma infantil presenta una prevalencia aproxima-
da del 10%31, siendo este mayor en las regiones del norte de 
España, llegando a alcanzar el 15-20%.32,33. Representando 
la segunda patología más prevalente durante la infancia y 
la que más ausencias escolares provoca35.

La elevada prevalencia, el carácter crónico del asma y las 
reagudizaciones de la patología (uso del centro de salud, 
urgencias, tratamiento urgente, ingreso hospitalario, trata-
miento, ausencia de los padres de su puesto laboral, permi-
sos), ocasiona que resulte una enfermedad “cara” para la so-
ciedad, especialmente en los países industrializados como 
el nuestro, por lo que un mejor control de los síntomas re-
duciría dicho gasto36.

La enfermera escolar podría contribuir en el mejor control 
de esta patología, puesto que se relaciona casi a diario con 
los niños que la padecen y está capacitada para valorar la 
situación clínica que presenta el niño y para administrar la 
mediación prescrita en el colegio cuando sea necesario, sin 
que los padres tengan que acudir, abandonando, en mu-
chas ocasiones, su puesto de trabajo, así como evitar una 
progresión de la enfermedad37.

Diversos estudios ponen de manifiesto que la presencia 
de una enfermera en el colegio mejora el control de los 
síntomas del asma, además de controlar las crisis de ma-
nera efectiva, contribuyendo a una mayor tranquilidad de 
los padres y una menor ausencia de los alumnos al centro 
escolar y de sus padres a su puesto de trabajo, así como 
evitar el empeoramiento clínico del niño al actuar de for-
ma inmediata37-41.

Bien es cierto, que debido a la escasez de estas profesio-
nales, se necesita elaborar más estudios para establecer 
protocolos e intervenciones para mejorar la práctica en 
los colegios42,43.

Además, según diversos artículos, los profesores no están 
instruidos, ni amparados por la ley para manejar dicha pa-
tología, pero con unas pautas y una educación sanitaria 
aportada por la enfermera escolar, lograrían identificar los 
síntomas para avisar a los profesionales sanitarios con la 
mayor antelación posible, y así evitar la progresión de las 
patologías respiratorias44-46.

4.3. Trastornos del espectro autista

El trastorno del espectro autista (TEA) no es considerada 
una enfermedad mental, sino una afección neurológica y 
de desarrollo que comienza en los primeros años de edad 
y que persiste toda la vida. Afecta cómo una persona se 
comporta, interactúa con otros, se comunica y aprende. 
Este trastorno incluye lo que se conocía como síndrome 
de Asperger y el trastorno generalizado del desarrollo no 
especificado. No se conocen las causas del trastorno del 
espectro autista. Las investigaciones sugieren que tanto 
los genes como los factores ambientales juegan un rol im-
portante.

En la actualidad, no existe un tratamiento estandarizado 
para tratar el TEA. Existen numerosas formas de aumentar 
la capacidad del niño para progresar y aprender nuevas 
habilidades. Un inicio precoz sugiere mayores probabili-
dades para alcanzar efectos positivos en los síntomas y las 
aptitudes. Los tratamientos comprenden medicamentos 
para controlar los síntomas, terapias de comportamiento 
y de comunicación y desarrollo de habilidades básicas y 
avanzadas47,48.

Según la Confederación de autismo de España, no se co-
noce con exactitud y seguridad el número de casos exis-
tentes en el citado país, ya que no se cuenta con estudios 
poblacionales, ni censos oficiales. Si se tiene conocimien-
to de que en los últimos años, se ha probado un gran au-
mento de los casos detectados y diagnosticados. 

Bien es cierto, de que este incremento se pueda deber a la 
mejora en el conocimiento de esta patología, a una mayor 
precisión de los procedimientos e instrumentos de diag-
nósticos y la formación de los profesionales; o de que cier-
tamente se esté frente a un aumento real de la incidencia 
de este tipo de trastornos. Por ello, se deben manejar las 
cifras de estudios epidemiológicos realizados en Europa, 
que señalan una prevalencia de aproximadamente un 
caso de TEA por cada 100 nacidos (Autism-Europe aisbl 
2015). En estudios llevados a cabo en EEUU las cifras son 
de uno por cada 88. 
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Según la misma organización, refieren que a pesar del 
progreso que se ha experimentado en los recursos espe-
cializados, la investigación y desde que se describieran por 
primera vez las características del autismo y de los demás 
tipos de TEA, aún existen en la actualidad en el estado es-
pañol grandes y sorprendentes vacíos relacionados con as-
pectos básicos para la calidad de vida de las personas con 
TEA y de sus familiares; extendiéndose a todos los ámbitos, 
desde la detección precoz o la atención temprana, a la edu-
cación o los apoyos para que las personas con TEA desarro-
llen una vida independiente en la vida adulta, y participen 
plenamente como ciudadanos de pleno derecho en la so-
ciedad49.

Puesto que se suele excluir a la enfermera en el manejo del 
tratamientos de estos niños en los colegios, centrándose 
más en los profesionales de pedagogía terapéutica y ex-
pertos en audición y lenguaje, no se aprecian los mayores 
beneficios que se podrían obtener. 

La enfermera escolar, es un profesional capacitado por sus 
competencias profesionales, para la administración de me-
dicación, aplicar los cuidados particulares que requieren 
estos niños y colaborar en las terapias y apoyos realizados 
en los centros educativos. Obteniendo un mejor control y 
manejo de los síntomas de estos niños y favoreciendo una 
mayor calidad de vida para estos pacientes y sus padres.

Las intervenciones que una enfermera escolar podría rea-
lizar para obtener los beneficios anteriormente descritos 
son:

• Detectar precozmente los casos. Se trata de un punto 
básico y el más importante. El personal enfermero como 
agente de salud y trabajando con menores que ve todos 
los días, sus tutores y en la misma comunidad, tiene una 
importante posición para poder hacer una detección 
temprana del trastorno, que repercutirá muy positiva-
mente en la evolución del paciente.

• Es un gran apoyo psicosocial. Debido a la situación de 
tener que adaptarse a los nuevos cuidados que tiene un 
hijo autista, así como a una enfermedad crónica, desde 
el campo de enfermería debemos de formar a los padres 
en técnicas para el manejo y el afrontamiento al estrés y 
técnicas para disminuir la ansiedad o derivarlos al profe-
sional más adecuado.

• Deberá hacer uso de indicadores y escalas validadas para 
poder evaluar el grado de enfermedad y poder así realizar 
y dar una buena atención al alumno.

• Deberá ser la encargada de crear y desarrollar talleres de 
educación para la salud, tanto con los escolarizados como 
para sus tutores, incluyendo a éstos en las terapias con el 
niño. En este apartado se incluiría la captación de pobla-
ción diana para la realización de programas y la evalua-
ción del programa y del resultado de éste para valorar su 
la efectividad de los mismos. Además ha der ser el coordi-
nador en las relaciones con el resto del equipo multidisci-
plinar del centro.

•  La enfermera debe de ser el nexo de unión entre los cen-
tros educativos a su cargo y los distintos niveles de aten-
ción sanitarios. Una importante función es asesorar a los 

padres y familiares sobre los recursos de los que dispo-
nen de forma individualizada, en función del caso de su 
hijo.

•  Fomentar la participación de otros profesionales sanita-
rios y educativos para dar una atención integral.

•  Informar a las familias sobre asociaciones a las que pue-
den acudir para conocer casos que estén en su misma 
situación y que les sirva de ayuda.

• Realizar una escucha activa con el niño y los familia-
res48,50-55.

4.4. Diabetes mellitus tipo I

Según la Fundación española del corazón la diabetes me-
llitus, se define como una enfermedad que se produce 
cuando el páncreas no es capaz de crear insulina suficien-
te o cuando ésta no logra ejecutar su cometido debido 
a que las células no responden a su estímulo, siendo la 
diabetes mellitus tipo I (DMI) la que se diagnostica habi-
tualmente, antes de los 35 años, aunque puede presen-
tarse a cualquier edad y suele tener una aparición brusca. 
Las células del páncreas cuya función es crear insulina se 
destruyen y dejan de generarla56.

La incidencia media de DM1 en menores de 15 años en 
España estimada en base a los estudios revisados, sería de 
17,69 casos/100.000 habitantes-año57.

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica difícil de 
controlar en sus inicios, que precisa de una exhaustiva 
educación para la salud, basada, sobre todo, en materia 
de nutrición y ejercicio físico, además de conseguir que 
los pacientes mantengan unos hábitos de vida saludables 
y constantes, siendo muy difícil su control en la adoles-
cencia por los cambios típicos de esta etapa, tanto de de-
sarrollo como de relaciones58.

Y lo que nos encontrados actualmente, es que la ayuda 
que se ofrece a estos niños/adolescentes queda reduci-
da a una cita mensual en las consultas de endocrinología, 
donde se mandan unas cuantiosas pautas difíciles de se-
guir con la escasa formación que presentan los niños y sus 
padres, acusando la necesidad de tener diariamente una 
persona de referencia que les ayude en el día a día a ma-
nejar, controlar y conocer mejor la patología para evitar 
futuras secuelas59.

La enfermera escolar tiene un peso importante en el con-
trol de dicha patología, ya que por sus competencias, está 
capacitada para dar educación sobre nutrición y ejercicio 
físico a alumnos, padres y profesores, controlar los sín-
tomas tales como hiperglucemias e hipoglucemias, así 
como administrar adecuadamente el tratamiento prescri-
to, además de formar a los profesores y demás alumnos 
sobre los aspectos básicos de dicha patología y su control, 
para que todos puedan colaborar con los pacientes que 
la padecen y fomentar la normalidad en el trato de estos 
niños o adolescentes60-67.

NPunto¿Conoces los beneficios de tener una enfermera en tu centro educativo?
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4.5. Alergias e intolerancias alimentarias

La alergia alimentaria se define como un tipo de respues-
ta inmunitaria desencadenada por el consumo de un tipo 
específico de alimento frente al que la persona racciona de 
forma anormal. La gravedad de la reacción depende de la 
cantidad de alimento que se consuma68.

Por otro lado la intolerancia alimentaria podría provocar los 
mismos síntomas que una alergia, pero en este caso no in-
terviene el sistema inmunológico69.

En la actualidad alrededor del 7% de la población infantil 
presenta alergias alimentarias y en torno al 25% intoleran-
cia a algún alimento. Las alergias alimentarias mas frecuen-
tes son al huevo, proteínas de la leche de vaca, marisco, 
pescado, frutos secos y determinadas frutas. Entre las into-
lerancias mas prevalentes están las relacionadas con el glu-
ten y la lactosa70.

En el colegio, los niños diariamente ingieren alimentos a la 
hora del recreo, y en muchos de ellos, los alumnos tienen 
servicio de comedor tras las clases, por lo que es importante 
disponer de un profesional especialista que se encargue de 
comprobar que los niños coman adecuadamente, contro-
lando los alimentos que se ofrecen, como y a quien71, ya que 
no solamente nos encontramos con niños alérgicos, sino 
con niños con necesidades especiales con dificultades para 
alimentarse y niños diabéticos. Además podría administrar 
la medicación pertinente en caso de alergia de forma pre-
coz y evitar una mayor gravedad de la reacción72.

En este ámbito la enfermera escolar tiene conocimientos 
básicos y especializados en cuando a nutrición infantil, 
sobre todo si se trata de una enfermera con especialidad 
en pediatría, por lo que podría ofrecer educación a padres, 
alumnos y profesores sobre este tema73,74.

La enfermera en este campo aportaría un mayor control 
sobre la comida que entra en el centro, evitaría alergias e 
intolerancias, al controlar que y a quien se le oferta la comi-
da, por lo tanto disminuiría los problemas gastrointestina-
les y de anafilaxia, y crearía un clima tranquilizador en los 
padres, ya que muchos de ellos no dejan en el comedor a 
los niños que tienen este tipo de patologías por miedo a 
que se produzca una equivocación o falta de atención, por 
lo que una enfermera les generaría una mayor tranquilidad, 
pudiendo dejar a su hijo en el comedor si para ellos fuera 
necesario75,76.

4.6. Acoso escolar

El acoso escolar es una forma de violencia entre iguales 
(compañeros), en la que uno o varios alumnos molestan 
y agreden de manera constante y repetida a otro u otros 
compañeros, quienes no pueden defenderse de manera 
efectiva y generalmente están en una posición de desven-
taja o inferioridad78.

Concretamente en España durante el año 2017, fueron 
denunciados un total de 1054 casos, según los datos reco-
gidos por el Cuerpo Nacional de Policía, la Guardia Civil y 
cuerpos de Policía Local79.

Según los datos de la UNESCO aproximadamente uno de 
cada tres (32%) estudiantes ha sido acosado por sus com-
pañeros en la escuela, durante uno o más días en el último 
mes80.

El grupo de entre los 12 y 14 años de edad es donde el 
acoso se padece con más frecuencia o al menos es en el 
grupo de edad en el que más casos se denuncian, con 384 
denuncias durante el año 2017, a este le sige el grupo de 
edad de entre 15 y 17 años, con 304 denuncias79.

La enfermera escolar, al estar formada en psicología po-
dría detectar precozmente los casos de abuso y avisar a 
los compañeros sanitarios competentes81.

Los beneficios de su presencia en este ámbito sería una 
disminución del abuso escolar debido, por una lado, a 
una detección en sus inicios y por otro, al poner en mar-
cha los mecanismos para su control. Además mediante la 
educación para la salud daría información continuada a 
los alumnos sobre los comportamientos y hábitos sociales 
adecuados, reforzando las buenas conductas y penaliza-
do las malas82-85.

4.7. Enfermedades agudas

Las enfermedades agudas se describen como aquellas 
que tienen un inicio y un fin claramente definidos y es de 
corta duración. Generalmente, se considera que su dura-
ción es menor de tres meses86.

Dentro de las enfermedades agudas en las edades de 0 a 
14 años, las más comunes son las infecciones respiratorias 
(catarro común, gripe, laringitis, neumonía, amigdalitis, si-
nusitis, bronquiolitis) con una indecencia del 88%, segui-
das de las tracto gastrointestinal con un 10% (gastroente-
ritis aguda, caries), las otitis con un 0,5% y las de la piel (p.e 
varicela) en menor cuantía87-89.

En este caso, la enfermera escolar detectaría patología 
aguda de forma precoz, así como el control de los síntomas 
(como por ejemplo la fiebre) y administraría el tratamiento 
pautado por el pediatra en el centro educativo, sin que los 
padres se tengan que desplazar al centro o sin que el niño 
se ausente del mismo (en los casos que sea posible)90.

Pero también la prevención es básica para evitar la propa-
gación de estas patologías, si la enfermera escolar ofrece 
una adecuada y continuada educación para la salud de los 
alumnos en hábitos de vida saludables como el lavado de 
manos, adecuada trato de los elementos de aseo (cepillo 
de dientes, peines) sexo seguro, y formación e informa-
ción a los padres en temas de vacunación de sus hijos, 
así como cuidados diarios básicos, evitaría la dispersión 
de estas enfermedades, evitando que los niños acudan a 
los centros sanitarios y la toma de medicación, así como 
evitar ausencia de los padres a sus puestos de trabajo y la 
ausencia de los niños al centro escolar. Su poniendo esto 
un ahorro para el Estado.91,92

4.8. Educación para la salud

La educación para la salud fue definida ya en 1983 por la 
Organización Mundial de la Salud como “cualquier mezcla 
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de actividades de información y de educación que conduz-
ca a una situación en la que las personas deseen estar sanas, 
sepan cómo alcanzar la salud, hagan lo que puedan indi-
vidual y colectivamente para mantenerla y busquen ayuda 
cuando la necesiten”93.

A través de la educación para la salud se pretende enseñar 
a los niños en las escuelas a seguir unos hábitos de vida sa-
ludables, con el fin de que alcancen una menor morbimor-
talidad y una mejor calidad de vida, tanto a corto como a 
largo plazo94.

Son numerosos los temas en materia de salud que se pue-
den tratar con los niños en los centros educativos, por lo 
que sería necesario que la enfermera escolar disponga de al 
menos una hora a la semana, para ofrecer dicha formación, 
y no solo de manera esporádica como se está realizando 
ahora, al menos en España. Ya que está comprobado que re-
cibir una formación continuada, y sobre todo por personal 
de confianza para los niños, incrementa la adherencia y cre-
dibilidad en aquellos campos tratados. El consejo de salud 
esporádico no es efectivo en este colectivo, ya que constan-
temente están adquiriendo nuevos conocimientos95,96.

Además, se trata de una etapa muy importante, ya que son 
edades donde los hábitos de vida comienzan a instaurar-
se para quedarse a lo largo de su vida; intentar cambiar los 
hábitos de vida diarios por encima de los 20 años es mu-
cho más complicado, por lo que las intervenciones en esas 
edades y posteriores serían mucho menos coste-efectivas96.

Ya a lo largo de cada apartado del presente estudio se ha 
ido señalando la importancia de la educación para la salud 
en casos concretos. A continuación, en la Tabla 4, se expon-
drán a modo de resumen de la bibliografía consultada, los 
temas a tratar en las aulas, los cuales irán variando en conte-
nido y metodología o añadiéndose, según la edad a la que 

se ofrezca. Además de participar y colaborar en ellos con 
el resto del profesorado, en especial con los profesionales 
de la educación física y conocimiento del medio. Así como 
hacer partícipes a las familias en todos ellos, pudiendo ha-
cer talleres conjuntos de padres e hijos97-103.

Es importante tener muy en cuenta también las posibili-
dades que las nuevas tecnologías nos ofrecen a la hora de 
promocionar la salud si se usan de manera adecuada, pu-
diendo ofertar la información de manera más entretenida 
para los alumnos y más accesible para los padres104,105.

El mayor beneficio obtenido de la práctica de la educación 
para la salud por parte de la enfermera escolar es la mejora 
salud a corto y largo plazo, reduciendo la morbimortalidad 
de forma individual106-110, pero también de forma colectiva, 
ya que la formación en RCP resulta ser muy eficiente tanto 
para niños como para los adultos, habiéndose dado varios 
casos de niños que han salvado a sus padres tras haber 
recibido el curso impartido por los profesionales de Aten-
ción Primaria en los centros públicos escolares del Prin-
cipado de Asturias, de la mano de la enfermera Marcela 
( “Con tus manos salvas vidas) Anexo I111,112. Incluso se ha 
creado una canción específica para ello que está teniendo 
gran éxito, reflejada en el Anexo II.113-115

Además incrementaría el conocimiento en muchas áreas 
de la salud básicas como es el lavado de manos y sobre 
nutrición para toda la familia. 

Otro gran campo, a parte de la RCP en el colegio, que se 
está impartiendo en la actualidad con gran contenido de 
material, es el Programa para la educación afectivo-sexual 
en la ESO de la Consejería de Sanidad, la Consejería de 
Educación y Cultura, y el Instituto Asturiano de la Mujer, 
denominado ni ogros ni princesas116,117. En concreto este 
programa educativo es el mejor elaborado como se pue-
de observar en el ANEXO III, ya que dispone de un amplio 
programa que además forma a los profesores en los CPR 
y a las familias.

Bien es cierto que sería necesario la realización de más es-
tudios a nivel nacional en colegios ordinarios sobre pro-
gramas de educación para la salud y sus beneficios a largo 
plazo en la salud118,119.

4.9. ¿Y qué opinan los padres y profesores de su  
 instauración en los centros de educación  
 ordinaria?

En este aspecto, hay prácticamente unanimidad a favor 
de la enfermera escolar en las aulas, la mayoría de los pa-
dres y profesores solicitan la implantación de este profe-
sional especializado, en los centros escolares de enseñan-
za ordinaria (ya instaurada debería de estar en los centros 
de educación especial)120.

Los padres refiere que están más tranquilos sabiendo que 
en la escuela hay un profesional sanitario de referencia 
que ante cualquier altercado médico, sus hijos estarán 
bien atendidos121.

Los profesores refieren que es necesaria la implantación 
de dicho profesional, ya que muchas veces se ven obli-

NPunto¿Conoces los beneficios de tener una enfermera en tu centro educativo?

Tema Educación para la salud Curso iniciación

Lavado de manos Infantil

Limpieza dental Infantil

Medidas básicas de higiene Infantil

Reanimación cardiopulmonar Infantil

Nutrición y alimentación Infantil

Práctica de ejercicio físico Primaria

Enfermedades de mis amigos y cómo 
ayudar Primaria

Control tecnología Primaria/secundaria

Sexo seguro Primaria/secundaria

Alcohol/Tabaco Primaria/secundaria

Otras drogas Primaria/secundaria

Dudas sobre temas sanitarios —

Temas sanitarios del momento —

Elaboración propia

Tabla 4. Temas en educación para la salud.
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gados a administrar medicación a sus alumnos, y no están 
amparados por ley ni instruidos para realizar dicha acción, 
además ven con buenos ojos que sus materias se comple-
menten con el área sanitaria, para ofrecer una educación 
de mayor calidad. También refieren que sienten una mayor 
seguridad ante la posibilidad de cualquier accidente en el 
centro121-123.

5. CONCLUSIONES 

Los beneficios de la presencia de la enfermera escolar en los 
centros educativos son:

• Respecto a los alumnos, reducción de la prevalencia e 
incidencia de sobrepeso y obesidad (así como los pro-
blemas/enfermedades asociados a ellas a corto y largo 
plazo), mejor control de patologías crónicas (siendo las 
más prevalentes asma, diabetes y TEA), mejor integración 
de los niños con patología, control, manejo y detección 
precoz del abuso escolar, adecuación de la alimentación 
en los comedores, formación básica en reanimación car-
diopulmonar básica que salva vidas y resolución rápida 
de accidentes en la escuela.

• Respecto a los profesores, mayor conocimiento de las 
patologías de sus alumnos y cómo actuar en caso de ur-
gencia, mejor preparados en educación para la salud para 
resolver dudas en sus clases y un mayor sentimiento de 
seguridad respecto a los niños con patología crónica y 
aguda y si sucede un evento adverso de salud en el cen-
tro.

• Respecto a los padres, reducción de la ansiedad, el estrés 
y las ausencias en su puesto laboral, mayor conocimiento 
sobre hábitos de vida saludables para aplicar en el domi-
cilio.

• Respecto al Estado/Comunidad se reduce el gasto públi-
co a medio/largo plazo por obtener una mayor salud de 
la población y una menos frecuentación a los centros sa-
nitarios.

Tanto los padres como los profesores quieren la implanta-
ción de la enfermera en los centros educativos ordinarios.
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ANEXOS

Anexo 1. Portal Astursalud

Anexo 2. Canción RCP en el cole

Había una vez, una persona dormida.
Había una vez, una persona dormida.

Que no podía, que no podía, que no podía despertar.
Ni cuando la llamaban ni cuando la movían.
Ni cuando la llamaban ni cuando la movían.

Que no podía, que no podía, que no podía despertar.
Hay que pedir ayudar al 112.
Hay que pedir ayudar al 112.

Para que venga la ambulancia, a darnos la solución.
Para ver si respira levanto su barbilla.
Para ver si respira acerca mi mejilla.

Para sentir, para sentir, si echa aire su nariz.
Si se mueve el pecho es porque respira.
Si se mueve el pecho es porque respira.

Le pongo de lado para evitar, que se pueda atragantar.
Si vemos que no respira es que está parado.
Si vemos que no respira es que está parado.

Hay que empezar a reanimar ponte a masajear.
Hay que empezar a reanimar ponte a masajear...

“Con tus manos puedes salvar vidas”



NPuntoVol. III. Número 26. Mayo 2020

36 Revista para profesionales de la salud

Anexo 3. Portal Astursalud

1500
HORAS

750
HORAS

60
ECTS

30
ECTS

Máster en catástrofes, emergencias y 
ayuda humanitaria

Edición: 1ª. TÍTULO PROPIO.

Experto internacional en 
helicopter emergency medical 
service y asistencia médica 
aerotransportada
Edición: 1ª. TÍTULO PROPIO.

Evaluación. 170 Preguntas tipo test,  
8 Supuestos y Tesina de investigación

Evaluación. 150 Preguntas tipo test,  
2 Supuestos y Tesina de investigación

775€
ONLINE

275€
ONLINE

+ Publicación Tesina
(Incluido en el precio)

+ Publicación Tesina
(Incluido en el precio)
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Contribuciones para un camino 
hacia la enfermería escolar

Estívaliz Cabañero Molina 
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1. RESUMEN 

Objetivo 

Conocer los principales rasgos de la epilepsia para poder 
identificar cual es la sintomatología, así como saber diferen-
ciar entre una crisis febril, al tratarse del tipo de convulsión 
más frecuente en los infantes y, de un estado epiléptico, si-
tuación más grave dentro de las convulsiones provocadas 
por epilepsia. 

Métodos 

Se trata de una revisión sistemática realizada en diferen-
tes bases de datos con los datos recogidos en los últimos 5 
años hasta la actualidad. 

Resultados 

De todos los artículos revisados se esclarece cuales son los 
principales signos y síntomas que caracterizan la epilepsia, 
desarrollando de forma clara y concisa cual es la sintoma-
tología que ha de ponernos en situación de alerta como 
enfermeros escolares o colectivo que forma parte de un co-
legio en diferentes situaciones (padres, resto de alumnado, 
profesores, etc.) 

Conclusiones

Los hallazgos encontrados coinciden con algunas de las 
mismas opiniones plasmadas en los artículos de revisión. 
La importancia de la enfermería escolar queda reflejada en 
los papeles de carácter oficial y/o científico pero no se está 
desarrollando en la práctica a pesar de los beneficios que 
se están mostrando en países en los que esta figura lleva 
años implantada. Todavía quedan muchos pasos que dar 
para llegar a una situación en la que el fin es el bienestar de 
la población. El conocimiento y la educación para la salud 
a la población son pilares básicos de un buen sistema de 
salud. El camino se está construyendo a base de pequeños 
pasos al cabo de los años, aunque queda mucho trabajo 
por hacer y muchas políticas que implantar para hacer po-
sible un mejor acceso de la población a la salud y con ello, 

a su bien estar físico, mental y social. El objetivo final es la 
búsqueda de poblaciones sanas y gestoras de sus propios 
estados de salud. 

El miedo y desconocimiento de la epilepsia a día de hoy 
no es algo que haya cambiado tanto respecto a años pre-
vios. Cierto es que no se atribuyen causas divinas como 
en el comienzo de la historia pero veremos cómo hay 
ideas difusas y conocimientos confusos por parte de la 
población. Un porcentaje mínimo, fuera del ámbito sani-
tario, está entrenado para ello. 

Palabras clave: Enfermería escolar, epilepsia, convulsión 
febril, estado epiléptico.

2. ABSTRACT 

Objective 

To know the main features of epilepsy to identify what the 
symptomatology is, as well as knowing how to differentia-
te between a febrile process, since it is the most frequent 
type of seizure in infants and, in an epileptic state, the 
most serious situation within seizures caused by epilepsy. 

Methods 

This is a systematic review carried out in different data-
bases with the data collected in the last five years until 
nowadays. 

Results 

Taking into account all the reviewed articles, it is clarified 
which the main signs and symptoms that characterize 
epilepsy are, developing in a clear and brief way what the 
symptomatology which has to put us on alert in school 
nurses or collective that is part of a school in different si-
tuations is. This different situations make reference to pa-
rents, other students, teachers, etc. 

Conclusions 

The found findings coincide with some of the same opi-
nions expressed in the review articles. The importance of 
school nursing is reflected in the official and/or scientific 
papers but it is not developing in practice despite the be-
nefits that are being shown in countries where this figu-
re has been implemented for years. There are still many 
steps to take to reach a situation in which the end is the 
welfare of the population. The knowledge and the health 
education for the population are basic pillars of a good 
health system. The way is being built based on small steps 
over the years, although much work remains to be done 
and many policies to be implemented to make it possible 
for the population to have a better access to health and 
with it, to their physical, mental and social well-being. The 
final goal is the pursuit of healthy populations and mana-
gers of their own health states. 

Nowadays, the fear and the ignorance of epilepsy is not 
something that has changed so much in comparison to 
previous years. It is true that no divine causes are attri-
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buted as in the beginning of history. However, we will see 
how there are diffuse ideas and confusing knowledge on 
the part of the population. A minimum percentage, outside 
the health field, is trained for it.

Key words: School nursing, epilepsy, febrile seizure, epilep-
tic state.

3. INTRODUCCIÓN

Historia de la epilepsia

La epilepsia ha sido uno de los primeros trastornos descri-
tos en la historia de la neurología. Fue mencionada por pri-
mera vez hace más de 3.000 años en la antigua Babilonia, 
aunque no fue hasta años después cuando se empezó a 
conocer algo más. 

Hipócrates, uno de los padres de la medicina, escribía unos 
400 años A.C sobre ella, argumentado posteriormente que 
el origen estaba en el cerebro. Aristóteles escribió ya por 
aquella época un catálogo de fármacos para tratar esta en-
fermedad, lo que dio a conocer que algunos seres mitoló-
gicos como Sócrates, Platón y Hércules, entre otros, ya la 
padecían. 

El origen de la palabra epilepsia proviene del antiguo grie-
go y quiere decir “ser atacado” o “tomado por sorpresa”. El ex-
traño comportamiento causado por algunos tipos de crisis 
convulsivas, junto con los conocimientos y creencias de la 
época, ha generado a través de la historia muchas supers-
ticiones y prejuicios que se han traducido en controversias 
en los tratamientos, llevándolos desde oraciones y conjuros 
a trepanaciones y todo ello acompañado del miedo, des-
conocimiento, discriminación y estigmatización social de la 
época.1 

En la actualidad sigue existiendo desconocimiento de la 
enfermedad, viéndolo de manera clara en la legislación de 
muchos países. Por ejemplo: “En China e India, la epilepsia 
es considerada a menudo como motivo para prohibir o 
anular el matrimonio. En el Reino Unido, la ley que permi-
tía la nulidad del matrimonio por epilepsia no se enmendó 
hasta 1971 y en los Estados Unidos de América, hasta los 
años setenta a las personas con ataques se les podía negar 
el acceso a restaurantes, teatros, centros recreativos y otros 
edificios públicos.”2

Definición

Como hemos visto, es una enfermedad que lleva miles de 
años conociéndose y son diversas las definiciones que exis-
ten de la misma. Durante más de 20 años, la OMS, la Liga 
Internacional contra la Epilepsia (ILAE) y la Oficina Inter-
nacional para la Epilepsia (EIE) se han unido para abordar 
las necesidades de las personas con epilepsia, promover la 
atención e investigación de la epilepsia en todo el mundo, 
reducir la brecha de tratamiento y luchar contra el estigma 
social.3

Según la Organización Mundial de la Salud, se conoce la 
epilepsia como una presentación crónica y recurrente de 
fenómenos paroxísticos del SNC producidos por descargas 

eléctricas anormales en el cerebro, llamadas crisis epilép-
ticas.1 Según otros datos de la misma fuente, la epilepsia 
se define por dos o más convulsiones no provocadas en 
el sujeto. Estas convulsiones son episodios breves de mo-
vimientos involuntarios, provocados por descargas eléc-
tricas excesivas de células cerebrales, que pueden ser de 
dos tipos; parciales (si afectan a una parte del cuerpo) o 
generalizadas (si es en su totalidad), a su vez, estas con-
vulsiones pueden estar acompañadas de pérdida de cons-
ciencia y del control de esfínteres, daños físicos asociados 
(fracturas, hematomas, etc.) así como repercusiones psi-
cosociales. Todas estas descargas producen una serie de 
despolarizaciones neuronales que alteran funcionalmen-
te al ácido γ-aminobutírico (GABA), neurotransmisor inhi-
bidor del SNC, produciendo un aumento de la excitación 
sináptica.2,4

En el año 2005, la ILAE encargó a un grupo de trabajo que 
diese una definición de epilepsia nueva con fines de diag-
nóstico clínico. Anteriormente a este hecho, existía una 
definición con unas características marcadas, lo que podía 
llevar a confusión por parte de la población si padecía o 
no epilepsia al introducir la nueva definición, pero se esta-
blecieron de forma clara y concisa cuales eran los criterios 
para el diagnóstico como se puede observar en la tabla 1.5

Las principales brechas en la conciencia, diagnóstico y el 
tratamiento están todavía incompletas y están devastan-
do las vidas de millones de personas con epilepsia a nivel 
mundial. Las personas con epilepsia son estigmatizadas 
en todas las sociedades, con las consecuencias de los pre-
juicios y la discriminación, que se añaden a la carga médi-
ca y psicosocial de la enfermedad.3 

Respecto al tratamiento farmacológico de la epilepsia, 
son numerosas las líneas existentes. En nuestra revisión, 
se hará una breve mención más adelante, se hablará del 
manejo de fármacos, elección de los mismos, administra-
ción así como riesgos o beneficios asociados.

Dentro del campo de la epilepsia infantil, existe un por-
centaje significativo de pacientes con resistencia a los tra-

La epilepsia es una enfermedad cerebral que se define por 
cualquiera de las siguientes circunstancias:

1. Al menos dos crisis no provocadas (o reflejas) con >24 h de 
separación.

2. Una crisis no provocada (o refleja) y una probabilidad de 
presentar nuevas crisis durante los 10 años siguientes simi-
lar al riesgo general de recurrencia (al menos el 60 %) tras 
la aparición de dos crisis no provocadas.

3. Diagnóstico de un síndrome de epilepsia.

Se considera que la epilepsia está resuelta en los sujetos con 
un síndrome epiléptico dependiente de la edad que han su-
perado la edad correspondiente o en aquellos que se han 
mantenido sin crisis durante los 10 últimos años y que no han 
tomado medicación antiepiléptica durante al menos los 5 úl-
timos años.

Tabla 1. Definición clínica operativa (práctica) de la epilep-
sia. Fuente: Fisher RS, Acevedo C, Arzimanoglou A, Bogacz 
A, Cross JH, Elger CE, et al. Definición clínica práctica de 
la epilepsia. Epilepsia, 55(4): 475–482, 2014.
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tamientos farmacológicos (23-25%). Debido al impacto de 
esta patología en la calidad de vida de estos pacientes, es 
necesario encontrar otras opciones terapéuticas que contri-
buyan al cese de las crisis. Aproximadamente el 30% de los 
pacientes con epilepsia presentan epilepsia refractaria.6-8

El organismo necesita energía para poder funcionar. Esta 
energía se proporciona a través de la dieta, y los hidratos 
de carbono son las biomoléculas de elección para otorgar 
esta energía a los cuerpos celulares. En su defecto, o cuan-
do existe déficit de glucógeno en las células, el organismo 
tiene una vía alternativa, que es la degradación de grasas. 
Durante este proceso, se producen unos compuestos quí-
micos, denominados cuerpos cetónicos, los cuales se excre-
tan a través de la orina. 

La dieta cetogénica supone una opción terapéutica alter-
nativa para el control de las crisis. Esta dieta, consiste en 
disminuir de forma exhaustivamente controlada el apor-
te de carbohidratos al organismo e incrementar consumo 
de grasas, todo ello con el fin de reproducir un estado si-
milar al del ayuno en el organismo. Este estado de cetosis 
parece generar una mejoría clínica en aproximadamente la 
mitad de los pacientes, reduciendo los episodios de crisis, 
aunque el mecanismo de acción aun es muy discutido. Sin 
embargo, este permanente estado de cetosis genera en el 
organismo una serie de efectos secundarios a corto, medio 
y largo plazo. Aunque inicialmente se solventan con peque-
ñas modificaciones en la dieta, deben someterse a estudio 
y control periódico. Si bien es cierto que ya existen estudios 
que intentan abordar este tema, en este aspecto, son poco 
concluyentes a largo plazo, ya que el seguimiento y el rigor 
científico son escasos.6, 7, 9,10

Otra recomendaciones dietéticas diferentes a la comenta-
da, sería la dieta de Atkins modificada que consiste en un 
aporte de 60% de grasas, 30% de proteínas y 10% de car-
bohidratos.8

Epidemiología

Se calcula que afecta entre el 0,5%-1,5% de la población a 
nivel mundial lo que supone unos 50 millones de afectados 
con esta enfermedad, convirtiéndola en uno de los trastor-
nos neurológicos más comunes.1, 2, 11 

Un 80% de este porcentaje vive en países pobres y de es-
tos, unos 8.000.000 están en Latinoamérica y el Caribe. Este 
dato muchas veces se traduce en que al tratarse de países 
con ingresos bajos y medianos no reciben el tratamiento 
que necesitan.2,11

La tasa de mortandad se estima que está entre 1 y 4,5 de 
cada cien mil casos.1

Los casos de epilepsia en España alcanzan los 400.000 
afectados, según datos de la Sociedad Española de Neu-
rología (SEN) y la OMS. Cada año, entre 12.400 y 22.000 
personas presentan el trastorno por primera vez por lo 
que se estima que entre el 5-10% de la población espa-
ñola padecerá al menos una crisis a lo largo de su vida.2

Otro estudio nos trae datos de afectados en España de 
unas 360.000 personas, con una incidencia anual de 62,6 
casos por cada 100.000 personas. Dentro de estos datos 
encontramos que un 25% corresponde a niños.12

Las personas con epilepsia responden al tratamiento en 
torno a un 70% de los casos y se estima que en este mis-
mo porcentaje podrían vivir sin convulsiones si se diag-
nosticaran y trataran adecuadamente. 

Según datos de la OMS, la proporción de población gene-
ral con epilepsia activa, es decir, con ataques continuos o 
necesidad de tratamiento, oscila entre los 4 y 15 por cada 
1000 personas, dependiendo del nivel de ingresos de los 
países, ya que como hemos mencionado anteriormente 
alrededor de tres cuartas partes de las personas que viven 
en países de ingresos bajos y medianos no reciben trata-
miento adecuado.2

La incidencia de la epilepsia se estima que está en torno 
a los 2,4 millones de casos anuales a nivel mundial, sepa-
rando de nuevo según el nivel de ingresos de los países. 
En los de altos ingresos existe una variabilidad de entre 
30-50 por 100.000 personas mientras que la cifra se ve 
doblada si hablamos de países con ingresos bajos/media-
nos.2

Aunque 3 de cada 4 casos comienzan antes de los 18 
años, esta enfermedad afecta a personas de cualquier 
edad, siendo mayor la incidencia en niños menores de 10 
años y en personas mayores de 65. Cabe destacar que la 
mayoría de las crisis epilépticas se inician en la niñez debi-
do a la inmadurez del cerebro. Nosotros en nuestro traba-
jo nos centraremos en la epilepsia desde el neonato hasta 
el adolescente, quedando englobado el periodo escolar 
ya que es donde estará centrada la temática.

Profundizando más a nivel nacional y dentro de nuestra 
población diana, es decir, la edad escolar y parte de pre 
escolar, podemos observar que las tasas de ingresos por 
cada 100000 habitantes con diagnóstico principal de epi-
lepsia son altas, tal y como vemos de forma más detallada 
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en las siguientes tablas y gráficos pertenecientes a la en-
cuesta de morbilidad hospitalaria 2017.13

En ambos sexos, dentro de los diferentes grupos de edad 
establecidos, el masculino es el más afectado, es decir, la 
tasa de ingresos por epilepsia es más alta en varones que en 
mujeres independientemente del grupo de edad a estudio 
de los presentados.

Cabe destacar que conforme avanzamos en la edad, dicha 
tasa disminuye tanto en hombres como en mujeres. Si apre-

ciamos los datos de forma más detallada, estamos hablan-
do de una reducción casi de la mitad en los varones y algo 
más de ella en las mujeres, por lo cual hay una relación di-
recta entre la edad y la tasa de ingresos dentro de la edad 
a estudio. 

Si todavía ahondamos más en el estudio y observamos las 
estancias hospitalarias medidas en número de días de in-
greso en pacientes, comprendidos entre los menores de 
1 año hasta los 14 años, con diagnóstico principal de epi-
lepsia, podemos ver el gran impacto que ello causa. 

Gráfico 1. Tasas de Morbilidad Hospitalaria por 100.000 habitantes según el diagnóstico principal, el sexo y el grupo de edad: 
menores de 1 año. Fuente: INE.

Gráfico 2. Tasas de Morbilidad Hospitalaria por 100.000 habitantes según el diagnóstico principal, el sexo y el grupo de edad: de 
1 a 4 años. Fuente: INE.

Gráfico 3. Tasas de Morbilidad Hospitalaria por 100.000 habitantes según el diagnóstico principal, el sexo y el grupo de edad: de 
5 a 14 años. Fuente: INE.
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A continuación se refleja una explicativa de cómo estos por-
centajes van variando según sexo y edad, quedando refleja-
da la alta morbilidad asociada a la epilepsia. Encontramos la 

información separada por sexo y grupos de edad. Hemos 
recogido la información separando la edad en tres ran-
gos, considerando todos ellos dentro del periodo escolar. 
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Tabla 3. Encuesta morbilidad hospitalaria 2017. Fuente: INE.

Gráfico 4. Estancias causadas según el sexo, el grupo de edad y el diagnóstico principal: menores de 1 año. Fuente: INE.

Gráfico 5. Estancias causadas según el sexo, el grupo de edad y el diagnóstico principal: de 1 a 4 años. Fuente: INE.

Gráfico 6. Estancias causadas según el sexo, el grupo de edad y el diagnóstico principal: de 5 a 14 años. Fuente: INE.
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Cabe destacar que independientemente del rango de edad, 
los varones son claramente el sexo más afectado, requieren 
de un mayor número de días de ingreso.

Si separamos la información por grupos de edad y sexo, po-
demos observar que hay diferencias epidemiológicas.

En este gráfico no existe una diferencia alta entre ambos se-
xos. La media de ambos oscila en torno a los 1.900 días de 
ingresos hospitalarios. Siendo esta algo más elevada en los 
varones.

Dentro de este rango de edad, ocurre igual que en los me-
nores de un año. El número incrementa en los varones pero 
no existe una diferencia estadística entre ambos sexos.

Si ya nos centramos en edades más avanzadas dentro de la 
infancia, empezamos a observar que la cifra entre hombres 
y mujeres empieza a tener una brecha mayor entre ambos. 
Siendo de nuevo los varones el sexo más afectado.

A pesar de que no existan diferencias abismales entre am-
bos sexos comparados dentro de las mismas edades, si se 
aprecia una gran diferencia por rangos de edades ya que 
el número de días de ingresos de mujeres entre 5-14 años 
llegan casi a triplicar la cifra de las que son menores de 1 
año. Lo mismo pasa en el caso de los hombres, los días de 
ingresos entre los 5-14 años doblan al número de los meno-
res de 1 año. 

Los inicios de la enfermería escolar

Las primeras pinceladas acerca de la necesidad de la enfer-
mería escolar nacieron en el año 1891 en Londres, país don-
de más importancia se le da a esta figura, en el “Congreso de 
Higiene y Demografía”. Fue ya en el 1897, 6 años después, 
cuando se realizó la primera reunión anual de “The London 
School Nurses ´Society´” en las que, entre otras competen-
cias, se dejaron establecidas las principales funciones de la 
enfermería escolar.14-17

Durante los años posteriores, la creación de esta figura no 
tardó en llegar a otros países como Suecia, Escocia, Boston y 
Francia, entre otros. Se crearon entidades y organizaciones 
que cada vez iban aclarando más las funciones, conceptos 
y competencias.14 

En España, más concretamente en la Comunidad Valen-
ciana, en el año 1994 se publicó la Ley 1/1994, de 28 de 
marzo, de Salud Escolar, la cual establece una colabora-
ción estrecha entre las instituciones y profesionales de la 
sanidad y de la docencia, mediante la creación de la co-
misión mixta de las Consejerías de Sanidad y Consumo y 
Educación y Ciencia. Según esta Ley, corresponde a am-
bas Consejerías, y por ende, a los profesionales sanitarios, 
“…efectuar estudios y propuestas en materia de Educa-
ción para la Salud (EpS), para mejorar el estado de salud 
de la población”.18

Aunque, como hemos visto, hay algunas leyes que alu-
den a la necesidad de la enfermería escolar, no existe un 
consenso claro puesto que se entrelazan dos vertientes 
diferentes de la enfermería en el mismo ámbito, la comu-
nitaria y la escolar. 

Se define la figura de enfermera/o escolar como el profe-
sional de enfermería que desarrolla su trabajo dentro del 
ámbito escolar, prestando atención y cuidados de salud a la 
comunidad educativa. Su objetivo es conseguir el bienestar 
físico, mental y social de dicha comunidad mediante varios 
ejes. Debe realizar toda la jornada laboral dentro de estas 
instituciones cumpliendo con todas las funciones propias 
de la profesión: asistencial, docente, investigadora y ges-
tora. A pesar de las grandes brechas que separan la literatu-
ra de la realidad actual en España, la enfermería escolar no 
es algo novedoso, pues ya está institucionalizada y consoli-
dada en otros países, tanto en el ámbito privado como pú-
blico y, en España, desde hace décadas se cuenta con estos 
profesionales en centros de educación especial.14-17 

Conceptos clave

Hemos aclarado alguna terminología relacionada con la 
epilepsia pero, antes de profundizar más en la temática, 
procederemos a definir varios conceptos claves para el 
abordaje correcto del niño epiléptico. Es necesario cono-
cer la enfermedad para saber cómo tratarla. 

Desde los colegios, la figura de la enfermera escolar re-
coge un papel muy importante, ya no solo en el conoci-
miento y tratamiento de la patología, sino, en saber edu-
car a la población, en nuestro caso padres, profesorado y 
alumnado para saber reconocer la situación patológica y, 
en casos más extremos, de emergencia.

• Epilepsia: trastorno cerebral que se caracteriza por una 
predisposición continuada a la aparición de crisis epi-
lépticas y por las consecuencias neurobiológicas, cogni-
tivas, psicológicas y sociales de esta enfermedad. La de-
finición de epilepsia requiere la presencia de al menos 
una crisis epiléptica.5 

• Crisis epiléptica: aparición transitoria de signos y/o sín-
tomas provocados por una actividad neuronal anómala 
excesiva o simultánea en el cerebro.5 

• Convulsión: se trata de una contracción involuntaria y 
violenta del músculo u otra parte del cuerpo humano. 
Las convulsiones tienen un origen multicausal y mul-
tifactorial, en nuestro trabajo hablaremos de dos tipos 
concretos. 

Cuidado e higiene de los niños.

Supervisión e instrucción a las madres sobre el cuidado de los 
niños.

Prevención de enfermedades contagiosas en el niño infectado y 
sano, promoción de la salud.

Revisión de los niños dentro del aula. Estableciendo unos perio-
dos regulares para las mismas.

Detección de forma precoz los signos y síntomas de patologías.

Educación para la salud en el entorno familiar para así poder 
educar correctamente, desmitificando falsos mitos.

Tabla 4. Funciones enfermera escolar. Modificada de: Encinar 
Casado A. Enfermería escolar. La situación hoy en día. Rev. 
Enferm. CyL 2015; 7(1): 56-61.
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Por un lado nos centraremos en las convulsiones febriles y 
por otro en las provocadas por el estado epiléptico, siendo 
identificadas como el tipo de convulsión más frecuente y 
más grave, respectivamente.4,19-21

A continuación se hará una descripción breve de ambas, 
siendo en el desarrollo del trabajo donde quedarán plas-
madas las características, sintomatología y principales dife-
rencias.

• Convulsión febril (CF): tipo de convulsión más frecuente en 
la infancia y que está asociado a temperaturas altas en el 
organismo. Para hablar de CF debe existir una temperatu-
ra oral > 37,5 ºC o axilar > 37,8 ºC según algunos estudios, 
aunque existen discrepancias.19,20

• Estado de mal epiléptico (EME) o estado epiléptico (EE): es 
la emergencia más frecuente en la neuropedriatría y está 
clasificada como la forma más extrema de una convulsión 
según la ILAE.4,21

4. DESARROLLO/RESULTADOS

Conociendo la convulsión febril

Se conoce la convulsión febril como el tipo de convulsión 
más frecuente en la infancia y que está asociado a tempe-
raturas altas en el organismo. Para hablar de CF debe existir 
una temperatura oral > 37,5 ºC o axilar > 37,8 ºC según algu-
nos estudios, aunque existen discrepancias.19, 20

Existen dos definiciones aceptadas a nivel internacional: 

1. El National Institute of Health (1980) la define como “un 
fenómeno de la lactancia o de la infancia, que habitual-
mente se produce entre los 3 meses y los 5 años de edad, 
relacionado con fiebre, pero sin datos de infección intra-
craneal o causa identificable, quedando descartadas las 
convulsiones con fiebre en niños que han experimenta-
do anteriormente una crisis convulsiva afebril”.19 

2. ILAE (1993) la define como “una convulsión asociada a 
una enfermedad febril, en ausencia de una infección en 
el SNC o un desequilibrio hidroelectrolítico, en niños ma-
yores de 1 mes de edad sin antecedentes de convulsio-
nes afebriles previas”.19

Otra definición sería la de la AAP, que define la crisis con-
vulsiva febril como “una convulsión acompañada de fiebre 
(mayor o igual a 38 ºC), sin presencia de infección en el sis-
tema nervioso central, en niños entre 6 meses y 5 años de 
edad”.20

Suele aparecer entre los 6 meses y 5 años. Normalmente se 
presenta en las primeras 24 horas del proceso febril, ya que 
por factores fisiológicos es cuando se produce la subida de 
temperatura que es el factor desencadenante principal se-
gún algunos estudios. Se debe a causas desconocidas aun-
que con factores de riesgo multicausales (vacunaciones, 
infecciones, inmadurez cerebral, etnia, etc.). Presenta una 
prevalencia alta, entre un 2-5%.20-22

La enfermera escolar presenta un papel primordial en el 
abordaje de este tipo de convulsión, es el motor principal 
de información a los padres, profesorado y alumnado para 

dar a conocer los signos y síntomas de alarma. Hay que re-
calcar que es de naturaleza benigna ya que la fiebre forma 
parte de un proceso fisiológico del organismo utilizado 
como método de defensa en procesos infecciosos.19,20

Las características clínicas que suelen acompañar a las 
convulsiones febriles son muy variadas, aquí se recogen 
algunas de las más comunes entre todas ellas:19,20,23,24

• Suelen manifestarse dentro de las primeras 24 horas de 
la aparición de la fiebre. Solo cerca del 22% se manifies-
ta tras estas 24 horas. 

• La incidencia es mayor en el sexo masculino.

• Se manifiesta más en los meses de invierno y verano, 
respectivamente. 

• Su duración es inferior a los 15 minutos en más del 90% 
de los casos. Si sobrepasase los 30 minutos estaríamos 
hablando de otro tipo de patología que precisaría de un 
tratamiento anticonvulsivo para su reversión.

• Los signos y síntomas son muy variables, para ello he-
mos elaborado una guía más detallada para su identi-
ficación.

• Suelen ir acompañadas de una disminución del nivel de 
conciencia, con crisis tónico-clónicas en el 80% de las 
crisis febriles.

• Un tercio de los niños afectados con crisis convulsivas 
febriles tienen antecedentes de las mismas en familia-
res de primer grado, por lo que es importante prestar 
atención a los antecedentes genéticos.

• Como hemos visto anteriormente conforme avanzamos 
en edad se disminuye la incidencia debido a la asocia-
ción entre aparición de crisis e inmadurez cerebral. 

• Pacientes con deficiencias de hierro tienen mayor ries-
go de padecer crisis convulsivas febriles.23

• Aunque la mayoría de estudios asocian la fiebre como 
factor desencadenante principal, existe controversia 
debido a que otros lo asocian a infecciones virales. No 
son menos importantes en este proceso las infecciones 
bacterianas tipo faringitis, otitis, diarrea, etc.24

Según un estudio, en el 92% de los casos, la duración de 
la CF suele ser menor a 15 min. En el caso de durar más de 
15 minutos estaríamos hablando de otro tipo de convul-
sión.19 En la tabla 5 se recoge la clasificación de las crisis 
convulsivas. 

La AAP ha propuesto una guía de práctica clínica sobre 
cómo llevar a cabo la actuación en las crisis febriles sim-
ples. Sin embargo no existe un consenso sobre las com-
plejas. La ILAE recomienda el ingreso de todas las crisis fe-
briles complejas pero ello supone un alto coste sanitario 
que no está directamente relacionado con un beneficio.22

Según diferentes estudios, cualquier crisis febril simple 
que curse con una característica de las descritas en las 
atípicas, complejas o complicadas pasará a ser clasificada 
como tal.19 
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Las crisis convulsivas febriles simples son mucho más co-
munes, las cuales representan en torno al 70% de todas las 
crisis convulsivas febriles. Es importante tener unos criterios 
de diferencia entre ambas para saber cómo abordarlas y te-
ner clara la relación existente entre el riesgo de desarrollar 
epilepsia en los pacientes que presentan las crisis comple-
jas.19,20,25-27

Mencionar que existen otros síndromes epilépticos asocia-
dos a fiebre como la epilepsia generalizada con convulsio-
nes febriles plus o GEPS +, el síndrome de Dravet, etc. pero 
que quedan fuera del alcance de nuestro trabajo.20

Puesto que se trata de la convulsión más frecuente en los 
niños y que, a menudo, suele ser confundida con un estado 
epiléptico o similar, se ha elaborado una guía para los pa-
dres, profesorado o cuidadores principales con el abordaje 
ante una crisis febril. 

En el anexo 1 encontramos una guía breve para la actuación 
de las crisis febriles en el niño. La presente recoge aspectos 
básicos, sintomatología principal y características básicas 
del niño que puede presentar crisis convulsiva febril. Este 
anexo se ha desarrollado con la bibliografía consultada para 
realizar la revisión sistemática.19,20,22,25-27

Diagnóstico y abordaje de las crisis febriles 

Una vez nos encontramos en el medio hospitalario, el ma-
nejo del niño que presenta este tipo de crisis sigue una es-
pecie de guía que vamos a explicar a continuación. 

A la llegada a los servicios de urgencias hay que buscar la 
causa que está desencadenando la fiebre. Para ello, se rea-
lizará una historia clínica completa y una exploración física 
exhaustiva. Con la información proporcionada por los pre-
sentes durante la crisis y añadiendo la sintomatología pre-
sente en el momento, se debe clasificar la crisis dentro de 
los subtipos existentes.19, 20, 25-27 

Es importante dejar reflejado en la historia clínica los si-
guientes datos; temperatura del paciente con la cual ha pre-

sentado la convulsión, tiempo de evolución de la fiebre, 
características de la convulsión y signos y síntomas que 
ha presentado el niño, duración del estado postictal así 
como todo lo relacionado con los factores de riesgo que 
se han explicado anteriormente.19,20,25-27

Registrar las constantes vitales básicas del niño como la 
temperatura, la frecuencia cardiaca y respiratoria, la glu-
cemia y llenado capilar. Una vez recogida toda la infor-
mación hay diferentes pruebas médicas que nos pueden 
ayudar al diagnóstico y tratamiento pero, antes de tomar 
la decisión de realizarlas o no, la relación riesgo/beneficio 
tiene que estar muy clarificada.19

En la mayoría de los casos, estamos ante una crisis simple 
y hay un foco claro de infección fuera del sistema nervioso 
central por lo que no sería necesario realizar más pruebas. 
A continuación se van a explicar otros procedimientos 
que se pueden llevar a cabo y en que situaciones: 

Exámenes de laboratorio

Dirigidos a encontrar la etiología de la fiebre. En ellos se in-
cluyen muestra sanguíneas así como de orina. Todas ellas 
nos puedes dar indicadores de electrolitos, iones, etc. que 
pueden sernos muy útiles en fases posteriores.19,20 

Punción lumbar

Es una prueba invasiva que no siempre está indicada en 
los niños que presentan este tipo de convulsiones.19,20

Según la AAP se recomienda realizarla en los niños que:

• Además de la convulsión con fiebre presenten sintoma-
tología meníngea o de infección intracraneal.

• Tengan entre 6-12 meses de edad que no estén vacuna-
dos de Haemophilus influenzae tipo b o de neumococo.

• Hayan sido tratados con antibiótico previo a la convul-
sión febril. Esto es debido a que los antibióticos pueden 
enmascarar la sintomatología de la meningitis.

CLASIFICACIÓN DE LAS CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES

TIPO

Crisis febril simple/típica/benigna crisis febril compleja/atípica/complicada

Recurrencia
• Ocurre solamente una vez dentro de las 

primeras 24 horas.
• Se repite en dos o más ocasiones dentro de las primeras 

24 horas.

Síntomas postictales • No se presentan. • Parálisis de Todd. Aunque la incidencia es baja, en torno 
a un 0,4%.

Epidemiología
• Representa en torno al 70% de los ca-

sos. • Representa alrededor del 30% de los casos.

Duración • Inferior a 15 minutos. • Duración larga, superior a los 15 minutos.

Características concretas • Convulsión tónica-clónica generalizada
• Déficit neurológico posterior a la crisis.
• Convulsión focal, aunque puede generalizarse poste-

riormente dependiendo del conjunto de la crisis.

Tabla 5. Clasificación crisis convulsivas. Fuente: modificada de Fernández Rodríguez S, Argüelles Otero L. Convulsión febril en 
la infancia: reconocimiento, abordaje y cuidados. RqR Enfermería Comunitaria (Revista de SEAPA).2018; Vol. 6(4): 34-51 y 
de Avelar Rodríguez D, Bello Espinosa LE. Crisis convulsivas Febriles en Niños: Revisión Narrativa de la Literatura. Revista de 
Medicina Clínica. 2019; 3(1): 49-56. 
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Electroencefalograma y neuroimagen

En un principio no tendrían indicación si la crisis se resuelve. 
Si nos encontramos frente a un niño con crisis complejas o 
status convulsivo febril, el electroencefalograma y la reso-
nancia magnética cerebral son muy útiles para ayudarnos a 
buscar anomalías que estén siendo causantes de esta situa-
ción o bien daños asociados de las mismas.20

En otros estudios19,28 se encuentra que según la Guía de Tra-
tamiento de crisis febriles de la Sociedad Japonesa de Neu-
rología Infantil del año 2015 se establece que: 

• No se debe realizar esta prueba de forma rutinaria en ni-
ños con crisis simples (Evidencia grado C).

• El uso en las crisis complejas tampoco está del todo claro 
ya que un tercio de los niños mostrará un enlentecimien-
to anormal en el registro del EEG en la primera semana 
tras la crisis.

En lo respectivo al tratamiento farmacológico, encontramos 
tres grandes bloques principales:

Anticonvulsionantes

Las benzodiacepinas de elección son el Lorazepam y Diaze-
pam. Se daría una dosis inicial prescrita por el médico, y si 
no cede en unos 10 minutos pasaríamos a una dosis deno-
minada de mantenimiento. Las descritas de Lorazepam son 
de 0.1 mg/Kg intravenoso hasta un máximo de 4 mg, mien-
tras que para el Diazepam es 0.2-0.4 mg/Kg intravenoso.20 

Dependiendo de los estudios consultados, las dosis pres-
critas varían ya que hay otros que indican que la dosis de 
Diazepam oscila entre los 0.1-0.2 mg/Kg intravenoso hasta 
un máximo de 10 mg, pudiendo dar una dosis extra si la 
convulsión no cede.19 

Además de la vía intravenosa, existen otras vías alternativas; 
vía rectal , en la cual la dosis oscila en los 0.5 mg/kg y siendo 
la más utilizada, sobre todo en el medio extra hospitalario, 
debido a la mayor eficacia demostrada en este tipo de pa-
cientes, no sólo por la efectividad del fármaco si no por la 
seguridad a la hora de la administración y, la vía oral, menos 
utilizada pero eficaz también si no se dispone de las dos 
anteriores, puede ser utilizada en la administración de Mi-
dazolam (puesto entre la encía y mejilla del niño). La dosis 
recomendada es de 0.2 mg/Kg hasta un máximo de 10 mg. 
Se ha demostrado que la farmacocinética, eficacia y segu-
ridad es similar o superior a la vía rectal e intravenosa.19,20

Antipiréticos

Los más utilizados son el Paracetamol y el Ibuprofeno. Las 
dosis según algunos estudios oscilan entre 10-15 mg/Kg 
toma cada 4-6 horas y 20-30 mg/Kg/día cada 8 horas, res-
pectivamente. El Ibuprofeno no está indicado en el caso de 
niños deshidratados. Es importante conocer que el uso de 
esta medicación no disminuye la recurrencia de las crisis 

por lo que no se está usando como medida profiláctica 
sino que, la utilizamos para mejorar el confort del pacien-
te.19,20

Antiepilépticos

En los niños que presenten anomalías en las pruebas mé-
dicas realizadas, está indicado el inicio del tratamiento 
con antiepilépticos.19,20

Estado del mal epiléptico o estado epiléptico

Se trata de la emergencia más frecuente dentro de la neu-
ropedriatría y está clasificada como la forma más extre-
ma de una convulsión según la ILAE.4,21 Durante años se 
han identificado múltiples definiciones de dicho estado 
de la epilepsia, pero en el informe de 2015 de la ILAE se 
define como “condición que resulta de un fallo en los me-
canismos responsables de terminar la convulsión o de la 
iniciación de mecanismos que provocan una convulsión 
anormalmente prolongada”.21 Este fallo puede provocar 
muerte y alteraciones de la red neuronal a largo plazo.4, 21

Está claro que en el medio escolar no se dispone de los re-
cursos necesarios ni materiales ni de personal para poder 
realizar una actuación correcta, pero si del conocimien-
to de los signos de alarma puesto que estamos ante una 
situación de emergencia en la que existen unos tiempos 
máximos para evitar los daños neurológicos mínimos. En 
este caso, el primer tiempo (que es cuando se debe co-
menzar el tratamiento) es de 5 minutos para las convul-
siones tónico-clónicas generalizadas y 10 minutos para 
las focales con o sin pérdida de consciencia. Existe un se-
gundo tiempo, donde puede comenzar el daño neuronal, 
que varía entre los 30-60 minutos dependiendo si es una 
convulsión tónico-clónica generalizada o focal, respecti-
vamente.21 

Otros estudios hablan de una estabilización rápida del pa-
ciente puesto que la tasa de mortalidad aumenta por diez 
si la crisis se prolonga. “Por cada minuto de retraso en el 
inicio de la terapia hay 5% de riesgo acumulativo de que 
el EE tenga una duración > 60 min”.4

El EME se clasifica según cuatro ejes; semiología, etiolo-
gía, correlato en el EEG y la edad. Lo correcto sería ana-
lizar al paciente dentro de cada uno de los ejes pero no 
siempre es posible. Cabe destacar que dentro del eje de 
la edad, se diferencian los rangos en neonatos (de 0-30 
días), lactantes (de 1mes-2 años), preescolares y escolares 
(> 2 años-12 años), adolescentes y adultos (>12 años-59 
años) y adultos mayores (> 60 años). Destacamos el dato 
de la edad ya que la mayor frecuencia corresponde a me-
nores de 1 año, seguida de 1-4 años.4,21

En la siguiente tabla se describen las formas clínicas del 
estado epiléptico junto a sus características diferenciales 
principales.21
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Otros estudios hacen una clasificación de las etapas del es-
tado epiléptico según tiempos, a la vez que se establece un 
protocolo de tratamiento con fármacos.

• Estado epiléptico precoz: 5 minutos. Uso de BZD.

• Estado epiléptico establecido: 30 minutos. Uso de FNT, 
FNB, AVP o LVT, según situación.

• Estado epiléptico refractario: entre 60-120 min. Uso de 
anestésicos

• Estado epiléptico súper refractario: cuando el tiempo es 
superior a 24 horas con uso de anestésicos o se da recu-
rrencia incluyendo si se agrava o repite episodio con la 
retirada de la anestesia.

Los dos últimos estadios se asocian a daño cerebral por 
traumatismo, infecciones, patologías genéticas, inmuno-
lógicas, etc.4

En el anexo 2 encontramos un resumen del manejo de 
antiepilépticos según la etapa del estado convulsivo, des-
critas en la figura de arriba, en la que nos encontremos.

Como hemos visto, existen diferentes formas de presen-
tación del estado de mal epiléptico y todas ellas tienen 
asociadas unas causas subyacentes relacionadas con 
otras patologías. El punto en común de todas ellas radi-
ca en la demostración, bajo evidencia científica, de que 
la intervención precoz puede modificar en gran escala 
el pronóstico de los pacientes, puesto que se asocia con 
menor morbimortalidad, menor cantidad de fármacos 

FORMAS CLÍNICAS

Estado de mal epiléptico 
tónico-clónico

• En edades extremas.

• Mayor gravedad por complicaciones sistémicas, dependiendo de la duración.

• Morbilidad amplia, desde alteraciones neurológicas hasta epilepsia.

• Crisis generalizadas en la etapa final aunque tengan un comienzo parcial. 

Estado de mal epiléptico 
convulsivo-tónico

• Menos frecuente que el anterior. Se presenta en pacientes con síndrome Lennox-Gastaut*

• Desencadenado por la administración de benzodiacepinas.

• Puede ser prolongado asociando aumento de frecuencia cardíaca, respiratoria y de las secreciones. 
También ausencias o periodos confusionales.

Estado de mal epiléptico 
convulsivo-clónico

•  En niños pequeños.

• Se manifiesta con contracciones musculares clónicas que se repiten de forma arrítmica y asimétrica.

Estado de mal epiléptico 
convulsivo-mioclónico

• En pacientes con epilepsia mioclónica en niños y juvenil, o con otras epilepsias generalizadas idiopá-
ticas con crisis de ausencias y tónico-cónicas.

• Este tipo de pacientes presenta caídas frecuentes, marcha inestable, menor iniciativa motora o cam-
bio de lateralidad.

Estado de mal epiléptico 
convulsivo-focal

•  Puede presentarse en una encefalopatía aguda o en una epilepsia.

• Puede existir compromiso de la conciencia y síntomas autonómicos.

Estado de mal epiléptico 
no convulsivo generalizado

•  Compromiso de la conciencia que aborda desde un enlentecimiento hasta la pérdida total de la mis-
ma.

Estado de mal epiléptico 
no convulsivo focal

•  Forma más manifiesta en el adulto.

• No existe un compromiso de la conciencia tan grande como en el no convulsivo generalizado.

Tabla 6. Formas clínicas del EME. Fuente: elaboración propia.*Síndrome de Lennox-Gastaut: es una variante de epilepsia infantil 
de difícil manejo, que aparece entre los dos y seis años de vida, y que se caracteriza por convulsiones frecuentes y diversas. Suele ir 
acompañado de discapacidad intelectual y problemas en la conducta.

Gráfico 7. Clasificación del estado epiléptico. Fuente: Vargas L Carmen Paz, Varela E Ximena, Kleinsteuber S Karin, Cortés Z 
Rocío, Avaria B María de los Ángeles. Revisión del estado epiléptico convulsivo pediátrico y su manejo antiepiléptico. Rev. Méd. 
Chile 2016; 144(1): 83-93.
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utilizados así como reducción del tiempo de convulsión. Si 
conocemos la sintomatología de este estado está en nues-
tra mano que la intervención se realice de la manera más 
rápida y eficaz.

La mortalidad a corto plazo del EE alcanza el 8% en las uni-
dades de cuidados intensivos, siendo del 2% por esta cau-
sa y entre 12-16% por causas secundarias. Los datos más 
alarmantes los encontramos en los menores de dos años, 
donde estas cifras se elevan hasta un 22%.4,21

5. CONCLUSION/DISCUSIÓN

Las crisis convulsivas simples y complejas en edad infantil 
son el padecimiento neurológico más común en pediatría. 
Estas crisis se componen de un proceso multifactorial en el 
que la predisposición genética, la inmadurez cerebral y el 
medio ambiente juegan papeles muy importantes. El abor-
daje inicial completo y ordenado del paciente con este tipo 
de crisis es crucial, ya que de esta primera actuación de-
penderá el manejo, clasificación, pronóstico y seguimiento. 
Se ha hecho una revisión de la literatura más reciente para 
intentar esclarecer este tipo de patología pero no se han 
encontrado estudios claros de prevalencia y tratamiento 
unificado de las mismas, por lo cual se debe alentar a los 
investigadores a realizar más estudios relacionados con las 
causas. Hemos comprobado a lo largo de toda la revisión 
que existen diferentes líneas de abordaje y tratamiento aún 
estando dentro del mismo tipo de patología por lo que se-
ría recomendable la existencia de una guía de práctica clíni-
ca que recogiese puntos unificados para así poder hacer un 
mejor manejo de la crisis febril en el niño. 

El papel de la enfermera escolar es este tipo de crisis es cru-
cial ya que, proporciona información fiable a los padres, a la 
vez que educa a la población y consigue así desmitificar de-
terminados aspectos. La actuación de la misma en el trata-
miento agudo de la enfermedad es una clave fundamental. 
Hemos comprobado la alta prevalencia de las crisis febriles 
y hay que destacar que, a pesar de ser de naturaleza benig-
na, es altamente alarmante ya que genera grandes niveles 
de estrés y temor, sobre todo en los padres. 

En las líneas de tratamiento, en el momento agudo, más 
utilizadas en las crisis febriles se ha demostrado que el uso 
de antiepilépticos no está indicado como tratamiento de 
primera elección y que el uso de antipiréticos no reduce la 
crisis ni la frecuencia de estas sino que mejora, en el mo-
mento agudo, el confort del paciente al producir una dismi-
nución en la temperatura corporal. Resaltar que no porque 
no reduzca el número de crisis no hay que intentar bajar 
la temperatura del niño, hemos hablado en todo momento 
de un beneficio como sería mejorar la situación en el mo-
mento de la crisis.19 Aunque encontramos otros artículos en 
los que se recomienda no bajar la temperatura corporal del 
niño mediante medios de enfriamiento externo debido a 
que disminuyen la temperatura corporal de forma inmedia-
ta, pero pasado un tiempo tienen el efecto contrario debido 
a un cambio fisiológico que hace activar los mecanismos de 
autorregulación compensando la pérdida de calor a partir 
de la activación de la parte posterior del hipotálamo, provo-
cando un aumento de la temperatura mayor al anterior. 19,29

Respecto al tratamiento preventivo con fármacos, antipi-
réticos y anticonvulsivos, encontramos dos líneas en las 
que existen algunas discrepancias entre sí:

• El uso de antipiréticos como puede ser el Ibuprofeno o 
Paracetamol, entre otros, no previene la recurrencia de 
las crisis febriles. Existe evidencia que respalda la con-
traindicación del uso de este tipo de fármacos como 
profilaxis tanto en la crisis febril como previo a la vacu-
nación del niño ya que se ha encontrado una disminu-
ción de los niveles de anticuerpos.19,25,30,31

• El uso de antiepilépticos utilizados como profilácticos 
ha demostrado que no se previene la recurrencia de CF. 
En un estudio realizado con Carbamazepina, Diazepam, 
Fenobarbital, Fenitoína y Valproato sódico en niños que 
habían sufrido más de una crisis febril no previno la re-
currencia de la misma en ninguno de los sujetos estu-
diados además que, los efectos adversos superaron los 
beneficios.19

Existe bibliografía que si respalda el uso de terapias pro-
filácticas a largo plazo con anticonvulsivantes en casos 
muy concretos como convulsiones febriles con una re-
currencia mayor a los 6 episodios al año, un status epi-
léptico febril o en casos de gran ansiedad del entorno 
familiar.32

La Sociedad Japonesa de Neurología Infantil en el año 
2015, menciona no prescribirlos para la prevención de las 
recurrencias.19 Pueden ser utilizados si se cumplen los si-
guientes criterios: 

• Niños con crisis febril atípica, es decir, superior a 15 mi-
nutos de duración.

• Niños con crisis febril repetida y que cumplan al menos 
dos de las siguientes características: 

 » Focales o crisis febriles recurrentes dentro de las pri-
meras 24 horas de convulsión.

 » Anormalidades neurológicas previas o retraso en el 
desarrollo del niño.

 » Historia familiar de crisis febril o epilepsia.

 » Edad inferior a 12 meses.

 » Crisis febril en la primera hora de comienzo de la fie-
bre.

 » Crisis febril que ocurre con una temperatura inferior 
a 38 ºC.

No existe consenso sobre la finalización de estas terapias 
si no que se establece un periodo de dos años desde el 
inicio del tratamiento o al alcanzar el niño los 6 años de 
edad. 

Por otra parte encontramos datos de la OMS, con un gra-
do alto de evidencia, que recomienda no usar tratamien-
to profiláctico con antipiréticos ni anticonvulsivantes para 
evitar recurrencias de las crisis febriles.31

A pesar de las complicaciones en la convulsión febril com-
pleja, no está justificado el ingreso hospitalario ni tampo-
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co el estudio con pruebas complementarias si la exploración 
neurológica del niño es normal.22 El uso de pruebas como el 
EEG de forma rutinaria tampoco está apoyado19, 20,22,28

Para la correcta actuación por parte de los profesionales sa-
nitarios recurriremos a la llamada Gold Standard de la valo-
ración al paciente crítico. Esta puede ser realizada una vez 
el niño esté en el entorno sanitario por parte del profesional 
sanitario o, si en su defecto la situación se ha desencade-
nado en el medio escolar, será realizada por la enfermera 
escolar. Las ventajas de la actuación con el abordaje ABCDE 
están más que demostradas en diferentes situaciones críti-
cas que requieren de atención sanitaria. Se trata de un sis-
tema ordenado y controlado de los principales órganos del 
cuerpo humano de tal forma que se hace una exploración 
ordenada, exhaustiva y completa.19

• A (Airway-Vía aérea): permeabilizar la vía aérea con la ma-
niobra frente-mentón o con tracción mandibular si hay 
sospecha de lesión cervical.

• B (Breathing-Respiración): comprobar si la víctima respira. 
En caso de ausencia de respiración comenzar con las ma-
niobras de RCP. Mirar, escuchar y sentir la respiración jun-
to con la observación de deformidad de la caja torácica, 
tipo de respiración y ruidos respiratorios.

• C (Circulation-Circulación): aquí se valora la frecuencia car-
diaca, tipo y ritmo, y la perfusión tisular, es decir, el llenado 
capilar. En este punto es importante vigilar si existe algún 
punto de sangrado o pérdida de líquido del organismo.

• D (Disability-Disfunción Neurológica): valoración neuroló-
gica, pupilas, escala de Glasgow, signos de laterización, 
etc.

• E (Exposure-Exposición): exploración minuciosa del niño 
una vez que han sido evaluados los cuatro puntos ante-
riores y, tratada la situación de emergencia, si existiese.

No se trata de instruir a la población a realizar una labor que 
es propia de un profesional sanitario ya que requiere de 
unos tiempos mínimos en ciertas técnicas de triaje y valora-
ción del enfermo en estado crítico, sino más bien de saber 
hacer ver que la situación requiere de una actuación rápida 
para minimizar riesgos coligados. Uno de los grandes be-
neficios asociados a este abordaje es que permite una ree-
valuación continua del paciente para así poder valorar una 
mejora o empeoramiento respecto al estado previo. 

Los beneficios de la enfermería escolar van más allá del mo-
nitoreo continuo y la atención sanitaria, busca que la comu-
nidad educativa y el entorno social sean parte de la educa-
ción para la salud y conozcan los temas de salud que surgen 
según sus necesidades. En esta literatura hemos plasmado 
la historia y la aparición de la enfermería escolar y según la 
evidencia científica está demostrado un beneficio alto en 
países en los que esta figura está introducida desde hace 
años. No es un capricho de la población el que se genere 
un puesto de enfermería en los colegios, se trata de una ne-
cesidad a cubrir. En la bibliografía consultada y respecto a 
las bases de este trabajo, nos hemos centrado en su papel 
generalizado y más concretamente en el mismo frente a la 
epilepsia y sus diferentes variantes, pero es de importante 
mención los beneficios de esta figura sanitaria en los cole-

gios en otras diferentes patologías como la DM, la obe-
sidad, las intolerancias y alergias, etc. Enfermedades que 
se están convirtiendo en número uno de prevalencia en 
pleno siglo XXI, enfermedades en las cuales la educación 
para la salud es uno de los aspectos más primordiales a 
tratar, si la población no conoce su propia patología no 
se pueden cambiar hábitos nocivos. La enfermera escolar 
no solo educa, si no que enseña hábitos y pone en prácti-
ca los conocimientos adquiridos haciendo a la población 
responsable de su estado de salud. Aquí radica una de las 
piezas clave de los nuevos informes de salud de los últi-
mos años, hay que hacer a la población responsable de 
su enfermedad y empezar a derribar las barreras existen-
tes entre la población y el profesional sanitario. Hay que 
avanzar en el camino y proporcionar información clara 
y veraz a la misma para que conozca la patología y sepa 
cómo actuar. Según alguna bibliografía consultada, ante-
riormente el paciente, enfermo o potencialmente enfer-
mo, iba a la consulta y se le daban una serie de pautas a 
seguir, en la que se incluye el tratamiento farmacológico 
si fuese necesario, para tratar la patología o evitar el riesgo 
de que esta exista. En la actualidad nos encontramos con 
el “conocimiento” de la población por parte de los medios 
sociales, internet, etc. Tenemos que enseñar que no toda 
la información que se encuentra en los medios virtuales 
es real ni está basada en la evidencia científica. Hay que 
apoyar en empoderamiento de la población pero desde 
unas bases solidificadas y respaldadas por los profesiona-
les sanitarios. 

Es importante no olvidar que en la sanidad existen tres 
niveles de prevención: la prevención primaria, que evita 
la adquisición de enfermedad; la prevención secundaria, 
la cual va encaminada a detectar la enfermedad en esta-
dios precoces en los que se puede prevenir su aparición 
y, por último, la prevención terciaria que es aquella que 
comprende las medidas dirigidas al tratamiento y a la re-
habilitación de una enfermedad. 

Hacemos referencia a estos tipos de prevención para re-
saltar la importancia que tiene el profesional sanitario que 
hace de “puerta” con la población, es decir, el que tiene un 
contacto más directo con el paciente. Con todo esto se 
quiere destacar de nuevo la importancia de la enfermería 
escolar puesto que sería el profesional sanitario que ten-
dría el contacto más directo con el medio escolar hacien-
do una prevención primaria adecuada. Si hablamos de 
prevenciones relacionadas con el gasto sanitario y morbi-
lidad del paciente, cuanto más arriba subimos en el nivel 
de las mismas más alto son también ambos indicadores 
mencionados. Por ello es importante no esperar a que el 
daño esté instaurado sino que tenemos a nuestra dispo-
sición los medios necesarios para llevar a cabo una buena 
educación para la salud. Está claro que la epilepsia no es 
una enfermedad que pueda evitarse solo con educación 
para la salud, pero si puede evitar muchos de los daños 
descritos a lo largo de la revisión así como mejorar la cali-
dad de vida del paciente epiléptico.

Las guías clínicas recientes en España sobre el manejo 
de las crisis convulsivas prolongadas en el niño quedan 
resumidas en la tabla 7, aunque como pone de manifies-
to en el estudio PERFECTTM realizado en España, no hay 
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unas guías explícitas que aborden los ámbitos educativo y 
sanitario. La mayoría de guías encontradas están desarro-
lladas para su actuación dentro del medio hospitalario y no 
contienen información de cómo tratar las crisis convulsi-
vas fuera de este ámbito. En los colegios existe un vacío ya 
que la responsabilidad recae en numerosas ocasiones en el 
profesorado y estos, no tienen la obligación legal de admi-
nistrar fármacos a los niños, otro de los numerosos motivos 
que respaldaría la enfermería escolar. Encontramos que hay 
guías que recomiendan el uso de fármacos para los cuales 
no se instruye a la población al uso y, otras, solamente se li-
mitan a hablar del profesional sanitario sin englobar al resto 
de la población.12 

En dicho estudio, se han encontrado problemas comunes a 
otros países y se ha llevado a cabo la elaboración de algu-
nas recomendaciones propuestas por el comité de exper-
tos.12 Las mismas quedan resumidas en la tabla 8.

Todas las recomendaciones expuestas es el estudio PERFEC-
TTM son funciones que se han detallado durante la revisión 
como competencia de la enfermera escolar. De este modo 
se evitaría el tener que pasar la información por profesora-
do, padres, diferentes profesionales sanitarios, etc. Ya que 
puede ocasionar pérdida de información esencial o errores. 
Con la figura de la enfermería escolar se conseguiría tener 
un informe del niño único y actualizado que estaría a dispo-
sición del médico y/o enfermero de familia o especialista.

En los casos de niños que estén en seguimiento en diferen-
tes comunidades autónomas o por diferentes especialistas 
existiría un informe único de seguimiento en el que se deta-
llaría de forma clara la sintomatología del niños, crisis ante-
riores (si existiesen), duración de la misma, etc. 
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Tabla 7. Guías clínicas recientes sobre el tratamiento de las crisis convulsivas prolongadas en niños. Fuente: Raspall Chaure M, 
Martínez Bermejo A, Pantoja Martínez J, Paredes Carmona F, Sánchez Carpintero R, Wait S. Manejo de la crisis convulsiva 
prolongada en la comunidad: resultados del estudio PERFECTTM en España. An Pediatr (Barc). 2014; 81(2): 99-106.

Los especialistas que tratan a los niños deben trabajar con las 
asociaciones de pacientes para facilitar información clara y 
práctica sobre las crisis convulsivas prolongadas y la adminis-
tración de medicación de rescate a los colegios.

Se necesitan guías exhaustivas aplicables al sector sanitario y 
educativo de modo que se garantice que los niños con ries-
go de presentar crisis convulsivas prolongadas reciban trata-
miento lo más rápidamente posible independientemente de 
de dónde ocurra la crisis.

Debe establecerse un vínculo claro, idealmente a traces de 
un enfermero especialista en epilepsia o equivalente, entre 
el médico que trata al niño y el colegio para todo niño que 
requiera medicación de rescate.

Todo niño con antecedentes de crisis convulsivas prolonga-
das debe contar con un plan sanitario individualizado en su 
colegio.

Todos los cuidadores de un niño con riesgo de padecer crisis 
convulsivas prolongadas deben recibir formación específica 
sobre el uso de la medicación de rescate.

Se necesitan datos empíricos para entender mejor la expe-
riencia de los niños que presentan crisis convulsivas prolon-
gadas en el colegio, incluyendo la perspectiva de los niños, 
padres y profesores.

Tabla 8. Recomendaciones para mejorar la atención de los ni-
ños con crisis convulsivas prolongadas en los colegios. Adap-
tada de: Raspall Chaure M, Martínez Bermejo A, Pantoja 
Martínez J, Paredes Carmona F, Sánchez Carpintero R, Wait 
S. Manejo de la crisis convulsiva prolongada en la comuni-
dad: resultados del estudio PERFECT en España. An Pedia-
tr (Barc). 2014; 81(2): 99-106.
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Existen diversas entidades que se encargan de aportar in-
formación fiable y con evidencia científica sobre la epilep-
sia, pero no existe un consenso claro a la hora del tratamien-
to ya que la información proporcionada es variable. Se trata 
de una patología multicausal y con diferentes factores de 
riesgo asociados, hecho que dificulta su correcto abordaje.

En el mencionado estudio se hace referencia a los trata-
mientos de rescate, es decir, estamos hablando del uso 
de fármacos. Sería interesante la puesta en marcha para la 
elaboración de guías prácticas de seguimiento farmacote-
rapéutico en el paciente con epilepsia. Para poder desarro-
llar estas guías es necesario recoger información del propio 
paciente. Como beneficio principal del desarrollo de estas 
guías, las cuales estarían englobadas dentro del plan de cui-
dados individualizado de cada paciente, encontramos que 
serían un recurso útil ya que contendría toda la información 
necesaria acerca de la enfermedad y los tratamientos que 
han sido empleados midiendo indicadores como la efectivi-
dad y seguridad, entre otros.

Mencionar también la dietoterapia en el paciente con epi-
lepsia refractaria. Hemos observado que existen diferentes 
alternativas como sería la dieta cetogénica o la dieta de At-
kins modificada, entre otras. Aunque existe evidencia que 
avala la eficacia de la DC en la reducción de crisis epilépti-
cas, aun no está incluida en los protocolos de actuación de 
esta enfermedad.

Si bien es cierto que entre los diferentes tipos de DC no hay 
diferencias entre su efectividad y si respecto a su tolerancia, 
la dieta Atkins y la DC son las preferidas por los pacientes 
debido a la reducción de efectos adversos y a la palatabili-
dad respectivamente. Curioso es, por tanto, que en la mayo-
ría de los casos se opte por el tratamiento con la DC clásica 
(dieta rica en grasa, baja en HC y adecuada en proteínas. Su 
proporción de grasas / HC+ Proteínas (ratio cetogénico) es 
de 4:1 de forma general, salvo en lactantes y mayores de 12 
años, en cuyo caso es de 3:1), la cual resulta mucho menos 
apetecible.

Los efectos adversos gastrointestinales aparecidos en la eta-
pa de instauración de la DC pueden resultar molestos para 
el paciente. Sin embargo son transitorios e incluso solapa-
bles con pequeñas modificaciones en la dieta, por lo que 
no debería plantearse una interrupción por este motivo.6-10

Por último, resaltaremos la importancia de los dos pilares 
básicos de nuestra revisión sistemática, es decir, la enferme-
ría escolar y la epilepsia haciendo alusión a la existencia de 
la problemática social y la calidad de vida del niño epilép-
tico. La epilepsia es el paradigma de enfermedad crónica 
con mala calidad de vida llevando ligados factores clínicos, 
psicológicos y sociales. En los inicios del descubrimiento de 
la enfermedad, el objetivo principal estaba centrado en la 
supresión de las crisis. Actualmente debido al avance cien-
tífico y tecnológico, dicho objetivo ya no radica únicamente 
en ello, sino que, además se basa en aumentar la calidad 
de vida de estos pacientes. Al tratarse de una enfermedad 
con limitaciones físicas casi inexistentes, las repercusiones 
psicológicas y sociales suelen ser desapercibidas en la ma-
yoría de las ocasiones. Si analizamos algunos de los com-
ponentes de calidad de vida de la OMS, vemos como están 
alterados en el paciente epilépticos tanto en lo general, 

(autoestima, conducta, formación, etc.) como en lo social. 
Para intentar minimizar todos estos riesgos asociados es 
interesante la puesta en marcha de herramientas que nos 
permitan identificar todo lo mencionado. Para ello, la en-
fermera escolar puede hacer uso de las escalas de calidad 
de vida en el paciente con epilepsia y tener de este modo 
un seguimiento más controlado del niño. 

Como conclusión general del trabajo cabe destacar que 
existe mucha bibliografía acerca de la epilepsia infantil, de 
los diferentes abordajes de la patología, de las caracterís-
ticas, etiología, fisiopatología, fármacos a utilizar, etc. Pero 
no se ha encontrado un documento que unifique toda 
esta información estableciendo un protocolo base para la 
actuación. Sería de vital importancia que se desarrollase 
un documento estableciendo unas bases comunes con un 
modo de actuación común para englobar a esta patolo-
gía. De este modo, los profesionales sanitarios tendrían un 
mejor manejo de la enfermedad y el niño. 

6. CONTENIDO ADICIONAL

Anexo 1. Actuación en el niño con crisis febril. Fuente: 
elaboración propia.

La presenta guía se desarrolla para que los padres, cuida-
dores principales o cualquier adulto que esté a cargo de 
un niño conozca lo que es una crisis convulsiva febril y sa-
ber cómo actuar en caso de manifestación.

¿Qué es la crisis convulsiva febril?

Se trata de una convulsión acompañada de fiebre, sin in-
fección en el Sistema Nervioso Central, que se presenta 
en los niños entre los 6 meses y 5 años de edad. Este tipo 
de crisis supone la urgencia neurológica más frecuente en 
pediatría. 

¿A qué es debida? 

No se conoce ni define una causa exacta pero si está aso-
ciada a diferentes variables: 

• Predisposición genética: niños con familiares con ante-
cedentes tienen más posibilidades de padecerlas.

• Inmadurez cerebral, que se traduce en menor inciden-
cia a mayor edad.

• Causas ambientales, contaminación, clima, etc.

• Fiebre igual o superior a 38 ºC

• Que el niño esté pasando por un proceso infeccioso vi-
ral o bacteriano.

• Vacunas recientes (sobre todo asociado a la triple viral 
(MMR), Diphtheria-Tetanus-Pertussis (DtaP) y la influen-
za).

• Patologías relacionadas con la deficiencia de hierro en 
el organismo.



51

¿Cómo va a manifestarla? 

El niño que presenta o va a presentar una crisis convulsi-
va febril presentará una sintomatología muy variable pero 
aquí se resumen algunos de los signos y síntomas que no 
debemos dejar pasar por desapercibidos:

• Frío y/o sensación de hipotermia acompañada o no de 
escalofríos.

• Temblores focales de alguna parte concreta del cuerpo o 
generalizados.

• Partes distales del cuerpo, sobre todo manos y pies, frías. 
Manteniendo el resto del cuerpo caliente.

• Disnea, que es la dificultad para respirar.

• Palidez o cianosis (color azulado) alrededor de la boca.

• Fijación de la mirada en algún punto o bien ojos en blan-
co.

• Pérdida del nivel de conciencia.

¿Qué hacer en caso de...? 

Es muy importante mantener la calma y avisar lo antes po-
sible a los servicios de emergencia 1-1-2 o, en su defecto, 
trasladar al niño al centro de salud/hospital más cercano.

Colocar al niño en un lugar seguro donde, debido a las con-
vulsiones, no pueda lesionarse partes del cuerpo.

NO introducirlos dedos de las manos ni ningún otro objeto 
en la boca, ni tampoco tratar de “sacar” la lengua del niño. 
En caso de pérdida del nivel de conciencia y/o vómitos co-

locar al niño en Posición Lateral de Seguridad (figura 1) 
para evitar posibles complicaciones asociadas a la obs-
trucción de la vía aérea.

No retener al niño con las manos, dejar con convulsione. 
No sacudir ni golpear para que despierte.

Aflojar la ropa que pueda causarle mayores daños sobre 
todo alrededor del cuello. 

Fijarse en la hora de inicio de la convulsión así como la 
temperatura para después poder informar a los sanitarios 
de la duración y características de la misma. 

Tener en cuenta que estado postictal, es decir, tras el epi-
sodio convulsivo, puede durar hasta una hora, en el cual 
el niño puede estar somnoliento.

Cualquier duda o consulta no dude en ponerse en contac-
to con su médico y/o enfermero.
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Figura 1. Posición Lateral de Seguridad.
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Anexo 2. Manejo antiepiléptico según etapas del EE. Fuente: Vargas L Carmen Paz, Varela E Ximena, Kleinsteuber S Karin, 
Cortés Z Rocío, Avaria B María de los Ángeles. Revisión del estado epiléptico convulsivo pediátrico y su manejo antiepiléptico. Rev. 
Méd. Chile 2016; 144(1): 83-93. 
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ÍNDICE DE ABREVIATURAS

• AAP: Asociación Americana de Pediatría.

• AVP: Ácido Valproico

• BZD: Benzodiacepina

• CF: Convulsión Febril

• DM: Diabetes Mellitus

• DC: Dieta Cetogénica 

• EE: Estado Epiléptico.

• EEG: Electroencefalograma. 

• EIE: Oficina Internacional para la Epilepsia

• EME: Estado de Mal Epiléptico.

• FNT: Fenitoína

• FNB: Fenobarbital

• GABA: Ácido γ-aminobutírico 

• ILAE: Liga Internacional Contra la Epilepsia.

• INE: Instituto Nacional de Estadística

• LVT: Levetiracetam

• OMS: Organización Mundial de la Salud.

• RCP: Reanimación Cardio Pulmonar

• SEN: Sociedad Española de Neurología

• SNC: Sistema Nervioso Central
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RESUMEN 

La parálisis cerebral es la discapacidad más frecuente en la 
infancia. Se trata de una lesión del SNC, considerada como 
un grupo de síndromes y no como una enfermedad en sí 
misma. El alumno con parálisis cerebral requiere una habili-
tación del entorno para poder desarrollar todo su potencial, 
así como otras adaptaciones curriculares. El fisioterapeuta 
como componente de los equipos de apoyo educativo será 
el responsable de esa habilitación funcional y colaborará 
junto a todo el equipo docente y no docente para favorecer 
el aprendizaje. El alumno deberá conocer y practicar depor-
tes como Boccia, slalom en silla de ruedas, fútbol, atletismo, 
natación, así como juegos recreativos con la finalidad de 
promover hábitos saludables. La Actividad Física Adaptada 
es una herramienta que favorece la inclusión y repercute en 
la calidad de vida del alumno. 

Palabras clave: Deporte Adaptado, Deporte para Personas 
con Discapacidad, Educación Especial, Parálisis Cerebral, In-
clusión, Fisioterapia.

ABSTRACT 

Cerebral palsy is the most frequent disability in childhood. 
It is a SNC injury, considered a group of syndromes and not 
a disease itself. The students with cerebral palsy require 
an enabling environment to develop their full potential, 
as well as other curricular adaptations. The physical thera-
pist as a member of the educational support teams will be 
responsible for this functional enablement. The physical 
therapist will also collaborate with the entire teaching and 
non-teaching team to promote learning. The student must 
know and practice sports such as Boccia, wheelchair slalom, 
soccer, athletics, swimming, as well as recreational games in 
order to foster healthy habits. Therefore, the Adapted Physi-
cal Activity is a tool for inclusion and it has an impact on the 
quality of life of the student.

Keywords: Adaptive Sports, Sports for Persons with Disabi-
lities, Special Education, Cerebral Palsy, Inclusion, Physical 
Therapy Modalities.

1. INTRODUCCIÓN 

El termino de Actividad Física Adaptada (AFA) apareció 
por primera vez en el 1973, al fundarse la Federación In-
ternacional de la Actividad Física Adaptada. La AFA fue 
definida por De Paw y Doll-Tepper1 en el 1989 dirigiendo 
su concepción hacia esa actividad deportiva que prestaba 
especial atención sobre las capacidades de las personas 
con limitaciones. 

La AFA, es un conocimiento interdisciplinar en el que se 
incluye la Educación Física (EF), la recreación, la danza y 
artes creativas, la medicina y la rehabilitación, entre otras2. 
Su ámbito de aplicación se extiende desde la terapia has-
ta la recreación, pasando por la educación y la competi-
ción3. Hutzler4 definió la AFA como “un conjunto de conoci-
mientos que engloban las actividades físicas realizadas por 
personas con discapacidad, los sistemas de prestación de 
servicios desarrollados para garantizar la participación de 
dichas personas, una especialización profesional que atrae 
a profesionales de disciplinas pedagógicas y académicas y 
un campo de estudio académico y de investigación”.

El espacio idóneo donde iniciar y sembrar los fundamen-
tos de esa AFA es el entorno escolar, pero no fue hasta el 
1990 con la implantación de la Ley Orgánica de Ordena-
ción General del Sistema Educativo (LOGSE)5 cuando se 
materializó más firmemente este hecho, a pesar de que 
legislaciones anteriores ya contemplaran la atención edu-
cativa especial y la necesidad de adaptaciones. Además, 
gracias a esta ley el fisioterapeuta, junto a otros profesio-
nales, se incluyeron en el entorno escolar como una pieza 
clave en la inclusión del alumno con necesidades educa-
tivas especiales (NEE), en este caso, de carácter motor. El 
fisioterapeuta habilita ese entorno y colabora con todo 
el profesorado para elaborar las adaptaciones que se re-
quieran. 

A lo largo de las modificaciones legislativas, el fisiotera-
peuta, ha aumentado su presencia en el entorno escolar 
y por tanto su participación en programas curriculares y 
elaboración de documentos. La colaboración con el gra-
duado en EF y/o graduado en Ciencias de la Actividad 
Física y Deporte tendrá la finalidad de facilitar la adapta-
ción del currículo, proponiendo AFA adecuada a las nece-
sidades de este alumnado. Esta AFA variará en función de 
la edad y se irá ajustando a las necesidades individuales 
de cada alumno, así para el alumno con parálisis cerebral 
(APC) se propondrán deportes como el boccia, el slalom, 
el fútbol sala, o el atletismo, entre otras. 

A parte de la AFA, el APC, debido a su encefalopatía no 
progresiva en su cerebro inmaduro, puede que requiera 
otras adaptaciones para que sus dificultades no influyan 
en su funcionamiento adecuado en el centro. La adapta-
ción curricular de acceso (ACA) persigue principalmente 
el objetivo de adaptar y habilitar el espacio físico. Otras 
ayudas para que el alumno pueda seguir el currículo que 
se establezca son los refuerzos educativos o adaptaciones 
curriculares no significativas (ACNS), y las adaptaciones 
curriculares significativas (ACS).
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2. DESARROLLO

2.1. Estructura educativa y recorrido legislativo de la  
 educación ordinaria y especial

La ley General de Educación y Financiamiento de la Refor-
ma Educativa (LGE)6 ya reconoció en 1970 desde su artículo 
49 al 53 principios sobre la Educación Especial (EE). Esta ley 
contempló la educación ordinaria a través de la Enseñanza 
General Básica (EGB) en ocho cursos, Bachillerato Unifica-
do Polivalente (BUP) en tres cursos, y Curso de Orientación 
Universitaria (COU) en un curso, existiendo también la op-
ción de cursar Formación Profesional (FP) clasificada en tres 
grados con un máximo de dos años por grado. Esta ley es-
tuvo vigente durante veinte años hasta la implantación de 
la LOGSE.

El texto referencial español, la Constitución Española7, en su 
artículo 27 ya reconoció el derecho a la educación básica 
como obligatoria y gratuita, siendo los poderes públicos 
quienes inspeccionarían y homologarían el sistema para 
garantizar el cumplimiento de las leyes. Además, el artículo 
43, señaló el derecho a la protección de la salud a través de 
la educación sanitaria, la EF y el deporte. En el mismo texto, 
el artículo 49 referido a la discapacidad promulgó una po-
lítica de previsión, tratamiento, rehabilitación e integración 
de los disminuidos físicos, sensoriales y psíquicos.

Otro texto referente es la Ley de Integración Social de los 
Minusválidos (LISMI)8, la cual en su artículo 23, integró al 
minusválido en el sistema ordinario de la educación gene-
ral a través de programas de apoyo y recursos siendo la EE 
aquella que se impartiría transitoria o definitivamente, a 
aquellos minusválidos a los que les resultase imposible la 
integración en el sistema educativo ordinario. Esta misma 
ley en su artículo 25, mostró la necesidad de iniciar la EE 
cuanto antes y adaptarla a las necesidades de los alumnos. 
El artículo 26, definió la EE como “un proceso integral, flexible 
y dinámico, que se concibe para su aplicación personalizada y 
comprende los diferentes niveles y grados del sistema de en-
señanza, particularmente los considerados obligatorios y gra-
tuitos, encaminados a conseguir la total integración social del 
minusválido”. Además, en este mismo artículo se definieron 
los objetivos que se pretendían conseguir con la EE: “la su-
peración de las deficiencias y de las consecuencias o secuelas 
derivadas de aquéllas, la adquisición de conocimientos y hábi-
tos que le doten de la mayor autonomía posible, la promoción 
de todas las capacidades del minusválido para el desarrollo 
armónico de su personalidad, y la incorporación a la vida so-
cial y a un sistema de trabajo que permita a los minusválidos 
servirse y realizarse a sí mismos”. El artículo 28 de esta Ley, se-
ñaló la necesidad de que personal de diferentes profesiones 
y niveles, interviniera en la EE, entendiendo la necesidad de 
profesionales de diversos ámbitos en el entorno educativo.

Posteriormente a la LISMI y antes de la LOGSE5 apareció el 
Real Decreto (RD) 334/19859 de ordenación de la EE que re-
afirmó esa necesidad que ya señalaba la LISMI de adaptar la 
educación. En este RD resulta imprescindible destacar su ar-
tículo 17 referido a las adaptaciones curriculares, en el que 
se señaló “tendrán por objeto posibilitar o facilitar al alumno 
disminuido o inadaptado su proceso educativo, podrán con-
cretarse en acomodar a las peculiaridades físicas, sensoriales 
o intelectuales de aquél, el contenido o desarrollo de los pro-

gramas ordinarios, los métodos o sistemas de impartición de 
los mismos, el material didáctico y los medios materiales uti-
lizados, o las pruebas de evaluación de conocimientos que 
correspondan”.

La LOGSE5 garantizó que se dispondrían los recursos nece-
sarios para que los alumnos con NEE temporales o perma-
nentes, pudieran alcanzar los objetivos que los alumnos 
sin necesidades alcanzaban. Esta ley empezó a diferenciar 
conceptualmente las necesidades educativas especiales 
de las específicas. Además, su artículo 37, expuso la ne-
cesidad de “disponer de profesores de las especialidades co-
rrespondientes y de profesionales cualificados, así como de 
los medios y materiales didácticos precisos para la participa-
ción de los alumnos en el proceso de aprendizaje. Los centros 
deberán contar con la debida organización escolar y realizar 
las adaptaciones y diversificaciones curriculares necesarias 
para facilitar a los alumnos la consecución de los fines in-
dicados. Se adecuarán las condiciones físicas y materiales 
de los centros a las necesidades de estos alumnos”. Esta ley 
contempló la educación ordinaria a través de la Educación 
Infantil (EI) de tres a seis cursos, Educación Primaria (EP) 
en seis cursos, Educación Secundaria Obligatoria (ESO) en 
cuatro cursos, y Bachillerato en dos años, existiendo tam-
bién la opción de cursar FP o también llamados ciclos de 
grado medio y superior. La ESO pretendió dar respuesta 
a dos años más de escolarización obligatoria respecto a 
la LGE6 antes de poder empezar a trabajar. Para algunos 
alumnos que presentaban dificultades para terminar el 
segundo ciclo de la ESO o los dos últimos cursos, por ello 
se idearon a mediados de los noventa programas de Ga-
rantía Social (GS) y de Diversificación (1993) como alterna-
tivas, siendo la GS más accesible a nivel de contenido y de 
aplicación práctica de cara al mundo laboral.

La ley Orgánica de la Participación, Evaluación y el Gobier-
no de los centros docentes (LOPEG)10, estableció en su ar-
tículo 7 que “las administraciones educativas prestarían es-
pecial apoyo a aquellos centros que escolarizasen a alumnos 
con necesidades educativas especiales o estuvieran situados 
en zonas social o culturalmente desfavorecidas”. 

El RD 696/199511 describió la EE y señaló entre otros datos, 
la duración de diez años de la Enseñanza Básica Obligato-
ria (EBO) y los objetivos curriculares basados en la EP en 
todas sus áreas y desempeño profesional en los últimos 
años. Posteriormente, se reguló el proyecto curricular de 
la EBO en los centros de EE12 y años más tarde se regularon 
los Programas de Formación para la Transición a la Vida 
Adulta (PTVA)13, de los objetivos del programa formativo, 
destacamos: “Afianzar y desarrollar las capacidades de los 
alumnos, en sus aspectos físicos, afectivos, cognitivos, comu-
nicativos, morales, cívicos y de inserción social, promoviendo 
el mayor grado posible de autonomía personal y de integra-
ción social”. “Fomentar la participación de los alumnos en 
todos aquellos contextos en los que se desenvuelve la vida 
adulta: la vida doméstica, utilización de servicios de la co-
munidad y disfrute del ocio y tiempo libre, entre otros”. “Po-
tenciar hábitos vinculados a la salud corporal, la seguridad 
personal y el equilibrio afectivo, para desarrollar su vida con 
el mayor bienestar posible”. Se propuso un modelo para el 
PTVA, con el fin de orientar la respuesta educativa dirigi-
da al alumnos con NEE, escolarizado en Centro Específico 
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(CE) o de EE en la etapa postobligatoria; ese modelo incluía 
tres ámbitos formativos: el que se dirigía a la autonomía 
personal en la vida diaria, el que pretendía una integración 
social y comunitaria, y el que se dirigía a la orientación y 
formación laboral14:

• Ámbito de autonomía personal en la vida diaria.

 » Módulo 1. Bienestar y cuidado de uno mismo.

 » Módulo 2. Autonomía en el hogar.

• Ámbito de integración social y comunitaria

 » Módulo 1. Ocio y tiempo libre.

 » Módulo 2. Desplazamientos, transporte y comunicacio-
nes.

 » Módulo 3. Utilización de los equipamientos.

 » Módulo 4. Participación en la vida comunitaria.

• Ámbito de orientación y formación laboral.

 » Módulo 1. Capacitación laboral.

 » Módulo 2. Orientación laboral.

 » Módulo 3. Formación en centros de trabajo.

Posteriormente, la Ley Orgánica de Calidad de la Educación 
(LOCE)15 expuso que “los profesionales de la salud, formarán 
a los docentes de los centros escolares en materia de salud”. 
Se definieron de los artículos 40 al 51 los principios sobre 
la atención del alumno con NEE, así como, el ámbito, la va-
loración de necesidades, la escolarización, los recursos de 
los centros, la integración social y laboral, y la realización de 
pruebas en el sistema escolar. Además, esta ley, amplió la 
denominación de NEE, refiriéndose no solo a alumnos con 
una o varias discapacidades o factores análogos, sino tam-
bién a alumnos extranjeros e incluso superdotados intelec-
tualmente. Esta ley no llegó a aplicarse, pero sus principios 
sobre la atención de alumnos con NEE y otros fueron intro-
ducidos en La Ley Orgánica de Educación (LOE)16. 

La LOE16, definió del artículo 71 al 79 la atención educativa 
diferente a la ordinaria, en su artículo 71 expuso que ”corres-
ponde a las administraciones educativas asegurar los recursos 
necesarios para que los alumnos y alumnas que requieran una 
atención educativa diferente a la ordinaria, por presentar ne-
cesidades educativas especiales, por dificultades específicas 
de aprendizaje, por sus altas capacidades intelectuales, por 
haberse incorporado tarde al sistema educativo, o por con-
diciones personales o de historia escolar, puedan alcanzar el 
máximo desarrollo posible de sus capacidades personales y, 
en todo caso, los objetivos establecidos con carácter general 
para todo el alumnado”. Esta Ley, en su artículo 73 otorgó la 
definición al alumno con NEE de “aquel que requiera, por un 
período de su escolarización o a lo largo de toda ella, determi-
nados apoyos y atenciones educativas específicas derivadas 
de discapacidad o trastornos graves de conducta”. Esta ley 
contempló la misma organización y estructura que la LOG-
SE en la educación ordinaria, aunque sustituyó el programa 
de GS por el de Cualificación Profesional Inicial (PCPI). 

Siguiendo con la vigencia de LOE16 y tomando como re-
ferencia la normativa Balear como el Decreto 67/2008 en 
su artículo 13, y el Decreto 39/201117 en su artículo 19, 
las necesidades educativas se clasificaron de otra manera 
incluyendo por primera vez las especiales y las específicas 
dentro de las necesidades específicas de soporte o apoyo 
educativo (NESE), ya que con la LOGSE esas necesidades 
se encontraban diferenciadas, así el esquema que regía la 
LOE16 configuró las necesidades educativas del siguiente 
modo:

a. “NEE”: son alumnos que requieren, durante un período
de su escolarización, determinados apoyos y atencio-
nes educativas específicas derivadas de:

• Discapacidad física, písiquica o sensorial.

• Trastorno grave de la conducta o emocional.

• Trastorno general de desarrollo.

b. “Dificultades específicas de aprendizaje”:

• Trastorno de aprendizaje.

• Trastorno con déficit de atención con o sin hiperac-
tividad.

• Trastorno grave del lenguaje oral.

c. “Altas capacidades intelectuales”.

d. “Condiciones personales o historia familiar”: cuando un
alumno presenta un desfase curricular de dos o más
cursos por condiciones personales graves de salud, o
derivadas de factores sociales, económicos, culturales,
geográficos o étnicos.

e. “Incorporación tardía al sistema educativo”: son alumnos
que provienen de otros países con desconocimiento
de una de las lenguas cooficiales y de la cultura propia
de la comunidad, en la etapa de educación obligatoria.
Se considerará como alumno de incorporación tardía,
durante los dos primeros años de escolarización.

Por otra parte, y siguiendo el Decreto 39/2011 ya señala-
do17, dentro de medidas generales de apoyo encontraría-
mos las ACNS y las ACA:

• ACNS: “refuerzos educativos que no modifican elementos
del currículo y no afectan al grado de consecución de los
objetivos o competencias básicas”. 

• ACA: “modificaciones que facilitan y posibilitan el desarro-
llo curricular y que se refieren a los elementos organizati-
vos, a los recursos de todo tipo y a la optimización de los
mismos”. Estas modificaciones de materiales y medios
que dan acceso al currículo, no modifican elementos de 
él. Es decir, no se modifica el contenido del currículo,
solo se busca la manera de hacerlo más accesible adap-
tando y ofreciendo recursos físicos, materiales y/o co-
municativos que puedan ser necesarios según el alum-
no.

Además, existen unas medidas especiales de apoyo edu-
cativo o significativo:
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• ACS: “modificaciones que se apartan de manera sustan-
cial o significativa de los elementos del currículo y afectan 
al grado de consecución de los objetivos establecidos para 
cada etapa y competencias básicas”. Se considerarán estas 
adaptaciones, al encontrar un desfase en contenidos de 
dos años o mayor en relación al currículo ordinario del 
grupo y al modificar (objetivos, contenidos, actividades, 
metodología, evaluación…).

Hay que remarcar que en el año 2013 se publicó el texto 
refundido de la ley general de derechos de las personas con 
discapacidad y de su inclusión social18. Esta ley vino a actua-
lizar la LISMI8, y siguió marcando un camino hacia la educa-
ción inclusiva como se señala en su artículo 16. 

Actualmente, se encuentra vigente la Ley Orgánica para la 
mejora de la calidad educativa (LOMCE)19 que no modifica 
en sí respecto a la LOE16 las medidas generales de atención 
al alumno con NESE. Con la LOMCE19 desaparece la Diversifi-
cación y se sustituye por “Programas de Mejora del Aprendi-
zaje y del Rendimiento”, también desaparecen los PCPI para 
ser sustituidos por la “Formación Profesional Básica”. Ade-
más, se introducen evaluaciones al finalizar las etapas como 
requisito para poder obtener la titulación correspondiente 
y promocionar dentro del sistema educativo ordinario.

2.2. Escolarización, recursos y organización 

Hace cincuenta años, la LGE6 ya contaba con profesores 
de compensatoria, para alumnos con necesidades educa-
tivas. Posteriormente y con la implantación de la LOGSE5, 
su artículo 36 señaló que “la identificación y valoración de 
las necesidades educativas especiales se realizará por equipos 
integrados por profesionales de distintas cualificaciones que 
establecerán en cada caso planes de actuación en relación con 
las necesidades educativas específicas de los alumnos”. En el 
RD 696/199511 en el artículo 8, punto 2, referido a recursos, 
medios y apoyos complementarios, se expuso: “los medios 
personales complementarios para garantizar una educación 
de calidad a los alumnos con necesidades educativas especia-
les estarán constituidos por los maestros con las especialida-
des de pedagogía terapéutica o educación especial, y de au-
dición y lenguaje, que se establezcan en las correspondientes 
plantillas orgánicas de los centros docentes y de los equipos 
de orientación educativa y psicopedagógica, así como por el 
personal laboral que se determine”.

Por tanto, fue a partir de la LOGSE5 cuando el fisioterapeuta 
empezó su labor en CO y según compete a fisioterapia, se 
empezó a habilitar el medio y a ofrecer estrategias al equipo 
docente para poder adaptar el currículo a las NEE motoras 
del alumno.

A partir de ahí se empezó a dibujar el esquema de perfiles 
de apoyo educativo, siendo actualmente: 1) Personal do-
cente: maestro en atención a la diversidad (AD), maestro en 
pedagogía terapéutica (PT), maestro en audición y lenguaje 
(AL), profesor técnico de servicios a la comunidad (PTSC), 
profesores de ámbito, orientador de centro (OC); 2) Perso-
nal no docente: fisioterapeuta, auxiliar técnico educativo 
(ATE), enfermero, intérprete en lengua de signos (ILS). 

Se discute si todo el personal que interviene en educación 
debe ser considerado como educativo o no, pero este es un 

debate todavía presente en la actualidad, y en la mayoría 
de comunidades se sigue apostando por marcar esa dis-
tinción. 

Por tanto, el apoyo de los centros educativos, se encuentra 
organizado por grupos de profesionales de distintos ám-
bitos (educativo, social y sanitario) que pretenden atender 
las necesidades educativas que presentan los alumnos. 
Así, según cada alumno y su posible desfase curricular los 
equipos de soporte/apoyo (ES) recomendarán la inclusión 
del alumno en un espacio u otro, o en distintos ambien-
tes o aulas según cada área de conocimiento. Además, la 
decisión de considerar que un alumno requiere un apoyo 
específico o un refuerzo educativo a lo largo de su esco-
larización, dependerá en gran parte de estos equipos. Los 
ES en las diferentes etapas se encargarán de asesorar al 
alumno, familia y profesorado a lo largo del período de 
escolarización. Siempre se debe contar con la familia del 
alumno en la toma de decisiones, por ello tendrá un rol 
muy importante en el tipo de escolarización y en los apo-
yos que recibirá su hijo.

A nivel organizativo en un jardín de infancia o escoleta, 
el apoyo lo constituye un Equipo de Atención Temprana 
(EAT) pudiendo estar constituido por, OC, PT, AL, fisiote-
rapeuta, PTSC y ATE, entre otros. Los EAT llevarán a cabo 
los informes de evaluación psicopedagógica y de per-
tinencia de escolarización de los alumnos por medio de 
la figura de OC. Cabe señalar aquí el peso de los Centros 
de Desarrollo Infantil y Atención Temprana (CEDIAT) de-
pendientes en muchos casos de otras consejerías. Estos 
centros, y acorde al libro blanco de Atención Temprana, 
llevan a cabo un “conjunto de intervenciones, dirigidas a la 
población infantil de 0-6 años, a la familia y al entorno, que 
tienen por objetivo dar respuesta lo más pronto posible a las 
necesidades transitorias o permanentes que presentan los 
niños con trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo 
de padecerlos”. Esta labor la llevan a cabo fisioterapeutas, 
terapeutas ocupacionales, psicólogos, logopedas, traba-
jadores sociales, quienes se coordinarán con los EAT. 

En un Colegio de Educación Infantil y Primaria (CEIP), el 
apoyo lo constituye un ES pudiendo estar constituido por, 
OC, PT, AL, AD, fisioterapeuta, PTSC, y ATE. Los ES en los 
colegios estarán coordinados con los Equipos de Orien-
tación de Educación Primaria (EOEP), quienes llevarán a 
cabo los informes de evaluación psicopedagógica y de 
pertinencia de escolarización de los alumnos por medio 
de la figura de OC.

En un Centro o Instituto de Enseñanzas Secundarias (IES), 
el apoyo viene organizado por un Departamento de Orien-
tación (DO) pudiendo estar constituido por OC, profesores 
de ámbito científico-técnico y socio-lingüístico, profesor 
de apoyo en área práctica, PT, AL, AD, PTSC, fisioterapeuta, 
y ATE. Los DO llevarán a cabo los informes de evaluación 
psicopedagógica y de pertinencia de escolarización de los 
alumnos por medio de la figura de OC.

La figura del enfermero escolar puede estar presente tam-
bién en algunos centros colaborando con estos equipos. 

Por tanto, en todos estos equipos podrá existir la figura 
del OC quien podrá gestionar y coordinar el trabajo de los 
equipos.
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Para sintetizar, en términos generales, las funciones que po-
seen todos los ES son:

• Evaluar los alumnos que puedan presentar posibles nece-
sidades educativas.

• Seguimiento y atención al alumno con NESE a lo largo de 
todo el curso para que pueda desarrollar al máximo sus 
capacidades en un entorno, lo más normalizado posible.

• Trabajar de manera multidisciplinar con el resto de profe-
sionales que atienden al alumnado, organizando reunio-
nes mínimo quincenalmente.

• Elaborar los documentos oficiales referentes al alumnado 
y al centro.

Según la edad, el alumno estará escolarizado en un jardín 
de infancia o escoleta de 0 a 3 años, en un CEIP de 3 a 12 
años, o en un IES de 12 en adelante. 

Si solo existen dificultades motoras o necesidades de re-
fuerzos educativos el alumno estará escolarizado en un 
centro ordinario (CO), en el caso de presentar dificultades 
graves de aprendizaje asociadas a una discapacidad (desfa-
samiento curricular mayor de dos años), u otros trastornos 
severos se optará por unidades educativas específicas en 
centro ordinario y currículum propio (UEECO) y en el último 
recurso se optará por centros de educación especial (CEE). 
Previo a la LOGSE5, la atención a los alumnos con NEE se 
dirigía a CEE. El informe Warnock20 fue el primer paso en la 
derivación de recursos a CO, manteniéndose, los CEE para 
alumnos con plurideficiencias graves. Es importante señalar 
el especial interés que existe en fomentar la inclusión del 
alumno con NEE en CO. 

Determinados alumnos con NEE, que presentan una disca-
pacidad psíquica moderada, no pueden estar escolarizados 
a tiempo completo en el aula ordinaria, por ello se recurre a 
la escolarización combinada (determinados días en un CEE 
o en la propia UEECO si el centro posee una, y otros días en 
el CO). El hecho que un CO posea una UEECO da más flexi-
bilidad y ofrece más ventajas organizativas de cara al alum-
no que requiere su uso, incluso dentro de un mismo día. 
También cabe la posibilidad que el alumno desarrolle toda 
su enseñanza en las UEECO, estas unidades inmersas en de-
terminados IES y CEIP, pretenden dar un paso más hacia la 
integración, aunque aún queda un largo recorrido hacia la 
verdadera inclusión.

Por tanto, a nivel curricular el alumno con NEE, según su 
magnitud, podrá seguir un programa de educación especial 
cursando EBO y PTVA en aulas UEECO, CEE y ocupacionales, 
o bien un programa de educación ordinario mediante EP, 
ESO, FP, Bachillerato, … se considerarán las adaptaciones 
curriculares individuales (ACI) que se requieran para facili-
tar y posibilitar el aprendizaje. La etapa de EI se apuesta por 
llevarse a cabo en centros ordinarios. 

2.3. Documentación 

Cada centro según el Plan de Atención a la Diversidad, de-
finirá las ACI según sean ACS, ACNS y las ACA que se lleva-
rán a término en las diferentes “áreas, materias, módulos o 
ámbitos”. 

Para los alumnos con NEE se elaborará el Documento Ini-
cial de Adaptación Curricular (DIAC), en el que se inclui-
rán datos sobre: la identificación del alumno, la historia 
escolar y extraescolar, los apoyos que necesita y la com-
petencia curricular. Se describen también en el documen-
to las necesidades del alumno según su diagnóstico y se 
diseñan sus adaptaciones señalando también el núme-
ro y tipo de apoyos, el seguimiento, la metodología, los 
contenidos y el proceso de evaluación. Posteriormente 
se elaborarían las ACI pertinentes según las necesidades 
establecidas (una para cada asignatura que lo requiera). 
Estos alumnos requieren un Dictamen de Escolarización 
y para la elaboración de estas adaptaciones el PT u otros 
profesionales del ES (AL, fisioterapeuta...) deben estar im-
plicados, junto al tutor y/o responsable de la asignatura. 

Para los alumnos con necesidades específicas se elabora-
rá un Informe NESE, con un contenido similar al del DIAC, 
pero no tan extenso, ya que puede que estos alumnos 
requieren menor apoyo que los alumnos con NEE. Pos-
teriormente se elaborarían las ACI pertinentes según las 
necesidades establecidas (una para cada asignatura que 
lo requiera). Estos alumnos no requieren un Dictamen de 
Escolarización, y para la elaboración de estas adaptacio-
nes es suficiente que esté implicado el tutor o responsa-
ble de la asignatura, el cual, podrá solicitar refuerzo al ES 
del centro para su elaboración. 

2.4. La parálisis cerebral 

Es la discapacidad más frecuente en la infancia, se trata 
de una lesión del SNC considerada como un grupo de sín-
dromes y no como una enfermedad en sí misma. La pa-
rálisis cerebral (PC) no tiene cura pero las intervenciones 
permiten mejorar la funcionalidad y la calidad de vida21. 
La definición que más se popularizó fue la de Fejerman 
y Fernández en el 1988 como aquel “trastorno del tono 
postural y del movimiento, de carácter persistente (pero no 
invariable), secundario a una agresión no progresiva en un 
cerebro inmaduro”22. La American Academy for Cerebral Pal-
sy and Developmental Medicine (AACPDM) la define como 
grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y postu-
ra, que limitan la actividad causados por trastornos no pro-
gresivos en el cerebro en desarrollo del feto o niño. Además, 
estos problemas motores, que conllevan alteraciones 
músculo-esqueléticas, se acompañan de otros trastornos 
cognitivos, comunicativos, perceptivos, sensitivos, com-
portamentales, y/o epilepsias24, así se podrá encontrar 
afectación a parte de la lesión motora en otras áreas y/o 
funciones como en el lenguaje, el habla, la audición, la vis-
ta, la orientación, la alimentación y deglución, el sueño,…

Es una afectación frecuente en pediatría con una inciden-
cia hace quince años de 2 a 3 por 1000 nacidos vivos en 
Europa25. La prevalencia global se ha mantenido estable 
en los últimos cuarenta años entre 2 y 3,5 casos por cada 
1000 nacidos vivos, a pesar de los cambios en la atención 
prenatal y perinatal26. Algunos artículos amplían ligera-
mente este margen señalando una prevalencia mundial 
entre 1,3 y 3,6 casos por 1000 nacidos vivos27.

La prematuridad, el peso al nacer inferior de 1500 g, el 
crecimiento intrauterino retardado (CIR), la hemorragia 
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intracraneal, entre otros, pueden considerarse factores de 
riesgo para la PC28. Según el periodo de actuación:

• Prenatal: 1) por factores maternos como, infecciones, al-
teraciones de la coagulación, incompatibilidad de grupo 
Rh, hábitos tóxicos, exposición a rayos X, enfermedades 
metabólicas, presión arterial elevada, madre añosa o muy 
joven, traumatismo…; 2) por factores fetales como, ges-
tación múltiple, bajo peso al nacer, malformaciones, CIR, 
ictus fetal, trombosis u alteraciones vasculares graves en 
la placenta, …

• Natal o perinatal: prematuridad, asfixia perinatal, encefa-
lopatía, infecciones, bronco-aspiración, lesiones por dis-
tócica en el parto, placenta previa, hemorragia intracra-
neal, hipoglucemia, bajo peso al nacer, ...

• Postnatal y hasta los dos años: caídas con TCE, infecciones 
del SNC, ictus isquémico, anoxias, intoxicaciones, encefa-
lopatías, convulsiones, …

El diagnóstico de la parálisis cerebral se realiza median-
te pruebas de imagen como ultrasonografía o resonancia 
magnética, ya que entre el 70-90% presenta alteraciones 
visibles. La presencia de signos neurológicos en el período 
neonatal como alteraciones del tono muscular o persisten-
cia de reflejos primitivos puede resultar inespecífica.29 Sin 
embargo, actualmente el fisioterapeuta de atención tem-
prana recurre al uso de herramientas de detección tem-
prana de parálisis cerebral como General Movement Assess-
ment (GMA), Hammersmith Infant Neurological Examination 
(HINE), Alberta Infant Motor Scale (AIMS), Test of Infant Motor 
Performance (TIMP), Developmental Assesment of Young Chil-
dren (DAYC)… entre otras.

La sintomatología que presenta esta lesión puede clasificar-
se de diversas maneras. En el 1956 la AACPDM distinguía 
entre fisiológica (motora) y topográfica (localización). Acor-
de a la clasificación del 2000, de la Vigilancia de Parálisis 
Cerebral en Europa (SCPE) se atiende a cuatro categorías: 
espástica (bilateral/unilateral), discinética (distonía/coreo- 
atetosis), atáxica y no clasificable29. 

Acorde a la clasificación clásica topográfica, adaptando la 
clasificación de extensión podríamos añadir la diferencia-
ción entre paresia (parcial) y plejia (total). Una característica 
común en la PC, es que siempre se afectará más la zona dis-
tal del miembro que la proximal, es decir las afectaciones 
serán más graves en la mano y en el pie. Según lo expuesto 
podríamos reflejar la siguiente clasificación de la PC espás-
tica:

• Monoplejia: falta de movilidad total de un miembro. Ge-
neralmente un brazo.

• Diplejia: falta de movilidad total de dos miembros. En MMII 
con predominancia de pie equino, y patrón espástico. La 
causa más frecuente es por leucomalacia periventricular 
más frecuente y relacionada con la prematuridad30.

• Hemiplejia: falta de movilidad total de dos miembros. En 
MS y MI homolateral. Las causas más frecuentes son “le-
siones córtico-subcorticales vasculares, displasias cortica-
les o leucomalacia periventricular unilateral”30.

• Triplejia: falta de movilidad total de tres miembros. En 
MS y MI homolateral y MI contralateral.

• Tetraplejia: falta de movilidad total de los cuatro miem-
bros exceptuando la cabeza. Alta incidencia por malfor-
maciones, lesiones por infecciones30, …

Según la (SCPE) se atiende a cuatro categorías: 

• Espástica: existe afectación en la vía piramidal. Es la más 
frecuente e implica hiperreflexia, rigidez en los movi-
mientos y elevación importante del tono o espasticidad 
que se puede medir con la escala de Ashworth modifi-
cada31 o la escala de Tardieu modificada. La espasticidad 
fue definida por Lance32 como “un trastorno motriz ca-
racterizado por un aumento del reflejo tónico de estira-
miento, con reflejos tendíneos exagerados, debido a un 
hiperexcitabilidad del reflejo miotático”. Las reacciones 
asociadas a la espasticidad, provocarían un aumento 
del tono flexor. La espasticidad juega un doble rol por 
una parte aumenta el tono muscular, pero ese tono 
también puede ayudar al sostén bípedo. 

• Discinética (distonía/coreo-atetosis): lesión a nivel de 
los ganglios basales y sus conexiones con la corteza 
prefrontal y premotora. Esta lesión implica movimien-
tos involuntarios que interfieren con los movimientos 
voluntarios. Se trata de movimientos de contorsión de 
partes del cuerpo que incluso dificultan la producción 
del lenguaje.

• Atáxica: lesión en el cerebelo, que provoca movimientos 
descoordinados, muy difíciles de controlar. El equilibrio, 
la marcha y la coordinación óculo-manual presentan di-
ficultades. 

• No clasificable o mixtas: aparece la combinación de for-
mas anteriores. 

A nivel terapéutico, Novack et al33 en su revisión clasifica-
ron la evidencia de las intervenciones terapéuticas acor-
de a la mejora del estado motor señalando que la terapia 
restrictiva, las terapias centradas en los contextos, trabajar 
por objetivos, los programas domiciliarios, la toxina bo-
tulínica, y la terapia bimanual mejoraban el comporta-
miento motor. También se señaló como el biofeedback, la 
hidroterapia, la hipoterapia, la intervención post-cirugía, y 
la atención temprana funcionaban probablemente. La re-
visión no mostró resultados tan esperanzadores para otras 
terapias como las conductistas, el método Therasuit, y la 
terapia Vojta. Finalmente, se señaló que terapias basadas 
en el neurodesarrollo normal, las cámaras hiperbáricas, la 
terapia de integración sensorial y la terapia cráneo-sacra 
no ofrecían resultados válidos.

Existen otros métodos como Collis que señala la necesi-
dad de trabajar las actividades básicas de la vida diaria, el 
método de Rood que trabaja la estimulación sensorial, o 
incluso el método MOVE que pretende establecer progra-
mas educativo-terapéuticos trabajando de manera multi-
disciplinar con educadores.

Por otra parte, el uso de asientos moldeados a partir de los 
ocho-diez meses y de bipedestadores a partir de los doce 
meses ofrecen muchas ventajas. Paleg et al34, ya señalaron 
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diversos beneficios mediante programas de bipedestación 
de cinco días que iban desde minimizar la espasticidad, 
incrementar el rango de movilidad de cadera, tobillo y pie 
hasta actuar positivamente sobre la mineralización ósea y 
estabilidad de cadera. 

Las férulas (o Splints) u ortesis dinámicas, incluso el vendaje 
neuromuscular pretender corregir la posición del pie (fre-
cuentemente el equino). Para MI existen diferentes tipos de 
ortesis: supra-maleolares, rígidas, articuladas, en resorte, 
con bloqueo de flexión dorsal. Por tanto, dependiendo de la 
afectación y grado se optará por unas u otras. Es importante 
seleccionar adecuadamente su uso, ya que las articuladas 
permiten un aumento significativo de la dorsiflexión del 
tobillo pero restringen el movimiento sagital del antepié, 
las rígidas no pueden controlar la flexión plantar excesiva 
si existe espasticidad severa, y las supra-maleolares restrin-
gen la movilidad del antepié al comienzo y al final de la fase 
de apoyo35. También existen los trajes ortésicos que preten-
den reeducar el sistema neuromuscular y propioceptivo, fa-
cilitar la estabilidad articular y corrección postural, etc.

Por tanto, frente a la PC debe facilitarse el desarrollo psico-
motor, el juego y aprendizaje motor, ejercicios y habilidades 
funcionales, adaptar el material necesario para un adecua-
do posicionamiento y funcionalidad. 

A nivel médico en muchos casos se recurre a cirugías correc-
toras ortopédicas y para la espasticidad a toxina botulínica 
tipo A, rizotomía dorsal selectiva, medicación (baclofen), …

El fisioterapeuta para llevar a cabo un correcto seguimiento 
y evaluación del APC, podrá utilizar algunas de las siguien-
tes escalas:

• Medida Funcional de la motricidad gruesa (GMFM-88): am-
pliamente utilizado para medir el desarrollo motor en 
niños con PC36. El test contiene 88 hitos organizados en 
cinco dimensiones: A- Decúbito y volteo, B- Sentado, C- 
Gateo y de rodillas, D- Bipedestación, V- Caminar, correr y 
saltar. Posteriormente se adaptó la escala a 66 ítems para 
facilitar su uso reduciendo el tiempo de evaluación. Los 
hitos expuestos pueden ser completados por un niño sin 
alteraciones en el desarrollo a los cinco años. Además el 
test tiene una capacidad predictiva del desarrollo pronos-
ticado según la edad del niño y el nivel en que se encuen-
tre37. 

• Niveles del sistema de clasificación de la función motora 
gruesa (GMFCS): clasificación en cinco niveles del niño 
con PC, según las limitaciones funcionales, la necesidad 
de ayuda tecnológica, incluyendo aparatos para el des-
plazamiento (como andadores, muletas, y bastones), la 
movilidad en silla de ruedas, y la calidad del movimiento. 
Niveles: (I-Camina sin limitaciones, II Camina con Limita-
ciones, III-Camina con ayuda técnicas, IV Movilidad con 
limitaciones, V-Transportado con silla de ruedas-SR)38.

• Manual de habilidad y sistema de clasificación (MACS): cin-
co niveles, el V presenta mayor afectación. Otras prue-
bas para la motricidad de MS: QUEST, HABILHAND, AHA, 
CHEQ, …

• Sistema de clasificación de la función visual (VFSC): cinco 
niveles, el V presenta mayor dificultad.

• Sistema de clasificación de comunicación funcional 
(CFCS): cinco niveles, el V presenta mayor dificultad.

•  Sistema de clasificación de la capacidad para comer y be-
ber (EDACS): cinco niveles, el V presenta mayor dificultad.

Además de lo anteriormente señalado, la valoración de 
fisioterapia incluirá datos recopilados en informes que 
aporte la familia y datos propios de la evaluación fisiote-
rápica: tono, reflejos, fuerza, mayor hito motor filogénico 
alcanzado, desarrollo postural, asimetrías, movilidad es-
pontánea, equilibrio, control motor, dolor, … 

2.5. Apoyo educativo-sanitario en el entorno escolar  
 al alumno con parálisis cerebral 

A nivel escolar encontramos tres planteamientos según la 
tipología y la situación del alumno:

• APC sin desfasamiento curricular, estará escolarizado en 
CO y aula ordinaria, se podrán requerir ACA y /o ACNS. 
Seguirá la enseñanza ordinaria.

• APC con desfasamiento curricular, estará escolarizado 
en CO, este alumno podrá requerir ACS, aparte de las 
ACA pertinentes por su lesión física. Seguirá la enseñan-
za ordinaria.

• APC con desfasamiento curricular y afectación cogniti-
va grave, este alumno podrá requerir ACA y una EE. Se 
escolarizará en CEE o en UEECO de CO y seguirá ense-
ñanza de EBO y PTVA.

Por tanto, es posible que se requieran refuerzos y/o adap-
taciones en varias asignaturas, estas adaptaciones serán 
responsabilidad del tutor o responsable de la asignatura 
quién en colaboración con el ES realizará la adaptación 
según proceda. Las adaptaciones, implicarán un trabajo 
directo con el alumno que debe llevarse a cabo siempre 
en el aula y de forma excepcional fuera de ella. 

Las asignaturas, EF, Educación Artística y Música serán en 
las que el fisioterapeuta colaborará más frecuentemente, 
interfiriendo a petición del profesorado y de los ES que 
correspondan.

 En este alumno, el déficit de atención y los problemas de-
rivados de comprensión serán atendidos por un PT. 

A nivel del habla, encontramos generalmente hipertonía 
de la musculatura masticadora y fonatoria que implicará 
un habla disfuncional, y deficitaria que puede asociarse al 
babeo. El alumno recibirá apoyo de un AL para esta área, 
que podrá trabajar junto al fisioterapeuta para la reeduca-
ción del babeo a través de terapia miofuncional, masote-
rapia, vendaje neuromuscular, ejercicios activos y propio-
ceptivos u otras técnicas.

El ATE favorecerá al APC la promoción de la autonomía 
facilitándole las actividades básicas de la vida diaria en el 
entorno escolar. Asistirá al alumno para ir al baño y con-
trol de esfínteres, para la alimentación, para los despla-
zamientos... y además trabajará paralelamente con en-
fermería y fisioterapia. El ATE en muchas ocasiones será 
el nexo de unión entre fisioterapia y profesorado, ya que 
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aplicará las pautas en los desplazamientos y en el manejo 
de material específico que se hayan indicado, en los casos 
que el fisioterapeuta sea itinerante y no permanezca en el 
centro más que para atender al alumno. 

Hemos contemplado en los ES la figura del enfermero es-
colar, que a pesar de tener en España poco protagonismo 
no resulta así fuera de nuestro país. En Valencia en el 199439 

ya se publicó la primera ley sobre Salud Escolar siguiéndole 
la Ley 8/2008, de los derechos de salud de niños y adoles-
centes, que recoge la necesidad de dotar de enfermeros a 
centros educativos. La figura del enfermero escolar estará 
orientada a la atención, control y seguimiento específico de 
alumnos que lo requieran, además de encargarse de elabo-
rar programas de promoción y educación para la salud del 
personal del centro, de alumnos, y padres. Sus funciones, 
entre otras, en el caso del APC, serán:

• Administrar y/o controlar la alimentación si se requiere.

• Control y seguimiento de heridas o lesiones en la piel que 
se puedan originar.

• Control deposicional y urinario con medidas farmacológi-
cas según pauta.

• Administrar medicación según pauta, en respuesta a la 
espasticidad, epilepsia, alteraciones cardio-respiratorias, 
dolor…

• Educación para la salud.

El fisioterapeuta programa su atención a través del proce-
so40 de “evaluación, planteamiento de objetivos y determi-
nación del tipo de atención”. 

Objetivos de fisioterapia en relación al APC

•  Facilitar la inclusión del alumno en el entorno escolar.

• Adaptar el entorno a las necesidades del alumno.

• Propiciar un desplazamiento lo más adecuado y funcional 
posible según la lesión (motricidad gruesa).

• Conseguir una mejora en el uso y manejo de útiles de es-
critura, alimentarios o de juego (motricidad fina).

• Educación para la salud.

Tipos de atención en relación al APC

Atención indirecta

Cualquier acción que implique realizar intervención sin pre-
sencia del alumno.

•  Reuniones y participación en las adaptaciones: se realiza-
rán reuniones trimestrales con los padres y según necesi-
dad con aquellos profesionales externos que atendieron 
o atienden al alumno, con la intención de recopilar toda 
la información posible. El fisioterapeuta explicará al ES las 
alternativas terapéuticas actuales que pueden aplicarse, 
y otorgará al equipo docente una visión facultativa que 
les permita relacionar y comprender las dificultades del 
alumno, para poder marcar objetivos más realistas y de-

terminar las adaptaciones. Se informará al profesorado 
y a los padres sobre la posibilidad de elaborar y/o solici-
tar material específico. 

• Elaborar documentación:

 » En relación al centro: Participar en la elaboración de 
documentos comunes de centro como la Programa-
ción General Anual, la Memoria, …

 » En relación al alumno: Completar la solicitud inicial de 
demanda de Fisioterapia (valoración inicial y decisión 
de inclusión del alumno en el programa de fisiotera-
pia si todavía no está en él).

Elaborar el Plan de Actuación Individual (a principio 
de curso) y la Memoria Individual de Seguimiento del 
alumno (a final de curso).

Elaborar los informes de seguimiento que se soliciten 
de cara a otros servicios como (revisiones de discapa-
cidad, revisiones médicas, …).

Atención directa

Cualquier intervención que se realice directamente con 
el alumno en el aula de fisioterapia o en cualquier otro 
espacio: 

• Habilitación del entorno: la habilitación del material y 
del entorno escolar es en sí misma la principal atención 
directa del fisioterapeuta, ya que generalmente para 
adaptar el material se requiere la presencia del alumno. 

• Intervención en cualquier asignatura en el momento de 
clase para dar refuerzo relacionado con el uso y manejo 
de material específico. Intervención en EF colaborando 
con el profesor en la AFA. 

• Rehabilitación: en los casos que se requiera se podrán 
realizar técnicas de intervención terapéutica para me-
jorar la calidad de vida relacionada con la salud, con la 
intención de: 1) Aprender y practicar patrones de movi-
miento para que puedan ser reproducidos en otros en-
tornos; 2) Conseguir un patrón respiratorio adecuado y 
una limpieza bronquial efectiva; 3) Evitar y luchar contra 
las deformidades y su instauración.

A nivel de adaptaciones de material y entorno, es impor-
tante tener en cuenta lo siguiente:

• Fuera del aula. En el centro se facilitará el acceso y la 
movilidad indicando la eliminación de barreras arqui-
tectónicas si las hubiere, introduciendo: rampas, puer-
tas amplias, ascensores, suelos antideslizantes, lavabos 
amplios y adaptados en planta baja. 

El acceso al baño estará lo más cerca posible (posibili-
dad de un baño en el aula si se trata de UEECO o aula de 
EI). El baño estará adaptado, introduciendo dispositivos 
reguladores de tamaño en el asiento, sujeciones y todo 
lo que se requiera. También se dispondrá de una ducha 
adaptada. 

Si el alumno queda a comedor debe haber una adapta-
ción de utensilios (platos, cuchillos, tenedores, cucharas 
y vasos).
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• En el aula. La ubicación del mobiliario será lo más cerca 
posible a la salida del aula ordinaria, estando también la 
pizarra lo más cerca posible al alumno (por cuestiones vi-
suales, auditivas o de cercanía al profesorado). 

Se controlará la correcta sedestación evitando que sea 
sacra o desvíe la columna vertebral a través de: mesa con 
escotadura, silla adaptada, asientos moldeados con yeso, 
SR adaptadas, etc. Los pies estarán colocados en posición 
neutra de flexión, si el apoyo no es el adecuado se intro-
ducirá un reposapiés. 

Los útiles de escritura como lápices, bolígrafos o pintu-
ras deben tener el grosor y el adaptador adecuado para 
su manejo. Además, en el mercado existen herramientas 
como tijeras u otros útiles de motricidad fina que se adap-
tan a las necesidades del alumno.

Para facilitar el aprendizaje y la comunicación el fisiotera-
peuta, junto al ES, señalarán las herramientas que mejor 
se adaptarían a las capacidades del alumno. Así se po-
drán incorporar elementos que serán usados por el resto 
de compañeros como ordenadores o pizarras digitales, 
u algunos elementos específicos para el alumno como 
Sistemas Aumentativos o Alternativos de Comunicación 
(SAAC): pulsadores, joysticks, plafones comunicativos, … 

Finalmente cabe destacar que el entorno escolar considera-
do como entorno natural, resulta imprescindible para aten-
der a un niño, ya que no se requiere descontextualizarlo y 
hacerlo ir a terapia hospitalaria extraescolar41. Además, te-
niendo el entorno habilitado el alumno podrá centrar más 
fácilmente sus esfuerzos en el aprendizaje.

2.6. Actividad física adaptada en el alumno con parálisis 
 cerebral 

El juego y el deporte adaptado son excelentes herramien-
tas para conseguir la inclusión del alumno con NEE moto-
ras en el entorno escolar. Tanto el juego como el deporte 
pueden encontrarse sometidos a normas, pero el deporte 
generalmente requerirá de un entrenamiento y de mayor 
grado de complejidad. La participación en deportes desde 
una edad temprana es una influencia positiva en el creci-
miento, el desarrollo, y en la autoestima, y fomenta estilos 
de vida saludables para toda la vida42. Además, éste permite 
generar sensaciones y emociones positivas que refuerzan 
los conceptos adquiridos. 

Según la extensión y grado de lesión un alumno con una 
tetraplejia, frente a uno con hemiparesia, no podrán realizar 
una actividad física de la misma manera, por ello se deberán 
indicar las adaptaciones necesarias en cada caso. En la AFA 
se puede realizar un deporte existente sin adaptación, con 
adaptación, o de nueva creación. Según Reina3, estaríamos 
hablando de deporte adaptado al realizar adaptaciones y/o 
modificaciones sobre el deporte o cuando éste pueda prac-
ticarse sin modificación. Este alumno para llevar a cabo la 
actividad podrá requerir de las siguientes adaptaciones:

• ACNS o de refuerzo: no se modificará el contenido del jue-
go/deporte ni la norma. La didáctica y las instrucciones 
serán fáciles y comprensibles. 

• ACS o de contenido: se modificará el contenido del jue-
go/deporte porque la norma y las instrucciones son de-
masiado complejas para su entendimiento. 

• ACA: se modificarán los instrumentos y herramientas 
para realizar el juego/deporte, pero no el contenido en 
sí. Así se incluirán elementos de apoyo para poder de-
sarrollar la misma base conceptual. Para conseguir esta 
adaptación se requiere hacer uso de:

 » SR, caminadores, bipedestadores, bastones, trípodes, 
ortesis, ...

 » Pelotas: blandas, ligeras, con sonido o colores visto-
sos, … 

 » Uso de porterías o campos con tamaños modificados, 
superficies estables y sin desniveles, …

En los primeros años de escolarización, hasta los seis 
años, se llevarán a cabo sesiones de psicomotricidad, Gar-
cía y Fernández43 la definieron como “la técnica o conjunto 
de técnicas que tienden a influir en el acto intencional o sig-
nificativo, para estimularlo o modificarlo, utilizando como 
mediadores la actividad corporal y su expresión simbólica. El 
objetivo, por consiguiente, de la psicomotricidad es aumen-
tar la capacidad de interacción del sujeto con el entorno”. Así 
en el APC la psicomotricidad será el inicio de esa AFA que 
se trabajará grupalmente a través de circuitos y juegos 
con la intención de mejorar la coordinación, el equilibrio, 
el esquema corporal, el control sensorio-perceptivo mo-
triz, … 

Posteriormente y a partir de los seis años, las adaptacio-
nes en su conjunto conducirán a generar nuevos juegos 
o a adaptarlos, siempre contemplando el punto de vista 
lúdico-recreativo inicial del juego44. El APC podrá presen-
tar dificultadas para desarrollar la práctica deportiva, por 
influencia en su mayor medida de la alteraciones mús-
culo-esqueléticas, así a la hora de establecer AFA lo que 
debe primar es el sentido común y la adecuación e interés 
del niño a la actividad que vaya a participar45. 
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Clase Nivel de afectación

I Tetraplejia, incapaz de utilizar SR convencional.

II Tetraplejia, pobre capacidad funcional en todas las 
extremidades y tronco, pero capaz de manejar SR.

III
Moderada tetraplejia o severa hemiplejia, con 

buena capacidad funcional en extremidad 
superior no afectada, precisa SR.

IV Moderada o severa diplejía, precisa SR.

V Moderada diplejia, ambulantes.

VI Tetraplejia moderada en la que predomina la 
atetosis o la ataxia que permite la deambulación.

VII Hemiplejia moderada, ambulantes.

VIII Afectaciones motores mínimas.

Tabla 1. Clasificación de nivel deportivo en la PC según afec-
tación/función.46 
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El APC se podría clasificar de mayor a menor afectación, 
de I a VIII según su alteración neurológica y función (tono, 
postura coordinación, movilidad voluntaria e involuntaria), 
atendiendo a la clasificación determinada por la Asociación 
de Atletas con PC de EEUU y la Asociación Internacional Re-
creativa y de Deportes de la PC. A pesar de ello en el en-
torno escolar no se requiere seguir ninguna clasificación 
estricta, ya que el objetivo es la inclusión y la participación 
de todos los alumnos en la AFA.

Según la normativa vigente, el currículo de EF en el esta-
do español comprende diferentes actividades físico-de-
portivas según la etapa escolar. Someramente podemos 
exponer que en la EI se llevarán a cabo actividades de psi-
comotricidad y en etapas de EP y Secundaria se realizarán 
actividades y deportes con más normas e instrucciones. Se 
realizarán actividades deportivas de menor a mayor com-
plejidad y dificultad en acorde a la edad cronológica y ma-
durativa. Transversalmente se trabajarán en todas las eta-
pas conceptos de salud, higiene, conocimiento del cuerpo 
y conciencia corporal. 

La AFA será conducida por el profesor de EF con el apoyo 
del fisioterapeuta en todo caso. Las actividades propuestas 
deber ser generalmente bilaterales y no unilaterales, con el 
sentido de integrar ambos hemicuerpos en el esquema cor-
poral, siempre que la lesión lo permita. Asimismo, si el APC 
solamente puede mover un brazo se podrá optar por de-
portes unilaterales, aunque nunca se debe perder la visión 
del esquema corporal completo. 

A continuación, se describen aquellas AFA más representa-
tivas para el APC:

Boccia

La boccia es un deporte creado en el 1984 adecuado para 
niños con PC47 fue creado específicamente para personas 
con discapacidad motora que hacen uso de SR y guarda 
cierta relación a la petanca. La boccia es uno de los depor-
tes adaptados más populares, requiere planificación y estra-
tegia e implica coordinación óculo-manual/podal/cefálica. 

A nivel de competición, se sigue el reglamento internacio-
nal de la Federación Internacional de Boccia (BISFED). Los 
jugadores se clasifican cuatro categorías BC1, BC2, BC3, BC4 
según funcionalidad y ayuda que necesiten. Existen siete 
divisiones de juego: cuatro individual, dos por parejas y una 
por equipos de tres. Cada equipo juega con seis bolas rojas, 
seis azules, y una blanca que es la diana, las bolas tienen 
un peso de 275 ± 12g. Las dimensiones del campo son de 
12.5 m × 6 m en el área de lanzamiento y se divide en seis 
boxes. El partido consta de cuatro parciales en individuales 
y parejas y de seis en equipos48.

El juego consiste en conseguir un mejor acercamiento que 
el del adversario o equipo contrario de las propias bolas ro-
jas o azules a la blanca a través del lanzamiento, el cual, se 
realiza como sea posible, a través de la mano, del pie, o de 
la cabeza (con una canaleta). 

Slalom

El slalom en silla de ruedas es un deporte reconocido inter-
nacional que surgió en los años 90. Promueve la movilidad 

de personas con gran afectación funcional, de ahí su ade-
cuación en caso de PC.

Los jugadores se clasifican en siete categorías, de modo 
que a mayor numeración más posibilidad funcional . La 
prueba tendrá lugar es un espacio habilitado con unas di-
mensiones mínimas de 40 m × 20 m y debe realizarse se-
gún la prueba en un tipo máximo en tres y diez minutos48. 

En este deporte se deben superar obstáculos reglamen-
tariamente en el menor tiempo posible a lo largo de un 
circuito. El recorrido se llevará a cabo sobre una superfi-
cie dura y lisa, estará claramente delimitado y marcado e 
incluirá diferentes elementos según categoría, general-
mente: tres cuadrados con salida invertida (medio giro), 
un cuadrado para giro de 360º, tres pivotes paso en forma 
de ocho, un pivote para un círculo de 360º, una rampa con 
giro a la derecha, una puerta de cambio de sentido. Exis-
ten penalizaciones de menor a mayor gravedad al tocar 
una línea o pivote, incluso al derribar algún elemento del 
circuito. Estas penalizaciones implicarán sanciones que 
hacen disminuir el tiempo total permitido.

Fútbol sala

• Fútbol en silla de ruedas: los orígenes se remontan en 
Francia en el 1978, en el 2006 se creó en Francia la Fede-
ración Internacional de Power Chair Fútbol (FIPFA). Es un 
deporte de intensidad elevada que se puede práctica en 
superficies como la de un campo de básquet. Los juga-
dores requieren unas sillas adaptadas con parachoques 
para poder impulsar el balón de 33 cm de diámetro. Se 
atiende a la clasificación deportiva del nivel de afecta-
ción/función de la PC46 con participantes de la clase I a 
IV. Se juega en sillas de ruedas que pueden alcanzar un 
máximo de 10km/h, en equipos de cuatro contra cuatro 
(tres jugadores y el portero). Estos partidos están com-
puestos por dos periodos de veinte minutos cada uno. A 
nivel de normativo se añaden las peculiaridades de dos 
contra uno y tres en el área. 

• Fútbol-7: las normas de la Federación Internacional de 
Fútbol Amateur FIFA50 rigen esta modalidad, acorde a 
las adaptaciones de la Federación Internacional de Fút-
bol para Personas con Parálisis Cerebral (CP-Football).

Las dimensiones del campo de juego serán 75 m × 55 m, 
las porterías tendrán 2 m de altura y 5 m de largo. En el 
campo debe haber jugadores con diferentes niveles de 
funcionalidad, de las clases de la V a la VIII acorde a la 
clasificación deportiva del nivel de afectación/función 
de la PC46 en el campo siempre debe haber un jugador 
de la clase V o VI, sino el equipo jugará con seis jugado-
res en lugar de siete. Estos partidos están compuestos 
por dos periodos de treinta minutos cada uno.

Atletismo

Se rige por las normas de Federación Internacional de 
Atletismo Amateur (IAAF)51 y las adaptaciones del Comi-
té Paralímpico Internacional de Atletismo. Se atiende a la 
clasificación deportiva de la 31 a la 38 (de la 31 a la 34 
en SR), similares al nivel de afectación/función de la PC46, 
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además se determina el espacio donde deportivo pista (T) 
/campo (F)48. Existen otras categorías específicas acorde a 
otras discapacidades.

El atletismo ofrece muchas posibilidades de práctica depor-
tiva al APC: 

• Carreras y salto largo: en una superficie estable con dis-
tancias variables según cada caso. Consiste en recorrer los 
metros señalados (100 m, 200 m, 400 m, 800 m, 1500 m) 
en el menor tiempo posible y saltar la mayor longitud po-
sible. En el entorno escolar se podrán llevar a cabo con la 
ayuda ortopédica que requiera el APC (caminador poste-
rior, caminador anterior, SR, …). 

• Lanzamientos: a nivel de competición se cuenta con lan-
zamiento de peso, disco, jabalina y palo. En el entorno es-
colar se podrán llevar mediante MMSS o MMII según las 
posibilidades del APC. Con MS se lanzará el saco/balón en 
prueba de altura, precisión o distancia, y con MI se lanzará 
el balón en prueba de distancia.

Tenis de mesa

La Federación Internacional de Tenis de mesa (ITTF) se cons-
tituyó en 1926 y se convirtió en deporte paralímpico en el 
año 1960, en los Juegos Paralímpicos de Roma. Existe una 
clasificación integrada con once clases (de la 1 a la 5 en SR), 
y sigue las mismas normas que la Federación Internacional 
de Tenis de Mesa, salvo excepciones46. Este deporte resulta 
muy adecuado para niños con PC, su clasificación contem-
pla 10 clases para discapacidad física o parálisis cerebral.

El equipamiento en sencillo (pala, pelota), y requiere poco 
espacio (mesa). Se puede jugar individual o por parejas, su 
objetivo es golpear la pelota de celuloide o plástico (40 mm 
de diámetro y 2,7 g) para que pase por encima de la red 
y bote al campo contrario, siendo el primero que gane 
dos juegos de 11 puntos. La mesa de tenis mide 2.74 m × 
1.525 m, con una altura de 76 cm del suelo y una red de 
15.25 cm de altura.

Natación

Se convirtió en deporte paralímpico en el año 1960, des-
de los primeros Juegos Paralímpicos de Roma. Se rige por 
el reglamento de la Federación Internacional de Natación 
(FINA), con las adaptaciones específicas del Comité para-
límpico Internacional de Natación48. Si el centro escolar dis-
pone de piscina, este deporte resulta muy adecuado para 
niños con PC entre otras patologías52.

Consta de 14 clases, de la S1 a la S10 (niveles más bajos ma-
yor afectación) para discapacidad física o parálisis cerebral, 
la S11 a la S13 para discapacidad visual y la S14 para disca-
pacidad intelectual.

Existen cuatro estilos de competición (libre, braza, espalda 
y mariposa) mediante los que se debe recorrer la distancia 
estipulada en el mínimo tiempo posible. El nadador puede 
salir de pie o sentado sobre el poyete, o directamente desde 
el agua. Las pruebas se realizan en piscina olímpica de 50 m.

Bádminton

Es un deporte reciente a nivel de juegos paralímpicos, To-
kio 2020 . Se rige por el reglamento de la Federación Mun-
dial de Bádminton (BWF). Es un deporte indicado en caso 
de discapacidad por disfunción del tronco y problemas 
de equilibrio, por ello es adecuado en caso de PC.

Existen dos categorías para los que compiten en SR y cua-
tro para los que compiten en bipedestación (niveles más 
bajos mayor afectación). Las categorías SL4, y los jugado-
res en SR jugarán a madia pista. Se disputan partidos in-
dividuales y por parejas. El campo mide 6.10 m × 13.40 m 
con una altura de red de 1.55 m. 

Juegos recreativos

Existen otros juegos recreativos que pueden llevarse a 
cabo en el entorno escolar. La mayoría de ellos consisten 
en lanzar un balón o pelota con precisión para conseguir 
un objetivo. Algunos de los más popularizados en esta 
área son: la pelota al embudo, la indiaca, el balón esquina, 
el balón cajón, el balón tierra, …

3. DISCUSIÓN

Como hemos observamos a lo largo del recorrido legis-
lativo, se ha apostado por una educación cada vez más 
inclusiva. Aunque en antaño fueran apareciendo leyes 
educativas diferentes para aquellos alumnos que no po-
dían seguir un curriculum ordinario, se apuesta cada vez 
más por centros inclusivos y no tanto por CEE. Además, 
actualmente se recurre a términos de “persona con dis-
capacidad”, y se insiste que los alumnos presentan nece-
sidades no que las tengan, apostando por no utilizar el 
término ANEE o ANESE sino alumno con NEE o con NESE, 
creyendo incluso que la diferenciación o distinción que 
insistimos en marcar mediante etiquetas de discapacidad, 
no deberían ser necesaria para obtener becas o apoyos 
específicos. 

Si algo queda claro en la PC es que aquella actividad más 
activa, lúdica y más natural siempre enfocada a la función 
será la que mayor repercusión tendrá en el tratamiento, 
no se trata de repetir por repetir o de intensificar, sino de 
realizar actividades básicas de la vida diaria que tengan 
una verdadera repercusión. Por ello se deben integrar ac-
tividades funcionales completas que lleven a facilitar la 
ejecución del acto motor, y no es concebible este hecho 
sin tener en cuenta la AFA. 

En España se celebran ediciones nacionales e internacio-
nales sobre eventos de difusión científica (conferencias y 
semanas de inclusión) en relación a la AFA54. La Federa-
ción Española de Deportes de Personas con Parálisis Cere-
bral y Daño Cerebral Adquirido (FEDPC)48 y la Asociación 
Internacional para la Recreación y el Deporte de las Per-
sonas con Parálisis Cerebral (CPISRA) son entidades fun-
damentales que promueven esta inclusión deportiva. Las 
políticas deben favorecer la aplicación de la AFA55 a cual-
quier edad sobretodo en el entorno escolar, y promover 
la aplicación de un currículo que incluya AFA para todo 
el alumnado, pudiéndonos basar en algunos currículos 
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como el van Coppenolle56. La inclusión en el entorno esco-
lar es un objetivo más que se persigue con la AFA, y permite 
al alumno sin discapacidad empalizar con su compañero, 
así como aportarle valores. Bebetsos et al57 ya señalaron 
tras su estudio con 168 alumnos de primaria de entre diez 
y doce años actitudes de preparación frente al currículo in-
clusivo en la asignatura de EF.

Para que un adulto con PC practique AFA necesita haberla 
aprendido en su infancia. La Academia Americana de Pe-
diatría58 declaró que los niños con discapacidad tienden a 
tener un menor nivel general de actividad, y por tanto un 
mayor nivel de obesidad59. Por ello la formación de la AFA 
es una herramienta con carácter preventivo e imprescindi-
ble. Capio et al60 señalaron que los APC que recibieron com-
petencias formativas junto a AFA, disminuyeron el tiempo 
de sedentarismo durante los fines de semana. Además las 
medidas educativo-terapéuticas resultarán imprescindibles 
en cualquier programa en el que participe el fisioterapeu-
ta,61 así, en colaboración con el profesor de EF se instruirá 
al APC en las mejores posturas y adaptaciones para cada 
actividad deportiva. El alumno debe conocer el reglamento 
de las AFA, aunque el objetivo principal vaya más allá de 
ese aprendizaje. Se busca la inclusión y socialización, así 
como la promoción de hábitos saludables, mejora de la fun-
cionalidad, y de la calidad de vida. Por ello se modulará la 
intensidad y el grado de dificultad de la AFA en función de 
cada alumno, contemplando además la rehabilitación per-
tinente. 

La AFA en el entorno escolar ejemplifica como los cambios 
ambientales o en un entorno pueden sin duda mejorar la 
calidad de vida de los APC promoviendo la actividad físi-
ca. Además, dadas las posibilidades de participación del 
alumno hay que tener en cuenta sus preferencias para im-
plementar intervenciones que a largo plazo puedan trasla-
darse en entornos naturales62. Por ello, para obtener unos 
mejores resultados y calidad de intervención debemos se-
guir apostando por implantar modelos más globales y rea-
listas, incluyendo además la participación familiar, siendo el 
fisioterapeuta el profesional terapéutico referente63.

Existen pocos estudios sobre AFA en el entorno escolar en 
APC, la mayoría de esos estudios de entrenamiento de AFA 
o fisioterápica se realizan en un ámbito extraescolar, por 
ello, este hecho señala la necesidad de promover este ám-
bito de estudio. La revisión de Koldoff y Holtzclaw64 conclu-
yó que existen pocos estudios sobre AFA por edad y nivel 
de deterioro, y a la vez son poco profundos y carecen de 
los instrumentos adecuados para evaluar los resultados. 
Además, la revisión de Naylor et al65 volvió a remarcar esa 
necesidad de estandarizar las definiciones y la medición de 
la ejecución de la AFA en el entorno escolar.

4. CONCLUSIÓN

Después de esta revisión se puede concluir que 1) Existen 
diversas AFA que el APC puede practicar en el entorno es-
colar y fuera de él. 2) El aprendizaje en la infancia de AFA 
en el APC repercutirá de forma positiva en edad adulta, ge-
nerando un aumento de la calidad de vida relacionada con 
la salud, y una mejora de la imagen corporal y autopercep-
ción. 3) El profesor de EF junto al fisioterapeuta deben po-

ner en práctica muchas AFA, para que el APC las conozca 
y pueda elegir. 4) Hay que seguir promoviendo políticas y 
leyes favorecedoras de la inclusión de la AFA, con el fin de 
hacerlas accesibles a todo el alumnado con y sin discapa-
cidad en el entorno escolar. 5) Se requiere dotar más cen-
tros con personal de fisioterapia para poder llevar a cabo 
en el entorno escolar una atención integral que incluya 
habilitación y rehabilitación. 6) Se requieren más estudios 
en este campo, con la finalidad de observar más a largo 
plazo el alcance de la AFA. 
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• AACPDM: American Academy for Cerebral Palsy and De-
velopmental Medicine 

• ACA: Adaptación Curricular de Acceso

• ACI: Adaptación Curricular Individual

• ACNS: Adaptación Curricular no Significativa

• ACS: Adaptación Curricular Significativa

• AD: maestro en Atención a la Diversidad

• AFA: Actividad Física Adaptada

• AL: maestro en Audición y Lenguaje

• ANEE: alumnos con necesidad educativas especiales

• ANEAE: alumnos con necesidades específicas de apoyo 
educativo

• APC: Alumno con Parálisis Cerebral

• ATE: Auxiliar Técnico Educativo.

• BUP: Bachillerato Unificado Polivalente

• CE: Centro Específico

• CEE (EE): Centro de (Educación Especial)

• CEIP: Centro de Enseñanza de Educación Infantil y Pri-
maria 
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• CIR: crecimiento intrauterino retardado

• CO: Centro de Educación Ordinaria

• COU: Curso de Orientación Universitaria

• DIAC: Documento Inicial de Adaptación Curricular

• DO: Departamento de Orientación

• EA: Equipo de Apoyo

• EAT: Equipo de Atención Temprana

• EBO: Enseñanza Básica Obligatoria

• EF: Educación Física

• EGB: Enseñanza General Básica

• EI: Educación Infantil

• EOEP: Equipo de Orientación de Educación Primaria

• EP: Educación Primaria

• ESO: Enseñanza Secundaria Obligatoria

• FP: Formación Profesional

• GMFM: Gross Motor Function Measure (Medida 
Funcional de la Motricidad gruesa)

• GS: Garantía Social

• IES: Centro de Enseñanzas Secundarias o Instituto de En-
señanzas Secundarias

• LGE: Ley General de Educación

• MMSS (MS): miembros superiores

• MMII (MI): miembros inferiores

• NEE: Necesidades Educativas Especiales

• NEAE: Necesidades Específicas de Apoyo Educativo

• PC: Parálisis/Paralítico Cerebral

• PCPI: Programa de Calificación Profesional Inicial

• PT: maestro en Pedagogía Terapéutica

• PTVA: Programa de Formación para la Transición a la Vida
Adulta

• RD: Real Decreto

• SN/C: Sistema Nervioso/ Central

• SR: silla de ruedas

• TCE: Traumatismo Cráneo-encefálico

• TS: Trabajador Social

• UEECO: Unidad Educativa Específica en Centro Ordinario

• SAAC: Sistemas Aumentativos o Alternativos de Comuni-
cación
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RESUMEN 

La alergia es una enfermedad crónica que se ha convertido 
en un problema de salud pública de proporciones pandé-
micas y que provoca grandes repercusiones en el estilo y 
calidad de vida de las personas afectadas.

El número de casos de anafilaxia en el mundo está aumen-
tando, aunque no existen todavía fuentes fiables para deter-
minar la incidencia global de esta entidad ya que la mayoría 
de los estudios hacen referencia a casos fatales, quedando 
relegados los casos leves (posiblemente porque han pasado 
desapercibidos). La realización de estudios experimentales 
en sujetos ya diagnosticados está limitada, debido al riesgo 
que supone exponerlos de nuevo al posible agente causal. 

La anafilaxia es una situación clínica grave infradiagnosti-
cada y por consiguiente, el tratamiento inmediato correcto 
con adrenalina no se realiza con la frecuencia deseada 

Este aumento es especialmente importante en los niños, en 
quienes se observa la mayor tendencia de aumento en las 
últimas dos décadas. 

En los centros escolares, un sistema de formación que invo-
lucre a las familias y a los profesionales de la educación y de 
la salud, es crucial para garantizar que el niño está identifi-
cado, que el personal escolar está alertado y entrenado, y 
que los planes específicos de atención a la alergia están im-
plantados. Esto se debe conseguir delegando en las partes 
implicadas decisivas y apoyar con la formación continuada 
de todo el personal escolar. 

Uno de cada cuatro niños de edad escolar en Europa con-
vive con la enfermedad alérgica. Existe un amplio espectro 
de gravedad, con algunos niños en riesgo de asma severo o 
anafilaxia que, infrecuentemente, pueden causar la muer-
te, mientras que otros presentan enfermedades alérgicas 
crónicas y sufren una disminución en la calidad de vida y 
en el rendimiento escolar. Todos los niños con enferme-
dades alérgicas pueden experimentar agudizaciones en la 

escuela. El reconocimiento del niño alérgico es el primer 
paso en su atención. Las escuelas deben indagar sobre 
diagnósticos de alergia cuando se matricula algún nuevo 
alumno. Deben existir protocolos para garantizar el ac-
ceso rápido a cuidados médicos de urgencia. La escuela 
puede disponer de protocolos de tratamiento y de medi-
cación para alergia de uso urgente, si las leyes nacionales 
lo permitieran.

Se debe promulgar la legislación adecuada para crear un 
ambiente escolar seguro para el niño alérgico y al mismo 
tiempo proteger a los trabajadores de la educación. La 
instauración de estas recomendaciones en los diversos 
modelos de atención sanitaria de Europa protegería y 
ampararía en último término a todos los niños con alergia 
mientras están en la escuela.

Palabras clave: Alergia, anafilaxia, niños, colegios, adre-
nalina, protocolo.

SUMMARY 

Allergy is a chronic disease that has become a public heal-
th problem of pandemic proportions and that has great 
repercussions on the style and quality of life of those 
affected.

The number of anaphylaxis cases in the world is increa-
sing, although there are still no reliable sources to deter-
mine the global incidence of this entity since most of the 
studies refer to fatal cases, with mild cases being relega-
ted (possibly because they have gone unnoticed). The 
performance of experimental studies in already diagno-
sed subjects is limited, due to the risk of exposing them 
again to the possible causal agent.

Anaphylaxis is a serious underdiagnosed clinical situation 
and therefore, immediate correct epinephrine treatment 
is not performed as often as desired

This increase is especially important in children, in whom 
the greatest trend of increase in the last two decades is 
observed.

In schools, a training system that involves families and 
education and health professionals is crucial to ensure 
that the child is identified, that school personnel are aler-
ted and trained, and that specific plans for Attention to 
allergy are implanted. This should be achieved by delega-
ting to key stakeholders and supported by the continuing 
education of all school personnel.

One in four school-age children in Europe lives with aller-
gic disease. There is a wide spectrum of severity, with 
some children at risk of severe asthma or anaphylaxis that, 
infrequently, can cause death, while others have chronic 
allergic diseases and suffer a decrease in quality of life 
and school performance. All children with allergic disea-
ses can experience exacerbations at school. Recognition 
of the allergic child is the first step in your care. Schools 
should inquire about allergy diagnoses when a new stu-
dent is enrolled. Protocols must be in place to ensure ra-
pid access to emergency medical care. The school may 
have emergency allergy medication and treatment proto-
cols, if national laws allow.
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Appropriate legislation must be enacted to create a safe 
school environment for the allergic child while protecting 
education workers. Implementing these recommendations 
in the various healthcare models in Europe would ultima-
tely protect and protect all children with allergies while in 
school.

Keywords: Allergy, anaphylaxis, children, schools, adrena-
line, protocol.

1. INTRODUCCIÓN 

La alergia es una enfermedad crónica que se ha convertido 
en un problema de salud pública de proporciones pandé-
micas y que provoca grandes repercusiones en el estilo y 
calidad de vida de las personas afectadas.

El número de casos de anafilaxia en el mundo está au-
mentando, aunque no existen todavía fuentes fiables para 
determinar la incidencia global de esta entidad ya que la 
mayoría de los estudios hacen referencia a casos fatales, 
quedando relegados los casos leves (posiblemente porque 
han pasado desapercibidos)1. La realización de estudios 
experimentales en sujetos ya diagnosticados está limitada, 
debido al riesgo que supone exponerlos de nuevo al posi-
ble agente causal1. 

La anafilaxia es una situación clínica grave infradiagnostica-
da2 y por consiguiente, el tratamiento inmediato correcto 
con adrenalina no se realiza con la frecuencia deseada3. El 
diagnóstico etiológico cuando aparece esta entidad es fun-
damental para evitar la aparición de nuevos episodios4. 

Según se indica en el Libro Blanco de la World Allergy Or-
ganization (Pawankar, Canonica, Holgate, Lockey y Blaiss, 
2013): 

La prevalencia de las enfermedades alérgicas va en aumento 
importante en todo el mundo tanto en los países desarrolla-
dos como en los países en desarrollo (...). 

Este aumento es especialmente importante en los niños, en 
quienes se observa la mayor tendencia de aumento en las 
últimas dos décadas. 

En los centros escolares, un sistema de formación que invo-
lucre a las familias y a los profesionales de la educación y de 
la salud, es crucial para garantizar que el niño está identifi-
cado, que el personal escolar está alertado y entrenado, y 
que los planes específicos de atención a la alergia están im-
plantados. Esto se debe conseguir delegando en las partes 
implicadas decisivas y apoyar con la formación continuada 
de todo el personal escolar. 

Uno de cada cuatro niños de edad escolar en Europa con-
vive con la enfermedad alérgica. Existe un amplio espectro 
de gravedad, con algunos niños en riesgo de asma severo o 
anafilaxia que, infrecuentemente, pueden causar la muerte, 
mientras que otros presentan enfermedades alérgicas cró-
nicas y sufren una disminución en la calidad de vida y en 
el rendimiento escolar. Todos los niños con enfermedades 
alérgicas pueden experimentar agudizaciones en la escue-
la. El reconocimiento del niño alérgico es el primer paso en 
su atención. Las escuelas deben indagar sobre diagnósticos 
de alergia cuando se matricula algún nuevo alumno. Deben 

existir protocolos para garantizar el acceso rápido a cuida-
dos médicos de urgencia. La escuela puede disponer de 
protocolos de tratamiento y de medicación para alergia 
de uso urgente, si las leyes nacionales lo permitieran. 

Se debe promulgar la legislación adecuada para crear un 
ambiente escolar seguro para el niño alérgico y al mismo 
tiempo proteger a los trabajadores de la educación. La 
instauración de estas recomendaciones en los diversos 
modelos de atención sanitaria de Europa protegería y 
ampararía en último término a todos los niños con alergia 
mientras están en la escuela.

1.1. Definición 

Desgraciadamente no existe una definición universal-
mente aceptada para esta entidad5. Actualmente se acep-
ta la definición de anafilaxia como “una reacción grave 
de hipersensibilidad generalizada o sistémica, potencial-
mente mortal, caracterizada por el rápido desarrollo de 
obstrucción de la vía aérea o afectación de la circulación, 
generalmente acompañada de alteraciones de la piel y 
mucosas.6 Conceptualmente, consideramos que la anafi-
laxia es una reacción alérgica grave de instauración rápida 
y potencialmente mortal7.

Desde el punto de vista clínico, se trata de un síndrome 
complejo, desencadenado por mecanismos inmunitarios 
o no, con aparición de síntomas y signos sugestivos de 
una liberación generalizada de mediadores de mastocitos 
y basófilos, tanto en la piel (eritema, prurito generaliza-
do, urticaria, angioedema) como en otros órganos (gas-
trointestinal, respiratorio o cardiovascular). Para algunos 
autores resulta discutible el diagnóstico de anafilaxia en 
pacientes con urticaria y síntomas de afectación de otros 
órganos si no se asocia hipotensión ni obstrucción de la 
vía aérea (alta o baja)8. La afectación cutánea es la más 
frecuente y orientativa para el diagnóstico, pero puede 
estar ausente hasta en un 20% de los casos7. En los niños, 
la afectación cardiovascular es muy tardía por ser depen-
diente de la hipoxia cerebral, por lo que suele ser más fre-
cuente la afectación cutánea, con síntomas respiratorios o 
digestivos asociados9.

1.2. Causas de la anafilaxia 

Las causas más frecuentes de anafilaxia son alimentos, 
fármacos y picaduras de himenópteros, que ocupan los 
primeros puestos en la mayoría de las series publica-
das11-13. La importancia relativa de cada uno de ellos varía 
en nuestra área geográfica en función de la edad: los ali-
mentos son la causa más importante en la infancia y los 
fármacos son la más frecuente en los adultos. Los alimen-
tos implicados varían según el área geográfica y la edad 
de los pacientes. En cuanto a los himenópteros, existen 
amplias diferencias en las series, probablemente por la 
variación del grado de exposición en las distintas áreas 
geográficas. 

En la tabla de la página siguiente se recogen los agentes 
etiológicos descritos en series españolas. 
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Según la edad, los alimentos con más frecuencia implicados 
son10,11,14-17: 

• En los adultos: frutas, frutos secos, marisco y pescado. 

• En los niños: huevo, leche, frutos secos, pescado y marisco. 

Los fármacos más a menudo implicados en reacciones ana-
filácticas son los antiinflamatorios no esteroideos, los anti-
bióticos betalactámicos, otros agentes antiinfecciosos no 
betalactámicos y los medios de contraste radiológicos18. El 
látex constituye una causa a considerar en el medio hospi-
talario, y otra causa a considerar en España es la alergia a 
Anisakis. 

1.3. Clínica 

Las manifestaciones clínicas de la anafilaxia dependen de 
los órganos o sistemas afectados, por lo que son tan am-
plias que pueden dificultar su diagnóstico. Los signos y sín-
tomas de anafilaxia aparecen en las dos primeras horas de 
la exposición al alérgeno, generalmente en los primeros 30 
minutos en caso de alergia alimentaria y más precozmente 
en caso de medicamentos intravenosos o picaduras de hi-
menópteros. 

El prurito palmoplantar, del cuero cabelludo y de los pa-
bellones auriculares puede ser un signo incipiente de ana-
filaxia. Algunos pacientes refieren tener la sensación de 
“muerte inminente”. 

La mayoría de las veces existe participación de la piel, las 
mucosas o ambas (urticaria generalizada, picazón o enro-
jecimiento, edema de los labios, lengua y úvula) y al menos 
uno de los siguientes síntomas: 

1. Respiratorios: disnea, sibilancias, broncoespasmo, opre-
sión en el pecho, estridor, reducción del pico de flujo es-
piratorio, hipoxemia. 

2. Reducción de la presión sanguínea u otros síntomas aso-
ciados como hipotonía, colapso, síncope, incontinencia. 

3. Gastrointestinales: dolor abdominal, vómitos.19

Los síntomas pueden ocurrir en cualquier orden, aunque 
los cutáneos suelen ser los primeros en manifestarse y es-
tán presentes en la mayoría de los casos20. En un estudio 
reciente, de una cohorte de 2012 pacientes adultos y niños 
con anafilaxia, la piel era el órgano más frecuentemente 
afectado (84%), seguido de los síntomas cardiovasculares 
(72%) y los respiratorios (68%)21. En ocasiones, si la progre-

sión es muy rápida los síntomas cutáneos pueden no es-
tar presentes al comienzo de la anafilaxia, ser muy leves 
y transitorios e incluso estar ausentes en un 18% de los 
casos22. Los síntomas respiratorios ocurren más frecuen-
temente en niños y los cardiovasculares predominan en 
adultos. Ambos son los que pueden poner en peligro la 
vida del paciente en una anafilaxia. Los síntomas gas-
trointestinales como náuseas, vómitos, dolor abdominal 
y diarrea pueden asociarse también a anafilaxia. Las ma-
nifestaciones neurológicas son mucho menos frecuentes. 
En los lactantes, el diagnóstico clínico puede resultar to-
davía más difícil porque no pueden expresar muchos de 
los síntomas iniciales (prurito, odinofagia, sensación de 
muerte...) y otros síntomas más habituales a estas edades, 
como regurgitaciones y deposiciones blandas, son poco 
específicos. En ellos es típica la presencia de intensa irri-
tabilidad. Habitualmente se trata del primer episodio de 

Medicamentos y medios diagnósticos 30,95-62%

Alimentos 22,6-34,23%

Picaduras de insectos 8,6-34,23%

Factores físicos 3,4-4%

Otros (incluye látex) 7,26%

Idiópatica 3,4-21,73%

Adaptada de ref. 24.

Signos y síntomas de anafilaxia

Cutáneos

• Tras la ingestión: Urticaria generaliza-
da y angioedema, Síndrome perioral 
(prurito orofaríngeo). Edema local in-
mediato en labios, lengua, paladar y 
garganta. Pápulas peribucales.

• Por contacto: Urticaria (habón y erite-
ma), eccema y dermatitis atópica. 

Digestivos

• Odinofagia 

• Náuseas 

• Vómitos 

• Dolor abdominal 

• Diarrea

Respiratorios

• Rinorrea

• Estornudos 

• Prurito faríngeo 

• Opresión torácica 

• Disfonía/afonía

•  Estridor

• Tos perruna 

• Sibilancias 

• Disnea 

• Cianosis

•  Parada respiratoria

Cardiovasculares

• Taquicardia/bradicardia

• Arritmia 

• Hipotensión 

• Parada cardiaca 

• Colapso cardiovascular

Neurológicos

• Cambio en nivel actividad 

• Sensación de muerte inminente 

• Ansiedad 

• Mareo 

• Confusión 

• Pérdida de conciencia

Adaptada de ref. 24
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anafilaxia, por lo que, si no tenemos un alto índice de sos-
pecha, puede pasar desapercibida23. 

Hasta en un 20% de los casos de anafilaxia se pueden pre-
sentar reacciones bifásicas, es decir, recurrencia de los sínto-
mas. Habitualmente se produce entre 4-12 horas del inicio 
de los síntomas y pueden ser incluso más graves, afectando 
generalmente a los mismos órganos que la reacción inicial. 
Aunque no existen datos que nos orienten a su aparición, 
un retraso en la administración de adrenalina o una admi-
nistración insuficiente pueden incrementar el riesgo de re-
acciones bifásicas. 

1.4. Alimentos alergénicos 

La alergia a la leche de vaca aparece con la introducción en 
la alimentación de la fórmula adaptada (lactancia artificial). 
Las proteínas que suelen causar esta alergia son la caseína 
y la lactoalbúmina. Los síntomas pueden ser muy variables, 
desde manifestaciones cutáneas hasta la anafilaxia. Nor-
malmente desaparece antes del año de vida y raramente 
dura pasados los 4 o 5 años. 

La alergia a los frutos secos se inicia a una edad temprana, es 
de por vida y puede acabar en numerosas ocasiones en ana-
filaxia. Cacahuetes y frutos secos, como almendras, nueces 
o avellanas, pueden causar síntomas por contacto mínimo. 

En el huevo, se debe generalmente a una reacción alérgica 
provocada por la ovoalbúmina, proteína característica del 
huevo que está presente en la clara. La sintomatología es 
fundamentalmente cutánea, seguida de digestiva y respi-
ratoria. Se llega a la tolerancia tras un período de evitación 
prolongada, sobre todo cuando el primer contacto se ha 
producido antes de los seis meses.  

En cuanto al pescado y marisco los síntomas cutáneos son 
los más frecuentes, aunque un 10% de los pacientes pre-
senta manifestaciones respiratorias tras la inhalación de 
vapores. Los pescados mas alergénicos son la merluza, el 
bacalao, el gallo y el lenguado. Los menos alergénicos son 
el atún y el emperador. Hay que poner especial cuidado en 
aquellos productos enriquecidos con omega3 o grasa del 
pescado. Los mariscos que provocan más casos de alergia 
son la gamba y el calamar, con sintomatología cutánea y 
respiratoria, pudiendo llegar frecuentemente a cuadros de 
anafilaxia.  

Las frutas más alergénicas son: manzana, melocotón, pera, 
cereza, albaricoque, ciruela, fresa. En España, lo son en par-
ticular el melocotón y el melón. 

El cacahuete se consume como fruto seco y causa reaccio-
nes anafilácticas con mucha frecuencia. La soja suele tener 
un poder antigénico igual a la leche de vaca.  

En las legumbres, las lentejas son la causa de alergia más fre-
cuente, seguidas de los garbanzos. A diferencia con la leche 
de vaca y el huevo, existe una baja posibilidad de tolerancia 
posterior al pescado, frutos secos o leguminosas. 

Se considera un índice de mal pronóstico evolutivo la per-
sistencia de la reactividad clínica a los cinco años de edad 
en la alergia a la leche de vaca, a los nueve años en la alergia 
a huevo, a los 10 años en la alergia a las legumbres o frutos 

secos y a los 12 años en la alergia al pescado. Los meca-
nismos de esta tolerancia todavía no se conocen. En la Di-
rectiva Europea 2003/89/CE se encuentra una relación de 
los antígenos alimentarios más comunes. Recientemente, 
la Autoridad Científica de Seguridad Alimentaria Europea 
(EFSA) ha emitido un informe sobre el etiquetado de alér-
genos en los productos industriales y sobre la imposibili-
dad de establecer umbrales por debajo de los que no se 
da reacción alérgica. Hay que destacar que las distintas 
manipulaciones a las que se somete el alimento antes 
de ingerirlo (pasteurización, esterilización, congelación) 
raramente pueden modificar o influir en su capacidad 
alergénica. Sin embargo, sí se ha observado que la madu-
ración de frutas y legumbres aumenta su alergenicidad. 

Es importante destacar la existencia de la nueva legisla-
ción española de etiquetado de alimentos (Real Decreto 
2220/2004), que obliga a la declaración de los alérgenos 
más frecuentes presentes, aun en cantidades mínimas, en 
cualquier producto manufacturado. 

1.5. Diagnóstico y tratamiento 

El diagnóstico de la alergia alimentaria se basa en la anam-
nesis, la sensibilización al alimento mediante pruebas cu-
táneas (prick) y/o determinación de IgE sérica específica y 
la prueba de provocación con el alimento. 

En muchas ocasiones es preciso utilizar el alimento fresco 
para realizar la prueba cutánea (prick-prick), especialmen-
te en el caso de los vegetales. 

Aunque en la práctica clínica habitual no siempre es ne-
cesario realizar pruebas de provocación a alimentos, és-
tas son imprescindibles cuando hay discordancia entre 
la anamnesis y las pruebas cutáneas o la determinación 
de IgE específica. Se pueden realizar pruebas de provo-
cación abiertas, a simple o a doble ciego controlada con 
placebo. Esta última constituye el patrón diagnóstico in-
ternacionalmente admitido como “gold standard” (patrón 
de oro)26-18. Se debe establecer un diagnóstico exacto y 
actualizado con el fin de evitar restricciones dietéticas in-
necesarias que puedan comprometer la calidad de vida y 
nutrición del niño.

Periódicamente, cada uno o más años, según el alimento 
implicado, los datos de la historia clínica y la evolución de 
la sensibilización alérgica valorada por el estudio inmu-
noalérgico, hay que comprobar la instauración de tole-
rancia mediante la prueba de exposición controlada con 
el alimento. 

En la actualidad el tratamiento recomendado en la alergia 
a los alimentos se basa en26-28:

• La eliminación del alimento responsable y de otros ali-
mentos, con reacción clínica cruzada hasta que se lleve 
a cabo el diagnóstico definitivo.  

• Educación del paciente y su familia, sobre la dieta 
de eliminación y posibles fuentes ocultas para evitar su 
ingestión accidental, del reconocimiento precoz de los 
signos y síntomas y de la técnica de autoadministración 
de medicación en caso de una ingesta accidental.  
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• Tratamiento de los síntomas ante su ingestión accidental, 
lo más adecuado es seguir un protocolo de actuación, ya 
que en función de los síntomas presentados se emplea-
rán los fármacos y las medidas oportunas. Para el trata-
miento sintomático (cutáneo, digestivo) se recomienda el 
uso de antihistamínicos (p. ej.: terfenadina, elastina, ceti-
rizina, loratadina o astemizol).

• En el caso de manifestaciones respiratorias se utilizan 
broncodilatadores (p. ej.: salbutamol, terbutalin, etc.). En 
cuanto a los corticoides, tienen que serempleados en si-
tuaciones muy concretas y nunca como primera elección. 
Se suelen emplear en manifestaciones alérgicas crónicas. 

El fármaco de elección en reacciones graves o anafilácticas 
es la adrenalina, que ha de administrarse vía intramuscular 
a dosis de 0,1 mg/10 kg de peso. En España disponemos 
actualmente de un dispositivo que ya viene preparado para 
la autoadministración de adrenalina intramuscular. Los hay 
en dos presentaciones, una con una dosis de 0,15 mg para 
niños de 10 a 25 kg y otra con una dosis de 0,30 mg para 
adultos y niños de >25 kg.

2. EPIDEMIOLOGÍA 

No hay demasiados datos sobre la incidencia de la anafi-
laxia en la población general, y los que hay son difícilmente 
comparables debido a la amplia variabilidad en los criterios 
de selección y en las poblaciones diana, y por la falta de una 
definición universalmente aceptada de anafilaxia. Parece 
claro, no obstante, que es una patología poco reconocida y 
en muchas ocasiones tratada de manera inadecuada. 

Los estudios publicados en los últimos 5 años revelan 
una incidencia de 50 a 112 episodios por 100.000 perso-
nas-año. Si se analiza por grupos de edad, en los niños de 0 
a 4 años es tres veces mayor que en el resto de los grupos, 
y la mayor incidencia se observa en los dos primeros años 
de vida. La prevalencia se estima entre el 0,3%y el 5,1%. 
En los últimos 10-15 años se ha producido un incremento 
de cinco a siete veces en la admisión por anafilaxia en los 
hospitales, aunque la mortalidad ha permanecido estable, 
más elevada en los grupos de mayor edad, probablemente 
por la presencia de comorbilidad que aumenta la probabi-
lidad de sufrir complicaciones de la anafilaxia (hipotensión, 
hipoxia, arritmias). El 57% de los episodios ocurren en el 
hogar, el 21 % al aire libre, el 5% en restaurantes, el 3% en 
el consultorio médico, el 4% en hospitales y el 1% en la es-
cuela.

La recurrencia de la anafilaxia en un paciente por la misma 
causa o por una causa relacionada varía del 26,5% al 54% 
según las series. En una serie española, la incidencia de una 
primera recurrencia fue de 3,2 episodios por 100 perso-
nas-año siendo menor para la anafilaxia por medicamentos 
(2,0 episodios por 100 personas-año) que por alimentos o 
látex (8,6 y 5,6 episodios por 100 personas-año, respectiva-
mente). 

La mortalidad por anafilaxia es poco frecuente e incide prin-
cipalmente en adolescentes y adultos jóvenes, sobre todo 
cuando la causa es alimentaria. Si nos centramos en las reac-
ciones más graves, las catalogadas como shock anafiláctico, 
la incidencia varía entre 3,2 y 10 por 100.000 personas-año, 

con una mortalidad que llega hasta el 6,5%, muy superior 
a la de las reacciones anafilácticas en general. 

Aunque clásicamente se ha establecido que la frecuencia 
de anafilaxias bifásicas puede llegar al 20%, los estudios 
más recientes la sitúan alrededor del 4,6%28. En cuanto 
a los centros escolares se refiere, hasta dos tercios de los 
colegios tienen como mínimo un niño con riesgo de anafi-
laxia. Se calcula que la anafilaxia aparece con una frecuen-
cia de un episodio por cada 10.000 niños al año, y el 82% 
de dichos episodios ocurren en niños en edad escolar y 
entre el 10 y el 18% ocurren en la escuela. 

Los estudios indican que en niños existe mayor prevalen-
cia de alergias alimentarias en el sexo masculino y a la in-
versa en adultos. 

Los niños con dermatitis atópica tienen más probabilidad 
de presentar una alergia a los alimentos y los menores con 
alergia a alimentos son un grupo de riesgo para padecer 
asma en edades posteriores de la vida. Las poblaciones 
con altas tasas de colonización intestinal presentan me-
nor incidencia de alergia que las menos colonizadas. Por 
ejemplo, parece ser que los recién nacidos que han preci-
sado tratamiento antibiótico están más expuestos a pre-
sentar sensibilizaciones posteriores. 

Un mayor número de infecciones en la infancia puede ayu-
dar a prevenir las enfermedades alérgicas y los niños de fa-
milias numerosas padecen menos enfermedades atópicas. 
El hecho de que las alergias sean más habituales en am-
bientes urbanos y altamente civilizados se debe a que en 
estos últimos existen menores concentraciones de alérge-
nos y menos contaminaciones bacterianas. Los alimentos 
más frecuentemente implicados dependen del grupo de 
edad, localización geográfica y hábitos de consumo: 

En Estados Unidos es el cacahuete de uso frecuente  en 
la mantequilla de cacahuete; en Italia el trigo, de mucho 
consumo en la pasta; en los países nórdicos, el pescado 
(casi el 40% de los niños suecos son alérgicos al pescado). 
En España son, por orden de importancia: huevo, leche 
de vaca, pescado, leguminosas y frutas-frutos secos. En 
los países occidentales el primer alimento no homólogo 
que se consume en cantidades importantes es la leche 
de vaca. Por ello, sus proteínas suelen ser los primeros 
antígenos que pueden desencadenar reacciones. Otros 
alimentos que también suelen producir alergias en las pri-
meras etapas de la vida son el huevo y el pescado24. 

3. MARCO JURÍDICO 

Actualmente no existe en el ámbito europeo una legisla-
ción específica que regule y proteja los derechos de los 
niños y niñas con alergias. Son, por tanto, las legislacio-
nes nacionales las que rigen el cuidado de la salud de las 
poblaciones escolares en horario lectivo. No obstante, en 
la Declaración de los Derechos del Niño (aprobada por 
la Asamblea General de las Naciones Unidas el 20 de no-
viembre de 1959) se recoge, en el artículo quinto, que: “El 
niño física o mentalmente impedido o que sufra algún im-
pedimento social debe recibir el tratamiento, la educación y 
el cuidado especial que requiere su caso particular”. En este 
sentido, en el caso particular que nos ocupa, se considera 
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conveniente establecer políticas educativas que promue-
van una escolarización segura del alumnado alérgico. 

A continuación se citan algunas referencias legislativas de 
ámbito nacional sobre el tema: 

Constitución Española de 1978 

• Artículo 9.2. Corresponde a los poderes públicos promover 
las condiciones para que la libertad y la igualdad del indivi-
duo y de los grupos en que se integra sean reales y efectivas; 
remover los obstáculos que impidan o dificulten su plenitud 
y facilitar la participación de todos los ciudadanos en la vida 
política, económica, cultural y social. 

• Artículo 27.1. Todos tienen el derecho a la educación [...]. 
Artículo 27.4. La enseñanza básica es obligatoria y gratui-
ta. Artículo 43. Se reconoce el derecho a la protección de la 
salud. “

Ley Orgánica 1/1996, de 15 de enero, de Protección Jurídi-
ca del Menor, de modificación parcial del Código Civil y de 
la Ley de Enjuiciamiento Civil 

• Artículo 2. Principios generales 

En la aplicación de la presente Ley primará el interés superior 
de los menores sobre cualquier otro interés legítimo que pu-
diera concurrir. [...] 

• Artículo 10. Medidas para facilitar el ejercicio de los dere-
chos. 

Los menores tienen derecho a recibir de las Administracio-
nes públicas la asistencia adecuada para el efectivo ejercicio 
de sus derechos y que se garantice su respeto. 

• Artículo 11. Principios rectores de la acción administrativa:

1. Las Administraciones públicas facilitarán a los menores la 
asistencia adecuada para el ejercicio de sus derechos. [...] 

Las Administraciones públicas deberán tener en cuenta las 
necesidades del menor al ejercer sus competencias, especial-
mente en materia de control sobre productos alimenticios, 
consumo, vivienda, educación, sanidad, cultura, deporte, es-
pectáculos, medios de comunicación, transportes y espacios 
libres en las ciudades. 

Las Administraciones públicas tendrán particularmente en 
cuenta la adecuada regulación y supervisión de aquellos espa-
cios, centros y servicios, en los que permanecen habitualmente 
niños y niñas, en lo que se refiere a sus condiciones físico-am-
bientales, higiénico-sanitarias y de recursos humanos y a sus 
proyectos educativos, participación de los menores y demás 
condiciones que contribuyan a asegurar sus derechos. [...]

Ley Orgánica 2/2006, de 3 de mayo, de Educación (LOE) 

• Artículo 1. Principios 

El sistema educativo español, configurado de acuerdo con 
los valores de la Constitución y asentado en el respeto a los 
derechos y libertades reconocidos en ella, se inspira en los 
siguientes principios: 

a. La calidad de la educación para todo el alumnado, 
independientemente de sus condiciones y circunstan-
cias. 

b. La equidad, que garantice la igualdad de oportuni-
dades, la inclusión educativa y la no discriminación, y 
actúe como elemento compensador de las desigualda-
des personales, culturales, económicas y sociales, con 
especial atención a las que deriven de discapacidad. 

c. La flexibilidad para adecuar la educación a la diversi-
dad de aptitudes, intereses, expectativas y necesidades 
del alumnado, así como a los cambios que experimen-
tan el alumnado y la sociedad. 

Ley 17/2011, de 5 de julio, de Seguridad Alimentaria y 
Nutrición

 Artículo 40. Medidas especiales dirigidas al ámbito escolar. 

3. Las escuelas infantiles y los centros escolares proporcio-
narán a las familias, tutores o responsables de todos los co-
mensales, incluidos aquellos con necesidades especiales (in-
tolerancias, alergias alimentarias u otras enfermedades que 
así lo exijan), la programación mensual de los menús, de la 
forma más clara y detallada posible, y orientarán con me-
nús adecuados, para que la cena sea complementaria con el 
menú del mediodía. 

4. En los supuestos en que las condiciones de organización 
e instalaciones lo permitan, las escuelas infantiles y los cen-
tros escolares con alumnado con alergias o intolerancias 
alimentarias, diagnosticadas por especialistas, y que, me-
diante el correspondiente certificado médico, acrediten la 
imposibilidad de ingerir, determinados alimentos que perju-
dican su salud, elaborarán menús especiales, adaptados a 
esas alergias o intolerancias. Se garantizarán menús alter-
nativos en el caso de intolerancia al gluten.

No obstante, decir también que el Código Penal español 
en su artículo 195, bajo el nombre de delito de omisión del 
deber de socorro dispone que, puedan derivarse respon-
sabilidades de la no actuación, a quien, pudiendo soco-
rrer a otra una persona, sin grave riesgo para sí mismo, no 
lo haga. Este delito podría imputarse tanto a las personas 
como al centro educativo como institución.

El Ministerio de Sanidad, recomienda, que el personal de 
la escuela con el que el niño pasa habitualmente un tercio 
de su jornada, estén informadas de las características, de 
la gravedad y de las pautas a seguir, si se produce una re-
acción alérgica incluida, la administración de la adrenali-
na. Según las recomendaciones del Ministerio, también es 
necesaria y fundamental para una escolarización segura, 
la colaboración y comunicación entre todas las partes im-
plicadas: los Servicios Sanitarios, profesionales sanitarios, 
Administración Educativa, la comunidad escolar, la familia 
y el alumno. 

Ahora bien, no existe una ley que obligue a los profesores 
a administrar un medicamento o a aprender a utilizar los 
inyectores de adrenalina, por lo que se podría interpretar 
que, a falta de una enfermera u otro profesional sanitario 
en el centro, la seguridad de un niño o niña alérgico, que-
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da en cierta medida, a disposición de la “buena voluntad” 
de los profesores o del propio centro escolar. 

Por último, clarificar, que la administración de adrenalina, es 
siempre un tratamiento de emergencia, que puede salvar 
una vida pero: NO sustituye a la emergencia hospitalaria. 

4. JUSTIFICACIÓN 

Toda la población adolescente y casi toda la población in-
fantil que reside en España está escolarizada. Entre esa gran 
diversidad de alumnado, hay una población alérgica que, 
cada día, hace frente a diferentes situaciones potencial-
mente problemáticas para su salud, y que aumentan por un 
mayor tiempo de permanencia del alumnado en el centro 
educativo, el creciente incremento de la casuística y por la 
dificultad de controlar los alérgenos en el entorno escolar. 

El almuerzo en el comedor escolar, el refrigerio de media 
mañana, los talleres (cocina, manualidades u otros) que 
requieran estar en contacto con distintos materiales..., las 
excursiones, los cumpleaños, las celebraciones, las activida-
des extraescolares, las actividades en el gimnasio, etc. pue-
den convertirse en ocasiones de riesgo (incluso el material 
del aula puede ser potencialmente peligroso). 

Los síntomas iniciales de una reacción alérgica pueden ser 
leves y difíciles de interpretar si se carece de formación y 
tampoco resulta fácil predecir la gravedad final de las reac-
ciones, aunque se conozcan los síntomas iniciales. Por ello 
es necesario disponer de un plan de prevención y de ac-
tuación que incluya la información básica sobre la alergia y 
sus posibles reacciones a toda la comunidad educativa, así 
como una formación específica a docentes y personal del 
centro educativo. Para que cualquier situación de riesgo no 
cause la exclusión de las actividades lectivas y lúdicas, las 
administraciones públicas y el propio centro educativo han 
de asegurar en la medida de lo posible que la escolarización 
de este perfil de alumnado se realice en las mismas condi-
ciones que el resto de sus compañeros. 

5. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN Y OBJETIVOS

5.1. Pregunta de investigación

¿Un programa de formación sobre anafilaxia y manejo de 
autoinyectores de adrenalina mejoraría los conocimientos 
que tienen los profesores de educación?

5.2. Objetivos

Objetivo general

Mejorar los conocimientos y habilidades de los profesores 
que trabajan en los centros escolares de educación primaria 
de la ciudad de Oviedo sobre anafilaxia y manejo de autoin-
yectores de adrenalina, para abordar las situaciones deriva-
das de una reacción anafiláctica, por medio de un programa 
específico de formación.

Objetivos específicos

• Evaluar el nivel de conocimientos del profesorado de Edu-
cación Primaria de la ciudad de Oviedo sobre reacciones 

anafilácticas y el correcto manejo de los autoinyectores 
de adrenalina.

• Analizar la necesidad del profesorado de Educación Pri-
maria de la ciudad de Oviedo, de recibir Programas de 
Formación sobre reacciones anafilácticas y manejo de 
autoinyectores de Adrenalina.

• Valorar la efectividad de un programa de formación al 
profesorado de los centros escolares de Educación Pri-
maria de la ciudad de Oviedo que les acerque a la iden-
tificación y correcta actuación ante una reacción anafi-
láctica.

5.3. Hipótesis

• El profesorado de Educación Primaria de los centros es-
colares de la ciudad de Oviedo carece de la información 
necesaria para enfrentarse a las situaciones derivadas 
de una reacción anafiláctica.

• El profesorado de Educación Primaria de los centros es-
colares de la ciudad de Oviedo no carece de la informa-
ción necesaria para enfrentarse a las situaciones deriva-
das de una reacción anafiláctica.

6. MATERIAL Y MÉTODO

6.1. Tipo de estudio

Se trata de un proyecto cuasi-experimental antes-des-
pués sin grupo control. Se basará en un estudio pre-post 
en el que se evaluarán los conocimientos de la población 
diana antes y después de la intervención.

6.2. Población y muestra

La población diana será el profesorado de Educación Pri-
maria de la ciudad de Oviedo.

Para el cálculo de la muestra hemos utilizado los datos ob-
tenidos en último Informe sobre el Estado y la Situación 
del Sistema Educativo Asturiano (Curso 2013-2014)28, 
además de la pertinente consulta a cada centro escolar 
(Anexo I):

• Población escolar: 47.279 escolares en Educación Prima-
ria, de los cuales 10.406 corresponden a la localidad de 
Oviedo.

• Población de profesores: 773 profesores de educación 
primaria en la Localidad de Oviedo.

• Muestra: hemos decidido incluir a la totalidad de profe-
sores: 773.

6.3. Criterios de inclusión y de exclusión

Criterios de inclusión

• Profesor de Educación Primaria que imparta clases en la 
localidad de Oviedo.
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Criterios de exclusión

• Otros trabajadores de Educación primaria que no sean 
profesores.

• Que rechace participar en el estudio.

6.4. Tiempo y lugar de estudio

La recogida de datos se iniciará el 2 de octubre de 2017 y 
terminará el 27 de noviembre de 2017.

El estudio se llevará a cabo en todos los centros de Edu-
cación Primaria de ámbito público y/o concertado de la 
población de Oviedo (Anexo I).
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6.5. Variables a estudio

6.6. Instrumentos de recogida de datos

Para obtener todos los datos necesarios en nuestra investi-
gación, utilizaremos un cuestionario adaptado de la Asocia-
ción Española de alérgicos a alimentos y látex dirigido a los 
centros educativos (profesores) (Anexo II)

Añadiremos varios ítems a dicho cuestionario, para obtener 
la información de todas las variables a estudio.

6.7. Procedimiento para la recogida de datos

Tras la previa solicitud de permiso por escrito al Director de 
cada Centro para la realización del estudio, se iniciará la re-
cogida de datos por parte de la investigadora.

Variables Clase o tipo Definición operativa Escala y forma de medida

Conocimiento 
reacciones 
anafilácticas

Variable 
dependiente.
Cualitativa

Se define como el conocimiento sobre aquellas 
reacciones alérgicas que son potencialmente mortales.

Nominal dicotómica.
Categorías:
Conocimiento/no 
conocimiento.

Conocimiento 
en el manejo de 
autoinyectores 
de adrenalina

Variable 
dependiente.
Cualitativa

Se define como el conocimiento acerca de la utilización 
de un tipo de aparato medico en forma similar a 
un lápiz con una jeringa y aguja hipodérmica que 
administra una dosis medida de adrenalina, cuyo fin es 
evitar o detener un shock anafiláctico

Nominal dicotómica.
Categorías: Conocimiento/no 
conocimiento.

Profesores 
de Educación 
Primaria

Variable 
independiente.
Cualitativa.

Se define como aquella persona que se dedica 
profesionalmente a la enseñanza en niños de entre 6 
y 12 años de edad, y posee la titulación universitaria 
necesaria para ello.

Nominal dicotómica.
Categorías: Profesores de 
educación primaria/ otros 
trabajadores

Centro escolar
Variable confusora-
modificadora del 
efecto. Cualitativa.

Institución educativa que imparte educación o 
enseñanza

Nominal y politómica.
Categorías: Consultar listado 
de centros escolares en Oviedo 
(Anexo I)

Edad

Variable confusora-
modificadora del 
efecto.
Cualitativa.

Tiempo vivido desde el nacimiento. De razón discreta.

Sexo

Variable confusora-
modificadora del 
efecto.
Cualitativa.

Condición orgánica que distingue hombres y mujeres. Nominal y dicotómica. 
Categorías: Hombre/mujer.

Cursos en 
primeros auxilios

Variable confusora-
modificadora del 
efecto.
Cualitativa

Cursos para aprender a actuar ante una emergencia 
médica y/o atender a aquellas personas que han sufrido 
un accidente.

Nominal y dicotómica.
Categorías : Si/No.

Protocolo de 
actuación

Variable confusora-
modificadora del 
efecto. Cualitativa.

Se define como el conjunto de procedimientos 
específicos establecidos en un plan.

Nominal y dicotómica.
Categorías: Si/No.

La investigadora, se presentará en el centro, en día y hora 
acordado con la Dirección del Centro para presentar el 
estudio en el claustro de profesores. Se presentarán, por 
escrito, los objetivos y el método a estudio (Anexo III) a los 
participantes. Se les entregará el consentimiento informa-
do (Anexo IV), el cual tendrá que ser leído, entendido y 
firmado antes de pasar a realizar el cuestionario. 

Se les pasará el correspondiente cuestionario (que tendrá 
carácter anónimo), el cual se realizará en un periodo de 
tiempo máximo de 15 minutos. Transcurrido dicho perio-
do de tiempo, se recogerán los cuestionarios cumplimen-
tados.

Una vez recogidos la totalidad de cuestionarios de todos 
los centros escolares indicados, contaremos con el plazo 
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de un mes para el análisis de los datos obtenidos, con el 
fin de que si realmente se demuestra que existe una esca-
sez de conocimientos por parte de los profesores sobre las 
reacciones anafilácticas y el manejo de autoinyectores de 
Adrenalina, podamos llevar a cabo nuestro Programa de 
Formación específico sobre este tema (Anexo V).

6.8. Análisis de datos

Se analizarán los datos mediante el programa estadístico 
SPSS-22.

Se realizará un análisis estadístico descriptivo. Las variables 
cuantitativas serán descritas a través de la media, desvia-
ción estándar y rango y las variables cualitativas se expresa-
rán mediante tabla de frecuencias y/o porcentajes.

Para comparar las variables cualitativas se empleará el test 
de chi cuadrado y para la comparación de las variables 
cuantitativas con las cualitativas de dos o más categorías se 
utilizará el análisis de la varianza (ANOVA).

6.9. Aspectos éticos

Se garantizarán el anonimato de los participantes y la con-
fidencialidad en todo el proceso de recogida de datos, aná-
lisis y publicación de los mismos (Ley Orgánica 15/1999, de 
13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Per-
sonal).

7. LIMITACIONES

Es un estudio limitado en el tiempo, ya que se evalúan los 
conocimientos en anafilaxia y en el manejo de autoinyecto-
res de adrenalina, a los profesores de Educación Primaria de 
la ciudad de Oviedo, del curso escolar 2017-2018.

También decir, que se trata de una población limitada en el 
espacio, ya que solo representa a la zona geográfica a la que 
pertenece la población sometida a estudio (Oviedo).

El tamaño de la población de nuestra investigación no re-
presenta a la totalidad de los profesores de la comunidad 
autónoma, lo que nos puede dar lugar a un sesgo de mues-
treo.

8. PRESUPUESTO

En la siguiente tabla se presenta el cálculo anticipado de 
los gastos que requiere el proyecto de investigación para 
su ejecución, con el fin de hacer las previsiones financieras. 
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ANEXOS

Anexo 1. Listado de centros escolares de educación 
primaria de la ciudad de Oviedo

1. COLEGIO AMOR DE DIOS

http://web.educastur.princast.es/conc/amordedios/

Teléfono de contacto: 985280573

Email: amordedios@educastur.org

Nº profesores: 15  Nº alumnos: 294

2. COLEGIO AUSEVA

http://web.educastur.princast.es/conc/auseva/

Teléfono de contacto: 985297311

Email: auseva@educastur.org

Nº profesores: 16  Nº alumnos: 305

3. COLEGIO BAUDILIO ARCE

http://webeducastur.princast.es/cp/baudilio/

Teléfono de contacto: 985251392

Email: baudilio@educastur.org

Nº profesores: 26  Nº alumnos: 300

4. COLEGIO BUENAVISTA I

http://web.educastur.princast.es/cp/buenavis/

Teléfono de contacto: 985252854

Email: buenavis@educastur.org

Nº profesores:  20  Nº alumnos: 225

5. COLEGIO BUENAVISTA II

http://web.educastur.princast.es/cp/buenavis2/

Teléfono de contacto: 985272243

Email: buenavi2@educastur.org

Nº profesores:  15  Nº alumnos: 130

6. COLEGIO CARMEN RUIZ-TILVE

http://web.educastur.princast.es/cp/corredoria3/

Teléfono de contacto: 985282188

Email: corredoria3@educastur.org

Nº profesores: 11  Nº alumnos: 259

7. COLEGIO DOLORES MEDIO

http://blog.educastur.es/cpdoloresmedio/

Teléfono de contacto: 985210974

Email: doloresm@educastur.org

Nº profesores: 9  Nº alumnos: 120
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8. COLEGIO DULCE NOMBRE DE JESUS (DOMINICAS)

http://www.dominicasoviedo.com/

Teléfono de contacto: 985231650

Email: dulcenombredejesus@educastur.org

Nº profesores: 22  Nº alumnos: 453

9. COLEGIO FOZANELDI

http://web.educastur.princast.es/cp/fozaneld/

Teléfono de contacto: 985201039

Email: fozaneld@educastur.org

Nº profesores: 25  Nº alumnos: 297

10. COLEGIO GERMAN FERNANDEZ RAMOS

http://web.educastur.princast.es/cp/germanfe/

Teléfono de contacto: 985283663

Email: germanfe@educastur.org

Nº profesores: 23  Nº alumnos: 250

11. COLEGIO GESTA I-II

http://www.colegiogesta.com

Teléfono de contacto: 985232865

Email: cpgesta@educastur.org

Nº profesores: 46  Nº alumnos: 484

12. COLEGIO GUILLEN LAFUERZA

http://web.educastur.princast.es/cp/guilllenl/

Teléfono de contacto: 985291746

Email: guillenl@educastur.org

Nº profesores: 15  Nº alumnos: 146

13. COLEGIO JUAN RODRIGUEZ MUÑIZ

http://web.educastur.princast.es/cp/juanrodr/

Teléfono de contacto: 985258868

Email: juanrodr@educastur.org

Nº profesores: 27  Nº alumnos: 280

14. COLEGIO LA CORREDORIA

http://web.educastur.princast.es/cp/lacorred/

Teléfono de contacto: 985280267

Nº profesores: 53  Nº alumnos: 465

15. COLEGIO LA ERIA

http://web.educastur.princast.es/cp/cplaeria/

Teléfono de contacto: 985244579

Email: cplaeria@educastur.org

Nº profesores: 33  Nº alumnos: 396

16. COLEGIO LA INMACULADA

http://www.oviedo.colegiosclaretianas.org

Teléfono de contacto: 985282727

Email: lainmaculadao@educastur.org

Nª profesores: 20  Nº alumnos: 352

17. COLEGIO LA MILAGROSA

http://www.colegiovirgenmilagrosaoviedo.com

Teléfono de contacto: 985242291

Email: virgenmilagrosa@educastur.org

Nº profesores:  24  Nº alumnos: 370

18. COLEGIO LORENZO NOVO MIER

http://web.educastur.princast.es/cp/lorenzon/

Teléfono de contacto: 985290217

Email: lorenzon@educastur.org

Nº profesores: 19  Nº alumnos: 298

19. COLEGIO LOYOLA

http://www.escolapios.es/colegios/oviedo/

Teléfono de contacto: 985295993

Email: Loyola@educastur.org

Nº profesores: 23  Nº alumnos: 447

20. COLEGIO NAZARET

http://wwwcolegionazaret.es/

Teléfono de contacto: 985231900

Email: Nazaret@educastur.org

Nº profesores:  17  Nº alumnos: 247

21. COLEGIO PABLO MIAJA

http://web.educastur.princast.es/cp/menendez/

Teléfono de contacto: 985280976

Email: pmiaja@educastur.org

Nº profesores: 15  Nº alumnos: 129

22. COLEGIO PARQUE INFANTIL

http://web.educastur.princast.es/cp/parquein/

Teléfono de contacto: 985118718

Email: parquein@educastur.org

Nº profesores: 22  Nº alumnos: 329
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23. COLEGIO POETA ANGEL GONZALEZ

http://web.educastur.princast.es/cp/corredoria2/

Teléfono de contacto: 985292777

Email: corredoria2@educastur.org

Nº profesores: 42  Nº alumnos: 547

24. COLEGIO SAGRADA FAMILIA

http://web.educastur.princast.es/conc/sagradafamiliao/

Teléfono de contacto: 985213524

Email: sagradafamiliao@educastur.org

Nº profesores: 6  Nº alumnos: 32

25. COLEGIO SAN IGNACIO

http://web.educastur.princast.es/conc/sanignacio/

Teléfono de contacto: 985233300

Email: sanignacio@educastur.org

Nº profesores: 26  Nº alumnos: 478

26. COLEGIOSAN LAZARO-ESCUELAS BLANCAS

http://web.educastur.princast.es/cp/sanlazar/

Teléfono de contacto: 985217559

Email: sanlazar@educastur.org

Nº profesores: 18  Nº alumnos: 165

27. COLEGIO SAN PEDRO DE LOS ARCOS

http://web.educastur.princast.es/cp/sanpedro/

Teléfono de contacto: 985283153

Email: sanpedro@educastur.org

Nº profesores:  12  Nº alumnos: 125

28. COLEGIO SANTA MARIA DEL NARANCO

http://www.smnaranco.org

Teléfono de contacto: 985294140

Email: santamadelnaranco@educastur.org

Nº profesores:  40  Nº alumnos: 755

29. COLEGIO SANTA TERESA DE JESUS

http://web.educastur.princast.es/conc/
santateresadejesus/

Teléfono de contacto: 985296154

Email: santateresadejesus@educastur.org

Nº profesores: 16  Nº alumnos: 354

29. COLEGIO SANTO ANGEL DE LA GUARDA

http://www.santoangeloviedo.com/

Teléfono de contacto: 985221728

Email: santoangeldelaguarda@educastur.org

Nº profesores:  17   Nº alumnos: 285

30. COLEGIO SANTO DOMINGO DE GUZMAN

http://www.oviedo.fesd.es/

Teléfono de contacto: 985221946

Email: santodomingodeguzman@educastur.org

Nº profesores: 18  Nº alumnos: 297

31. COLEGIO VENERANDA MANZANO

http://www.cpvenerandamanzano.es/

Teléfono de contacto: 985225665

Email: venerand@educastur.org

Nº profesores: 24  Nº alumnos: 220

32. COLEGIO VENTANIELLES

http://web.educastur.princast.es/cp/ventanie/

Teléfono de contacto: 985287303

Email: ventanie@educastur.org

Nº profesores: 43  Nº alumnos: 443

33. COLEGIO VILLAFIRA DE OTERO

http://web.educastur.princast.es/cp/villafri/

Teléfono de contacto: 985225949

Email: villafri@educastur.org

Nº profesores: 15  Nº alumnos: 129
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Anexo II. Cuestionario dirigido a los profesores que im-
parten clase en los centros de educacion primaria de la 
ciudad de Oviedo (realizado por la AEPNAA y adaptada 
a nuestro estudio)

Edad: ______

Sexo: H___ M___

Centro Educativo:

Número de niños alérgicos a su cargo: 

Conocimiento en reacciones anafilácticas (causas, sínto-
mas, tratamiento):

SI___  NO___

Conocimiento en el manejo de autoinyectores de adre-
nalina (para qué y cómo se administran):

SI___  NO___

Realización previa de cursos de primeros auxilios:

 SI___  NO___

Sabría reconocer los síntomas de una reacción alérgica:

SI___  NO___

Usted diría que síntomas como vómitos y mareo po-
drían estar relacionados con la anafilaxia:

SI ___   NO ___

Piensa usted que una simple urticaria, habones y picor 
generalizado, puede derivar en una reacción anafilácti-
ca de máxima gravedad:

SI ___   NO ____

Ante la duda, arriesgaría y preferiría no administrar la 
Adrenalina por los efectos que pueda tener si finalmen-
te no se trata de una reacción anafiláctica:

La administraría, porque si se trata de una reacción anafi-
láctica los perjuicios de no ponerla serían peores que los 
producidos por ponerla sin tratarse al final de una reacción 
anafiláctica ___

Esperaría al último momento para administrarla, si veo que 
realmente le cuesta respirar ___

No la pondría si no médico no se pone en contacto conmi-
go y me lo ordena ___

En caso de una reacción anafiláctica, que haría primero:

Avisar al 112 ___  Administrar la Adrenalina ___

Personalmente, en mi aula acepto custodiar y adminis-
trar adrenalina para alumn@s con alergia alimentaria:

SI ___ NO ___ 

Acepto custodiarla pero no administrarla, porque no sé si 
lo sabría hacer ___

Mi actuación realizada en el centro ante las reacciones 
alérgicas han consistido en:

Avisar rápidamente a la familia ___

Avisar a los servicios de emergencias ___

Administrar la medicación prescrita por el médico ___

Otro: ___

Ha practicado usted alguna vez con un simulador de 
autoinyector de adrenalina:

SI ___  NO ___

Cree que existe en su centro al menos un autoinyector 
de adrenalina por cada niño alérgico, tal y como recla-
man las Asociaciones de Pediatría:

No sé si hay autoinyectores de Adrenalina en el centro __

En mi aula dispongo de al menos un autoinyector de 
Adrenalina para cada alumno alérgico ___

Sólo disponemos de un autoinyector de Adrenalina para 
todo el centro, y está en el botiquín del conserje ___

En mi centro existe un protocolo de actuación ante re-
acciones alérgicas, personalizado para cada alumn@ 
alérgico, ya que se exige en su matriculación: 

SI___  NO___

El protocolo que os proporcionan (en caso de que lo ha-
gan) tiene información suficiente para que el profeso-
rado conozca cómo actuar ante una reacción alérgica:

SI ___  NO ___

El informe clínico del pediatra/médico especialista apor-
ta suficiente información sobre la alergia del niñ@, cómo 
evitar sus alérgenos y prevenir reacciones en la escuela:

SI ___  NO___
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Las reacciones alérgicas que se han producido en mi 
centro educativo han sido:

En el almuerzo de media mañana ___

En el patio o recreo ___

Gimnasio/ actividades de Educación Física ___

El autobús escolar ___

Fiestas y celebraciones ___

En el comedor escolar ___

Otros: ___

Crees que un Programa de Formación sobre anafilaxia 
y utilización de autoinyectores de Adrenalina, te servi-
ría de ayuda en el manejo de las situciones derivadas de 
una reacción alérgica grave:

SI ___  NO ___

Anexo III. Información sobre el estudio para los partici-
pantes

Título del estudio: Impacto de un Proyecto de Formación en 
Anafilaxia para profesores de Educación Primaria en los cen-
tro escolares de Oviedo.

En qué consiste:

•  Se trata de un estudio para evaluar los conocimientos en 
reacciones anafilácticas y en el manejo de los autoinyec-
tores de Adrenalina de los profesores de Educación Pri-
maria de Oviedo.

• La recogida de datos será realizada mediante un cues-
tionario que les será entregado por la investigadora, con 
el fin de extraer la información necesaria para el estudio, 
valorando así el nivel de conocimientos que tienen sobre 
dicho tema y barajar el llevar a cabo un Proyecto de For-
mación.

Procedimiento:

• Se solicita contestar a las preguntas del cuestionario en el 
Anexo II, en un tiempo estimado de 15 minutos.

• Una vez completado el cuestionario, deberá ser introdu-
cido en el sobre proporcionado por la investigadora y en-
tregado posteriormente a la misma.

• El cuestionario se entregará únicamente a los profesores 
que impartan clases a alumnos de Educación Primaria (es 
decir, niños que cursen desde 1º a 6º de Primaria) de la 
ciudad de Oviedo.

• Toda la información se recogerá de manera anónima y 
tratada de forma confidencial.

La investigadora

Fdo: Nazaret Tejedor Saralegui

Fecha ___/___/___

Anexo IV. Consentimiento informado

D./Dña …………………………………………………
…………………………………….., mayor de edad y 
con pleno uso de mis facultades mentales, con DNI 
…………………………… manifiesto que:

Se me ha facilitado un documento informativo sobre el 
estudio “Impacto de un Proyecto de Formación en Anafi-
laxia para profesores de Educación Primaria en los centros 
escolares de Oviedo”, habiendo comprendido el significa-
do del procedimiento.

• He recibido suficiente información sobre la naturale-
za y propósitos del estudio.

• Comprendo que mi participación es voluntaria.

• He podido hacer preguntas sobre el estudio y satisfa-
cer mis dudas.

• Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando 
quiera, sin tener que dar explicaciones.

Por tanto, habiendo comprendido la información debida, 
deseo manifestar mi voluntad para participar en el estu-
dio y para ello otorgo mi consentimiento informado fir-
mando el presente documento.

Fdo:

En __________,a ____de______de 2017

Anexo V. Programa de formación sobre anafilaxia y 
manejo de autoinyectores de adrenalina

Nuestro programa de formación estaría basado en la 
“Guía de ayuda para el manejo práctico de los problemas de 
salud en los centros docentes, dirigido hacia el profesorado y 
el personal docente”, facilitado por la Asociación Española 
de Pediatría de Atención Primaria. 

Se llevaría a cabo en una sesión de tres horas de duración, 
las cuales se dividirían en dos líneas de trabajo:

Parte teórica en forma de charla, que abarcará los siguientes 
conceptos:

• ¿Qué es la anafilaxia?

• ¿Qué puede causarla?
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• ¿Qué alimentos son los más alergénicos?

• ¿Qué síntomas produce?

• ¿Qué vamos a notar?

• ¿Qué hay que saber? Planes de acción por escrito, entre-
namiento regular de profesores e incluso personal no do-
cente, iniciar el tratamiento de un paciente con anafilaxia 
a la vez que pide ayuda…

 » Colaboración padres-profesores (compartir informa-
ción sobre el estado del niño, cumplimentar ficha del 
niño alérgico, controlar caducidad medicamentos, pro-
porcionar informe médico…

 » Papel del profesor (difundir al resto del personal el pro-
blema del niño, disponer de medicación de emergencia 

accesible pero seguro junto a los informes médicos, 
integrar al niño en todas las actividades escolares 
como los demás, asegurarse de que en cualquier ac-
tividad fuera del centro se lleva la medicación nece-
saria…

• Cómo prevenir?

• Recomendaciones para el comedor escolar 

• Recomendaciones para la escolarización segura

• Recursos para saber más: Asociación Española de Per-
sonas con Alergia a Alimentos y Látex “AEPNAA” (http://
www.apenaa.org/#, Immunitas Vera “Asociación de alér-
gicos a alimentos y látex de Cataluña” (www.immunitas-
vera.org/castellano.html)…

Actuación ante la anafilaxia

Valorar:

Reconocer síntomas de gravedad: rápida progresión de los síntomas, dificultad respiratoria,

color azulado de los labios, “pitos” o sibilancias, edema laríngeo (afonía, salivación o babeo,

estridor) vómitos persistentes, mareo, síncope, confusión, somnolencia, coma.

A. Permeabilidad vía aérea

B. Respiración, consciencia

C. Estado cardiocirculatorio

Solicitar ayuda a Emergencias (112)

Avisar a familiares.

Si no hay mejoría en 5 15 minutos: repetir

dosis de adrenalina intramuscular.

Eliminar exposición al alergeno

(medicamento, alimentos, aguijón/picaduras).

Posición acostado boca arriba con los pies en

alto o de lado si está inconsciente. No dejar

solo al niño.

No retrasar la medicación de urgencia

mientras llega asistencia médica.

Si no hay ayuda especializada cercana, debe

trasladarse al centro sanitario más cercano

sin tardar.

Si el alérgeno ha sido inyectado en un brazo

(inyección, picadura de abeja...), puede

realizarse un torniquete. Debe aflojarse cada

5 minutos

Adrenalina intramuscular (autoinyectable)

Jext de 150 mcg y 300 mcg

Altellus de 0,15 mg y 0,30 mg

0,15 mg en 10 a 25 Kg

0,3 mg en mayores de 25 Kg

Administración: cara anterolateral

del muslo

Otros medicamentos:

Salbutamol inhalado si broncoespasmo vía

inhalada (4 inhalaciones cada 10 minutos)

Dexclorfeniramina (Polaramine) si síntomas

cutáneos 5-10 mg/8h, o Hidroxicina (Atarax)

2 mg/Kg/día repartido cada 6_8 horas (las

dosis de la ficha del alumno).

Corticoides N: hidrocortisona 250 mg/6h o

metilprednisolona 1-2 mg/Kg intravenosa
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Guardar la medicación en lugar seguro
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Constante
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ACTUACIÓN EN

CASO DE

EMERGENCIA
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al sanitario del centro

educativo

Reacciones alérgicas leves

Administrar

antihistamínicos
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n
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Administrar adrenalina

autoinyectable

Reanimación

cardiorrespiratoria

Servicios sanitarios

de emergencia (112)

y a continuación a Familia del

alumno

Llamar a

y, en caso necesario
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• Parte práctica en forma de taller, que abarcará:

 » Utilización del autoinyector de Adrenalina (simulador 
que proporciona el propio laboratorio Jext).

 » Resolución de casos, utilizando, si es preciso, el muñeco 
de simulación.

 » Exposición audiovisual de fotos, fichas, ejemplos de ca-
sos, protocolos…

Enrojecimiento peribucal. 

Manifestaciones de la anafilaxia. 

Edema de úvula.

2.495 €
ON-LINE

1500
HORAS

60
ECTS

Máster en Asistencia en Urgencias y 
Emergencias

Evaluación. 371 Preguntas tipo test, 72 Supuestos
y Tesina de investigación

Edición: 1ª. TÍTULO PROPIO.

+ Publicación Tesina
(Incluido en el precio)

1. 270 €
ON-LINE

675
HORAS

27
ECTS

Experto Universitario en Laboratorio 
Clínico y Hematológico

Evaluación. 120 Preguntas tipo test, 36 Supuestos
y Tesina de investigación

Edición: 13ª. TÍTULO PROPIO.

+ Publicación Tesina
(Incluido en el precio)
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Evaluación. 371 Preguntas tipo test, 72 Supuestos
y Tesina de investigación

Evaluación. 120 Preguntas tipo test, 36 Supuestos
y Tesina de investigación
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A continuación se muestra de forma esquemática las acti-
vidades que componen esta intervención educativa, su re-
lación de objetivos, los contenidos a trabajar, así como la 
descripción de métodos y materiales utilizados.
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Actividad Objetivos Contenidos Métodos Materiales

Charla

• Conocer y dominar la 
valoración de reacciones 
alérgicas.

• Iniciar el sistema de 
respuesta 112.

• Valoración de 
los síntomas y 
complicaciones.

• Manejo de la medicación 
y procedimientos.

• Ejemplos de dispositivos 
de administración de 
adrenalina.

• Presentación Power 
Point.

• Proyector.

• Ordenador.

Taller 
práctico

• Examen de constantes 
e identificación de 
síntomas.

• Manejo de la medicación.

• Dominar las posiciones 
de seguridad del 
paciente y protocolos de 
actuación.

• Nociones básicas sobre 
RCP.

• Vías de administración de 
la medicación.

• Manejo de dispositivos 
de administración de 
adrenalina.

• Conceptos de RCP básica.

• Práctica con compañeros 
y muñeco de simulación 
de las distintas técnicas.

• Simulador de 
autoinyector.

• Muñeco de simulación.

• Presentación Power 
Point.

• Proyector.

• Ordenador.

750
HORAS

30
ECTS

Experto universitario en bioética 
para enfermería

Edición: 11ª. TÍTULO PROPIO.

Evaluación. 170 Preguntas tipo test,  
6 Supuestos y Tesina de investigación

1.550 €
PDF

+ Publicación Tesina
(Incluido en el precio)

2.495 €
ON-LINE

1500
HORAS

60
ECTS

Máster en Asistencia en Urgencias y 
Emergencias

Evaluación. 371 Preguntas tipo test, 72 Supuestos
y Tesina de investigación

Edición: 1ª. TÍTULO PROPIO.

+ Publicación Tesina
(Incluido en el precio)
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CASO CLÍNICO

Esfuerzo percibido en la 
utilización del inspirómetro 
de incentivo volumétrico y de 
flujo entre sujetos obesos y con 
normopeso 

Antonio Quiles-Mateo 
Fisioterapeuta Centro Massalia, Cartagena, Región de Mur-
cia, España.

Antonio Tomás Ríos-Cortés
Fisioterapeuta, Hospital General Universitario Santa Lucía, 
Cartagena, Región de Murcia, España.

Ana María Cayuela-García
Enfermera, Servicio de Endocrino, Hospital General Univer-
sitario Santa Lucía, Cartagena, Región de Murcia, España.
Fecha recepción: 2020-03-29
Fecha aceptación: 2020-04-19

RESUMEN

Introducción: Las investigaciones acerca del inspirómetro 
de incentivo suelen ir encaminadas a analizar la eficacia 
en términos de volumen o rehabilitación de los pacientes 
postquirúrgicos a nivel pulmonar. Algunos de los sujetos 
susceptibles de utilizarlo son los que presentan obesidad 
debido a las complicaciones pulmonares que pueden pre-
sentan. Entre ellas se encuentran las atelectasias, situacio-
nes donde está indicado el inspirómetro de incentivo. 

Métodos: El estudio que se llevó a cabo fue de tipo obser-
vacional transversal. Se instruyó en el uso del inspirómetro 
incentivado volumétrico y el inspirómetro incentivado de 
flujo (subiendo 2 bolas y 3 bolas) para posteriormente reco-
ger el esfuerzo percibido mediante la escala Borg y la prefe-
rencia por un dispositivo o forma de uso. 

Resultados: Se analizaron datos de 30 obesos empareja-
dos. Pese a dar una mayor sensación de fatiga el inspiróme-
tro incentivado elevando 3 bolas, parece ser el preferido de 
la población obesa. 

Conclusión: Las diferencias en el esfuerzo percibido no pa-
rece ser un buen criterio para basar la prescripción de un 
dispositivo, la preferencia del paciente sí sería un aspecto a 
tener en cuenta.

Palabras clave: Obesidad, ventilación, fisioterapia.

INTRODUCCIÓN

La inspirometría de incentivo o espirómetro de incentivo es 
una técnica de la fisioterapia respiratoria que fue descrita 

en 1970 por Barlett et al1. Esta técnica, permite ofrecer un 
estímulo visual al paciente o usuario mientras realiza ins-
piraciones prolongadas, lentas y profundas, todo acom-
pañado con ese biofeedback visual. La información que 
nos ofrece este dispositivo, podrá ser con valores de flujo 
(inspirómetro de flujo) o de volumen (espirómetro de vo-
lumen)2. Lo que se pretende con su utilización es incre-
mentar la presión transpulmonar y los volúmenes inspi-
ratorios, reducir o evitar las complicaciones pulmonares, 
especialmente tras la cirugía, y aumentar la expectoración 
de secreciones bronquiales2.

El dispositivo está muy recomendado tras cirugía, debido 
a que hay complicaciones pulmonares postoperatorias en 
casos que van desde el 2 al 39% de las intervenciones3. 
Principalmente, se utiliza en casos de atelectasias, neu-
monías o incluso fallos respiratorios, pero un campo en 
el que también hay mucho interés, es en las cirugías ab-
dominales superiores que tienen mucho riesgo, así como 
en las cirugías bajas abdominales y en las intervenciones 
torácicas4. En este tipo de intervenciones, es necesario uti-
lizar dispositivos o maniobras que permitan la expansión 
del pulmón y a su vez un mejor intercambio gaseoso con 
el fin de prevenir o revertir complicaciones como pueden 
ser las atelectasias3. A pesar de ser muy utilizada en la ruti-
na terapéutica, su eficacia clínica tiene controversia4.

El espirómetro de incentivo se basa en inspiraciones máxi-
mas mantenidas con un mecanismo que imita la realiza-
ción de un suspiro o un bostezo. El suspiro es definido 
como una acción involuntaria, lenta y profunda que se 
continua con una pausa postinspiratoria que durará entre 
1 y 3 segundos1,5. 

Los individuos con buena salud, sin patología respiratoria, 
suspiran en torno a 10 veces en una hora. La carencia de 
estos suspiros, conllevaría a la hipoxemia y al colapso pro-
gresivo transcurrido una hora, llevando por consiguiente 
a la aparición de atelectasias6.

El objetivo principal de la espirometría incentivada, es por 
tanto esa reinsuflacion o hiperinsuflación de los alveolos, 
ya sea total o parcialmente mediante el aumento de la 
presión transpulmonar debido a los cambios de la presión 
pleural1.

La presión transpulmonar (Pt) es considerada como la di-
ferencia entre la presión alveolar (Pa) y la presión pleural 
(Ppl) conforme a una ecuación7,8:

Pt = P − Ppl

Esta relación viene determinada por la relación que se 
establece entre las variables, un aumento de la presión 
transpulmonar (Pt) conlleva un aumento en el volumen 
pulmonar (VP) y viceversa, pero la relación no es lineal 
sino que sigue una curva de acuerdo a la complianza pul-
monar7.

Cuando la fuerza entre el pulmón y la caja torácica es-
tán en equilibrio, la presión alveolar es la atmosférica (0 
cmH2O) mientras que la presión pleural tiene un valor me-
dio de 5 cmH2O menor que la atmosférica, es decir, que 
se sitúa en torno a los −5 cmH2O de presión. Por tanto, la 
diferencia entre ambas medidas es de 5 cmH2O y el vo-
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lumen pulmonar corresponde a la capacidad residual fun-
cional. Por otro lado, se encuentra la inspiración máxima 
voluntaria, donde intervienen los músculos inspiratorios y 
la fuerza de retracción elástica del pulmón y de la caja to-
rácica. En esta ocasión, la presión atmosférica se mantiene 
constante pero la presión pleural puede variar entre 32 y 
40 cmH2O ocurriendo estas diferencias de presión en la ver-
ticalidad del pulmón, es decir, esas presiones subatmosfé-
ricas ocurren en los ápices de los pulmones. La existencia 
del surfactante, hace que la presión transpulmonar alcance 
la presión crítica de apertura alveolar (7 a 20 cmH2O) de-
bido al suspiro, y se consigue que los alveolos colapsados 
se insuflen de nuevo, esto es la base fisiológica del uso del 
espirómetro de incentivo7. 

Una inspiración máxima puede aumentar la presión trans-
pulmonar, pero para que esto ocurra se debe mantener du-
rante un periodo de tiempo3, para ello se realiza una pausa 
postinspiratoria que realiza un equilibrio de presiones en 
los alveolos, lo que permite un reclutamiento alveolar9. Al-
gunos autores, dicen que hay un efecto de sumación gra-
cias al aumento de la presión de oxígeno que se obtiene 
con 5 segundos de pausa3 y a esa pausa postinspiratoria, 
ayudaría a la reducción del shunt fisiológico10, que contri-
buye a la disminución de la ventilación asincrónica11. Esas 
pausas, deberían ser de una duración mínima de 3 segun-
dos para conseguir abrir zonas atelectasiadas12. 

Durante la realización de la maniobra de inspiración máxi-
ma se debe evitar la realización de flujos inspiratorios altos, 
porque dificulta la llegada de aire a la bases pulmonares que 
tenderían a la atelectasia11, mientras que la inspiración lenta 
conlleva un flujo lento y laminar que permite llegar a áreas 
periféricas, abarcando grandes extensiones de pulmón2.

A modo resumen, la técnica debe realizarse logrando un 
aumento máximo de la presión transpulmonar (Pt) con una 
posterior retención de la respiración con el fin de permitir 
un reclutamiento alveolar y la distribución uniforme del aire 
por todas las áreas del pulmón. Para lograr un correcto de-
sarrollo se debe monitorizar el volumen inspirado, la pausa 
postinspiratoria, la velocidad del flujo inspiratorio, el núme-
ro de inspiraciones y la frecuencia del uso del espirómetro 
de incentivo13.

Indicaciones2

• Cuidados intensivos o en pacientes agudos 

• Atención prolongada por el servicio de Enfermería o en 
el hogar. 

• Evaluación preoperatoria de pacientes con riesgo de 
complicaciones postoperatorias para la obtención del flu-
jo o volumen basal.

• La terapia respiratoria que incluye sesiones diarias de 
inspirometría de incentivo acompañada de ejercicios de 
respiración profunda, tos dirigida, deambulación tempra-
na y analgesia adecuada puede reducir la incidencia de 
complicaciones pulmonares postoperatorias.

• Presencia de atelectasia pulmonar o condiciones que pre-
disponen al desarrollo de atelectasia pulmonar.

• La inspirometría de incentivo puede prevenir la atelec-
tasia asociada con el síndrome de tórax agudo en pa-
cientes con anemia drepanocítica.

• En pacientes sometidos a injerto de bypass arterial co-
ronario.

• La inspirometría de incentivo y la presión positiva de la 
vía aérea pueden mejorar la función pulmonar y la dis-
tancia de caminata de 6 minutos y reducir la incidencia 
de complicaciones postoperatorias.

Contraindicaciones2

• Pacientes que no pueden ser instruidos o supervisados 
para asegurar el uso apropiado del dispositivo.

• Pacientes en los que no hay cooperación o pacientes in-
capaces de comprender o demostrar por ellos solos un 
uso adecuado del dispositivo.

• Pacientes muy jóvenes y otros con retrasos en el desa-
rrollo.

• Pacientes que están confundidos o delirantes.

• Pacientes fuertemente sedados o comatosos.

• La inspirometría de incentivo está contraindicada en 
pacientes incapaces de respirar profundamente de ma-
nera efectiva debido a dolor, disfunción diafragmática o 
analgesia con opiáceos.

• Pacientes incapaces de generar inspiración adecuada 
con una capacidad vital < 10 ml/kg o una capacidad 
inspiratoria < 33% de la normal predicha.

• Ineficacia de la técnica salvo que el sujeto sea instruido.

• Hiperventilación/alcalosis respiratoria.

• Dolor y/o dolor. 

• Hipoxemia secundaria a la interrupción de la oxigeno-
terapia prescrita.

Hay mucha controversia en relación a su uso2:

• La efectividad del incentivador depende del tipo de 
paciente, las instrucciones que se dan y la supervisión 
durante la realización de la técnica. 

• No hay evidencia para el tratamiento o prevención de 
complicaciones postoperatorias mediante el uso de un 
espirómetro de forma aislada.

• Se recomienda el uso de los incentivadores en combi-
nación con movilizaciones y analgesias adecuadas en 
intervenciones preoperatorias y postoperatorias, para 
la prevención y abordaje de las complicaciones tras di-
versas cirugías como por ejemplo, la cirugía periférica 
que se realiza en adultos obesos. 

En la bibliografía, es posible encontrar referencias en las 
que otros autores compararon estos dos tipos de inspiró-
metros de incentivo en poblaciones diversas y con distin-
ta metodología. En el estudio de Ho SC et al14 realizaron 
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una evaluación con 22 pacientes que presentaban una obs-
trucción crónica al flujo aéreo. En dicho estudio, se valoró 
la repercusión de ambos dispositivos sobre la expansión 
torácica y el trabajo, obteniendo como resultados que la 
utilización del incentivador de volumen lograba conseguir 
una mayor expansión torácica con una menor actividad de 
la musculatura accesoria respiratoria. 

Otro estudio, se centró en la evaluación de los sujetos adul-
tos sanos, Parreira VF et al.15 y Paisani D et al.16 donde los re-
sultados indicaban que no existen diferencias entre ambos 
dispositivos, es decir, los dispositivos de volumen conse-
guían un mayor volumen pulmonar con un menor trabajo 
respiratorio, además de un mayor componente de respira-
ción que en los dispositivos de flujo e incluso una menor 
frecuencia respiratoria que en el estudio mencionado más 
arriba de Ho SC et al.14 

Uno de los campos más importante de utilización de estos 
dispositivos es en el periodo postoperatorio tras cirugía to-
rácica y/o abdominal tal y como indica Weindler J et al.17, 
que en su estudio analizan la eficacia en el uso de ambos ti-
pos de inspirómetro de incentivo utilizando una población 
de 30 pacientes en un grupo con alto riesgo de desarrollo 
de complicaciones pulmonares postoperatorias y en otro 
de riesgo moderado. Finalmente, se puede deducir que el 
resultado obtenido con el uso de ambos dispositivos es di-
ferente, hay un menor trabajo respiratorio durante el uso 
del dispositivo de volumen, por lo que se puede considerar 
que presenta una mayor eficacia en el postoperatorio de 
esta población, recomendando su utilización. 

El estudio de Renault et al.18 comparaba dos grupos de 18 
personas cada uno en los que se realizaba la medición de 
la capacidad vital forzada (CVF), FEV1, presiones respirato-
rias y máximas y la saturación de oxígeno. Ambos grupos 
eran homogéneos en relación a las variables demográficas 
y quirúrgicas, pero uno realizaba ejercicios de respiración 
profunda y el otro grupo inspirometría de incentivo. Final-
mente, se concluyó que no había diferencias significativas 
en dichas variables entre ambos grupos. 

Otro estudio que compara ambos dispositivos en personas 
mayores arroja otro tipo de información, el estudio reali-
zado por dos Santo Pascotini et al.19 comparó la utilización 
de ambos dispositivos en personas mayores, entre 48 y 60 
años, prestando atención a variables pulmonares como la 
PImax, PEmax, CVF, volumen espiratorio forzado en el primer 
segundo, volumen minuto, volumen corriente y circometría 
a nivel de xifoides y umbilical. Los resultados concluyeron 
que el aumento de la capacidad vital forzada fue mayor en 
aquellos individuos que utilizaron un espirómetro de flujo 
(p = 0,003) mientras que en el otro grupo mejoró la circome-
tría axilar (p = 0,002). Adicionalmente, ambos grupos mejo-
raron su función pulmonar, fuerza muscular respiratoria y 
movilidad tóraco-abominal.

Uno de los trabajos más recientes hallado en la bibliogra-
fía20, realiza una comparativa entre ambos dispositivos con 
dos grupos, el primero de ellos consta de 16 sujetos adultos 
jóvenes sanos (edad media 25,9 ± 4,3) y el otro presenta 16 
sujetos sanos de edad avanzada (mayores de 65 años, edad 
media 70,6 ± 3,9). Las conclusiones de este estudio apor-
tan la idea de que la edad influye en los efectos de estos 

dispositivos y que deben ser considerados a la hora de su 
utilización, es decir, el inspirómetro incentivado de flujo 
repercutió en las personas de edad avanzada, suponiendo 
una mayor actividad muscular. 

A pesar de las conclusiones aportadas por los artículos 
mencionados16,20, si se accede a la guía de práctica clínica 
publicada en 20112, hay una indicación a favor del inspi-
rómetro de volumen con un grado 2B de recomendación 
como medio de inspirometría de incentivo, aunque no se 
sugiere su uso aislado5.

MÉTODOS

Tipo de estudio

Estudio transversal cruzado aleatorizado (cross-sectional 
trial). 

Población de referencia 

El grupo de casos lo constituyen los sujetos que acuden 
al Servicio de Endocrinología y Nutrición del Hospital Ge-
neral Universitario Santa Lucía (Cartagena) mientras que 
los sujetos del grupo control son voluntarios emparejados 
con los anteriores. La población diana son los sujetos sus-
ceptibles de ser atendidos por el servicio de Endocrinolo-
gía y Nutrición del Área II de Salud de la Región de Murcia: 
Hospital General Universitario Santa Lucía (HGUSL). 

Criterios de inclusión 

• Obesidad (IMC > 30). 

• Mayores de edad (edad ≥ 18 años). 

• Nivel de capacidad cognitiva suficiente para la consecu-
ción del estudio. 

• Individuos no sometidos a cirugía bariátrica.

• Individuos que no presenten una patología respiratoria. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes en estado de confusión o delirios. 

• Pacientes que no hayan firmado el consentimiento in-
formado.

• Pacientes con dolor que condiciona su respiración, con 
disfunción diafragmática. 

• Pacientes con capacidad vital <10 mL/kg o con capaci-
dad inspiratoria < 33% de la predicha como normal.

• Pacientes que presenten alguna contraindicación para 
la realización de una espirometría. 

• Los criterios de exclusión serán comunes para ambos 
grupos.

Criterios de emparejamiento 

Los sujetos que pertenecerán al grupo control (normope-
so), serán aquellos matcheados para preservar una homo-
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geneidad respecto a las variables sexo, edad (±5 años) y al-
tura (± 2 centímetros). Por ello, los criterios de inclusión que 
se utilizarán serán los mismos que para el grupo casos (obe-
sos), a diferencia de que en este grupo no estará presente la 
característica de índice de masa corporal (IMC), no podrán 
tener ni obesidad (IMC ≥ 30) ni sobrepeso (IMC > 25).

Instrumentos de medida 

Las características basales antropométricas fueron obteni-
das por el personal del servicio de Endocrinología y Nutri-
ción utilizando un tallímetro, una cinta métrica y la Tanita 
Body Composition Analyzer/Scale TBF-300 mientras que la 
función pulmonar se obtuvo tras una espirometría con una 
metodología descrita21.

El esfuerzo percibido, será obtenido mediante la escala de 
Borg modificada. Esta escala es utilizada para evaluar la 
percepción subjetiva de disnea o del esfuerzo físico reali-
zado. Para el registro de la apreciación se utilizó una hoja 
impresa22,23 mientras que la preferencia será mediante la 
pregunta directa de la misma.

RESULTADOS

El presente estudio presenta un periodo de selección de 
sujetos comprendido entre noviembre de 2017 y febrero 
de 2018. Durante dicho periodo, el número total de par-
ticipantes que cumplían los criterios de inclusión fue de 
64. De ellos, 34 sujetos fueron eliminados del estudio por 
no presentarse a su cita en el hospital29, por no disponer 
del aparato3 y por no tener tiempo suficiente2. Definitiva-
mente, el grupo casos quedó compuesto por 30 sujetos 
y el grupo control con sus respectivos emparejamientos 
(matcheados). 

Respecto a las variables basales recogidas, las característi-
cas antropométricas de edad y talla, no hubo diferencias 
estadísticamente significativas debido al emparejamien-
to. Cabe destacar que, aunque la actividad física registra-
da en el grupo normopeso fue mayor que en el grupo de 
obesos, no fue estadísticamente significativa (Tabla 1). 

A continuación, se analizaron las características pulmona-
res por separado y la relación “intergrupos” de las mismas. 
Hubo diferencias estadísticamente significativas en la ca-
pacidad vital forzada (CVF) y en el flujo espiratorio en el 
primer segundo (FEV1) que obtuvieron mayores valores 
en el grupo de normopeso. Los valores de PIM, no fueron 
estadísticamente significativos (Tabla 2).

NPuntoCaso clínico

Tabla 1. Las características antropométricas son presentadas como media±Desviación estándar (DE).

Tabla 2. Los valores de función pulmonar son presentados como media ± DE.
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En relación al esfuerzo percibido durante la realización de 
las pruebas, hubo diferencias estadísticamente significativas 
entre el grupo casos y el grupo control en relación al ins-
pirómetro incentivado de flujo con la utilización de 3 bolas 
(p = 0,001) (Tabla 3).

A pesar de haber una diferencia estadísticamente significa-
tiva en la percepción del esfuerzo durante la utilización de 
los incentivadores, no hubo correlación entre el volumen 
máximo obtenido y el esfuerzo que se registra durante su 
práctica en la muestra (Tabla 4). 

Tampoco hubo diferencias estadísticamente significativas 
entre el esfuerzo percibido y el volumen máximo obtenido 
“intragrupo” (Tabla 5).

Para continuar analizando aspectos subjetivos de la utili-
zación de este dispositivo, se recogió la preferencia de los 
sujetos. Se pudo observar que 14 sujetos del grupo con 
obesidad prefirieron el inspirómetro de flujo elevando 3 bo-
las, otros 11 eligieron el volumétrico y 5 se decantaron por 
el inspirómetro de flujo elevando 2 bolas. En el grupo con 
normopeso, 16 sujetos prefieren el inspirómetro de flujo ele-
vando 2 bolas, otros 8 seleccionaron el volumétrico y 5 suje-
tos antepusieron el inspirómetro de flujo elevando 3 bolas.

DISCUSIÓN

La evidencia científica muestra un amplio repertorio de 
artículos de diversa metodología acerca de la repercusión 

de la obesidad en el aparato respiratorio, pero no hay bi-
bliografía que haga referencia al comportamiento de este 
dispositivo en esta población concreta13. 

Durante la utilización del inspirómetro incentivado de 
flujo, intentando subir 3 bolas, no hay diferencias esta-
dísticamente significativas entre ambos grupos. Posible-
mente, es debido a que no hay diferencias en relación a la 
función pulmonar en la muestra. Los valores están dentro 
de la normalidad y, al utilizar grandes flujos, no hay restric-
ción en ninguno de los dos grupos. 

Utilizando la otra versión de este dispositivo, subiendo 
2 bolas, únicamente es estadísticamente significativa 
la correlación con la edad en el grupo de obesidad. El 
comportamiento de este dispositivo por tanto, sería si-
milar en aquellas variables que resultados estadística-
mente significativas en el inspirómetro volumétrico. La 
correlación más fuerte que se produjo fue en el grupo 
casos, donde los sujetos con más edad, consiguieron 
un mayor volumen (r = 0,653; p < 0,001) con este dispo-
sitivo, quizás porque controlaban mejor la inspiración 
lenta y conseguían un flujo menor, y probablemente, 
menos turbulento.

Independientemente de que un dispositivo pudiera ofre-
cer un mayor volumen pulmonar que otro en los grupos, 
es importante atender a las preferencias de los pacientes, 
ya que será el paciente el que utilice el dispositivo durante 
las horas y veces que se prescriban2, por lo que habrá que 

Tabla 3. Los valores de esfuerzo percibido con el uso de los diferentes dispositivos expresado en media ±DE.

Tabla 4. Correlación entre el esfuerzo percibido (Escala de Borg) y el volumen máximo obtenido (%).

Tabla 5. Correlación entre el esfuerzo percibido y el volumen máximo obtenido (%) en ambos grupos entre cada dispositivo.
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tener en cuenta que, si respetamos su preferencia, se podrá 
conseguir una mayor adherencia al tratamiento. 

En general, el grupo con obesidad prefiere el dispositivo 
de flujo utilizando 3 bolas (46,67%) mientras que el grupo 
con normopeso prefiere el de 2 bolas (53,33%). Las razones 
son muy variadas y la misma razón fue utilizada por obe-
sos y normopeso en diferentes dispositivos, por lo que hay 
que tener en cuenta las preferencias del paciente. Además, 
hay que destacar que hubo dos sujetos del grupo control y 
dos sujetos del grupo casos que se marearon utilizando el 
dispositivo de flujo de 3 bolas y otros dos individuos que 
no lograron subir las tres bolas. Un sujeto expresó agobio 
durante el uso del volumétrico, por lo que es importante 
adecuar el número de repeticiones al paciente y ver cómo 
se comporta con esa prescripción, con el objetivo de preve-
nir efectos secundarios. 

Para futuras investigaciones, se asienta una base sobre la 
que se pueda analizar la variación de volumen tras el uso 
de los incentivadores durante un cierto periodo de entre-
namiento. También, se pueden valorar otros aspectos como 
la expansión torácica y el trabajo respiratorio, además de 
incorporar el uso de una pletismografía corporal y el estu-
dio electromiográfico de la musculatura accesoria de la res-
piración. Además, hay que considerar que aspectos como 
el hábito tabáquico, la presión inspiratoria máxima (PIM) 
o incluso las características del profesional, podrían haber 
incidido en esta muestra y que en otras situaciones podría 
comportarse de manera diferente, sobre todo la variable de 
esfuerzo24. 

Independientemente de los resultados a nivel estadístico, 
este estudio busca un acercamiento al paciente, para ello 
se preguntó la preferencia de un determinado dispositivo 
para realizar Fisioterapia respiratoria. Es importante tener 
ese aspecto en cuenta porque es una baza importante si 
contamos con el agrado del paciente hacia una determi-
nada terapia para conseguir su adherencia, puesto que hay 
que poner todos los medios disponibles para que, una vez 
salgan de la clínica o del hospital, continúen su terapia. 

CONCLUSIÓN

El inspirómetro incentivado de flujo elevando 3 bolas ten-
dría una mayor puntuación en la escala Borg en el grupo 
obesos con una relación estadísticamente significativa. 
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RESUMEN

Fundamentos: La hiperhidrosis es un cuadro clínico que se 
caracteriza por un exceso de sudor con causas primarias y 
secundarias que producen una disfunción de las glándulas 
sudoríparas. La fisioterapia es uno de los mecanismos de ac-
tuación frente a esta patología. 

Métodos: Se realiza una revisión sistemática de los artícu-
los con técnicas más innovadoras ofreciendo tres casos clí-
nicos. 

Resultados: Tras la búsqueda bibliográfica únicamente su-
peraron los criterios de inclusión tres artículos que hacían 
referencia a casos clínicos que utilizaban iontoforesis, toxi-
na botulínica, simpatectomía torácica, osteopatía y radio-
frecuencia con microagujas. 

Conclusiones: La fisioterapia podría disminuir los efectos 
de la hiperhidrosis en estadios tempranos con repercusio-
nes anatómicas leves.

INTRODUCCIÓN

La hiperhidrosis es un trastorno crónico por alteración del 
sistema nervioso simpático que presenta una hiperactivi-
dad, la cual puede influir en las personas que lo sufren en 
su calidad de vida1. La causa de esta patología dermatológi-
ca es desconocida pero se relaciona con alteraciones de las 
glándulas ecrinas, por tanto su diagnóstico suele ser clínico 
por proceso idiopático pero también está relacionada con 
infecciones, neoplasias y efectos secundarios de ciertos me-
dicamentos2. 

Actualmente, el abordaje de la hiperhidrosis es mayoritaria-
mente quirúrgico o mediante toxina botulínica pero ambas 
son técnicas invasivas2. Desde la Fisioterapia se ha buscado 
realizar una intervención no invasiva puesto que la cirugía 
conlleva riesgos intrínsecos como pueden ser neumotórax, 
hemotórax o sepsis debido a la incisión costal que se debe 

realizar3. En este contexto, el papel de la fisioterapia recae 
únicamente en el manejo de las posibles complicaciones 
postoperatorias como las atelectasias3. 

Por otro lado, la inclusión de la fisioterapia en este ám-
bito comienza con el uso del drenaje linfático en casos 
en los que se produce la hiperhidrosis secundaria a otros 
cuadros como el sudeck4. Por otro lado, se está utilizando 
la técnica de iontoforesis para el abordaje de la hiperhi-
drosis con resultados dispares que no permiten una re-
comendación precisa puesto que no se ha demostrado 
el mecanismo de acción que tiene esta terapia sobre las 
glándulas sudoríparas donde parece que produce una 
obstrucción del conducto mediante queratinización al 
acumular hidrógeno5. Por otro lado, hay poca evidencia 
para el uso de la medicina tradicional china a través de la 
acupuntura que parece tener buenos resultados regulan-
do trastornos metabólicos6. 

Este estudio tiene como objetivo analizar las recomenda-
ciones de las principales investigaciones sobre el poder 
terapéutico de la fisioterapia en la hiperhidrosis mediante 
el estudio de las publicaciones científicas de la bibliogra-
fía. 

MATERIAL Y MÉTODOS

El trabajo es una revisión sistemática basada en los estu-
dios encontrados en revistas científicas y editoriales. Para 
poder llevar a cabo la búsqueda, se utilizan las bases de 
datos MEDLINE de Pubmed como fuente documental. 

Los criterios que deben cumplir los estudios incluidos es 
que deben ser más recientes del año 2015. La búsqueda 
debe incluir las palabras clave encontradas en el MeCS: 
Hyperhidrosis y Physical Therapy. 

Los estudios incluidos deben contener el texto completo 
de forma gratuita, haber sido publicados en los últimos 
cinco años y que la población utilizada fuesen humanos. 
Se analizaron los abstracts y el cuerpo del artículo si fuese 
necesario para poder determinar si existía relación con el 
objetivo de nuestro estudio. 

La búsqueda final fue sical"[All Fields] AND "therapy"[All 
Fields] AND "modalities"[All Fields]) OR "physical thera-
py modalities"[All Fields] OR ("physical"[All Fields] AND 
"therapy"[All Fields]) OR "physical therapy"[All Fields]) 
AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR 
"treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR 
"therapeutics"[All Fields]) NOT ("medicine"[MeSH Terms] 
OR "medicine"[All Fields]) AND ("loattrfull text"[sb] AND 
"2015/04/01"[PDat] : "2020/03/29"[PDat] AND "humans"[-
MeSH Terms])

Con esa búsqueda, se obtuvieron finalmente 12 artículos. 
Entre ellos, tras la lectura preliminar de los mismos, se ob-
tuvo información de la autoría, el año de publicación, las 
fuentes de información y las conclusiones de 3 que fue-
ron casos clínicos de tratamientos mediante técnicas de 
fisioterapia. 
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RESULTADOS

Finalmente, únicamente cumplían los criterios de inclusión 
tres casos clínicos siendo uno de ellos con dos personas. Los 
estudios analizados parecen indicar que el abordaje fisio-
terapéutico basado en iontoforesis es insuficiente para el 
abordaje de la hiperhidrosis tanto idiopática como secun-
daria y que ha resultado ser menos efectiva que la toxina 
botulínica que parece tener un mayor efecto sobre el nervio 
sudorífero7. 

Técnicas más avanzadas como la oteopatía parecería apor-
tar beneficios en la hiperhidrosis secundaria mediante la in-
fluencia en los inputs sensoriales procedentes de la dermis 
relacionada con las costillas en disfunción donde reduciría 
la excitación cortando los circuitos de expresión somática8. 

La vanguardia de la fisioterapia invasiva si ha tenido resul-
tados significativos mediante el uso de microagujas fraccio-
nadas con radiofrecuencia que parecen penetrar y destruir 
la epidermis donde se encuentran las glándulas disfuncio-
nales mediante una necrosis de las mismas aunque es un 
tratamiento muy experimental9. 

DISCUSIÓN

El tratamiento de la hiperhidrosis parece tener una secuen-
cia clara en la bibliografía. Para abordar este síndrome, se 
recomienda comenzar con técnicas no invasivas y fisiote-
rapeúticas como pueden ser la iontoforesis con bromuro 
de propantelina que permitiría actuar sobre las glándulas 
sudoríparas, objetivo principal de todas las terapias exclu-
yendo la simpatectomía torácica que actúa a nivel del sis-
tema nervioso central mediante la escisión del nervio su-
dorífero3,7.

La bibliografía al respecto de las intervenciones es muy es-
casa y podría encaminar hacia un tipo más invasivo como 
puede ser la radiofrecuencia que parece dar resultados dér-
micos suficientes para frenar esta patología sin repercutir 
en la epidermis como se ha podido observar en las biopsias 
posterapia9. 

Los efectos de la osteopatía, parecen reducir también los 
efectos de la enfermedad pero a través del mecanismo de 
inhibición nociceptiva a través de la influencia del sistema 
nervioso, un sistema similar al que se emplea en la acu-
puntura6,8. 

A modo de conclusión, hay una escasa evidencia sobre el 
abordaje terapéutico de la hiperhidrosis pero parece mos-
trar un camino enfocado al tratamiento multifactorial de 
los aspectos disfuncionales del sistema nervioso, conduc-
tuales y anatómicos de la patología. Será necesario conti-
nuar con estudios que permitan comprobar la efectividad 
de los tratamientos no quirúrgicos que se pueden propor-
cionar desde la fisioterapia. 
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La iontoforesis no produciría beneficios 
sobre la hiperhidrosis. La toxina 
botulínica produjo mejorías en la 
sintomatología.
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Nuestra 
recomendación 
Editorial

Prevención y control de infecciones 
causadas por el Coronavirus 
(COVID-19). 

La aparición de una nueva enfermedad infecciosa supone 
siempre una situación compleja, especialmente si lo hace 
como una epidemia de extensión o gravedad significati-
vas. Los casos aumentaron rápidamente en Wuhan y en la 
provincia de Hubei, extendiéndose en menor número y con 
cadenas de transmisión limitadas por toda China. Hay casos 
importados y casos secundarios en numerosos países. El 30 
de enero, la Organización Mundial de la Salud (OMS) lo de-
claró una situación de emergencia internacional (PHEIC, por 
sus siglas en inglés).

El nuevo coronavirus que posiblemente saltó de algún ani-
mal al humano en la ciudad de Wuhan a finales del 2019 ha 
logrado, en apenas unas cuantas semanas, acaparar toda la 
atención mediática, científica y de la comunidad internacio-
nal.

La pandemia declarada por la OMS el 11 de marzo pasado, 
está evolucionando de manera muy rápida y con ello, el co-
nocimiento que tenemos sobre este nuevo virus. De no sa-
ber nada de él a principios del 2020, la comunidad científica 
ya ha logrado aislarlo, secuenciarlo, identificarlo y desarro-
llar pruebas para diagnosticarlo.

Sin embargo, como sucede con toda nueva pandemia, si-
guen existiendo muchas incógnitas que se irán resolviendo 
a medida que ésta evolucione y a medida que los científicos 
logren entender más sobre el comportamiento del virus.
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Se denomina flebitis a la inflamación de una vena y se ca-
racteriza por eritema, sensibilidad de la zona, tumefacción, 
dolor, endurecimiento, incremento del volumen de la vena 
de forma palpable y en ocasiones fiebre. Frecuentemente 
se produce tras una canalización venosa.

Con el objetivo de garantizar la seguridad del paciente, la 
calidad asistencial y las buenas prácticas; los enfermeros 
deben de aplicar estrategias de prevención de la flebitis. Por 
lo tanto, en este manuscrito se recoge una actualización so-
bre técnicas de prevención publicadas en los últimos años.   

En el estudio realizado por Wu XF et al1 en 2018 en China se 
exploró el efecto de aplicar una compresa caliente con pa-
quetes de sal de hierbas chinas en condiciones asépticas en 
el catéter central insertado periféricamente para prevenir la 
flebitis. Este estudio se hizo con 720 pacientes hospitaliza-
dos. La incidencia de flebitis superficial tras 1 semana del 
cateterismo en el grupo de tratamiento fue menor que en 
el grupo control y no hubo efectos adversos. 

En el estudio de Saini V et al2 realizado en 2018 en India se 
comparó la eficacia de la solución tópica de penetración 
rápida (QPS) de heparina con el gel tópico de heparina só-
dica para la prevención de la flebitis asociada a la infusión. 
110 pacientes sometidos a canulación intravenosa durante 
al menos 72 horas se asignaron al azar en dos grupos. Los 
resultados mostraron que la heparina QPS fue más efectiva 
en la prevención de la flebitis asociada a la perfusión con un 
perfil de seguridad similar al del gel de heparina.

En el estudio de Cicolini G et al3 realizado en Italia se eva-
luó la influencia del sitio de inserción del catéter venoso y 
la duración en el riesgo de flebitis en 1.498 pacientes. Los 
resultados mostraron que la probabilidad de flebitis au-
menta independientemente con el aumento de la duración 
del catéter, siendo mayor después de 96 horas. En compa-
ración con los pacientes con catéter en el dorso de la mano 
(22.8%), aquellos con el catéter ubicado en la fosa antecu-
bital (34.1%) o antebrazo tenían menos probabilidades de 
flebitis. Por lo tanto la fosa antecubital y las venas del ante-
brazo pueden ser sitios preferenciales para la canalización 
venosa periférica. 

En el estudio de Tanabe H et al4 realizado en 2016 en Ja-
pón se analizó la seguridad de los catéteres de teflón fren-
te a los catéteres de poliuretano así como el ángulo de in-
clinación en la inserción en la prevención de la flebitis. La 
frecuencia de flebitis fue menor en el poliuretano y en los 
catéteres que se colocaron en un ángulo inferior casi para-
lelo al vaso. La flebitis ocurrió con más frecuencia cuando 
la punta del catéter se colocó en un ángulo mayor a 5.8°.

En el estudio de Behnamfar N et al5 realizado en 2019 en 
Irán se demostró que la aplicación tópica de aceite de Ni-
gella sativa es eficaz en la prevención de la flebitis induci-
da por quimioterapia. El estudio se hizo en 60 pacientes. 
En el grupo de intervención, se aplicaron cinco gotas de 
aceite de Nigella sativa en el área distal del catéter, dos 
veces al día y cada 12 horas desde el primer día de quimio-
terapia hasta el tercer día; no se realizó intervención en el 
grupo control.  Los resultados mostraron que hubo una 
diferencia significativa entre los dos grupos a las 60 y 72 
horas con respecto a la incidencia y grado de gravedad de 
flebitis, siendo menor en el grupo de tratamiento. 

En el estudio de Ahimbisibwe C et al6 realizado en 2019 en 
Uganda se analizaron en 696 pacientes estrategias para 
la prevención de la flebitis inducida por anfotericina. Los 
resultados mostraron que había 4 estrategias que per-
mitían minimizar la aparición de flebitis: administración 
de un litro de solución salina intravenosa normal tras la 
anfotericina, rotar los catéteres cada tres días, infundir la 
anfotericina durante 4 horas y alentar la deambulación 
temprana. Para aliviar los síntomas de la flebitis, se utiliza-
ron compresas calientes. En casos severos, el tratamiento 
incluyó gel de diclofenaco tópico y medicamentos antiin-
flamatorios orales. Los antibióticos se usaron solo cuando 
se desarrollaron signos definidos de infección. Se conclu-
yó que la flebitis es una complicación prevenible incluso 
en entornos con recursos limitados.

Los resultados de los estudios realizados en los últimos 
años muestras nuevas estrategias para prevenir la flebi-
tis. Se debe de promocionar la aplicación de dichas técni-
cas en la práctica asistencial del entorno sanitario con el 
objetivo de garantizarles a los pacientes cuidados de alta 
calidad. Por otro lado también se debe de potenciar la in-
vestigación dentro de este ámbito para descubrir nuevas 
intervenciones que reduzcan aún más la probabilidad de 
flebitis superficial debido a la importancia sanitaria que 
ello implica. 
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