
Enfermería Científica 
Altoaragonesa

REVISTA CIENTÍFICA DEL COLEGIO OFICIAL DE  
ENFERMERÍA DE HUESCA • NÚMERO 9 • DICIEMBRE 2015

ENFERMERÍA DE SALUD MENTAL
• Relación entre el suicidio y el dolor. Una revisión sistemática
• Valoración del tratamiento farmacológico en niños con trastorno de déficit de atención e 

hiperactividad (TDAH)

INVESTIGACIÓN ENFERMERA 
• Características de la investigación enfermera. Un estudio sobre la producción bibliográfica

Enfermería Científica 
Altoaragonesa

REVISTA CIENTÍFICA DEL COLEGIO OFICIAL DE  
ENFERMERÍA DE HUESCA • NÚMERO 9 • DICIEMBRE 2015



[índice]

Pág.

Índice

Í
n

d
ic

e
Ín

d
ic

e

4	Relación entre el suicidio y el dolor. Una revisión sistemática

4	Valoración del tratamiento farmacológico en niños con trastorno de déficit 

de atención e hiperactividad (TDAH)

2Enfermería de salud mental

4	Características de la investigación enfermera. Un estudio sobre la 

producción bibliográfica

16Investigación enfermera

1Editorial

32La biblioteca del colegio

30Agenda

25Normas para la publicación de trabajos



Edita
Colegio Oficial de
Enfermería de Huesca
Avda. Juan XXIII, 5
22003 Huesca
Tel. 974 21 30 68
Fax 974 21 42 86
E-mail: colegioenfermeriahuesca
@consejogeneralenfermeria.org

Junta de Gobierno
Presidente
D. Juan Carlos Galindo Lanuza
Vicepresidenta
D.ª Carmen Tosat Mancho
Tesorero
D. Vicente Murillo Risueño
Vocales
D. Antonio Millán Soler
D.ª Carmen Urzola Castro
D.ª Silvia Otal Lospaus
D.ª Ana M.ª García Pardos
D.ª Concepción Latapia López
D.ª M.ª del Val Blasco Remacha

Comité 
Científico Asesor

Presidente 
D. Luis A. Hijós Larraz
Secretaria
D.ª Nuria Puig Comas
Vocales
D. Carlos Viñuales Palomar
D.ª Carmen Campos Avellana
D.ª Carmen Larroche Garcés
D. Arturo Biarge Ruiz
D.ª Carmen Tosat Mancho

Publicación indexada en la 
base de datos CUIDEN, de la 
Fundación INDEX

Maqueta
e imprime

Gráficas Alós. Huesca 
Tel. 974 222 113
22006 Huesca

Depósito Legal
HU-104/06

NOTA: Enfermería Científica Altoaragonesa
no se hace responsable de las opiniones de 
sus colaboradores ni se identifica necesa-
riamente con las mismas.

Editorial
INVESTIGACIÓN E INNOVACIÓN

“La investigación y la innovación contribuyen directamente a la 
prosperidad y al bienestar individual y colectivo en general”.

La lectura de esta frase, extraída de un apartado de Investigación 
e Innovación de la síntesis de la legislación de la UE, me inspiró 
una serie de reflexiones extrapolables al ámbito de la enfermería. Las 
enfermeras, al igual que el resto de los profesionales sanitarios, bus-
camos la mejora de la salud y bienestar de las personas, y en nuestro 
caso particular y específico lo hacemos a través de una gestión eficaz 
de los cuidados.

La innovación se entiende como todo cambio que se apoya en 
el conocimiento, y que genera un valor: económico, social… (me 
explicaban que habían dicho en una conferencia hace unos días). Para 
conseguir este valor debemos partir de una sólida formación, basar-
nos en una investigación rigurosa y llevarlo a cabo, hacerlo realidad, 
mediante un decidido liderazgo ejercido desde las distintas organiza-
ciones.

Últimamente vemos cómo ha ido aumentando de manera expo-
nencial el número de enfermeras doctoras. Este es un hecho que deja 
ver el interés investigador y la inquietud profesional en la búsqueda de 
la excelencia, que también se refleja en la cada vez mejor formación y 
preparación de nuestros profesionales. Por otra parte, el pensamiento 
sistémico que ejercitamos las enfermeras en nuestra formación uni-
versitaria, al aprender a valorar y cuidar a la persona de manera global 
como ser bio-psico-social-espiritual, y que vamos desarrollando a lo 
largo de nuestra vida profesional, facilita que entendamos mejor el 
funcionamiento de las organizaciones y sus complejos procesos. Esta 
percepción del mundo de la interrelación, unida a las ya menciona-
das aportaciones de la investigación y la formación, y el inestimable 
valor de conocer de primera mano los intereses de los ciudadanos, 
posibilita el cambio.

Por eso, a pesar de las dificultades económicas que estamos atra-
vesando en los últimos años a nivel internacional, y que afectan a 
todas las profesiones, no puedo dejar de ver la nuestra, la enfermería, 
con cierto optimismo. Percibo que entre las enfermeras cada vez hay 
menor resistencia al cambio y mayor deseo de avanzar, de dejar atrás 
viejas recetas “se hace así porque toda la vida se ha hecho así”, y a 
dar un salto decidido, investigar, innovar y gestionar el cambio, a ser 
protagonistas con humildad pero sin complejos, a responsabilizarnos 
decididamente en la mejora de la salud física, mental y social de las 
personas. 

 
Concha Rubio Soriano

Huesca, diciembre de 2015 

Foto portada: 

Iglesia de San Miguel (“Las Miguelas”), Huesca. 

Inma Cambra Posac.
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RESUMEN

El suicidio es un fenómeno que data 
de la antigüedad, evolucionando su con-
cepción a lo largo de los tiempos. En la 
actualidad el acto suicida se analiza des-
de un punto de vista médico y sociológi-
co, y parece correlacionarse, entre otras 
causas, con el dolor.

En el presente estudio queremos 
realizar una revisión de la bibliografía 
existente sobre la relación entre el dolor 
y el suicidio. Analizamos los estudios 
publicados en PubMed hasta octubre de  
2012, extrayéndose un total de 19 estu-
dios que cumplían los criterios de inclu-
sión.

Se encontró una estrecha relación 
entre el suicidio y/o la ideación suicida 
y padecer dolor crónico, migrañas, dolor 
intenso, artritis, dolor de espalda, dolor 
de origen canceroso, dolor de origen 
urológico y/o una enfermedad crónica. 
Así mismo, la ideación suicida se asocia 
con los síntomas depresivos, ansiedad y 
con la edad de los pacientes.

PALABRAS CLAVE

Suicidio, dolor

[enfermería de salud mental]
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INTRODUCCIÓN
El suicidio es un fenómeno tan antiguo que se 

remonta a los inicios de la humanidad, las distintas 
culturas que han poblado el planeta han considera-
do el suicidio de manera distinta, en función de los 
principios filosóficos, religiosos, intelectuales, so-
ciales y económicos que han ido imperando en cada 
momento.

Por ejemplo, en la antigüedad el suicidio era 
aceptado en la mayor parte de las sociedades. Pos-
teriormente, en la Edad Media, Santo Tomás de 
Aquino (1225-1274) anexiona al argumento de San 
Agustín sobre el suicidio como un atentado contra 
la ley natural y contra Dios, por lo que suicidarse es 
un pecado. Más tarde, los humanistas se interesarán 
por el tema y defenderán el suicidio, así, Montaigne 
(1533-1592) escribió que “era hora de morir cuando 
vivir reportaba mayor mal que bien”(1). 

A partir del siglo xix se produce un cambio en 
torno al suicidio, iniciándose su estudio desde un 
punto de vista médico y sociológico(1).

Hoy en día la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) define suicidio como todo hecho a través 
del cual el individuo se causa a sí mismo una lesión 
como cualquiera que sea el grado de intención letal 
y cualquiera que sea el nivel de conocimiento de sus 
auténticas motivaciones(2).

Una persona cuyo objetivo principal es dejar de 
existir no se suicida si no puede hacerlo de una ma-
nera tal que comunique, tanto a ella misma como a 
terceros, el significado exacto de su acción. Pode-
mos clasificar tres formas de actos suicidas: suicidio 
consumado (conduce a la muerte), suicidio frustrado 
(situación en la que el sujeto queda en un estado de 
gravedad mortal) o intento de suicidio (se sorpren-
de al sujeto cuando se dispone a realizar el hecho). 
En lo posible, hay que diferenciar estas conductas 
de aquellas que no buscan el fallecimiento de forma 
inmediata, sino jugar con la idea de la muerte propia 
buscando con este comportamiento otros fines: esti-
mación, consideración, chantajes, simulación, etc.(3).

A medida que envejecemos hay una tendencia 
a experimentar en mayor o menor grado una proxi-

midad a la muerte, que puede ser vivido de distintas 
maneras con altos niveles de ansiedad, frecuentes 
quejas somáticas o, por el contrario, pueden vivirlo 
como una liberación ante el temor al dolor y el su-
frimiento. Sin embargo, hay una gran distancia entre 
estos hechos y el suicidio, que por fortuna son los 
menos los que llegan a atentar contra sí mismos y 
suelen realizarse en contextos de enfermedad cróni-
ca, siendo así el dolor un factor de riesgo para el sui-
cidio consumado. Numerosos estudios mencionan 
esta relación con una prevalencia que varía entre un 
25 % y un 75 % y en todos los casos las cifras au-
mentan con la edad(4). Por otro lado, otros estudios 
observaron que de una muestra de pacientes que ha-
bían realizado un acto suicida, el 52 % tomaban a 
diario fármacos analgésicos(5).

Esta revisión tiene como objetivo discutir algu-
nos aspectos que pueden relacionar el dolor con este 
fenómeno que está cobrando cada día mayor impor-
tancia debido a su creciente prevalencia y conocer 
cuál es el estado actual del tema y poder establecer 
nuevas líneas de investigación.

MÉTODOS
Perfil de búsqueda

La base de datos consultada fue Medline a través 
de Pubmed. La búsqueda se realizó hasta el 27 de 
octubre de 2012.

Las palabras clave utilizadas para la búsqueda 
en la base de datos mencionada fueron: “pain AND 
prevalence suic*” con los siguientes límites de bús-
queda:
 • Free full test.
 • Ages: ≥19 years 

Criterios de inclusión y exclusión

Se seleccionaron los estudios empíricos origi-
nales publicados en revistas científicas con revisión 
por pares, que plantean entre sus objetivos de in-
vestigación y/o hipótesis analizar la posible rela-
ción entre el dolor y la prevalencia de suicidio. Se 
incluyeron los estudios con resúmenes disponibles 
y publicados en diferentes idiomas. No se limitó la 
búsqueda temporalmente, de manera que se incluye-

[enfermería de salud mental]
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ron todos los estudios indexados en la base de datos 
citada hasta el 27 de octubre de 2012.

Se incluyeron para la revisión del tema los es-
tudios que analizan la influencia que ejerce el do-
lor en las personas, nos referimos al dolor físico 
crónico o agudo asociado o no a una enfermedad, 
para la ideación, el intento o la consecución del sui- 
cidio.

Se excluyeron de la selección todos los artícu-
los que no trataban de suicidio o dolor, así como 
los que no relacionaban directamente el dolor con 
la prevalencia de ideación suicida. Igualmente fue-
ron excluidos los estudios que analizaban de dolor 
emocional y las investigaciones sobre el suicidio 
asistido. 

Análisis: Revisión sistemática

En los artículos finalmente incluidos para la 
revisión sistemática se recogió información sobre 
distintos elementos: autores, país donde se publicó, 
año de la publicación, tamaño de la muestra estudia-
da, contexto de los sujetos estudiados (edad, sexo, 
raza...), diseño de los estudios (transversal, casos y 
controles, longitudinal, cohortes, transversal multi-
céntrico, cohortes multicéntrico) y principales con-
clusiones.

RESULTADOS
Una vez eliminadas las repeticiones, se identi-

ficaron 44 estudios con objetivos o hipótesis que 
planteaban la posible relación entre la prevalencia 
del suicidio y el dolor físico. Tras su revisión se ex-

cluyeron 25 estudios; por tratar de dolor emocional, 
por no tratar de suicidio y/o dolor u otras causas 
(Tabla 1).

Se incluyeron para la revisión sistemática 19 es-
tudios, el más reciente de 2012(6) y el más antiguo 
de 1995(7). De los 19 estudios, 13 se publicaron en 
el continente americano(6,8-19), dos en el europeo(7,20), 
3 en asiático(12,21,22)

 y 1 en el africano(23), cuyos resul-
tados principales aparecen en la Anexo 1.

De los estudios incluidos, 13 eran transversales, 
1 de casos y controles, 1 de cohortes, 1 de cohortes 
multicéntrico y 3 eran longitudinales.

Con respecto a las variables contempladas en los 
estudios pudimos extraer tres aspectos fundamenta-
les que estaban relacionados:
 • la ideación suicida y la edad
 • la ideación suicida y los diferentes tipos de do-

lor
 • la ideación suicida y el sexo
 • otras variables: datos demográficos (raza, esta-

do civil, educación, nivel económico), trastor-
nos depresivos, abuso de sustancias.

En cuanto a la relación existente entre la edad y 
la ideación suicida, se pueden clasificar los estudios 
en tres grupos: hasta 45 años, de 45 a 60 años y ma-
yores de 60 años. El 52,6 % de los estudios perte-
necen a la primera franja de edad(6,7,9,12,14,16,17,18,22), el 
21,05 % se encuentran entre 45-60 años(11,13,19,23) y 
el 15,7 % corresponde a mayores de 60 años(10,21,24). 
Dos estudios no se incluyeron en esta clasificación 
por no relacionar la edad con la ideación suicida.

[enfermería de salud mental]

Tabla 1. Criterios de exclusión de la revisión sistemática sobre la relación entre el 
dolor y la prevalencia de suicidio

Criterios de exclusión N %

Trata de dolor emocional 6 24

No trata de suicidio y/o dolor 12 48

Otras causas 7 28

Total rechazados 25 100
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En segundo lugar se analizan la relación exis-
tente entre los diferentes tipos de dolor y la idea-
ción suicida. El 26,3 % de los estudios relacionaba 
la ideación suicida con el dolor producido por el 
cáncer(15,18, 21-23), los dolores músculo-esqueléticos se 
relacionaban con la ideación suicida en un 31,5 %, 
definiendo como dolor músculo-esquelético la artri-
tis, fibromialgia, lumbalgia y/o síndrome de fatiga 
crónica(7,13,14,19,20,24). La migraña se relacionaba con 
la ideación suicida en un 10,5 % de los estudios(9,17). 
Cuatro estudios no especifican los diferentes tipos 
de dolor con la ideación suicida(8,10,12,15).

DISCUSIÓN
No se ha hallado suficiente evidencia empírica 

de la asociación existente entre el dolor físico y el 
suicidio de forma aislada, ya que el suicidio suele 
producirse por causa multifactorial, e intentar ais-
lar una sola causa como detonante del acto suicida 
produce una falta de asociación entre las variables.

Se observa una mayor incidencia de suicidio 
con la asociación de diferentes variables, entre las 
que aparecen la depresión(11,13,16,19,20,21,24), un nivel 
bajo económico y/o educacional(22), estado civil(10), 
etc.

De forma contraria a la documentación estudia-
da previamente a realizar esta revisión, se detecta 
una asociación mayor entre suicidio y dolor físico 
entre jóvenes(11,19). Esto se puede deber a que en este 
grupo de pacientes la previsión de vida junto al do-

lor físico es más larga y se prevé una mayor disfun-
ción en la calidad de vida futura, por lo que tienden 
a aumentar las ideas de suicidio. Por otra parte, esto 
puede deberse a que la gran mayoría de los estudios 
se centran en jóvenes ya que atrae menos realizarlos 
en personas de la tercera edad, siendo un problema 
que tiende a ser ignorado a pesar de cifras alarman-
tes que encontramos.

Pese a que el suicidio es un fenómeno creciente 
y un verdadero problema para la salud pública, se 
realizan pocos estudios sobre este tema y los que 
se llevan a cabo son poco concretos debido a una 
evidencia de desconocimiento generalizado sobre 
este fenómeno.

El dolor incapacitante y/o mantenido en el 
tiempo se asocia con mayor tasa de ideación sui-
cida(8,10,12,13,19,7), como anteriormente hemos citado, 
esto puede deberse a que algunos dolores alteran las 
capacidades cognitivas (migraña) o alteran la fun-
cionalidad vital a lo largo de la vida.

Como futuras líneas de investigación, el fenó-
meno del suicidio en la tercera edad debería ser es-
tudiado desde un punto de vista multifactorial, dada 
su especial complejidad por diferentes motivos que 
confluyen en este grupo de edad, como son el em-
peoramiento del estado físico, los cambios sociales, 
la pérdida de apoyos, la soledad, las alteraciones de 
procesos psicológicos, etc. Por lo que se observa un 
gran déficit de la información requerida para la rea-
lización de este tipo de estudios. 

[enfermería de salud mental]
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RESUMEN

El tratamiento para el Trastorno por 
Déficit de Atención e Hiperactividad 
(TDAH) supone una intervención inter-
disciplinar, en el que deben intervenir 
médicos, enfermeras, psicólogos, pro-
fesores y padres. Los fármacos que se 
prescriben con mayor frecuencia para el 
control de los síntomas en este tipo de 
pacientes son los estimulantes como el 
metilfenidato.

El objetivo del estudio es evaluar los 
cambios físicos y conductuales en los ni-
ños entre 6 y 16 años diagnosticados de 
TDAH en seguimiento por la Unidad de 
Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ) 
del Sector de Huesca tras el inicio del 
tratamiento farmacológico con metilfe-
nidato.

Para ello se realizó un estudio ob-
servacional retrospectivo en el cual se 
valoraron datos antropométricos, signos 
vitales y sintomatología del TDAH de 
esta población al inicio y al año del tra-
tamiento con metilfenidato.

En total los pacientes analizados en 
este estudio fueron 20. La media de la 
frecuencia cardiaca al inicio del trata-
miento fue de 78,3 l.p.m. y de 85,5 l.p.m. 
al año del tratamiento. La puntuación 
media de los síntomas de inatención en 
la escala de TDAH para padres fue 14,2 
al comenzar con este fármaco y de 11,15 
tras un año de administración.

Como conclusiones se observó por 
un lado que la frecuencia cardiaca se ve 
aumentada de manera estadísticamente 
significativa, y por otro una disminución 
de la frecuencia de los síntomas de in-
atención en la puntuación en la escala 
TDAH para padres tras un año de trata-
miento con el fármaco.

Se recomiendan controles periódicos 
de variables antropométricas y constantes 
durante el tratamiento continuado con me-
tilfenidato como establece la guía de uso.

PALABRAS CLAVE: 

TDAH, niños, tratamiento, metilfe-
nidato.
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INTRODUCCIÓN
El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperac-

tividad (TDAH) es el trastorno psiquiátrico más fre-
cuente en la infancia. Tiene una alta comorbilidad, 
ya que con frecuencia aparece acompañado de otros 
problemas (trastorno disocial, trastorno negativista-
desafiante, trastorno bipolar)(1). 

En población española, muestra mallorquina, se 
ha informado una prevalencia de TDAH del 4,6 %. 
Los niños con este trastorno tienen un mayor riesgo 
de fracaso escolar, problemas de comportamiento y 
dificultades en las relaciones sociales como conse-
cuencia de los síntomas del TDAH. Este trastorno es 
crónico para la mayoría de individuos con TDAH y 
requiere tratamiento a largo plazo(2). 

El TDAH es un trastorno psiquiátrico con ori-
gen biológico, probablemente a nivel cerebral y con 
transmisión genética, que afecta a la capacidad del 
niño, adolescente o adulto de(2):
 • Regular su nivel de actividad (hiperactividad)
 • Inhibir o frenar sus pensamientos o su compor-

tamiento (impulsividad)
 • Prestar atención a las acciones que realizan 

(inatención)

Los fármacos que se prescriben con mayor fre-
cuencia para los pacientes con diagnóstico de TDAH 
son los estimulantes. El metifenidato es el fármaco 
más utilizado, si el tratamiento es prolongado es 
necesario explorar antecedentes cardiovasculares 
antes del inicio del tratamiento y un seguimiento 
durante el mismo así como monitorizar el peso, la 
tensión arterial, la frecuencia cardiaca y la altura de 
los pacientes(3,4).

El tratamiento para el TDAH supone una inter-
vención interdisciplinar, debiendo intervenir médi-
cos, enfermeras, psicólogos, profesores y padres. 
Las intervenciones psicoeducativas y psicotera-
péuticas a nivel individual y familiar y el abordaje 
psicopedagógico, son los recursos a emplear en pri-
mera instancia, después de haber realizado un diag-
nóstico apropiado para, posteriormente, observar la 
respuesta del paciente(5). 

En la práctica clínica, parece haberse asumido 
que los efectos de los preparados psicoestimulantes, 
y concretamente del metilfenidato, sobre la curva 
pondoestatural, son un fenómeno transitorio que 
se atenúa con el tiempo, posiblemente porque estos 
efectos secundarios acaban siendo eclipsados por la 
eficacia del fármaco sobre los síntomas nucleares 
del TDAH(6,7,8).

OBJETIVOS
 • Evaluar los cambios antropométricos, conduc-

tuales y constantes en los niños entre 6 y 16 
años diagnosticados de TDAH en seguimiento 
por la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil 
(USMIJ) del Sector de Huesca tras un año del 
inicio del tratamiento con el metilfenidato.

METODOLOGÍA
Es un estudio epidemiológico observacional 

longitudinal retrospectivo realizado en Unidad de 
Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ) del Sector 
de Huesca. Esta unidad atiende las necesidades de 
Salud Mental de la población infantil y juvenil (0-18 
años) de las comarcas de la Hoya, Monegros, Alto 
Gállego y Jacetania.

El periodo de estudio comprende desde el 1 de 
abril de 2013 hasta el 31 de mayo de 2013.

 • Criterios de inclusión: niños con edades com-
prendidas entre los 6 y 16 años diagnosticados 
de TDAH y en tratamiento con meltilfenidato 
en la USMIJ de Huesca.

 • Criterios de exclusión: niños de padres/tutores 
que no den el consentimiento informado, cuyo 
diagnóstico principal no sea el TDAH, que no 
acudan de forma regular a la consulta, que pre-
senten descompensación de su patología o que 
no contesten a la encuesta telefónica.

Variables y métodos de recogida

 1) Socio-demográficas: edad, sexo, composi-
ción familiar. Recogidas mediante la obser-
vación de la hoja de valoración inicial de 
cada niño.

 2) Clínicas: diagnósticos médicos secundarios. 
Se obtuvieron de la historia clínica de cada 
paciente.
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 3) Constantes: Tensión Arterial Sistólica (TAS), 
Tensión Arterial Diastólica (TAD), frecuen-
cia cardiaca. Al inicio y al año de tratamiento. 

 4) Variables antropométricas: peso, talla, Índice 
de Masa Corporal (IMC) tomadas al inicio y 
al año de tratamiento y peso al nacer recogido 
de la valoración inicial.

 Para el cálculo del IMC se ha utilizado la si-
guiente fórmula:

 Con el fin de comparar los datos recogidos con 
la población general se han calculado las puntuacio-
nes típicas o Z score (PT) de los mismos, tomando 
como referencia, para sexo y edad, las realizadas en 
niños españoles por el estudio transversal español 
de crecimiento(9) a través de esta fórmula: 

PT = (valor obtenido – mediana de referencia) / 
DS de referencia

 5) Valoración del TDAH: escala de valoración 
del TDAH-IV (ADHD Rating Scale-IV. The 
Guilford Press, New York, EEUU) adaptada 
al castellano por Ortiz Guerra JJ. Versión para 
padres(10). Al inicio del tratamiento se recoge 
de la historia clínica y al año de tratamiento a 
través de la encuesta telefónica. Ambas esca-
las administradas por la misma persona.

Esta escala contiene 18 ítems con respuesta en 
escala tipo Likert de 4 puntos (nunca o rara vez, al-
gunas veces, a menudo o con mucha frecuencia). La 
Escala de Valoración del TDAH-IV está compuesta 
por dos subescalas: inatención los ítems impares e 
hiperactividad-impulsibidad los pares. Esta escala 
ha sido derivada empíricamente y conforma las dos 
dimensiones sintomáticas descritas en el DSM-IV. 
Para controlar posibles sesgos en las respuestas, los 
síntomas de inatención se han alternado con los de 
hiperactividad/impulsividad.

Análisis de los resultados

La creación de la base de datos y el análisis es-
tadístico ha sido realizado con el programa infor-
mático Excel y con el paquete estadísico SPSS. 

En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo 
(estadística descriptiva univariada). Las variables 
cualitativas se presentan mediante la distribución de 
frecuencias de los porcentajes de cada categoría. En 
las variables cuantitativas se dieron indicadores de 
tendencia central (media) y de dispersión (desvia-
ción estándar). En la fase de estadística analítica se 
realizaron comparaciones de medias cuando una de 
ellas sea cuantitativa (t de Student, ANOVA, y si no 
siguen distribución normal, el test de la U de Mann-
Whitney). El análisis ha sido complementado con 
representaciones gráficas. Los resultados se consi-
deraron estadísticamente significativos cuando la  
p < 0,05 (nivel de significación estadística).

RESULTADOS
Un total de 33 pacientes pertenecientes a la 

Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil del Sector 
de Huesca están diagnosticados de TDAH, de los 
cuales 13 no cumplieron los criterios de nuestro es-
tudio.

En total los pacientes analizados en este estudio 
fueron 20 niños y niñas. De los cuales, 14 eran hom-
bres y 6 mujeres. (Gráfico 1)

n= 20

Gráfico 1. Distribución por sexos de la muestra

De las familias encuestadas la distribución por 
número de miembros puede verse a continuación en 
el gráfico 2. Un total de 7 familias están compuestas 
por 3 miembros (incluido el niño) y un total de 18 
familias tienen entre 3 y 5 miembros que integran la 
unidad familiar. (Gráfico 2)

IMC =
Peso (kg)
Talla (m)2

Niños
Niñas

30 %

70 %
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La media de la TAS es de 95,4 mmHg ±12,4 y de 
57,4 mmHg ± 8 para la TAD al inicio del tratamien-
to. La media de la frecuencia cardiaca en el comien-
zo del tratamiento fue de 78,3 ± 11, 8. Al comparar 
las variables con la población general la puntuación 
típica del peso medio es negativo (-0,12) así como 
en el caso del IMC (-0,28). Para la talla el valor es 
de 0,002 ± 0,009 positivo y prácticamente neutro.

Al inicio del tratamiento para el TDAH se rea-
lizó una encuesta a los padres de estos niños para 
cuantificar la frecuencia de los síntomas de inaten-
ción, impulsividad e hiperactividad que observaban 
durante los 6 meses anteriores al test. Los resultados 
se recogen en la tabla 2. 

Variables recogidas al año del tratamiento

En la tabla 3 se recogen las variables antropo-
métricas recogidas al año del tratamiento para el 
TDAH.

La media de la TAS es de 99,25 mmHg ±12,38 
y de 55,75 mmHg ± 7,48 para la TAD al año de tra-
tamiento. La media de la frecuencia cardiaca tras un 
año de tratamiento con metilfenidato fue de 85,40 
± 11,4. El peso medio de la puntuación típico es de 
-0,27 ± 0,87. Para la talla el valor es de práctica-
mente 0 ± 0,009. En el caso del IMC la media de la 
puntuación típica es de -0,36 ± 0,90.

Existe una significación estadística, p=0,016 al 
relacionar la variable frecuencia cardiaca al inicio y 

En siete familias los padres están separados y 3 
de los niños encuestados fueron adoptados interna-
cionalmente. En 9 de los 20 pacientes analizados se 
asocia otro diagnóstico con el TDAH durante su in-
fancia de los cuales 4 presentaron enuresis, 4 tics y 2 
dislexia así como Trastorno de Gilles de la Tourette.

El peso medio al nacer fue de 2,54 kg con una 
desviación típica de 0,87. La medida de miligramos 
de tratamiento al día fue de 34 mg ± 20,31. 

Variables al inicio del tratamiento

En la tabla 1 se recogen las variables antropo-
métricas y constantes recogidas al inicio del trata-
miento.

2 3 4 5 6

N.º de miembros (incluido el niño)

Gráfico 2. Distribución de la muestra según número 
de miembros en la familia

Tabla 1. Media, desviación típica, máximo y mínimo de las variables antropométricas y clínicas al ini-
cio del tratamiento así como media y D. E. de puntuaciones típicas del peso, la talla y el IMC.

MEDIA D. T. Máx. Mín. Media PT D. E. PT

TAS (mmHg) 95,4 12,4 120 70

TAD (mmHg) 57,4 8,0 70 40

FC (lpm) 78,3 11,8 100 60

PESO (kg) 37,85 13,7 67,6 19,4 -0,12 0,91

TALLA (m) 1,43 0,1 1,7 1,2 0,002 0,009

IMC 17,76 3,6 26,0 12,1 -0,28 0,95

8

7

6

5

4

3

2

1

0
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p=0,002. A pesar de ser el resultado de la p no sig-
nificativo estadísticamente en la impulsividad-hipe-
ractividad (p=0,0081) está próximo al 0,05.

En el gráfico 3 se observan las puntuaciones de 
las dos subescalas del TDAH, versión para padres, 
recogidas al inicio y al año del tratamiento. Tanto en 
la subescala de inatención como en la de impulsivi-
dad/hiperactividad, las medias disminuyen al año de 
estar tomando el metilfenidato.

al año de tratamiento para el TDAH. Al año del tra-
tamiento para el TDAH se realizó una encuesta te-
lefónica a los padres de estos niños para cuantificar 
la frecuencia de los síntomas de inatención, impul-
sividad e hiperactividad que observaban durante los 
6 meses anteriores al test. Los resultados se recogen 
en la tabla 4.

Al comparar la frecuencia de los síntomas de 
inatención al inicio y al año de tratamiento farma-
cológico se obtiene una significación estadística,  

Tabla 2. Puntuación escala TDAH (ADHD Rating Scale-IV) para padres al inicio del tratamiento.

MEDIA D. T. Máx. Mín. MEDIA PT D. E. PT p

TAS 99,25 12,38 130 70 0,193

TAD 55,75 7,48 70 40 0,49

FC 85,40 11,4 100 60 0,016

PESO 40,52 15,33 78,1 23,4 -0,27 0,87 0,111

TALLA 1,47 0,159 1,76 1,21 0,00 0,01 0,264

IMC 17,99 3,59 26,07 13,09 -0,36 0,90 0,264

Tabla 3. Media, desviación típica, máximo y mínimo de las variables antropométricas y clínicas al año 
del tratamiento así como media y D. E. de puntuaciones típicas del peso, la talla y el IMC.

p<0,05

N=20 MEDIA D. T. Máx. Mín. p

Inatención 11,15 5,24 20 2 0,002

Impulsividad/Hiperactividad 11,75 4,01 19 4 0,081

Tabla 4. Puntuación escala TDAH (ADHD Rating Scale-IV) para padres al año de tratamiento.

p<0,05
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con el estudio transversal español de crecimiento de 
2010 y obtener las puntuaciones típicas al ser una 
muestra infantil con un rango de edad similar. La 
media del peso e IMC fue negativa, por tanto nues-
tra muestra se encontraba al inicio del tratamiento 
por debajo de la media nacional. No siendo así para 
la talla que fue positiva y cercana al 0 asemejando 
nuestra muestra a la población general(9).

Al comparar las variables antropométricas al 
inicio del tratamiento y tras un año del mismo se 
encontró que la media de la frecuencia cardiaca era 
más elevada al año del tratamiento, siendo este au-
mento de la frecuencia significativo estadísticamen-
te. La media de frecuencia cardiaca es más elevada 
al año del tratamiento, por tanto se debe tener en 
consideración la toma regular de constantes mien-
tras dure el tratamiento.

También se observó que antropométricamente 
(peso y talla) la población de nuestro estudio, tanto 
al inicio como al final del tratamiento, está en ran-
gos inferiores al compararlos con la población en 
general(9). En cuanto a la tensión arterial, la TAS 
aumenta al año del tratamiento farmacológico, no 
así la TAD, que se mantiene estable.

Del análisis de la escala para padres de TDAH 
se desprenden datos de la media total en las dos 
subescalas de inatención e impulsividad/hiperacti-
vidad que al compararlos con los recogidos al año 
se observa que mejoran en las dos subescalas con el 
tratamiento durante un año (p=0,002 en el caso de 
la inatención y una p cercana al 0,005 en la impul-
sividad/hiperactividad). Como se explica en la Guía 
de Práctica Clínica sobre el Trastorno por Déficit de 
Atención con Hiperactividad (TDAH) en Niños y 
Adolescentes, existe una evidencia científica de que 
el metilfenidato reduce de modo significativo las 
puntuaciones de los padres en la sintomatología de 
TDAH(12).

Es necesario seguir investigando sobre los efec-
tos secundarios del tratamiento en la curva de cre-
cimiento realizando un estudio longitudinal a largo 
plazo comparando los resultados con la población 
general. Considerándose aumentar la muestra ya 
que una de las limitaciones es el número de pacien-
tes analizados, lo cual disminuye la potencia esta-
dística de los resultados.

DISCUSIÓN
Todas las familias con las que se pudo contac-

tar accedieron para colaborar en el estudio, puede 
ser por la implicación del equipo de salud mental 
con las familias que están en continuo seguimiento. 
De las 20 familias y niños encuestados destaca que 
3 de ellos sean adoptados de países extranjeros. La 
media de peso al nacer de los 20 sujetos que hemos 
recogido es de 2,54 kg frente a los 3,31 kg de media 
del Estudio Español de Crecimiento de 2010(9).

La prevalencia del TDAH en Reino Unido es del 
1 % con un predominio en varones de proporción 
3:1. La prevalencia oscila entre el 1 % y el 5 % se-
gún los criterios diagnósticos utilizados. En nuestro 
estudio no de describe la prevalencia al tratarse de 
pacientes con TDHA graves en tratamiento por esta 
unidad específica aunque se observa que la propor-
ción es similar en los varones de nuestro estudio(1). 
El TDHA tiene una elevada comorbilidad, en nues-
tro estudio se sitúa en el 45 %, por debajo de la me-
dia que oscila entre el 50-80 %(11).

Se recogieron las variables del peso, talla, IMC 
al inicio y al año del tratamiento para compararlas 

Gráfico 3. Medias de las subescalas del TDAH al 
inicio y al año del tratamiento

14,62

al inicio al año

Inatención

Impulsividad/Hiperactividad

15,23

11,15 11,75



15

[enfermería de salud mental]

siendo este descenso estadísticamente signifi-
cativo.

 • Los síntomas de impulsividad e hiperactividad 
disminuyen su frecuencia con el tratamiento 
farmacológico mejorando la sintomatología 
del TDAH.

 • Los controles periódicos de variables antropo-
méticas y constantes son necesarios durante 
el tratamiento continuado con metilfenidato, 
como recomienda en diferentes guías de uso 
del fármaco.

CONCLUSIONES
•Los niños diagnosticados de TDAH en trata-

miento farmacológico por la unidad de salud mental 
infanto-juvenil del Sector de Huesca presentan un 
peso e IMC inferior a la media al iniciar el trata-
miento y continúa siendo inferior al año del trata-
miento, sin mostrar diferencias significativas entre 
ambos momentos.
 • La frecuencia cardiaca se eleva significativa-

mente con el tratamiento farmacológico.
 • La frecuencia de los síntomas de inatención 

disminuye con el tratamiento farmacológico, 
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RESUMEN

La enfermería como profesión ha 
tenido un lento desarrollo llegando a 
alcanzar un alto nivel relacionado con 
los estudios superiores de grado, máster 
y doctorado, sin olvidar la creación de 
especialidades enfermeras. 

El impulso dado por el nivel alcanza-
do ha favorecido la incorporación de la 
investigación a la actividad profesional. 
En este estudio se propone como obje-
tivo principal caracterizar la producción 
bibliográfica con el fin de conocer el es-
tado de desarrollo de la investigación en 
enfermería.

Se realizó un estudio bibliográfico de 
contenido cuantitativo en revistas espa-
ñolas de enfermería con un alto factor 
de impacto. El alcance de este estudio 
se centró en las publicaciones de las tres 
revistas con un mayor factor de impac-
to publicado correspondiente al periodo 
2010-12: Index de Enfermería, Rol de 
Enfermería y Enfermería Clínica. 

Las variables analizadas en este es-
tudio fueron el ámbito de la publicación, 
el tipo de publicación, el número de ci-
tas bibliográficas utilizadas, paradigma 
de investigación y características meto-
dológicas, características de las mues-
tras utilizadas: tamaño y selección y el 
modelo enfermero / uso de taxonomías 
NANDA NIC NOC.

Después de analizar los datos ob-
tenidos, se puede afirmar que la mayor 
producción bibliográfica se circunscribe 
al ámbito de la enfermería generalista, 
siendo la mayor parte artículos originales 
de investigación y revisiones. La inves-
tigación cuantitativa –mayoritariamente 
usada– se basa en estudios descriptivos, 
transversales y en la investigación cuali-
tativa la tradición fenomenológica es la 
más utilizada. La utilización de modelos 
enfermeros y de las taxonomías es baja.

PALABRAS CLAVE

Bibliometría, bibliografía descrip-
tiva, enfermería, factor de impacto, 
modelos de enfermería. 
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INTRODUCCIÓN
La enfermería a lo largo de la historia ha sufrido 

una evolución enmarcada en cuatro etapas que ha 
estado influenciada por diversos factores, como son: 
fenómenos relacionados con el concepto salud-en-
fermedad, aspectos relacionados con la enfermería 
como profesión, organización social y valores im-
perantes en cada época y lugar(1).

Las cuatro etapas en las que se ha conformado la 
evolución histórica enfermera son: etapa doméstica 
del cuidado, etapa vocacional, etapa técnica y etapa 
profesional. A lo largo de las dos primeras los cuida-
dos estuvieron ligados a supersticiones, creencias y 
valores de tipo religioso. Es a partir del s. xix (inicio 
de la etapa técnica) cuando Florence Nigthingale, 
madre de la enfermería moderna, comienza a apor-
tar una concepción científica de la disciplina que 
acaba por cristalizarse a lo largo de la última etapa 
de profesionalización(2).

En esta última etapa se han producido una serie 
de cambios importantes que han favorecido que se 
adquiera un cuerpo de conocimientos propio, lo que 
se ha visto influenciado por la creación de organiza-
ciones enfermeras como el CIE (Consejo Internacio-
nal de Enfermería), el ANA (Asociación Americana 
de Enfermeras) y más concretamente en España el 
Consejo General de Enfermería, que aglutina a los 
diferentes colegios oficiales y la AEED (Asociación 
Española de Enfermería Docente).

En España, la enfermería como ciencia y pro-
fesión ha tenido un desarrollo más lento en los úl-
timos 50 años, si se compara con otros países. Esto 
ha sido debido sobre todo gracias a las distintas re-
conversiones que ha tenido la disciplina enfermera 
a lo largo de la segunda mitad del siglo pasado. Pri-
mero en los años 50 tuvo lugar la reconversión de 
enfermeras, matronas y practicantes en ayudantes 
técnicos sanitarios (ATS), y en los años 70 una nue-
va reconversión de los ATS en enfermeras(3). Cons-
tituyendo este, el factor clave que ha influido en la 
profesionalización de la enfermería; incorporándose 
los estudios de enfermería al ámbito universitario el 
año 1977. Desde aquí y de manera progresiva se han 
ido desarrollando los diferentes estudios superiores 
de grado, máster y doctorado, así como las distintas 
especialidades enfermeras(4).

El desarrollo de las especialidades ha sufrido 
también diversas modificaciones desde que se ge-
neró el Real Decreto 992/1987, de 3 de julio, por 
el que se regula la obtención del título de siete es-
pecialidades enfermeras: Enfermería Obstétrico-
Ginecológica (Matrona), Enfermería Pediátrica, 
Enfermería de Salud Mental, Enfermería Familiar 
y Comunitaria, Enfermería Geriátrica, Enfermería 
de Cuidados Médico-Quirúrgicos y Enfermería del 
Trabajo. Así, hasta el nuevo Real Decreto 450/2005 
solo se desarrollaron dos de ellas: Enfermería Obs-
tétrico-Ginecológica (Matrona) y la Enfermería de 
Salud Mental, siendo en este donde se incorporan 
las cinco restantes. En los programas formativos de 
todas ellas (excepto Enfermería de Cuidados Médi-
co-Quirúrgicos, aún por desarrollar) se contempla la 
adquisición de competencias en investigación(5). En 
este punto, el impulso de los estudios superiores ha 
favorecido que se incorpore una nueva función a la 
actividad profesional de la enfermera: investigado-
ra, que se une al resto de funciones: docente, gestora 
y administrativa(4).

Hoy en día, un gran porcentaje de miembros de 
la profesión enfermera considera como propia de la 
disciplina la función investigadora, hecho este que 
contrasta con la consideración de que la formación 
que se recibe en este sentido es insuficiente. Se per-
cibe también que enfermería no dispone de los mis-
mos recursos económicos que otros profesionales 
para el desarrollo de la investigación, añadiéndose 
a las trabas económicas los problemas de índole la-
boral y familiar(6). 

A todo esto se une el problema de la imple-
mentación de la investigación en la práctica diaria 
enfermera(6). Entre un 30-40 % de los pacientes no 
reciben cuidados acordes con los resultados de la in-
vestigación, como se pone de manifiesto en estudios 
que evalúan la escasa adherencia de profesionales 
sanitarios a las recomendaciones consensuadas en 
guías de práctica clínica publicadas de enfermeda-
des como la diabetes, hipertensión arterial o asma 
y, en consecuencia, entre el 20-25 % de los cuida-
dos podrían ser innecesarios o potencialmente da-
ñinos(7). Por todo esto, hoy en día es exigible a las 
enfermeras que basen su práctica diaria no solo en la 
experiencia y la tradición, sino en desarrollar la fun-
ción investigadora que permita aplicar la evidencia 
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en el ejercicio de la profesión(8). Igualmente con la 
investigación se consigue un aumento en el cuerpo 
de conocimientos propio de la disciplina enfermera, 
incorporando el pensamiento crítico en nuestras ac-
tividades diarias así como el reconocimiento y desa-
rrollo profesional(9).

A lo largo de estos últimos 30 años, se han gene-
rado un gran número de publicaciones relacionadas 
con la investigación enfermera, tanto en soporte de 
papel como en electrónico. En la actualidad existen 
numerosas bases de datos que recopilan publicacio-
nes enfermeras. Dentro de las bases nacionales des-
tacan Cuiden, Cuidatge, BDIE, ENFISPO y la base 
de datos de ciencias de la salud IME. Las dos bases 
más destacadas a nivel internacional son Medline y 
CINAHL(10).

En la actualidad las revistas españolas de enfer-
mería tienen una importante presencia en las bases 
de datos de ámbito nacional. Destaca sobre todas 
ellas Cuiden, seguida de Cuidatge. En el caso de las 
bases de datos internacionales su presencia resulta 
meramente testimonial, a pesar de que CINAHL es 
una base de datos propia de enfermería(10); obser-
vándose una clara evolución: se ha constatado un 
elevado incremento del número de revistas con fac-
tor de impacto, un mayor número de estudios cuan-
titativos respecto a los cualitativos y una tendencia 
a la equiparación entre la temática generalista y es-
pecialista(11). La producción enfermera española en 
investigación ha aumentado ostensiblemente, multi-
plicándose prácticamente por cinco (de un 10 % se 
pasa a un 52 %)(12).

Debido a este aumento se hace imprescindible 
el uso de algún indicador bibliométrico para deter-
minar qué publicaciones son las más relevantes en 
el ámbito de la investigación. Existe mucha contro-
versia acerca de cuáles son los mejores indicadores 
para determinar el impacto social de los artículos de 
investigación, ya que el factor de impacto (FI) más 
aceptado internacionalmente es el FI de las revis-
tas de enfermería indexadas en el Journal Citation 
Reports (JCR) está sujeto a varios sesgos. Por un 
lado, encontramos un sesgo de selección, las revis-
tas de enfermería recogidas en el JCR son casi ex-
clusivamente anglosajonas, y por otro lado sesgos 
asociados a las propias características de la investi-

gación enfermera y de la investigación enfermera en 
España y otros países hispano parlantes que todavía 
limitan más la validez de este indicador. Una de las 
alternativas es la creación de índices bibliométricos 
locales(13).

En este trabajo se propone dar respuesta me-
diante el estudio de las características de las publi-
caciones con mayor impacto a la siguiente pregunta: 
¿Qué y cómo investiga enfermería? Ya que si co-
nocemos qué se publica podremos saber las carac-
terísticas de la metodología de investigación que se 
usa en el desarrollo de la enfermería. Por lo tanto, 
la respuesta a esta pregunta es lo que conforma este 
estudio de investigación.

OBJETIVOS
General
 • Caracterizar la producción bibliográfica de la 

enfermería durante los años 2010-2012 en re-
vistas con mayor factor de impacto.

Específicos
 • Conocer el ámbito de los estudios recogidos en 

dichas publicaciones.
 • Identificar el tipo de publicaciones enfermeras 

prevalentes en las revistas con mayor impacto 
y sus características bibliográficas.

 • Describir el paradigma de investigación y las 
características metodológicas de las investiga-
ciones enfermeras publicadas en las revistas 
con mayor factor de impacto.

 • Valorar la utilización de modelos enfermeros 
y de las taxonomías NANDA, NIC y NOC 
(NNN) en dichos estudios.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio bibliográfico de contenido 

cuantitativo en revistas españolas de enfermería con 
un alto FI.

Muestra
 El alcance de este estudio se centró en las pu-

blicaciones de las tres revistas con un mayor factor 
de impacto publicado correspondiente al periodo  
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2010-12: Index de Enfermería, Rol de Enfermería 
y Enfermería Clínica(14), estas revistas tienen perio-
dicidad distinta: trimestral, mensual y bimensual 
respectivamente. Se eligió el “Factor de impacto 
Repercusión Histórica Cuiden sin autocitas” ya que 
es el indicador que permite conocer la repercusión 
histórica de una revista eliminando el efecto de las 
autocitas.

Variables
Las variables analizadas en este estudio fueron(9):
a. Ámbito de la publicación 
Se utilizó como variable el ámbito al que se re-

fieren los artículos estudiados: generalista aquella 
en que el contenido del artículo o sus resultados o 
conclusiones abarcaban más allá de las áreas es-
pecíficas, y especializada aquellas cuyo resultado 
competería solo a un área de actuación enfermera 
(comunitaria, docencia, médico quirúrgica, salud la-
boral, salud mental, ginecología, geriatría, cuidados 
paliativos y pediatría) 

b. Tipo de publicación 
Se establecieron cuatro categorías de artículos 

publicados:
 • Teóricos se consideraron aquéllos en que los 

autores se basaban en la investigación existen-
te para promover los avances de una teoría. 

 • Científicos se consideraron aquellos artículos 
de investigación original cuantitativa (descrip-
tivos, analíticos y experimentales) así como 
cualitativos y aquellos trabajos de recopilación 
o revisión incluyendo tanto los planes de cui-
dados como los casos clínicos.

 • Difusión o no científicos, se consideraron 
aquellos publicados como cartas al director, 
editorial, entrevista, artículos de opinión, co-
mentario o fe de errores.

 • Gestión y de mejora de la calidad, se con-
sideraron los trabajos pertenecientes al campo 
de la administración de servicios de salud, po-
lítica sanitaria, economía de la salud…

c. Número de citas bibliográficas utilizadas
Se contabilizaron las referencias bibliográficas 

utilizadas en cada artículo.

d. Paradigma de investigación y característi-
cas metodológicas utilizadas

Se establecieron tres categorías en los artículos 
de investigación:  
 • Paradigma cuantitativo 

En estos artículos se analizaron las siguientes 
variables:
 • El análisis y alcance de los resultados, 

pudiendo ser descriptiva, analítica o experi-
mental.

 • La dimensión temporal, que incluye las 
subcategorías transversal, retrospectivo y 
prospectivo. 

 • Paradigma cualitativo 
Identificando dentro de ellos:

 • Etnográficos.
 • Fenomenológicos.
 • Técnicas grupales.
 • Mixtos: aquellos con componentes de am-

bos tipos de paradigmas.

e. Características de las muestras utilizadas
Se analizó el tamaño de la muestra entre peque-

ña (<50), media (51-100) y grande (<101). Igual-
mente se valoró si el procedimiento de selección de 
la misma había sido aleatorio.

f. Modelo enfermero / uso de taxonomías 
NANDA NIC NOC.

Análisis de los datos 
Para el análisis de este estudio se han utilizado 

los programas Excel y SPSS 14.0. La descripción 
de las variables cuantitativas se realiza mediante la 
media y la desviación típica, y en las variables cua-
litativas la frecuencia absoluta y porcentaje.

RESULTADOS
Respecto al ámbito sanitario, de los 690 artículos 

recogidos en dichas publicaciones, aproximadamen-
te la mitad de los artículos analizados pertenecen al 
ámbito generalista, correspondiendo la otra mitad al 
ámbito especialista. Dentro de este último, las áreas 
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más destacadas son: Medicoquirúrgica (12,46 %), 
Comunitaria (8,41 %), Pediatría (7,54 %), Salud 
mental (5,80 %) y Obstétrico-Ginecológica (5,36 %).

 Al identificar el tipo de publicaciones enferme-
ras prevalentes en las revistas con mayor impacto 
y sus características bibliográficas: en primer lugar, 
indicar que las referencias bibliográficas encontra-
das tuvieron un valor medio de 14,67 por artículo 
y una desviación típica de 12,95; en segundo lugar, 
como se puede observar en la tabla 1, predominaron 
los artículos científicos frente al resto. 

Con respecto a los artículos científicos, los más 
destacados fueron los de investigación (55,53 %) y 
de revisión (34,82 %). En cuanto a las publicacio-
nes de difusión (ver tabla 5), se obtuvo un mayor 
número de editoriales (33,67 %) y cartas al director 
(23,98 %).

Haciendo alusión a los artículos de gestión/
calidad, se distinguieron dos tipos, percibiéndose 
un claro predominio de las publicaciones de cali-
dad (79,17 %) con respecto a las de fichas técnicas 
(20,83 %). 

Como se puede observar en la tabla 2, el 64,83 % 
de los artículos de investigación analizados estuvie-
ron incluidos en el paradigma cuantitativo.

Dentro del paradigma cuantitativo (ver gráfico 
1), los artículos en los que se hacía referencia al aná-
lisis y alcance de los resultados fueron un total de 
143 artículos; de ellos el 75,52 % se consideraron 
descriptivos. 

La dimensión temporal (ver gráfico 2) se analizó 
en 138 artículos, siendo identificados como trasver-
sales la mayor parte de ellos (64,4 %).

Respecto a los artículos de tipo cualitativo (ta-
bla 3), se observó una mayor prevalencia de las 
categorías fenomenológicas (30,00 %). Resaltar el 
18,75 % alcanzado por los relatos de vida.

En relación a las características muestrales, se 
analizaron por separado los estudios según el para-
digma utilizado. Así, en las investigaciones cuanti-
tativas se observó que el 58,21 % tenían un tamaño 
mayor de 101 sujetos habiendo sido seleccionados 
de manera no aleatoria en el 69,93 %. En las inves-
tigaciones cualitativas el tamaño muestral predomi-
nante fue menor de 50 en un 85,26 de los artículos 
analizados, siendo su selección no probabilística en 
la totalidad de los casos.

En cuanto al uso de los modelos enfermeros más 
prevalentes (tabla 4), destacar que en una muestra 
total de 39 artículos (5,69 % del total de publicacio-
nes) en los que se referenciaba algún modelo de en-
fermería destacaba el modelo de Florence Nightin-
gale (FN), que apareció en 30,77 % de ellos, seguida 
de Virginia Henderson (VH) con un 17,95 %. 

Tabla 1. Artículos según tipo de publicación
Tipo de publicación F. Absoluta %

Científico 425 61,59 %

Gestión/calidad 24 3,48 %

Difusión 196 28,41 %

Teórico 45 6,52 %

Total general 690 100,00 %

Tabla 2. Paradigma científico
Paradigma Total %

Cualitativa 80 33,90 %

Cuantitativo 153 64,83 %

Mixto 3 1,27 %

Total general 236 100,00 %

Tabla 4. Modelos enfermeros
Modelo Total %

FN 12 30,77 %

Gordon 3 7,69 %

Leiniger 2 5,13 %

Orem 1 2,56 %

Peplou 2 5,13 %
Roy 1 2,56 %
VH 7 17,95 %

OTRAS 11 28,21 %

 39 100,00 %
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En cuanto a la taxonomía enfermera, se descri-
bió su uso en un total de 44 artículos (6,37 % del 
total). Destacar que de ellos en el 84,09 % se utili-
zaron la taxonomía diagnóstica, las intervenciones y 
los resultados conjuntamente.

DISCUSIÓN
En relación al ámbito enfermero de la publica-

ción, se observa un claro predominio en los artículos 
analizados de la enfermería generalista (más de la 
mitad de los artículos revisados pertenecen a este 
grupo), distribuyéndose la otra mitad entre las temá-

ticas específicas pertenecientes a las especialidades 
enfermeras. Este hecho está totalmente de acuer-
do con el grado de desarrollo de la enfermería en 
la actualidad, en el que se encuentran implantadas 
las diferentes especialidades de enfermería5. Pero lo 
anterior puede contrastar con el dato encontrado de 
que la segunda especialidad pertenece al área médi-
co-quirúrgica. Siendo esta la única que queda aún 
por implantarse y para la que no existe por tanto una 
formación específica en investigación, pero cuyo 
resultado puede ser debido al ámbito laboral pre-
dominante en la profesión enfermera que ha hecho 
que históricamente ya estuviera reconocido como 

Gráfico 1. P Cuantitativo: Análisis y alcance 
de los resultados

Gráfico 2: Dimensión temporal

Tabla 3. P Cualitativo: Tipos
Tipo cualitativo Total %
Etnográfico 7 8,75 %
Fenomenológico 24 30,00 %
Grupos focales 5 6,25 %
Historiográfico 2 2,50 %
Relato de vida 15 18,75 %
Teoría fundamentada 6 7,50 %
Otros: Análisis de contenido, incidente crítico 21 26,25 %
Total general 80 100,00 %

Experimental
9,09 %

Analítico
15,38 %

Descriptivo
75,52 %

Transversal
64,49 %

Retrospectivo
10,14 %

Prospectivo
25,36 %
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principal ámbito de investigación en enfermería la 
atención especializada(11, 12).

Reseñar que el número de referencias utilizado 
en los artículos analizados alude al apoyo bibliográ-
fico preciso para avalar la calidad científica de los 
artículos publicados en las revistas de alto FI.

En el presente estudio se observa un mayor nú-
mero de publicaciones de los artículos científicos 
frente a otro tipo de publicaciones, al contrario de lo 
encontrado en otros estudios donde se indica que los 
artículos de investigación son escasos. Dentro de los 
artículos científicos destacan los artículos de inves-
tigación, confirmándose que se mantiene la tenden-
cia descrita por investigaciones previas realizadas 
en relación a la temática que nos ocupa(12). 

El mayor número de estudios descriptivos en-
contrado con respecto a los analíticos y experimen-
tales pueden marcar igualmente el estado en que 
se encuentra la investigación enfermera, ya que 
se requiere inicialmente la realización de estudios 
descriptivos para poder abarcar posteriormente la 
realización de estudios analíticos y experimenta-
les, sin olvidar que existe una mayor complejidad 
de la metodología inferencial frente a la descriptiva. 
Igualmente el aumento de los artículos de gestión 
y calidad se debe a que es un campo al que poco 
a poco se están incorporando los profesionales de 
enfermería, encontrándose este resultado en la di-
rección de que entre el interés de las líneas de inves-
tigación enfermeras, además de las investigaciones 
clínico-asistenciales se encuentran la efectividad, la 
enfermería basada en la evidencia y la calidad en los 
cuidados dispensados(12).

En relación al paradigma utilizado en los es-
tudios de investigación analizados en este trabajo, 
existe un claro predominio del uso de la metodología 
cuantitativa sobre la cualitativa, tal como se señala 
en otros estudios que indican que en las revistas de 
mayor impacto se publican mayoritariamente inves-
tigaciones cuantitativas(11). Por un lado, esto puede 
ser debido a la continuidad de la herencia biomédica 
de esta metodología en la investigación enfermera. 
No obstante, la disciplina enfermera, al encontrarse 
notablemente influenciada por otras ciencias como 
la antropología, sociología o la psicología, debería 

optar más a menudo por el paradigma cualitativo, ya 
que permite explorar de una manera más cercana a 
las ciencias humanas los aspectos psicosociales del 
cuidado(16).

Las características de la muestra encontradas, 
siendo mayores en los estudios cuantitativos que 
en los cualitativos, obedece a la naturaleza de am-
bos paradigmas de investigación. En la misma línea 
se encuentra el dato de la selección de la misma, 
aunque en el caso de las investigaciones englobadas 
dentro del paradigma cuantitativo, cabría encon-
trar que dicha selección fuera aleatoria en la mayor 
parte de estos. En este estudio se halla la situación 
inversa, debido en algunos casos a que los sujetos 
deben cumplir con ciertas características en función 
de necesidades de la investigación, debiéndose ana-
lizar acerca de cómo se pudo haber visto afectada la 
representatividad de la muestra.

Respecto al uso de modelos enfermeros en los 
artículos a estudio, se encuentra que son utilizados 
en un porcentaje muy bajo a la hora de fundamen-
tar teóricamente trabajos de investigación; en los 
690 artículos revisados, solamente en 39 de estos 
se referencia o se utiliza algún modelo teórico en-
fermero, siendo una cantidad menor que en estudios 
previos(18). El dato de que la autora de modelos más 
citada es Florence Nightingale podría deberse a su 
amplia aceptación y a su concepción científica de la 
enfermería, creadora del primer modelo conceptual 
de enfermería, influyendo significativamente en las 
teorías que surgieron con posterioridad(2). En el caso 
de que la segunda autora más nombrada sea Vir-
ginia Henderson, podría ser debido a su influencia 
en la docencia, siendo muy utilizada en la práctica 
enfermera a la hora de realizar la valoración del in-
dividuo en su grado de dependencia-independencia, 
en la satisfacción de las 14 necesidades básicas. No 
se replica el resultado de investigaciones anteriores 
donde la autora más nombrada era Virginia Hender-
son seguida de Dorotea Orem(17). 

En cuanto al uso de la taxonomía NNN, se en-
contró un bajísimo porcentaje de artículos en los 
que haya sido utilizada. Como la mayor parte de los 
resultados anteriores, la baja utilización encontrada 
de las taxonomías enfermeras podría deberse a que 
el desarrollo en España de la enfermería como cien-
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cia y profesión ha sido lento, coexistiendo profesio-
nales que fueron formados bajo el plan de estudios 
anterior, por lo que su base teórica y filosófica sobre 
la profesión es muy distinta a la que se está impar-
tiendo actualmente en las universidades(5). Es por 
ello que en la práctica todavía se está estableciendo 
una normalización del lenguaje enfermero de forma 
progresiva, siendo su instauración en los centros la-
borales hoy en día irregular, encontrándose bastante 
lejano del nivel alcanzado en otros países(18).

Señalar que en el proceso de la realización del 
presente estudio se encontraron dificultades para 
catalogar algunos de los artículos analizados, ante 
la existencia en los mismos de una definición de la 
metodología utilizada totalmente arbitraria, para lo 
cual se analizaron los artículos con respecto a los 
criterios señalados consensuando los resultados en-
contrados entre los miembros del equipo de inves-
tigación. 

Este trabajo es fiel reflejo de la evolución de la 
enfermería(4), donde el incremento en la producción 
científica, especialmente en las revistas de mayor 
impacto, debe ser liderado por el desarrollo acadé-
mico de la enfermería en la universidad, mediante 
la correcta adquisición de competencias en inves-
tigación materializadas en las tesis doctorales(1); 
sin olvidar el papel que deben tomar las enferme-
ras especialistas en formación EIR(5). El papel de 
los profesionales de enfermería en esta evolución 
debe ser activo, debiéndose habilitar estrategias que 

incentiven la investigación(6, 7). Quedando para fu-
turas investigaciones corroborar la evolución de la 
enfermería en la investigación, valorando tanto las 
aportaciones en las publicaciones propiamente en-
fermeras como la participación en las publicaciones 
con el resto de profesionales sanitarios (interdisci-
plinarias).

En conclusión, se puede afirmar que las publica-
ciones de la producción bibliográfica de la enferme-
ría en revistas con mayor factor de impacto y por lo 
tanto la investigación enfermera, se circunscriben al 
ámbito de la enfermería generalista, son de carácter 
científico, los trabajos de investigación se engloban 
en mayor medida dentro del paradigma cuantitati-
vo que del paradigma cualitativo. La investigación 
cuantitativa se basa en estudios descriptivos, tras-
versales (64,49 %) realizados con muestras mayores 
de 101 sujetos seleccionados con procedimientos no 
aleatorios. En la investigación cualitativa la tradi-
ción fenomenológica es la más utilizada.

La utilización de modelos enfermeros es baja, 
siendo los modelos más referenciados Florence 
Nigthingale y Virginia Henderson. Igualmente hay 
un bajo uso de las taxonomías enfermeras NNN en 
dichos estudios

Los puntos anteriores se pueden considerar un 
fiel reflejo, por un lado, del estado de desarrollo de 
la investigación en enfermería y, por otro, de la evo-
lución académico/profesional enfermera en España 
al principio de la presente década.
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Enfermería Científica Altoaragonesa es una revista que publica trabajos originales 
de carácter científico de todas las áreas de la Enfermería. 

Para enviar trabajos a esta revista, los autores 
deben tener en cuenta lo siguiente:

1) Antes de elaborar el trabajo:

• Tipos de trabajos o contribuciones:
- Trabajos de investigación
- Trabajos conceptuales
- Revisiones bibliográficas
- Casos clínicos
- Comunicaciones breves: cartas al director

• Información del copyright

2) Elaboración y envío de los trabajos 
originales

• Formato de presentación
- Idioma
- Medio de presentación 

- Contenidos de la primera página
- Contenidos de la segunda página
- En el resto de páginas
- Referencias bibliográficas
- Citas textuales
- Tablas y figuras

• Formato para material numérico,
  estadístico y matemático
 
• Envío de los trabajos

3) Proceso de evaluación y seguimiento de 
originales

- Acuse de recibo y envío a evaluadores
- Método de revisión
- Resultados de la revisión
- Seguimiento del proceso
- Publicación y separatas del artículo

1. Antes de elaborar el trabajo
TIPOS DE TRABAJOS O CONTRIBUCIO-

NES: Dependiendo de la temática, los trabajos po-
drán ser de cinco tipos: (a) Investigación, (b) de 
revisión teórica, (c) revisiones bibliográficas, (d) 
casos clínicos y (e) comunicaciones breves. 

Según estos tipos, el contenido de los trabajos 
deberá ir en relación y estar organizado del siguiente 
modo:

a) Trabajos de investigación: 

El objetivo de los mismos estará en relación con 
los cuidados de la salud, que aporten o demuestren 
nuevos conocimientos en el campo de la atención de 
Enfermería. 

Deberán comprender:

Introducción (incluirá los objetivos), Método, 
Resultados, Discusión/Conclusiones, Notas y Re-
ferencias (recopilación por orden alfabético de las 
referencias bibliográficas); la extensión máxima 
recomendada será de 10 páginas, excluidas figuras.

Cuando así proceda, los autores deberán reseñar 
el marco conceptual que ha servido de apoyo a su 
labor investigadora.

b) Trabajos conceptuales: 

En este apartado se incluirán aquellos trabajos 
referidos al marco teórico, metodológico y concep-
tual de la atención enfermera (o a elementos del 
mismo).

Normas para la publicación 
de trabajos

[normas para la publicación de trabajos]
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Deberán comprender:

Introducción (incluirá el planteamiento del pro-
blema), Desarrollo del tema (con los apartados es-
pecíficos que correspondan según los contenidos 
desarrollados), Discusión y/o Conclusiones y Re-
ferencias (recopilación por orden alfabético de las 
referencias bibliográficas); extensión máxima reco-
mendada de 10 páginas, excluidas figuras.

c) Revisiones bibliográficas: 

Síntesis de conocimiento mediante revisio-
nes sistemáticas y críticas de artículos publicados. 
Igualmente aquellos trabajos realizados para el 
análisis, comparación, interpretación y adaptación 
a una situación concreta de la bibliografía existen-
te sobre un tema determinado en el que los autores 
puedan aportar su experiencia personal. 

Deberán incluir:

Introducción (incluirá el planteamiento del pro-
blema), Desarrollo del tema (con los apartados es-
pecíficos que correspondan según los contenidos 
desarrollados), Discusión y/o Conclusiones y Re-
ferencias (recopilación, por orden alfabético, de las 
referencias bibliográficas); extensión máxima reco-
mendada de 10 páginas, excluidas figuras.

d) Casos clínicos:

Estarán relacionados con la práctica asistencial 
de los profesionales de enfermería en cualquiera de 
los campos de su competencia profesional. 

Deberán incluir:

Introducción, Descripción del proceso de Enfer-
mería (valoración, problema, plan de cuidados…), 
Discusión y/o Conclusiones y Referencias (reco-
pilación por orden alfabético de las referencias bi-
bliográficas); extensión máxima recomendada de 10 
páginas, excluidas notas y figuras.

e) Comunicaciones breves:

Se aceptarán en esta sección la discusión de tra-
bajos publicados con anterioridad en esta revista, la 
aportación de observaciones sobre las líneas edito-
riales y las experiencias que puedan ser resumidas 
en un breve texto. 

Extensión máxima recomendada de 3 páginas 
con formato libre. 

INFORMACIÓN DEL COPYRIGHT

 · Para uso impreso o reproducción del material 
publicado en esta revista se deberá solicitar au-
torización al Colegio Oficial de Enfermería de 
Huesca.

 · La aceptación de un artículo para su publica-
ción implicará que el autor o autores transfie-
ren los derechos de copyright al editor de la 
revista. 

 · En cualquier caso, el Consejo de Redacción 
entiende que las opiniones vertidas por los au-
tores son de su exclusiva responsabilidad.

2. Elaboración y envío 
 de los trabajos originales
FORMATO DE PRESENTACIÓN

 • Idioma: Todos los trabajos estarán escritos en 
castellano, salvo el resumen, que adicional-
mente se puede incluir en inglés.

 • Medio de presentación: Se presentarán en ar-
chivo para ordenador compatible PC, en el 
procesador de textos Microsoft Word, en ver-
sión para Windows. El archivo se podrá enviar 
en un soporte digital para PC o adjuntado a un 
mensaje de correo electrónico a la dirección 
electrónica del Colegio: colegioenfermeri-
ahuesca@consejogeneralenfermeria.org. 

  Adicionalmente se podrán enviar impresos en 
papel tamaño DINA4 –tres copias–.

 • Contenidos de la primera página: En la pri-
mera página deberá aparecer, justificado a la 
izquierda, solamente:

  · El título (en minúsculas, sin cursiva ni negrita)

  · Nombre (completo, sin iniciales) y apellidos 
de los autores

  · Centro de trabajo

  · Una dirección para correspondencia: postal, 
así como, en su caso, telefónica, fax o correo 
electrónico.

 • Contenidos de la segunda página: En la se-
gunda hoja deben constar únicamente: 

[normas para la publicación de trabajos]
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  · El título del trabajo 

  · Un resumen (con una extensión no superior a 
las 200 palabras) y 

  · un número de palabras-clave comprendido 
entre 4 y 8. 

En ningún caso en esta hoja aparecerán los auto-
res y sus direcciones.

 • En el resto de páginas: 

  · Los títulos, apartados y subapartados se pon-
drán en negrita o subrayado y nunca en ma-
yúsculas. 

  · Se presentarán por una sola cara, espaciado 
doble, tamaño de letra 12, a ser posible, Ti-
mes New Roman.

  · Todas las referencias bibliográficas deben 
numerarse correlativamente y señalarse en el 
texto mediante un claudator y su correspon-
diente numeración. P. ej. (1)

 • Bibliografía: Los autores podrán reseñar citas 
procedentes de libros o revistas previamen-
te publicados, así como trabajos que estén 
aceptados por alguna revista o editorial y se 
encuentren pendientes de publicación, en cuyo 
caso deberán señalar “en prensa”.

Todas las citas se ajustarán a los requisitos de 
uniformidad para manuscritos presentados a las re-
vistas biomédicas. (Normas de Vancouver). 

Ejemplos:

Artículo estándar:

 Autor/es. Título del artículo. Abreviatura* in-
ternacional de la revista año; volumen (núme-
ro)**: página inicial-final del artículo.

 Díez Jarilla J. Cienfuegos Vázquez M. Suárez 
Salvador E. Ruidos adventicios respiratorios: 
factores de confusión. Med Clin (Barc) 1997; 
109 (16):632-634  

* Las abreviaturas internacionales pueden con-
sultarse en “List of Journals Indexed in Index 
Medicus”, las españolas en el catálogo de revis-
tas del Instituto Carlos III.

** El número es optativo si la revista dispone de 
n.º de volumen.

Se mencionan seis primeros autores seguidos 
de la abreviatura et al. (Nota: National Library of 
Medicine (NML), incluye hasta 25 autores; cuando 
su número es mayor, cita los primeros 24, luego el 
último autor y después et al.)

• Autores individuales

Autor/es. Título del libro. Edición. Lugar de pu-
blicación: Editorial; año.

Nota: La primera edición no es necesario con-
signarla. La edición siempre se pone en números 
arábigos y abreviatura: 2.ª ed.-2.nd ed. Si la obra es-
tuviera compuesta por más de un volumen, debemos 
citarlo a continuación del título del libro Vol. 3

Jiménez C, Riaño D, Moreno E, Jabbour N. 
Avances en trasplante de órganos abdominales. Ma-
drid: Cuadecon; 1997

 • Editor(es) Compilador(es)

Gallo Vallejo FJ, León López FJ, Martínez-Ca-
ñavete López-Montes J, Tonío Duñantez J. Editores. 
Manual del Residente de Medicina Familiar y Co-
munitaria. 2.ª ed. Madrid: SEMFYC; 1997

 • Organización como autor y editor

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Sa-
lud 1995. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consu-
mo; 1995

 • Capítulo de libro

Autor/es del capítulo. Título del capítulo. En: 
Director/Recopilador del libro. Título del libro. Edi-
ción. Lugar de publicación: Editorial; año. p. página 
inicial-final del capítulo.

Nota: el anterior estilo Vancouver tenía un punto 
y coma en lugar de una “p” para la paginación.

Buti Ferrer M. Hepatitis vírica aguda. En: Rodés 
Tixidor J, Guardia Massó J Dir. Medicina Interna. 
Barcelona: Masson; 1997. p. 1520-1535.

 • Las tablas y figuras: con sus correspondien-
tes títulos y leyendas, se podrán incluir en el texto 
en la versión de procesador de textos. En caso de 
figuras especiales que requieran un programa infor-

[normas para la publicación de trabajos]



28

mático de gráficos específico, se enviarán en archi-
vo aparte y en papel aparte que permita una buena 
reproducción. Además, una hoja final del archivo 
de ordenador en el que se incluye el trabajo deberá 
incluir los títulos y leyendas, correlativamente nu-
meradas, a las que se refieren las tablas/figuras co-
rrespondientes. En el texto se debe marcar el lugar o 
lugares donde se deben insertar. Si el gráfico ha sido 
generado por ordenador, deben acompañarse los co-
rrespondientes archivos en disco, especificando el 
programa de gráficos empleado.

ENVÍO DE LOS TRABAJOS ORIGINALES

 · Los autores enviarán sus trabajos originales 
(que no hayan sido enviados a otras revistas 
para su publicación) al Consejo de Redacción. 

 · Toda la correspondencia relativa a la publica-
ción de artículos puede enviarse: 

 · Preferentemente por correo electrónico, a 
la dirección: colegioenfermeriahuesca@
consejogeneralenfermeria.org

 · Por envío postal dirigido a: Colegio Oficial 
de Enfermería. Avda. Juan XXIII, N.º 5, 
22003 HUESCA.

3.  Proceso de evaluación y 
seguimiento de originales

 · Acuse de recibo y envío a evaluadores: 

Una vez acusado recibo del original recibido 
(con asignación de un código de referencia), 
este será enviado a dos evaluadores. 

 · Método de revisión: 

Los evaluadores serán dos miembros del Con-
sejo de Redacción para juzgar sobre la conve-
niencia de su publicación y, en su caso, sugeri-
rán las rectificaciones oportunas. El método de 
revisión empleado será de doble ciego (anoni-
mato de autor y evaluadores).

 · Resultados de la revisión: 

El resultado del proceso de evaluación podrá 
ser: 

(a) Aceptación del artículo. 

(b) Rechazo.

(c) Aceptación condicionada a rectificaciones. 

Cualquiera de estos informes se enviará al au-
tor normalmente por correo electrónico. 

El envío postal solo se utilizará cuando las rec-
tificaciones hayan sido hechas por el revisor o 
revisores sobre el trabajo original o bien cuan-
do el autor requiera la aceptación en papel.

· Seguimiento del proceso: 

Los autores podrán solicitar información sobre 
el proceso en la Secretaría del Colegio.

[normas para la publicación de trabajos]
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Agenda
I CERTAMEN DE RELATOS 
BREVES GNEAUPP – 
FUNDACIÓN SERGIO JUAN 
JORDÁN
Plazo de presentación: 15 de 
febrero, 2016

XXXVI CERTAMEN DE 
ENFERMERÍA SAN JUAN DE 
DIOS
Plazo de presentación: 19 de 
febrero, 2016

CONGRESO NACIONAL DE 
MEDICINA Y ENFERMERÍA DEL 
TRABAJO
11-13 de febrero, 2016, Madrid
http://aamst.es/congreso-
nacional-de-medicina-y-
enfermeria-del-trabajo-2016

III CONGRESO 
INTERNACIONAL VIRTUAL 
IBERO-AMERICANO DE 
ENFERMERÍA
8-15 de marzo, 2016
http://www.campusfunciden.com

XI SIMPOSIO NACIONAL 
SOBRE ÚLCERAS POR 
PRESIÓN Y HERIDAS 
CRÓNICAS. GNEAUPP 2016 
- IX IBERLATINOAMERICANO 
SOBRE ÚLCERAS Y HERIDAS
4-6 de mayo, 2016, Logroño
http://bocemtium.com/gneaupp/
index.php/gneaupp/2016

I CONGRESO VIRTUAL 
INTERNACIONAL DE 
ENFERMERÍA PEDIÁTRICA 
Fechas importantes
• 1 de noviembre de 2015 hasta 

el 31 de enero de 2016: inicio 
del plazo de ENVÍO DE 
RESÚMENES de conferencias, 
comunicaciones, pósters, 
propuestas de mesas redondas 
y todo tipo de trabajos.

• 1 de noviembre de 2015: SE 
ABRE LA INSCRIPCIÓN AL 
CONGRESO.

• Del 1 de febrero de 2016 al 
15 de marzo de 2016: envío 
de texto y trabajos completos 
aceptados.

• PLAZOS DE LAS 
INSCRIPCIONES Y 
PRECIO: hasta el 30 de abril 
de 2016 el coste será de 60 
euros. A partir del día 1 de 
mayo será de 80 euros.

• Del 1 al 22 de junio de 
2016: Congreso Virtual de 
Enfermería Pediátrica

• Finales de junio y mes 
de julio de 2016: envío de 
encuesta de satisfacción del 
Congreso así como el envío de 
certificados y acreditaciones*

37.º CONGRESO NACIONAL 
DE LA ASOCIACIÓN 
ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA 
EN CARDIOLOGÍA
4-6 de mayo, 2016, Valencia
http://www.
enfermeriaencardiologia.com

III CONGRESO 
INTERNACIONAL 
IBEROAMERICANO DE 
ENFERMERÍA
11-13 de mayo, 2106, Santa 
Marta (Colombia)
http://www.campusfunciden.com

IX CONGRESO NACIONAL DE 
ENFERMERÍA EN OSTOMÍAS
18-20 de mayo, 2016, Barcelona
www.congresoostomiasbcn2016

XI COLOQUIO 
PANAMERICANO DE 
INVESTIGACIÓN EN 
ENFERMERÍA
26-30 de septiembre, 2016
https://www.servimed.com.mx/
coloquioenfermeria2016/
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Organización Colegial de Enfermería
Colegio Oficial de Huesca

Avda. Juan XXIII, n.º 5
HUESCA

Los premios quedan convocados el día 6 de mayo de 2015

Premio mejor trabajo investigación - 1.800 e

Premio mejor proyecto investigación - 700 e

Plazo de Presentación hasta el 1 de marzo de 2016

XII PREMIOS de

 ENFERMERÍA
Santiago Martín Jarauta

PATROCINA

Se convocan dos modalidades:
•	Premio al mejor Trabajo de Investigación en Enfermería
•	Premio al mejor Proyecto de Investigación en Enfermería

BASES DE PARTICIPACIÓN
PREMIO DE INVESTIGACIÓN EN ENFERMERÍA

1.- Podrán participar exclusivamente todos los profesionales sanitarios colegiados en nuestro ámbito na-
cional, ya sea individualmente o en equipo, siendo el primer autor/investigador firmante un colegiado/a 
en la Organización Colegial de Enfermería al corriente en sus obligaciones colegiales, quedando ex-
cluidos los miembros del Jurado y los miembros de la Junta de Gobierno de este Colegio.

2.- Los trabajos/proyectos (desde ahora trabajos) deberán ser inéditos y versarán sobre el ejercicio profe-
sional de la Enfermería en sus diversos aspectos:

• Cuidados en todos sus ámbitos
• Administración y gestión
• Docencia

 Se valorará el interés científico del contenido, la originalidad, el valor de la investigación y las posibili-
dades de aplicación.

3.- Se omitirá obligatoriamente referencias a la localidad o centro de trabajo.
4.- Los trabajos se presentarán impresos en hojas tamaño DIN-A4 que deberán ir numeradas, con una 

extensión máxima de 40 hojas (bibliografía y material de apoyo aparte). En folio aparte se adjuntará 
un resumen del trabajo (no superior a 2 páginas) y sus palabras clave. Se utilizará el tipo de letra New 
Times Roman, tamaño 12 y doble espacio. Será obligatoria la presentación de un original encuader-
nado y una copia del mismo, así como en soporte informático.

5.- El plazo de presentación finalizará a las 20:00 h. del día 1 de marzo, o del primer día laborable siguien-
te en su caso. La dirección de envío será la del Ilustre Colegio Oficial de Enfermería de Huesca: Avda. 
Juan XXIII, n.º 5, 22003 HUESCA.

 Deberá indicarse en el sobre y de manera clara:
• “PARA XII PREMIOS DE ENFERMERÍA SANTIAGO MARTÍN JARAUTA: 
 TRABAJO DE INVESTIGACIÓN”, o bien
• “PARA XII PREMIOS DE ENFERMERÍA SANTIAGO MARTÍN JARAUTA: 
 PROYECTO DE INVESTIGACIÓN”

 Los trabajos se presentarán bajo seudónimo y el envío incluirá, en el interior de un sobre cerrado, la 
identificación del autor o autores, teléfono, dirección completa y DNI, así como un certificado de cole-
giación reciente de cada uno de ellos, con la única referencia externa del seudónimo mencionado. Se 
incluirá asimismo una declaración jurada de que el trabajo es inédito y no ha sido presentado a otro 
premio y/o publicación.

6.- Los premios podrán ser declarados desiertos por el Jurado, cuyo fallo será inapelable.

7.- Se establecen los siguientes premios:
 1.800,00 € para el mejor trabajo de investigación
    700,00 € para el mejor proyecto de investigación
 En ambos casos se practicará la retención establecida en el Reglamento del IRPF.

8.- Será titular del importe de los premios quien aparezca como único o primer firmante del trabajo. La 
adjudicación de los premios será comunicada a sus autores o primer firmante mediante correo certi-
ficado.

9.- El fallo se hará público a lo largo del mes de mayo (celebración del Día Internacional de la Enfermería).

10.- Los trabajos ganadores quedarán en propiedad del Colegio Oficial de Enfermería de Huesca, que po-
drá hacer de ellos el uso que estime oportuno. En caso de ser publicados, habrá de hacerse mención 
de su autor. Los autores solicitarán autorización por escrito a este Colegio para su publicación en otros 
medios. Para los trabajos no premiados se establece un plazo de dos meses a partir de la fecha de 
entrega de premios para solicitar por escrito su devolución. Pasado este plazo los trabajos que no ha-
yan sido devueltos serán destruidos, reservándose el Colegio la posibilidad de conservar un ejemplar 
en su poder.

11.- Los Trabajos de Investigación deberán comprender:
- Introducción (que comprenderá los objetivos)
- Método
- Resultados
- Discusión/Conclusiones
- Notas y referencias (recopilación de las referencias bibliográficas)

12. Los Proyectos de Investigación comprenderán los siguientes apartados:
- Justificación
- Análisis de la situación
- Objetivos/hipótesis
- Metodología
- Cronograma
- Notas y referencias (recopilación de las referencias bibliográficas)

13- El Jurado, una vez conocida la identidad de los autores, podrá solicitar que estos le remitan la docu-
mentación que considere oportuno.

JURADO
En todos los premios actuará el mismo Jurado, que estará compuesto por:

- El Presidente del Colegio Oficial de Enfermería de Huesca o persona en quien delegue, y 
que actuará como Presidente del Jurado.

- Un representante de la Junta de Gobierno del Colegio Oficial de Enfermería.
- Un representante de la Escuela Universitaria de Enfermería San Jorge de Huesca.
- 4 representantes de los centros asistenciales de la provincia.
- Un representante de los colegiados.

El Colegio Oficial de Enfermería
de Huesca convoca estos

premios en homenaje al Ilmo.
Sr. D. Santiago Martín Jarauta,
Presidente de esta institución

desde noviembre de 1997  
hasta diciembre de 2003

XII PREMIOSde

 ENFERMERÍA

Santiago Martín Jarauta
Nueva edición de este volumen que recoge la guía definitiva de los 

diagnósticos enfermeros revisados y aprobados por NANDA-I, riguro-
samente actualizada y revisada por un equipo de expertas españolas en 
taxonomías enfermeras.

La Taxonomía II de la NANDA-I tiene un diseño multiaxial, lo 
que mejora sustancialmente la flexibilidad de la nomenclatura y permi-
te, por una parte, hacer adiciones y modificaciones y, por otra, facilitar 
la inclusión en los sistemas informáticos.

En esta edición se incluyen diagnósticos de enfermería en “edu-
cación”, para la “práctica clínica”, para los “registros electrónicos de 
salud”, para “administración de los servicios de salud” y para la “in-
vestigación”. Se han añadido 25 diagnósticos nuevos, se han revisado 
13 diagnósticos y se han retirado 7, por lo que actualmente hay 235 
diagnósticos activos.

CUALQUIER COLEGIADO EN NUESTRA PROVINCIA QUE ACREDITE UNA 
ANTIGÜEDAD SUPERIOR A TRES AÑOS (ANTERIOR AL 1 DE ENERO DE 2013) 

PODRÁ ADQUIRIR UN EJEMPLAR EN EL COLEGIO CON UNA SUBVENCIÓN EN 
SU IMPORTE, PREVIA RESERVA EN SECRETARÍA  Y DURANTE EL AÑO 2016

DIAGNÓSTICOS ENFERMEROS. 
DEFINICIONES Y CLASIFICACIÓN



32

La Biblioteca del Colegio de Enfermería
¿Conoces la Biblioteca del Colegio de Enferme-

ría? El Colegio cuenta con una biblioteca que ha sido 
objeto de renovación recientemente y cuyo resulta-
do ha sido la actualización del cuarenta por ciento 
de sus fondos bibliográficos, así como la puesta a 
disposición de los usuarios de una base de datos con 
los fondos de la biblioteca, accesos a revistas on-
line y a bibliotecas y bases de datos virtuales.

En total hay más de veinte publicaciones cientí-
ficas, casi ochocientos volúmenes especializados en 
ciencias de la salud, más de cincuenta publicaciones 
digitales y acceso a casi una decena de bases de da-
tos y bibliotecas virtuales.

Además, se ha actualizado la base de datos, 
pudiéndose buscar los ejemplares por título, autor, 
materia, editorial o ISBN. La biblioteca del Colegio 
de Enfermería se ha adaptado también a la Clasi-
ficación Decimal Universal, homogeneizándose así 
como la mayoría de bibliotecas, resultando más fá-
cil y cómodo encontrar libros, comprobando en un 
solo vistazo las obras de cada autor.

El Colegio apuesta con la Biblioteca por poner a 
disposición de sus colegiados un conocimiento ple-
namente actualizado, aunque también hay volúme-
nes antiguos, de carácter histórico, que hacen que el 
usuario de la biblioteca pueda tener una visión muy 
completa del conocimiento enfermero.

Además, se ha puesto a disposición de los usua-
rios un buzón de sugerencias, ya que desde la insti-
tución colegial se cree en una biblioteca dinámica, 
y serán los usuarios los que mejor conozcan sus ca-
rencias y necesidades y, por lo tanto, los que mejor 
marcarán la pauta a seguir en el futuro.

[la biblioteca del colegio]
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A.M.A COMPAÑÍA
LÍDER EN SEGUROS DE
COCHE POR CALIDAD

PERCIBIDA, FIDELIDAD Y 
PRESCRIPCIÓN

Fuente: Informe anual ISSCE
(dic 2014) AMPLIA RED DE TALLERES PREFERENTES

REPARACIÓN Y SUSTITUCIÓN DE LUNAS A DOMICILIO

CON DESCUENTOS DE UN 50% POR NO SINIESTRALIDAD

PÓLIZAS DE REMOLQUE

LIBRE ELECCIÓN DE TALLER

ASISTENCIA EN VIAJE 24 HORAS DESDE KILÓMETRO CERO

PERITACIONES EN 24 HORAS

RECURSOS DE MULTAS

DECLARACIÓN DE SINIESTROS POR TELÉFONO E INTERNET

en su seguro de Automóvil
60%

bonificación

(*) Promoción válida para presupuestos de nueva contratación, realizados entre el 13 de abril
y el 31 de diciembre de 2015. No acumulable a otras ofertas. 
Consulte condiciones en su oficina provincial A.M.A.
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