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Editorial

	 Durante muchos años he impartido la asignatura de Historia de 
la Enfermería, profundizando en la misma, conociendo y viviendo con 
personas y acontecimientos que la hicieron posible en los últimos 40 
años.
	 Esta etapa, llena de intereses, aportaba mucho para entender 
el porqué de las preguntas que nos hemos hecho los profesionales a lo 
largo de nuestra vida profesional. Pero lo que esta etapa despertó en 
mí fueron las ansias de trabajar para que este periodo histórico que me 
ha tocado vivir con grandes avances profesionales estuviese lleno de 
cambios que nos llevasen a un progreso imparable hacia una disciplina 
de Enfermería completa.
	 La vista sola la debemos “echar atrás” para recordar aconte-
cimientos que nos han hecho felices, pero nunca para pensar que lo 
que en “otro tipo sirvió” era mejor, ¡¡Ni mucho menos!! Era tan solo un 
camino que sigue, sigue y seguirá. Un camino hecho por profesionales 
que quieren cambiar las cosas, que buscan, que no se conforman, que 
saben que lo que están haciendo hoy, algún día será historia. Así tiene 
que ser y así será.
	 Pocas personas de este país pensaban en los años setenta que 
la Enfermería estaría en la Universidad y que podría tener su doctorado.  
Ahora sí que podemos pensar que nuestras investigaciones cambiaran 
progresivamente nuestras funciones profesionales, donde el “porque” 
y el “para que” este avalado por nuestras/vuestras investigaciones.
	 En la segunda mitad del siglo XX y principios del siglo XXI nos 
hemos preparado para que la investigación mueva, empuje y haga 
avanzar a la Enfermería para conseguir que nuestro cuerpo profesional 
sea un referente indispensable en todas las “políticas de salud”.
	 Espero que la nueva etapa de la Enfermería sea “la etapa de la 
investigación”, imparable, dinámica, novedosa… que nos lleve a nue-
vos retos.
	 Sé que contamos con grandes profesionales (los conozco) para 
liderar esta nueva Enfermería, pero no me olvido del esfuerzo que su-
pone, ya que, al final lo que cuenta es el disfrute que se siente al parti-
cipar y lograr los cambios.

Carmen Larroche Garcés

Quinta etapa
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El Colegio, 
candidato a los
premios 
Altoragoneses
del Año 2017

Seis enfermeros oscenses 
presentaron sus pósters y 
comunicaciones en el Congreso 
de Barcelona

	 Seis enfermeros oscenses pre-
sentaron sus pósters y comunica-
ciones en el histórico Congreso 
Internacional de Enfermería de Bar-
celona, que se celebró en la ciudad 
condal del 27 de mayo al 2 de junio. 
	 Este hecho que fue premiado 
por el Colegio, que subvencio-
nó la totalidad de la inscripción al 
Congreso a aquellos colegiados 
de Huesca cuyas comunicaciones 
o pósters fueran aceptados, en 
la apuesta que la Institución Co-

	 El Colegio de Enfermería de 
Huesca ha sido nominado candi-
dato a los premios Alto Aragone-
ses del Año 2017, en la categoría 
de Sociedad. De esta candidatura 
destacan “la salud cercana, el ser-
vicio amable, la sonrisa que sosiega 
al paciente. Pilares de bienestar” 
y para el Colegio supone un gran 
broche final al año de celebraciones 
del Centenario de la Institución.
	 “Para el Colegio de Enfermería 
de Huesca es todo un orgullo la no-
minación a los premios Altoaragone-
ses del año, ya que, estar nominado 
a un galardón con tanto prestigio 
en la provincia de Huesca es ya, en 
sí mismo, un premio”, considera el 
Presidente del Colegio de Enferme-
ría, Juan Carlos Galindo, que desta-
ca que “supone un reconocimiento 
a 100 años de Enfermería colegia-
da en la provincia de Huesca, todo 
un siglo de defensa de la profesión 
enfermera y del bienestar del pa-
ciente, algo que el mismo jurado ha 
valorado, según reza la descripción 
que han hecho del Colegio”.
	 Los Premios Altoaragoneses del 
Año, son los galardones que entre-
ga el Diario del Alto Aragón y que 
llevan más de treinta años recono-
ciendo la labor de diversas perso-
nas, asociaciones e instituciones en 
el ámbito de la cultura, el deporte, 
la empresa y la sociedad oscenses.

legial hace por la investigación  
enfermera.
	 La primera en presentar su tra-
bajo “el seguimiento telefónico tras 
un intento autolítico. Propuesta de 
un programa de prevención de la 
conducta suicida en la provincia de 
Huesca” el domingo 28 de mayo 
fue Ana Isabel Sieso Sevil.
	 Por su parte, Ricardo López Ber-
nués presentó ese lunes el póster 
“Efectividad de un programa for-
mativo de prevención primaria del 

Noticias brevesNoticias breves



Preparación a
oposiciones, 
cursos 
presenciales 
y On-line, 
la oferta
doncente 
de 2017
	 La oferta formativa del Colegio 
en este año ha estado conformada 
por tres itinerarios formativos on-
line, cada uno compuesto de cinco 
cursos presenciales, un curso on-
line y el curso de preparación a las 
oposiciones.
	 De los cinco cursos programados 
para 2017, solo pudieron llevarse a 
cabo dos, debido a falta de afluen-
cia. Así, en el primer semestre se 
llevaron a cabo los cursos de “Pre-
vención, reeducación y rehabilita-
ción del suelo pélvico” y “lactancia 
materna”, dos actividades dirigidas 
a enfermeras, pero también especí-
ficamente a matronas.
	 También para ese periodo se 
programaron, sin poderse llevar a 
cabo, los cursos de “programa de 
salud escolar para la prevención 
de lesiones medulares espinales”, 
“formación de enfermeras asesoras 
en genética” y el taller de “lectura e 
interpretación radiográfica”.
	 Asimismo, un gran número de 
alumnos ha llevado a cabo el curso 
on-line “la Enfermería en el final de 
la vida: muerte y duelo”.
	 Y, sin duda alguna, el programa 
formativo que más colegiados han 
seguido ha sido el curso de prepa-
ración de oposiciones que arrancó 
en abril de este año.
	 El Colegio, continúa así progra-
mando actividades docentes, en su 
objetivo de actualización y forma-
ción de sus colegiados.

síndrome confusional agudo en 
Enfermería” en el área de Sistema 
de Salud y Promoción de la Salud  y 
Prevención de Enfermerdades.
	 El martes fue el turno de Ana 
Paúl Fumanal, Antonio M. Sousa y 
Marco R. Sanjulián Murillo, que pre-
sentaron el póster “Motivos e con-
sulta, causas de Ingreso y estancia 
media de la cuarta edad en un ser-
vicio de urgencias hospitalarias”.
	 Finalmente, el miércoles, bajo el 
título “BSRI y el rol de género del 
alumnado de Formación Profesio-
nal” presentaron su póster Marco R. 
Sanjulián Murillo, Antonio M. Sousa 
León, Isabel Viñuales Laviña y Ana 
Paul Fumanal.
	 Ese mismo día, Marco R. Sanju-
lián Murillo, que comparte autoría 

con María Luisa Pueyo Til, presentó 
el póster “Actitudes del alumnado 
de Grado de Enfermería en relación 
al tabaquismo”.

Enfermería Científica Altoaragonesa|7
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Centenario: Más de 100 años cuidando en el Alto Aragón

	 Los actos del Centenario comen-
zaron con un ciclo de películas, en 
el que se analizó a través del cine el 
papel de la Enfermería en la Socie-
dad y su evolución histórica. En con-
creto, se visualizaron las películas 
Luz de Soledad y el Paciente Inglés. 
	 En la primera se visionaron los 
inicios de las Siervas de María, una 
institución religiosa originada en 
Madrid en 1851 por inspiración 
del sacerdote Miguel Martínez y 
que Soledad Torres Acosta guió en 
su desarrollo y expansión hasta su 
muerte en 1887.
	 Por su parte, en el Paciente In-
glés se pudieron apreciar los cui-
dados ofrecidos por una enfermera 
durante la Segunda Guerra Mundial. 
	 Los debates, moderados por la 
Vocal V del Colegio, Concha Lata-
pia, abordaron las cualidades y com-
petencias que tenían las Enfermeras 
en distintas épocas, así como han 
sido reflejadas por el séptimo arte. 

Cinefórum: Un análisis de la visión
de la enfermería en el cine

Conferencia:
Medicina natural y el medio rural

	 El Enfermero Constancio Calvo 
realizó un repaso por las plantas 
medicinales del Pirineo Occidental 
y sus usos tradicionales en su con-
ferencia “Medicina Natural y Medio 
Rural. Plantas Medicinales en los Va-
lles Occidentales: Tóxicas, árnicas y 
medicinales en general”.

	 Calvo reivindicó la riqueza na-
tural de los Valles Occidentales al 
tiempo que expuso las diferentes 
plantas que allí se pueden encon-
trar y como pueden ser utilizadas a 
nivel medicinal.
	 Calvo, apoyado con diapositivas 
de las más de 2.000 plantas que 

tiene catalogadas (de las que 1.000 
son medicinales), repasó distintos 
tipos de plantas de los valles occi-
dentales: árnicas, medicinales en 
general y se detuvo especialmente 
en las tóxicas que caracterizó como 
“inconfundibles, tienen una majes-
tuosidad impresionante”.
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Jornada Enfermería y Sociedad:
Especialidades de enfermería

Exposición:
“Colegio de Enfermería de Huesca

100 años cuidando en el Alto Aragón”

	 Cientos de personas conocieron  
de primera mano las especialidades 
de Enfermería en la jornada sobre 
las mismas que se llevo a cabo el 21 
de octubre en la Plazas Navarra de 
Huesca. 
	 La iniciativa buscaba difundir 
entre los pacientes las diferentes 
áreas de la Enfermería y que los 

	 Los últimos 100 años de Enfer-
mería oscense se mostraron en una 
exposición que durante el mes de 
septiembre visitaron 2.800 perso-
nas. En la muestra pudo apreciar-
se material antiguo de Enfermería, 
así como uniformes de diferentes 
etapas de la profesión y abundan-
te material informativo, además de 
documentos históricos del Colegio 
de Enfermería de Huesca.
	 Los visitantes de la exposición 
contaron en numerosas ocasiones 
con las explicaciones de los miem-
bros de la Junta del Colegio, que no 
dudaron en describir como o para 
que se usaban algunos de los ins-
trumentos de la muestra o relatar la 
historia de la profesión Enfermera. 

ciudadanos conociesen que supo-
ne que le atienda una enfermera 
especializada y que es lo que cada 
especialidad puede hacer por me-
jorar la calidad de vida y salud de la 
población.
	 Los asistentes recorrieron las 
carpas que se correspondían a las 
siete especialidades de Enfermería 

(Obstétrico-Ginecológica –matro-
na-, Salud Mental, Geriátrica, Pe-
diátrica, Familiar y Comunitaria, del 
Trabajo y Médico-Quirúrgica) junto 
con el área de capacitación de Ur-
gencias y Emergencias, y donde se 
daban ejemplos prácticos y pautas 
para mejorar en las patologías de su 
área.
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Centenario: Más de 100 años cuidando en el Alto Aragón

Ciclo de mesas redondas: Centenario del Colegio

Jornada “La Violencia de Género a debate”

	 Un ciclo de mesas redondas re-
corrió la historia del Colegio y de 
la profesión Enfermera en Huesca 
durante los últimos cien años. Mo-
derada por Pedro Pérez, la primera 
mesa repaso desde la fundación del 
Colegio a la creación del A.T.S.  con 
las intervenciones de Teresa Ber-
nués, Mª José Calvo y Raúl Expósito.  
	 La segunda mesa redonda abor-
dó la historia enfermera del A.T.S.  
al Grado de Enfermería. Modera-
dos por Pedro Pérez, Bizén d’o Río, 
Francisco Gracia y Emerson Buil, 
hablaron de las grandes transforma-
ciones de la Enfermería en la segun-
da mitad del siglo XX.
	 El ciclo lo cerró una mesa dedi-
cada al futuro de la Enfermería, en 

	 La Jornada “La violencia de gé-
nero a debate”, que tuvo lugar el 
21 de noviembre,  puso el punto 
final a los actos de conmemoración 
del centenario del Colegio y que se 
llevo a cabo  Colegio llevo a cabo, 
en palabras del Presidente del Co-
legio de Enfermería, Juan Carlos 
Galindo, porque  “la Enfermería es 

la que el Presidente del Colegio, 
Juan Carlos Galindo, y el Alcalde 
de Huesca, Luis Felipe, abordaron 
el porvenir de la Profesión Enferme-
ra de la mano de Carmen Larroche, 
que ejerció de moderadora, y a lo 

una profesión comprometida con la 
sociedad y por eso hemos querido 
tratar esta problemática”, en la que 
los profesionales enfermeros tienen 
un papel fundamental.
	 Una jornada que contó con po-
nentes de primer nivel nacional y 
en el que se abordó este problema 
desde las perspectivas enfermera, 

largo del debate se consideró que 
la Enfermería es fundamental para 
el futuro de la sociedad altoara-
gonesa al tiempo que se abrieron 
nuevas vías de colaboración entre 
ambas instituciones.

jurídica, periodística, psicológica 
y en la que se pudo escuchar el  
testimonio de una mujer super-
viviente de la violencia de géne-
ro y que tuvo una gran respuesta 
por parte de la enfermería oscen-
se y que supuso un inmejorable  
broche para este año de celebra-
ciones.



RESUMEN
El caso clínico que se describe es el de una mujer de 
origen búlgaro diagnosticada de esclerosis múltiple, 
enfermedad neurodegenerativa crónica en la que uno 
de los factores agravantes es el aumento de peso, y 
en consecuencia la obesidad. 
	 En la consulta de enfermería del centro de salud, 
utilizando como metodología el modelo enfermero 
de Virginia Henderson, la taxonomía internacional 
NANDA I (2015-2017), Clasificación de las Interven-
ciones Enfermeras (NIC), y Clasificación de Resulta-
dos Enfermeros (NOC), identificamos el diagnóstico 
de independencia conocimientos deficientes: ali-
mentación en la esclerosis múltiple, adaptada a la 
cultura búlgara r/c ausencia de información previa 
(conocimiento, f. psíquica y voluntad) m/p concep-
tos erróneos sobre alimentación, no relaciona las 
necesidades calóricas con la actividad, ingesta nu-
tricional excesiva, manifestaciones verbales.

	 La pauta alimentaria que debería seguir la adap-
tamos a su patología incluyendo alimentos idóneos 
y eliminando los perjudiciales, utilizando como base 
la gastronomía búlgara, con el fin de facilitar el segui-
miento, aumentar su voluntad, motivación y así redu-
cir la progresión de la discapacidad.
	 Después de realizar varias sesiones de educación 
sanitaria sobre alimentación, la paciente comienza a 
realizar las actividades pactadas, evidenciándose una 
disminución de 2,5 kg de peso en cuatro semanas, así 
como una mejoría en su estado anímico.
Palabras clave
	 Caso clínico, esclerosis múltiple, cultura, sobrepe-
so, alimentación, cuidados.

INTRODUCCIÓN
La Esclerosis Múltiple (EM) es una enfermedad cró-
nica del Sistema Nervioso Central. Está presente en 
todo el mundo y es una de las enfermedades neuro-
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Caso clínico: Conocimientos 
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adaptada a la cultura búlgara
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cosas Nightingale afirmaba: “No es posible confec-
cionar la dieta de un enfermo por lo que diga un libro; 
no se puede manejar un cuerpo humano como se ma-
neja una prescripción… En este asunto primordial, las 
observaciones de la enfermera ayudarán al doctor y 
los gustos del paciente lo harán a la enfermera”.12 Por 
estos motivos, educar a la población en materia de 
nutrición y alimentación debe ser una preocupación 
prioritaria en el ámbito sanitario. Como afirmaba Vir-
ginia Henderson, “La enfermera es la mayor autoridad 
en los cuidados básicos de Enfermería”.7 Así pues, den-
tro de la educación la enfermera representa un ele-
mento fundamental ya que dispone de conocimiento 
apropiados para participar, al ser Nutrición y Dietote-
rapia una de las materias del plan de estudios.11 Estos 
pacientes requieren una atención multidisciplinar con 
intervención de un neurólogo, un fisioterapeuta y un 
profesional de enfermería, para desarrollar un plan 
de educación, ofreciendo una atención integral y eva-
luación continua de los resultados.10

OBJETIVOS DEL TRABAJO
Los objetivos que se pretenden alcanzar con la elabo-
ración de este caso clínico son:
	 Objetivo general: Realizar un proceso enfermero 
basándome en el modelo enfermero de Virginia Hen-
derson.
 	 Objetivos específicos:
•	 Aplicar las competencias adquiridas y descritas en 

el plan de estudios.
•	 Destacar la importancia que tiene evitar la obesi-

dad en una persona con esclerosis múltiple.
•	 Adaptar una dieta equilibrada y variada, a las ne-

cesidades alimentarias de la esclerosis múltiple y a 
la cultura búlgara.

•	 Resaltar la labor de enfermería en la educación nu-
tricional.

METODOLOGÍA
Para el desarrollo del caso clínico, se utilizó el mode-
lo de Virginia Henderson adaptado por María Tere-
sa Luis Rodrigo, Carmen Fernández Ferrín y Victoria 
Navarro Gómez.13 Se usó la metodología del Proce-
so Enfermero, siguiendo cada una de sus etapas. La 
información fue obtenida a través de la paciente, la 
historia clínica y el programa informático OMI. 
	 Respecto a la formulación de los problemas y la 
elaboración del diagnóstico se utilizó la taxonomía in-
ternacional NANDA I (2015-2017)14, Clasificación de 
las Intervenciones Enfermeras (NIC)15, Clasificación 
de los Resultados Enfermeros (NOC).16

	 Para la realización de las sesiones de educación 
nutricional se usó información proporcionada por la 
asociación de EM,10 además de indagar en la cultura 
búlgara contactando con varias personas del país con 
el fin de adaptar la alimentación a sus costumbres.
	 Para la evaluación de las actividades realizadas se 
utilizaron las escalas Likert.16

lógicas más comunes entre la población de 20 a 30 
años.1 El resultado final es la pérdida progresiva de 
la función corporal, debido al enlentecimiento o in-
capacidad de trasmitir los impulsos electroquímicos.2 
La hipótesis patogénica más aceptada es el fruto de 
la conjunción de una determinada predisposición ge-
nética y un factor ambiental que produce la alteración 
de la respuesta inmune.3 Más del 80% de los pacien-
tes presentan EM de tipo remitente recidivante.1 Las 
manifestaciones clínicas que aparecen principalmen-
te son la fatiga, y la falta de energía4. La EM constituye 
un serio problema socio-sanitario, ya que se trata de 
la enfermedad neurológica crónica más frecuente en 
adultos jóvenes en Europa y Norteamérica, además 
de ser la más incapacitante después de los accidentes 
de tráfico.5 La prevalencia de la enfermedad en nues-
tro país está aumentando y ya afecta a 47.000 perso-
nas, de ellas las mujeres son dos veces más afectadas 
que los hombres, sobre todo en el adulto joven.1

	 Para retrasar el desarrollo de la enfermedad y dis-
minuir el número de crisis se usan medicamentos 
(inmunodepresores, glucocorticoides, e interferón 
alfa, beta y gamma) cuyo objetivo es disminuir la in-
flamación inhibiendo las manifestaciones, inducir su 
remisión, y suprimir el sistema inmunitario. Todavía 
se sigue investigando para conseguir un tratamiento 
curativo.1 Además es necesario actuar sobre los fac-
tores ambientales y el estilo de vida: el tabaco, la 
obesidad, terapia hormonal sustitutoria, escasa ex-
posición a la luz solar, y en consecuencia los niveles 
bajos de vitamina D, de forma específica en la mujer 
debido al efecto de los estrógenos en el metabolis-
mo de coleclaciferol (vit. D3).6 
	 La obesidad ha sido considerada como una de las 
epidemias del siglo XXI y una de las enfermedades 
metabólicas más prevalentes de los países occiden-
tales.7 No sólo presenta un mayor riesgo de padecer 
enfermedades graves asociadas como la EM, y una 
menor expectativa de vida, sino una peor calidad de 
vida.8 La obesidad y el sobrepeso aceleran el proceso 
de discapacidad en la EM, por lo cual es necesario di-
señar una dieta baja en grasas con varias especifica-
ciones de alimentos beneficiosos y contraindicados, 
adaptada a las necesidades de la persona.9 Existen 
distintos alimentos y suplementos dietéticos que se 
consideran protectores de la enfermedad autoinmu-
ne.10 Por ello, con una dieta adecuada, la administra-
ción de los fármacos, y rehabilitación podrían ayudar 
a controlar la enfermedad o disminuir algunos sínto-
mas mejorando de forma evidente la calidad de vida 
de estos pacientes.9 La alimentación tiene un impor-
tante interés por su estrecha relación con la salud y 
con la enfermedad. Se deben establecer unos hábi-
tos alimentarios dentro de un marco geográfico y 
económico en el que se desenvuelve la persona, 
reforzados por la tradición, el patrón cultural y el 
medio social donde se vive.11 Por ello, entre otras 
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DESARROLLO
A.	 Valoración general
•	 Datos generales
	 Nombre: Milena Sexo: mujer Edad: 42 años Domi-

cilio: Huesca (Huesca)
	 Personas con la que convive: marido e hija. 
	 Cuidador habitual: autónoma.	  
	 Situación laboral actual: incapacidad laboral.
	 Diagnóstico médico: esclerosis múltiple remitente 

recidivante.
	 Alergias conocidas: Betaferon, Copaxone, Tysabri.
	 Antecedentes patológicos de interés: hipertensión 

arterial (HTA), hipercolesterolemia, y artrosis.
•	 Exploración física

•	 Tratamiento médico
	 Gilenya (Fingolimod), Amantadine level (Amanta-

dina), Neurontín (Gabapentina), Valsartan.17

•	 Historia de enfermería
	 Milena mujer de 42 años de nacionalidad búlgara, 
acude a la consulta programada de enfermería del 
centro de salud para el control trimestral de su enfer-
medad. 
	 Se evidencia un sobrepeso grado I.
	 Llegó a España hace 11 años, y en enero de 2009 
fue diagnosticada de esclerosis múltiple remitente re-
cidivante. 
	 A causa de la enfermedad, se produce un deterio-
ro de su estado físico y psíquico. En mayo de 2011, 
obtiene la incapacidad laboral.
	 Fumadora desde los 15 años. Actualmente ha de-
jado de fumar. 
	 No sigue ningún tipo de dieta especial, realiza 
cuatro comidas regladas al día, picotea entre horas. 
“Como de lo que hay en casa cuando tengo ham-
bre”.
	 “Bebo mucho café y coca cola para entonarme, 
más de un litro, pero no causa efecto”. “Suelo beber 
menos de un litro de agua al día”.
	 Continúa con sus hábitos de elaboración de ali-
mentos adquiridos en su país.
	 Desayuno: café, yogurt y “buhtite” (bollos fritos 
hechos con harina agua sal y azúcar) con miel.
	 Comida: “bob chorba” (potaje que se hace con 
judías y especias), “Tarator” (sopa elaborada con yo-
gurt, pepino y especias), “Mussaka” (pastel con pa-
tatas, cebolla, carne y aliñado con especias), “sarmi” 
(rollitos de arroz, con hojas de col y carne).
	 Merienda: café y yogurt.
	 Cena: “patanik” (receta preparada con patatas, 

mantequilla, queso, huevos y especias) y carne guisada. 
	 Suele elaborar la comida en vasijas de barro, don-
de mezcla alimentos, legumbres, carne o pescado, 
arroz y otros. 
	 “No como fruta después de las comidas porque 
engorda, y durante el día no me apetece”. “Me gusta 
mucho el dulce y sobretodo el chocolate y la miel”. 
“Como lo que quiero, porque estoy enferma y no 
puedo trabajar, por ello no me privo de nada, cuanto 
más coma menos débil me encontraré”. 
	 Refiere un patrón de defecación de una vez al día, 
sin dolor, heces de consistencia blanda y color ma-
rrón. Me comenta que ha llegado a estar tres días sin 
defecar con heces de consistencia dura y color oscu-
ro. “Suelo orinar cinco veces al día, la orina es de color 
amarillo”.	
	 Camina sola. Cuando tiene los brotes usa bastón. 
Antes caminaba una hora al día. Ha dejado de ir a la 
calle, y realizar ejercicio, estando todo el día en re-
poso. “Mi marido siempre se interesa en ayudarme, 
insistiendo en que haga ejercicio”.
	 “Duermo 8 horas cuando no tengo dolor” “Nunca 
he necesitado ayuda para dormir, ahora tomo infusio-
nes para ello”.
	 Presenta un aspecto limpio. Se viste ella misma. 
	 Se ducha cada dos días, en bañera. Necesita ayuda 
para meterse en ella, su vivienda no está adaptada.
	 Las tareas de la casa las realiza con su hija. “Cada 
semana hago la lista de la compra y mi marido la 
hace”.
	  “Antes de estar enferma mi marido y yo quedá-
bamos con nuestros amigos todos los domingos 
para tomar café”. “Ahora he dejado de hacerlo, estoy 
cansada y triste desde que no trabajo, además tengo 
miedo de empeorar cada día”. 
•	 Organización de los datos según Virginia Hen-

derson
Necesidades básicas de Virginia Henderson. 13

Las necesidades básicas que se observan alteradas 
son:

2. COMER Y BEBER ADECUADAMENTE
	 Manifestaciones de dependencia: No sigue nin-
gún tipo de dieta especial, realiza cuatro comidas re-
gladas al día, picotea entre horas. “Bebo mucho café 
y coca cola para entonarme, más de un litro, pero no 
causa efecto”. “Suelo beber menos de un litro de agua 
al día”.
	 Desayuno: café, yogurt y “buhtite” (bollos fritos 
hechos con harina agua sal y azúcar) con miel.
	 Comida: “bob chorba” (potaje que se hace con 
judías y especias), “Tarator” (sopa elaborada con yo-
gurt, pepino y especias), “Mussaka” (pastel con pa-
tatas, cebolla, carne y aliñado con especias), “sarmi” 
(rollitos de arroz, con hojas de col y carne).
	 Merienda: café y yogurt.
	 Cena: “patanik” (receta preparada con pata-
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	 La alimentación no es la adecuada para su enfer-
medad, ya que ingiere alimentos de gran contenido 
calórico, además de picotear entre horas. Refiere co-
mer de forma correcta. Presenta ideas erróneas sobre 
la alimentación y su enfermedad.
	 Otro de los factores que agravan su situación, es la 
disminución de la actividad física, debido a su falta de 
voluntad para afrontar la enfermedad. 
	 Tras analizar el caso, acuerdo con Milena abordar 
su situación de manera global, trabajando la falta de 
conocimientos, ya que confeccionando un plan de 
cuidados adaptando la alimentación a su patología y 
cultura abordo los demás problemas.

B.	 Formulación de los problemas identificados
•	 Problemas de colaboración13

	 - Complicación potencial: Crisis hipertensiva se-
cundaria a hipertensión arterial.

	 - Complicación potencial: Dolor secundario a es-
clerosis múltiple.

•	 Diagnósticos de enfermería
	 Diagnósticos de autonomía 13

	 - Higiene y cuidado de la piel, mucosas y faneras 
(suplencia parcial). 

	 Diagnósticos de independencia13, 14, 18, 19

	 - (00015) Riesgo de estreñimiento r/c ingesta insu-
ficiente de líquidos y fibra, disminución actividad 
física (conocimiento, fuerza psíquica, voluntad).

	 - (00069) Afrontamiento ineficaz r/c falta de prepa-
ración para el manejo de los agentes estresantes 
(conocimiento, psíquica, voluntad) m/p bajo esta-
do anímico, abandono de la actividad física.

	 - (00126) Conocimientos deficientes: alimentación 
en la esclerosis múltiple, adaptada a la cultura búl-
gara r/c ausencia de información previa (conoci-
miento, fuerza psíquica y voluntad) m/p conceptos 
erróneos sobre alimentación, no relaciona las ne-
cesidades calóricas con la actividad, ingesta nutri-
cional excesiva, manifestaciones verbales.

C.	 Planificación y ejecución de los cuidados. 
	 Conocimientos deficientes: alimentación en la 
esclerosis múltiple, adaptada a la cultura búlgara r/c 
ausencia de información previa (conocimiento, f. psí-
quica y voluntad) m/p conceptos erróneos sobre ali-
mentación, no relaciona las necesidades calóricas con 
la actividad, ingesta nutricional excesiva, manifesta-
ciones verbales. 
	 Definición: carencia o deficiencia de información 
cognitiva relacionada con un tema específico.14

	 Criterios de resultado16

•	 NOC (1802) conocimiento: dieta
	 Definición: Grado de comprensión transmitido so-

bre la dieta recomendada.
•	 NOC (1209) Motivación.
	 Definición: Impulso interno que mueve o incita a 

un individuo a acciones positivas. 

tas, mantequilla, queso, huevos y especias) y carne  
guisada. 
	 “No como fruta después de las comidas porque 
engorda, y durante el día no me apetece”. “Me gusta 
mucho el dulce y sobretodo el chocolate y la miel”. 
“Como lo que quiero, porque estoy enferma y no 
puedo trabajar, por ello no me privo de nada, cuanto 
más coma menos débil me encontraré”. 
	 Datos que deben considerarse: “Como de lo que 
hay en casa cuando tengo hambre”. Continúa con sus 
hábitos de elaboración de alimentos adquiridos en su 
país. Suele elaborar la comida en una vasija de barro, 
donde mezcla alimentos, legumbres, carne o pesca-
do, arroz y otros.

3. ELIMINAR POR TODAS LAS VÍAS CORPORALES
	 Datos que deben considerarse: Ha llegado a 
estar tres días sin defecar con heces de consistencia 
dura y color oscuro.

4. MOVERSE Y MANTENER POSTURAS ADECUA-
DAS
	 Manifestaciones de dependencia: Ha dejado de 
ir a la calle, y realizar ejercicio, estando todo el día en 
reposo.
	 Datos que deben considerarse: “Mi marido siem-
pre se interesa en ayudarme, insistiendo en que haga 
ejercicio”.

8. MANTENER LA HIGIENE CORPORAL Y LA INTE-
GRIDAD DE LA PIEL
	 Datos que deben considerarse: Necesita ayuda 
para meterse en la bañera.

10. COMUNICARSE CON LOS DEMÁS, EXPRE-
SANDO EMOCIONES, NECESIDADES, TEMORES U 
OPINIONES
	 Manifestaciones de dependencia: “Estoy cansa-
da y triste desde que no trabajo, además tengo mie-
do de empeorar cada día”.

12. OCUPARSE DE ALGO DE TAL FORMA QUE SU 
LABOR TENGA UN SENTIDO DE REALIZACIÓN 
PERSONAL
	 Datos que deben considerarse: En Mayo de 
2011, obtiene la incapacidad laboral.

13. PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
	 Manifestación de dependencia: Ha dejado de 
salir con sus amigos.	  
•	 Análisis e interpretación de los datos
	 Milena, mujer búlgara de 42 años de edad diag-
nosticada de esclerosis múltiple, acude a la consulta 
de su centro de salud para un control rutinario evi-
denciándose un aumento de peso, con un IMC de 
26,77 (sobrepeso grado I).



dieta saludable21, además de proporcionarle una 
pirámide alimentaria.

	 22 de febrero:
	 • Dedicar unos minutos a las dudas que Milena 

tenga. Preguntar si ha seguido las indicaciones.
	 • Explicar el documento entregado en la sesión 

anterior. Enseñar como es la mejor forma de elabo-
rar los alimentos21 para evitar el aumento de peso.

	 • Explicar que las vitaminas en la dieta son muy 
importantes, ya que poseen acción antioxidante 
además de mejorar los síntomas de la EM, dismi-
nuyendo la fatiga. Enseñar como preservar las vita-
minas de los alimentos21 cuando se manipulan. 

	 • Preguntar las dudas sobre el documento, y co-
mentar sus sugerencias.

	 • Pesar a Milena y registrarlo.
	 1 de marzo:
	 • Dedicar unos minutos para dudas.
	 • Presentarle a Milena los alimentos aconsejados y 

no aconsejados para la esclerosis múltiple22 a tra-
vés de una tabla, y argumentar el motivo.

	 • Pesar a Milena y anotarlo.
	 • Dado que la cultura búlgara se caracteriza por 

alimentos de alto contenido calórico debido al 
clima que poseen, pedirle que traiga escritas las 
recetas típicas de su país de forma detallada con 
el fin de adaptarlas.

	 8 de marzo:
	 • Dedicar unos minutos para dudas.
	 • Enseñarle recetas búlgaras proporcionadas por 

otras personas de su mismo país.
	 • Acordar entre las dos cuales son aquellos ali-

mentos que deben cambiarse por otros más sanos 
y beneficiosos, intentando que tengan sabores pa-
recidos. 

	 • Elaborar conjuntamente un menú completo, te-
niendo en cuenta las pautas dietéticas enseñadas 
en las otras sesiones y adaptarlas a la cultura búl-
gara.

	 • Realizar un documento: recetas adaptadas de 
cocina búlgara. 

	 • Pesar a Milena y registrarlo.
	 15 de marzo:
	 • Dedicar la sesión para que Milena explique su 

experiencia en la cocina, comentar que recetas ha 
llevado acabo detallando su elaboración, los ali-
mentos y la cantidad.

	 • Resolver dudas.
	 • Pesar a Milena, y valorar su evolución.
	 • Animar a Milena a que vaya a la asociación de 

esclerosis múltiple, para continuar manteniendo 
su calidad de vida, realizar ejercicios y contar sus 
experiencias con los demás pacientes.

D.	 Evaluación de los resultados/ seguimiento.
15 de febrero:
	 Milena acude a la consulta, se muestra desanima-

OBJETIVOS
Objetivo final
	 Milena, adquirirá en el plazo de un mes, los co-
nocimientos sobre alimentación sana y equilibrada, 
adaptándolos a su cultura y enfermedad para dismi-
nuir de peso, evidenciado por:

Objetivos específicos
-	 Conocimientos: Milena, explicará el día 8 de Marzo 

las pautas dietéticas que componen una alimenta-
ción saludable, enumerando aquellos alimentos 
que deben evitarse.

-	 Fuerza psíquica: Milena, relacionará el día 15 de 
Marzo la necesidad de seguir una alimentación 
saludable y realizar ejercicio, con el manejo de su 
enfermedad.

-	 Voluntad: Milena, antes de terminar la terapia, 
mostrará iniciativa para realizar las recetas búlga-
ras adaptadas a los alimentos pactados durante 
las sesiones. 

Intervenciones: 15

-	 NIC (5606) Enseñanza: individual
	 Actividades: Pactamos 5 sesiones (1 por semana) 

de 45 minutos de duración. Confecciono un do-
cumento con toda la información sobre las pautas 
dietéticas que vamos a explicar fraccionándolas 
en cada sesión. 

	 15 de febrero:
	 • Argumentar a Milena porque debe seguir una 

dieta sana, explicándole que la obesidad o el so-
brepeso están contraindicados en una persona 
con su enfermedad, ya que provoca un deterioro 
acelerado de su organismo. 

	 • Informarle que las pautas alimentarias las tiene 
que seguir de forma constante, además de realizar 
ejercicio para evitar la obesidad.

	 • Entregar a Milena el documento elaborado. En 
esta sesión trataremos las características de una 
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E.	 Discusión/ implicaciones para la práctica  
clínica.
	 Con este trabajo pretendo destacar la necesi-
dad que tienen los profesionales de Enfermería en 
un mundo multicultural como es el nuestro, de se-
guir formándose adquiriendo conocimientos para 
poder adaptarse a las distintas culturas, alcanzar los  
objetivos marcados, desarrollar y demostrar el im-
portante papel que la Enfermería desempeña en la 
sociedad.
	 Es imprescindible trabajar con las personas desa-
rrollando un plan de cuidados integral para facilitar 
el seguimiento de las indicaciones marcadas, adap-
tándolas a su situación, cultura y recursos personales. 
Por ello, quiero revindicar que los profesionales de 
enfermería sí podemos tratar temas de educación nu-
tricional, ya que hemos recibido formación, siempre y 
cuando la causa sea una falta de conocimiento y vo-
luntad como es el caso de esta paciente.
	 Este trabajo puede servir para que otros profesio-
nales en situación similar puedan aplicarlo para reali-
zar un plan de cuidados.

	 “La alimentación no es solo una necesidad bio-
lógica. Es nutrición, pero también cultura” 20

	 Quiero hacer un nombramiento especial a Car-
men Urzola, a la Asociación de esclerosis múltiple 
de Huesca y a Carmen Larroche por toda la ayuda 
y el apoyo recibidos durante la realización de este  
trabajo. 
	 Gracias.

da. Después de la sesión me hace preguntas. Refiere 
que va a intentar hacerlo en su casa. Su peso actual 
son 72 kg, IMC 26,77.
22 de febrero:
	 Acude a la consulta, está más animada que la se-
mana anterior. Me cuenta que le ha explicado todo 
a su marido e hija para que lo hagan juntos. Muestra 
ganas de aprender. Pesa 71,8 kg, aunque solo ha dis-
minuido 200 gramos, tiene ganas de continuar reali-
zando las sesiones.
1 de marzo:
	 Milena acude a la consulta. Después de repasar la 
información dada en las sesiones anteriores, no tiene 
ninguna duda. Cuando le explico que vamos a utilizar 
sus recetas en la sesión siguiente aumenta su interés. 
Pesa 71,400 kg.
8 de marzo:
	 Me trae las recetas búlgaras, refiere sentirse me-
jor y menos cansada. Me explica las pautas dietéticas 
que explicamos en las sesiones anteriores.
Juntas acordamos cuales son los alimentos que hay 
que cambiar, ella misma se da cuenta. Pesa 70,9 kg, 
disminuye un kilo desde que sigue los consejos.
15 de marzo
	 Viene a la consulta junto a su marido, ha mejorado 
su estado de ánimo, me explica todas las recetas que 
ha hecho y lo que no debe comer. Me cuentan que 
camina todos los días media hora por su barrio. Me 
trae anotados todos los vasos de agua que bebe. Le 
ánimo a que vaya a la asociación de esclerosis múlti-
ple de Huesca, refiere querer ir. Pesa 69,5 kg, ha dis-
minuido 2,5 kg, su IMC es 25,80. 
	 La voy a seguir valorando una vez cada 15 días 
durante dos meses, para observar su evolución.
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	 El viento, la lluvia y los cambios bruscos de temperatura propios del invierno contribuyen a disminuir nuestras defensas, 
desembocando con frecuencia en resfriados y catarros que pueden afectar la salud de nuestros oídos. Según los expertos, las 
visitas al médico por problemas auditivos aumentan considerablemente durante la época invernal. GAES, compañía líder en 
corrección auditiva en España, propone una serie de consejos para cuidar la salud auditiva durante este periodo del año.
“Proteger adecuadamente nuestros oídos durante el invierno es fundamental para que estos no se vean perjudicados por ningu-
na infección”. Así lo afirma el doctor en otorrinolaringología Juan Royo, quien afirma que durante este periodo del año se produce 
un aumento muy significativo de las consultas médicas por problemas auditivos. “Es frecuente que en invierno la faringitis, la 
gripe o un simple catarro vayan acompañados de rinitis e incluso de otitis”, asegura.
	 De hecho, la otitis media aguda es el principal motivo por el que se acude al médico durante los meses más fríos. Cau-
sada por un virus o bacteria que produce una acumulación de fluido detrás del tímpano, este tipo de otitis provoca una inflamación 
del oído medio que puede afectar a uno o a los dos oídos al mismo tiempo. “Es una infección muy dolorosa para el paciente. No 
obstante, si se trata de forma adecuada, no provoca problemas de audición permanentes”, declara el Dr. Royo. 
	 La gente mayor y los niños son los que deben tomar más precauciones en este sentido. Su sistema inmunológico es 
especialmente sensible a las agresiones externas, lo que les hace mucho más susceptibles de padecer trastornos auditivos 
durante esta época del año. 
En el caso de los más pequeños, por ejemplo, es muy frecuente la aparición de la llamada otitis media serosa o secretora, que 
se caracteriza por la acumulación de moco en los oídos. “Aquí sí que hay riesgo de pérdida auditiva, con lo que proteger a los 
niños del frío para evitar resfriados o catarros es vital”, alerta el doctor.
Prevención para unos oídos sanos en invierno
	 Como parte de su compromiso con la salud auditiva de la población, GAES, compañía líder en el sector auditivo en 
España, impulsa a lo largo del año diversas iniciativas dirigidas a concienciar a los ciudadanos de la importancia de cuidar los 
oídos y de protegerlos para evitar la aparición de infecciones que afecten su salud auditiva. En línea con este objetivo, GAES ha 
elaborado un listado de consejos para mantener unos oídos sanos durante todo el invierno:
	 - Aislarnos del frío. La primera recomendación es mantener, en la medida de lo posible, nuestros oídos protegidos de 
las bajas temperaturas. Utilizar orejeras o ponernos un gorro de lana nos ayudará a aislarnos del frío, evitando la penetración de 
microbios y, en consecuencia, de ciertos trastornos típicos de esta climatología. 
	 - Defensas contra posibles infecciones. No solo el frío puede provocar otitis; la gripe, los catarros o un simple resfriado 
también desembocan con frecuencia en la aparición de focos infecciosos en el aparato auditivo. “Apostar por una alimentación 
que evite el declive de las defensas de nuestro cuerpo es una de las principales pautas a seguir si queremos fortalecer nuestros 
oídos”, relata el Dr. Royo. Una dieta rica en Vitamina B-12, que se encuentra en alimentos como la leche, el huevo, el hígado, la 
carne roja, el polen o el aloe vera, tienen efectos muy positivos sobre la salud auditiva. 
	 - Oídos limpios. Tener unos oídos sanos depende también de la higiene, que se consigue, por ejemplo, a través del uso 
de difusores de agua marina. “Lo que debemos tener claro es que nunca debemos utilizar bastoncillos u otros objetos similares, 
ya que podríamos provocarnos alguna herida”, explica el Dr. Royo. Además, en caso de notar que el oído está inflamado debido a 
las bajas temperaturas, lo más adecuado es aplicar una bolsa de agua caliente externa que nos ayude a remitir la inflamación. 
	 - La clave: la prevención. Después de haber pasado una otitis o de haber sufrido cualquier tipo de infección es muy 
importante someterse siempre a una revisión auditiva. “Nos ayudará a descartar posibles afectaciones de la audición y seguir el 
tratamiento indicado en cada caso”, concluye el doctor.
GAES, experiencia y liderazgo
	 GAES se dedica a proporcionar soluciones auditivas a las personas con problemas de audición, desde que fue fundada 
en 1949. Sus centros auditivos disponen de la tecnología más avanzada y técnicos especialistas para detectar un posible déficit 
auditivo y adaptar la ayuda auditiva más apropiada y de forma personalizada en cada caso. Actualmente, GAES dispone de una 
red de unos 600 centros auditivos, de los cuales más de 500 están en España y el resto distribuidos en Portugal, Chile, Argentina, 
Ecuador y Panamá.

GAES dispone de 600 centros en todo el mundo dotados 
con la última tecnología y avances en materia de audición

Protegerte del resfriado, clave para cuidar 
tu salud auditiva durante el invierno
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Mejora de las habilidades culturales en el abordaje del dolor en cuidados paliativos

RESUMEN

Objetivo
	 Conocer las características demográficas, clínicas 
y de evolución de los pacientes que ingresaron en el 
Área de Ictus del Hospital San Jorge de Huesca duran-
te el año 2014.

Metodología
	 Estudio observacional longitudinal retrospectivo 
de los pacientes ingresados en el Área de Ictus del 
Hospital San Jorge de Huesca durante el 2014. 

Resultados
	 De los pacientes estudiados (N=221), el 59,3% fue-
ron hombres y el 40,7% mujeres. La edad media fue de 
77,59 años. La HTA fue la variable clínica más prevalen-
te (84,1%), seguida de la hipercolesterolemia (49,5%). 

Según los tipos de ictus, el 89,3% fueron isquémicos 
y el 10,7% hemorrágicos. Al alta, el mayor porcen-
taje de los ictus isquémicos lo hicieron sin síntomas 
(23%) o con una incapacidad moderadamente severa 
(23%), mientras que en los hemorrágicos lo hicieron 
con una incapacidad moderadamente severa (40 %). 

Conclusiones
	 Ingresan más hombres que mujeres, la hiperten-
sión arterial junto con la hipercolesterolemia son los 
factores de riesgo más prevalentes, el ictus isquémico 
es el más frecuente y los ictus hemorrágicos causan 
mayor discapacidad y tienen peor desenlace.

Palabras clave
	 Accidente cerebrovascular, Unidad de Ictus, facto-
res de riesgo, discapacidad, mortalidad y dependen-
cia.
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INTRODUCCIÓN
El término enfermedad cerebrovascular hace referen-
cia a cualquier alteración, transitoria o permanente, de 
una o varias áreas del encéfalo como consecuencia de 
un trastorno de la circulación cerebral.1

	 El ictus conocido como enfermedad cerebrovas-
cular aguda, se divide de forma genérica, según su 
mecanismo de producción, en dos grandes grupos: 
ictus isquémicos e ictus hemorrágicos. Los ictus isqué-
micos representan cerca del 80-85% del total y se pro-
ducen por la oclusión de una arteria cerebral. Según 
su etiología, podemos distinguir entre los siguientes 
subtipos: aterotrombótico, cardioembólico, lacunar, 
de causa inhabitual y de origen indeterminado2,3,4 y 
según su duración: ataque isquémico transitorio (AIT), 
el cual causa un déficit neurológico con una duración 
inferior a 24 horas y el infarto cerebral, el cual persiste 
más de 24 horas, indicando presencia de necrosis ti-
sular. Los ictus hemorrágicos, por otro lado, obedecen 
al 15-20% restante, conceptualmente, se trata de una 
extravasación de sangre dentro de la cavidad craneal, 
secundaria a la rotura de un vaso sanguíneo, arterial 
o venoso, por diversos mecanismos. Los términos he-
morragia y hematoma se utilizan indistintamente, im-
plicando ambos la salida de la sangre al espacio ex-
travascular, dentro del parénquima cerebral. Por otra 
parte, dentro de los ictus hemorrágicos, se diferencian 
las hemorragias intraparenquimatosas de las hemo-
rragias subaracnoideas.5,6

	 Las enfermedades cerebrovasculares son una cau-
sa muy frecuente de hospitalización, muerte y discapa-
cidad permanente. El impacto de esta enfermedad es, 
por tanto, muy importante, ya que supone la primera 
causa de mortalidad en mujeres y la segunda en hom-
bres, cada año se detectan en España 12.0000 casos 
de ictus y 40.000 fallecimientos,7 si tenemos en cuenta 
que una de cada seis personas sufrirá un ictus a los 
largo de su vida y que en Aragón hay cada día más 
de 8 casos de ictus, lo que supone alrededor de 3.000 
casos anuales, nos podemos hacer una idea de la gra-
vedad de este problema.8

	 Existen ciertas circunstancias o ciertas enferme-
dades que pueden aumentar el riesgo de sufrir una 
enfermedad cerebrovascular o ictus, a estos se les co-
noce como factores de riesgo. Algunos de ellos res-
ponden al tratamiento y otros no. El conocimiento de 
estos factores puede ayudar a evitar un ictus, porque 
muchos de ellos pueden tratarse con cambios en el 
estilo de vida, medicamentos o cirugía. Entre los facto-
res de riesgo podemos encontrar aquellos que no son 
modificables, como pueden ser la edad, sexo, raza, 
herencia y enfermedades vasculares previas, los con-
tribuyentes como son el consumo excesivo de alcohol, 
el hábito de fumar, el uso de drogas ilícitas, la inactivi-
dad física y la obesidad y los modificables o tratables 
en el que se encuentran la hipertensión arterial (HTA), 
la diabetes y la hipercolesterolemia.

	 Las áreas/unidades de ictus, han demostrado un 
mayor beneficio tanto en eficacia como en eficiencia 
al reducir la estancia media, mortalidad, dependencia, 
complicaciones sistémicas y neurológicas y coste por 
paciente.9,10,11

OBJETIVO
Conocer las características demográficas, clínicas y de 
evolución de los pacientes que ingresaron en el Área 
de Ictus del Hospital San Jorge de Huesca durante el 
año 2014.

METODOLOGÍA
Tipo de estudio
	 Estudio observacional longitudinal retrospectivo.
Población a estudio
	 Pacientes ingresados en el Área de Ictus del Hospi-
tal San Jorge de Huesca. 
Periodo de estudio
	 Estuvo comprendido entre el 1 de enero del 2014 
y el 31 de diciembre del 2014.
Criterios de inclusión
	 Todos los pacientes ingresados en el Área de Ictus 
del Hospital San Jorge de Huesca tras sufrir un acci-
dente vascular cerebral.
Criterios de exclusión
	 Aquellos casos en los que se encontraron deficien-
cias graves en los registros que no permitieron anali-
zar los datos de interés para el estudio y pacientes que 
no habían sido diagnosticados de un ictus.
Recogida de datos
	 Se efectuó por una única persona y se llevó a cabo 
mediante la revisión de las Historias Clínicas de los pa-
cientes que habían ingresado en dicha Área. 
Las variables del estudio
1.	 Sociodemográficas: Edad y sexo.
2.	 Clínicas al ingreso: HTA, hipercolesterolemia, dia-

betes, cardiopatías embolígenas, tabaquismo ac-
tivo, ictus previo, neoplasia. Variables categóricas 
dicotómicas mediante presencia o no presencia.

3.	 Tipo de ictus: Accidente Isquémico Transitorio 
(AIT), Ictus Parcial de Circulación anterior (PACI ), Ic-
tus Lacunares (LACI), Infarto Total de la Circulación 
Anterior (TACI), Ictus de la Circulación Posterior 
(POCI), Hemorragia subaracnoidea, Hemorragia 
Intraparenquimatosa y no clasificados.

4.	 De evolución:
	 - Estancia media: Duración media, medida en días 

de ingreso en el Área de ictus.
	 - Derivación del paciente tras estancia en Área: Ser-

vicio de neurología, domicilio, otro centro sanitario, 
alta voluntaria, éxitus.

	 - Grado de discapacidad física tras un ictus medida 
mediante la escala Rankin al alta. La Escala Rankin 
modificado es una escala que valora, de forma glo-
bal, el grado de discapacidad física tras un ictus. Se 
divide en 7 niveles: 0= asintomática, 1= sin incapa-
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	 La distribución de los pacientes según los diferen-
tes tipos de ictus fue el que se describe a continuación, 
el 89,3% de los pacientes presento un ictus isquémico 
frente a un 10,7% que presento un ictus hemorrágico 
(Tabla 2). La distribución de los ictus isquémicos fue de 
un 29,5% PACI, un 24% LACI, un 18,6% AIT, un 15,3% 
TACI, un 10,4% POCI y un 2,2% no clasificados (Tabla 
3). Dentro de los hemorrágicos un 95,5% fueron intra-
parenquimatosos y un 4,5% subaracnoideos (Tabla 4).

	 La estancia media en la unidad fue de 3,82 días 
(DE 2,281). De los pacientes dados de alta, el 59,7 % 
fueron derivados al servicio de neurología, el 25,8% 
fue dado de alta al domicilio, el 11,3 %traslado a otro 
centro sanitario, el 2,7% fueron éxitus y el 0,5% solicito 
el alta voluntaria (Tabla 5). 

	 Comparando la evaluación de la gravedad, pro-
gresión y desenlace del ictus, medido mediante la 
escala NIHSS al ingreso y al alta observamos que el 
16,83% de los pacientes ingresaron sin déficit, y al alta 
el 28,12% lo hizo sin déficit. Con déficit mínimo ingre-
saron un 7,65%, y al alta fueron el 13,02%. Pacientes 
con déficit leve al ingreso un 37,94% siendo al alta 
31,25%. Con déficit moderado ingresaron un 21,42% 
siendo al alta el16,14%. Pacientes con un déficit im-
portante el 3,57% y al alta el 3,64% y con déficit grave 
ingresaron 12,75% siendo al alta un 7,81% (Tabla 6).

cidad significativa, 2 = discapacidad leve, 3= dis-
capacidad moderada, 4= discapacidad moderada-
mente grave, 5= discapacidad grave y 6 =éxitus9.

	 - Gravedad, progresión y desenlace de ictus me-
dida mediante la escala NIHSS al ingreso y al alta. 
La National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) 
nos permite detectar la gravedad, progresión y 
desenlace del ictus. Está constituida por 11 ítems 
que permiten explorar de forma rápida: funcio-
nes corticales, pares craneales superiores, función 
motora, sensibilidad, coordinación y lenguaje. Se-
gún la puntuación obtenida podemos clasificar la 
evolución del estado neurológico en 0 sin déficit, 
1= déficit mínimo; 2-5= leve; 6-15= moderado; 
15-20=déficit importante; > 20= grave.10

Análisis de los resultados
	 Para el registro de las variables a estudio y el tra-
tamiento estadístico, se utilizó el paquete estadístico 
SPSS V.19. El análisis descriptivo de la muestra se rea-
lizó en función de la naturaleza, nivel de medición y 
escala de cada una de las variables implicadas. Así, 
las variables categóricas han sido descritas mediante 
tablas de frecuencias, y las variables cuantitativas me-
diante medidas de tendencia central (media) y de dis-
persión (desviación típica). 

RESULTADOS
En total, a lo largo del periodo del estudio, ingresaron 
en el Área de Ictus del Hospital San Jorge de Hues-
ca 234 pacientes, 13 de ellos fueron excluidos por no 
cumplir los criterios de inclusión. De los 221 pacientes 
que cumplieron los criterios de inclusión, el 59,3% fue-
ron hombres y 40,7% mujeres. La edad media fue de 
77,59 años (DE 11,545 años).
	 La distribución de las variables clínicas al ingreso 
de mayor a menor frecuencia fueron con un 84,1% la 
hipertensión arterial, con un 49,5% la hipercoleste-
rolemia, con un 35,6% la fibrilación auricular, con un 
35,1% la diabetes mellitus, con un 20,4% el ictus pre-
vio, con un 13,9% la neoplasia previa, con un 9,1% el 
tabaquismo activo, con un 5,8% la miocardiopatía, con 
un 3,8% la valvulopatía y con un 1,8% la prótesis valvu-
lar (Tabla 1).
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	 El grado de discapacidad al alta, medida con la 
escala Rankin modificada según los diferentes tipos 
de ictus, mostró que el mayor porcentaje de pacien-
tes que habían sufrido un ictus isquémico estaban sin 
síntomas (Rankin cero) y con una incapacidad mode-
radamente severa (Rankin cuatro), ambos con un 23%. 
Por el contrario, el 40% de los pacientes que habían 
sufrido un ictus hemorrágico, lo hicieron con una dis-
capacidad moderadamente severa (Rankin 4). El 1% 
de los pacientes que habían sufrido un ictus isquémico 
y el 20% de los pacientes que habían sufrido un ictus 
hemorrágico fueron éxitus (Rankin 6) (Tabla 7).

	 Respecto a la evaluación de la gravedad, progre-
sión y desenlace al alta, medido mediante la escala 
NIHSS, el 31% de los pacientes con ictus isquémicos 
se fue de alta con un déficit leve y un 30% sin défi-
cit, mientras que un 7% lo hizo con déficits graves. En 
los pacientes con ictus hemorrágicos el 35% se fue al 
alta con un déficit leve y moderado respectivamente, 
mientras que el 12% lo hizo con déficit graves (Tabla 8). 

DISCUSIÓN
La edad media de los pacientes de nuestro estudio es 
de 77,59 años, datos acordes con la literatura existen-
te.14,15,16 Los resultados obtenidos respecto al sexo son 
consistentes a la bibliografía,17 siendo más prevalente 
en el sexo masculino.
	 Cuando analizamos la distribución de las variables 
clínicas, los resultados son comparables a los estudios 
publicados,17,18,19 siendo la HTA, la hipercolesterole-
mia y la diabetes mellitus los tres factores de riesgo 
más prevalentes en el Área de Ictus.
	 Según el Ministerio de Sanidad y Política social,20 el 
ictus recurrente es el principal responsable de disca-
pacidad y muerte después de un accidente cerebro-
vascular. Este aumento del riesgo de volver a padecer 
un ictus se mantiene durante toda la vida en un 2% al 
año. Un 20% de los pacientes ingresados en el Área 
de Ictus de Huesca habían sufrido un episodio de ictus 
previo.
	 Cuando analizamos los subtipos de ictus, observa-
mos que el ictus isquémico es el más frecuente, datos 
contrastados con estudios previos.20

	 La estancia media de nuestro estudio es 3,82 días, 
superior a la literatura existente,15,16 este incremento 
puede ser debidos a las diferencias existente entre un 
área y una unidad de ictus, ya que el no tener neurólo-
go de guardia todos los días, supone no dar altas el fin 
de semana o festivos alargando su estancia respecto a 
las unidades.
	 Analizando la evolución de los pacientes, según 
el subtipo de ictus, comprobamos que aquellos que 
sufren un ictus hemorrágico tienen peor pronóstico 
y mayor discapacidad que los que sufren uno isqué-
mico, ya que la morbimortalidad para la enfermedad 
cerebrovascular hemorrágica en la fase aguda es ma-
yor que para la isquémica. Nuestros hallazgos fueron 
acordes con la literatura.21

CONCLUSIÓN
Nuestro estudio concluye que ingresan más hombres 
que mujeres, la edad media es de 77 años, que es 
importante la prevención y detección de los factores 
de riesgo, en especial de la HTA, hipercolesterolemia 
y diabetes, como variables clínicas más prevalentes, 
que el ictus isquémico es el más frecuente y dentro 
de éste el subtipo PACI, que la estancia media en la 
unidad es de 3,82 días, que el 60% de los pacientes 
son derivados al servicio de neurología mientras que 
el 26% reciben el alta hospitalaria, que el grado de dis-
capacidad es mayor en los pacientes que han sufrido 
un ictus hemorrágico que en los que han sufrido ictus 
isquémicos y que según la evaluación de la gravedad, 
progresión y desenlace, los pacientes que sufren un 
ictus hemorrágico presentan una peor evolución que 
los que presentan un ictus isquémico.
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RESUMEN

Introducción
La vía oral es la vía de administración de medicación 
más frecuente, seguida de la intramuscular e intrave-
nosa. La vía de administración enteral es mucho más 
accesible, cómoda, indolora y barata que la vía pa-
renteral.

Objetivo
El objetivo de este trabajo es valorar la administra-
ción de medicación por vía enteral, tópica e intramus-
cular, a través de la literatura existente.

Metodología
Se analizaron los 22 trabajos más relevantes obteni-
dos en la búsqueda de la literatura biomédica reali-
zada bases de datos Pubmed, The Cochrane Library, 
Web of Science y Scopus. De los 17 textos consulta-
dos había una revisión sistemática y 16 ensayos clíni-
cos aleatorios.

Resultados
Algunos antiinflamatorios no esteroideos adminis-
trados por vía intramuscular no demostraron mayor 
eficacia para el control del dolor que otros antiinfla-

matorios no esteroideos por vía oral. Algunos gluco-
corticoides administrados por vía oral ofrecieron la 
misma eficacia que otros fármacos de dicha familia 
administrados por vía intramuscular. La vía oral de-
mostró ser una vía igual de eficaz que la intramus-
cular para la administración de sedoanalgesia, vita-
minas, benzodiacepinas, hormonas esteroideas y 
antibióticos.

Conclusiones
La vía oral es la vía de administración de primera elec-
ción, siempre que esté disponible y no exista ningu-
na contraindicación. No existen datos concluyentes 
que afirmen que la vía intramuscular sea más potente 
y preferible que la vía enteral.

Palabras Clave
Administración oral, inyecciones intramusculares, efi-
cacia, enfermería práctica.

INTRODUCCIÓN
Las vías de administración de un fármaco se resumen 
en tres grupos: las vías enterales, parenterales y otras 
vías. Dentro de las vías enterales encontramos la vía 
oral (OR), donde la absorción del fármaco se produce 
principalmente en el estómago y en el duodeno. Está 
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considerada un vía cómoda, barata y adecuada para 
el tratamiento crónico, que necesita voluntariedad y 
capacidad de deglución por parte del paciente. Su 
utilización está desaconsejada cuando el fármaco irri-
te la mucosa, en pacientes inconscientes, que presen-
ten vómitos o hayan sido sometidos a una interven-
ción quirúrgica. Dentro del grupo de la vía enteral se 
agrupan la vía sublingual (SL), transmucosa y rectal.1

	 La vía intramuscular (IM) está considerada como 
una de las tres vías parenterales para la administra-
ción de medicación, junto a la vía intravenosa y sub-
cutánea. Actualmente están descritas cuatro zonas 
corporales indicadas para aplicar una inyección IM: 
la zona dorsoglútea que admite hasta 7 mililitros (ml), 
la zona deltoidea donde se pueden introducir hasta 
2 ml, la zona ventroglútea que admite hasta 5 ml y 
la cara externa del muslo que tolera hasta un máxi-
mo de 5 ml.2 Los riesgos que presenta esta vía son 
hematomas, infección, incomodidad y dolor para el 
paciente, y lesiones por el pinchazo de la aguja.
	 Según datos de la Organización Mundial de la 
Salud, cada año se administran 16.000 millones de 
inyecciones. Un 5% va destinado a la vacunación in-
fantil y adulta, otro 5% a la transfusión de sangre o 
anticonceptivos inyectables, y el 90% restante para 
administrar medicamentos. Dentro de este 90%, una 
gran cantidad de casos estas inyecciones resultan 
innecesarias y pueden reemplazarse por la adminis-
tración OR de medicación.3 Algunos de los factores 
que incentivan el abuso de las inyecciones están re-
lacionados con el profesional que prescribe el medi-
camento, con el paciente y con el sistema. Entre ellos 
destaca la creencia de una mayor “fuerza” de las in-
yecciones, un efecto más rápido, una pobre absor-
ción intestinal de los medicamentos orales y el deseo 
de los pacientes hacia las inyecciones.4

	 El objetivo de este trabajo es valorar la adminis-
tración de medicación por vía enteral e IM, a través 
de la literatura existente.

METODOLOGÍA
En este trabajo se ofrece una selección de las publi-
caciones más relevantes obtenidas en la búsqueda 
de la literatura biomédica realizada bases de datos 
Pubmed, The Cochrane Library, Web of Science y 
Scopus.
	 La estrategia de búsqueda se realizó mediante 
una combinación entre lenguaje controlado y texto 
libre. Los términos MeSH utilizados fueron: “Admi-
nistration, Oral” [Mesh], “Injections, Intramuscular” 
[Mesh], “Treatment Outcome” [Mesh], “Therapeutics” 
[Mesh] y “Nursing” [Mesh]. Algunos de estos térmi-
nos fueron acompañados de los subheadings: “phar-
macology”, “terapeutic use” y “therapy”. Los criterios 
de inclusión fueron idioma español e inglés y estu-
dios publicados a partir del año 2000. Se excluyeron 
aquellos trabajos que no se ajustaban a los criterios 

de inclusión, los editoriales y las cartas al director. De 
todos los trabajos consultados se analizaron 17, de 
los cuales uno era una revisión sistemática y 16 eran 
ensayos clínicos aleatorios (ECA).

RESULTADOS
Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) son un 
grupo de medicamentos con propiedades analgé-
sicas, antiinflamatorias y antipiréticas, ampliamente 
utilizados en los servicios de urgencias.5 Su uso está 
destinado para aliviar el dolor, la fiebre, la inflama-
ción y mejorar la calidad de vida del paciente gracias 
a su control sobre las enfermedades reumáticas.6,7 El 
dolor posoperatorio está considerado como uno de 
los factores más importantes de la morbimortalidad, 
aumentando la estancia hospitalaria. El ibuprofeno 
es otro AINE destinado al tratamiento del dolor mo-
derado. Un ECA demostró que la administración de 
ibuprofeno OR 60 minutos antes de realizar un abor-
to quirúrgico durante el primer trimestre del embara-
zo, ofrece un control del dolor similar al obtenido con 
ketorolaco IM.8 La utilización de Ketorolaco IM debe 
reservarse para pacientes que no pueden tolerar los 
AINEs orales, ya que no ha demostrado una mayor 
eficacia para el control del dolor frente al ibuprofeno 
por vía OR u otros AINEs.9

	 Se ha observado en en ECA, que la administración 
de piroxicam por vía SL es tan efectiva como la vía 
IM.10

	 Otra familia de medicamentos para tratar el dolor 
y la inflamación son los glucocorticoides. Presentan 
efectos antiinflamatorios, antialérgicos, analgésicos e 
inmunosupresores. Sus efectos adversos se pueden 
clasificar en dos grupos: agudos y crónicos. Entre los 
agudos destacan la estimulación del sistema nervio-
so central (SNC) que puede conducir a cuadros psi-
cóticos y la insuficiencia adrenal aguda. El más im-
portante de los efectos adversos relacionados con 
una administración crónica de glucocorticoides, es la 
aparición del síndrome de Cushing.11 La dexametaso-
na es un glucocorticoide de larga duración de acción 
y con elevada potencia antiinflamatoria e inmunosu-
presora. La administración OR y la inyección local de 
dexametasona han demostrado la misma eficacia en 
la reducción del dolor, edema y trismo tras cirugías 
de terceros molares inferiores.12 La administración de 
este fármaco por vía IM no ofrece diferencias con la 
administración de betametasona OR en el tratamien-
to del crup viral.13

	 La prednisolona es un glucocorticoide de acción 
intermedia destinado principalmente a episodios de 
reacciones alérgicas, conjuntivitis alérgicas y exacer-
baciones de asma. No se han demostrado diferencias 
clínicamente significativas entre la administración de 
una sola dosis de dexametasona IM frente a cinco días 
de prednisolona OR en el tratamiento de las exacer-
baciones moderadas de asma en niños pequeños.14 
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La prednisolona por vía OR también ha demostrado 
una mayor eficacia frente a la triamcinolona IM en 
el tratamiento de una exacerbación de asma.15 Otra 
indicación de la prednisolona es para el tratamiento 
del síndrome de West, una encefalopatía epiléptica 
grave y poco frecuente que aparece en la infancia. Su 
administración por vía oral mejora la puntuación de 
gravedad de la hipsarritmia en comparación con la 
hormona adrenocorticotropina IM.16

	 El calciferol (vitamina D) es una vitamina liposolu-
ble encargada de regular la absorción del calcio. Su 
déficit es ampliamente reconocido en las personas 
normales de diferentes edades, áreas geográficas y 
diversas condiciones clínicas. Para intentar contra-
rrestar consecuencias esqueléticos y no esqueléticos 
de hipovitaminosis D particularmente en individuos 
de edad avanzada, se optó por la suplementación de 

calciferol. Varios estudios demuestran que la vía OR 
para la administración de vitamina D es igual de efi-
caz y segura que la vía IM.17-20

	 Las benzodiacepinas son medicamentos que ac-
túan a nivel del SNC produciendo efectos sedantes, 
hipnóticos, ansiolíticos, anticonvulsivos, amnésicos y 
miorrelajantes. El clonazepam es un fármaco de esta 
familia indicado para el tratamiento de la epilepsia, 
crisis epilépticas, ausencias y estatus epiléptico. La 
administración de clonazepam por vía OR ha demos-
trado una absorción más rápida y una biodisponibi-
lidad similar al administrado por vía IM, no habiendo 
diferencias significativas en eliminación ni en la vida 
media.21 La olanzapina está considerada como un 
medicamento antipsicótico destinado al tratamiento 
de pacientes con esquizofrenia, episodios maníacos 
y trastorno bipolar. La administración de este fárma-
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co por la vía IM en comparación con la vía OR, no ha 
demostrado cambios metabólicos significativos que 
defiendan su mayor efectividad en el tratamiento.22 
Una mezcla de ketamina, midazolam y atropina admi-
nistrada por vía OR proporciona sedación y analgesia 
similar a la producida por los mismos fármacos admi-
nistrados por vía IM.23

	 La oxitocina es una hormona sintetizada en los nú-
cleos supraópticos del hipotálamo que es liberada a 
la circulación sanguínea a través de la neurohipófi-
sis. Fisiológicamente su liberación aumenta durante 
la distensión del cérvix uterino y la vagina durante el 
parto, y como respuesta a la estimulación del pezón 
por la succión del bebé. La indicación clínica de esta 
hormona es la inducción del parto y la hemorragia 
obstétrica. El misoprostol es un análogo de la pros-
taglandina E1 que aumenta la frecuencia y la inten-
sidad de las contracciones musculares lisas uterinas, 
facilitando la expulsión del contenido uterino.
	 Dos ECA aseguran que la administración de miso-
prostol SL, es tan efectiva como la oxitocina IM para 
el manejo activo de la tercera etapa del parto.24-26

	 La vitamina B12 o cianobalamina pertenece a la 
familia de las vitaminas hidrosolubles y se encuentra 
presente en carnes, pescados, huevos y productos 
lácteos. Se absorbe a nivel del íleon distal gracias al 

factor intrínseco y su déficit produce un defecto pro-
liferativo de las células precursoras de los eritrocitos, 
originando una anemia megalobástica. Dos ensayos 
clínicos y una revisión sistemática han llegado a la 
conclusión que el tratamiento por vía OR de esta pa-
tología es tan eficaz como el tratamiento por vía IM, 
así como mejor tolerado y menos costoso.27–29

	 Los antibióticos son sustancias químicas destina-
das al tratamiento de infecciones por bacterias. Una 
revisión sistemática de la Cochrane Library concluye 
que la administración de antibióticos por vía OR pa-
rece ser una alternativa eficaz y segura frente a la vía 
parenteral, en los niños hospitalizados con neumonía 
grave que no tienen signos o síntomas graves.30

CONCLUSIONES
A partir de los estudios revisados, las conclusiones 
son:
-	 La vía OR es la vía de administración de primera 

elección, siempre que esté disponible y no exista 
ninguna contraindicación.

-	 No existen datos concluyentes que afirmen que la 
vía IM sea preferible a la vía enteral. 

-	 La evidencia no demuestra que la administración 
IM sea más potente que la vía enteral.
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RESUMEN
El incremento de la población envejecida en nuestro 
país hace que nos replanteemos si este grupo etario, 
además de vivir muchos años los vive satisfactoria-
mente, ya que a menudo podemos observar cómo 
no es así.
	 El objetivo del estudio es indagar las causas psico-
sociales que generan malestar psicológico del adulto 
mayor, y si pueden crear un déficit de adaptación al 
envejecimiento según el modelo de Roy.
	 Para ello se realizó una investigación cualitativa 
de tipo fenomenológica-hermenéutica con análisis 
del discurso mediante el Modelo de Adaptación Roy. 
Muestreo intencional bajo determinados criterios de 
selección. Técnicas de recogida de datos fueron en-
trevista en profundidad, historias de vida y observa-
ción. 
	 De ello resultó una muestra de n=9 y la saturación 
de datos se consiguió en el séptimo informante. En-
tre los estímulos se encontró percepción de ser poco 
útiles, disminución de status y el envejecer como 
pérdida entre otros más, y así desarrollan modos de 
adaptación psicosocial ineficaces.
	 Se concluyó que la familia, la sociedad, los es-
tereotipos y las propias creencias del adulto mayor 

condicionarían la manera de adaptarse al envejeci-
miento, y todos los modos de adaptación psicoso-
cial pueden verse afectados. Aquí enfermería podría 
crear la “Educación para el Envejecimiento”.

Palabras clave
Salud del Anciano; Adaptación; Envejecimiento; Mo-
delos de Enfermería; Investigación Cualitativa; Inves-
tigación en Enfermería.

INTRODUCCIÓN
Las sociedades desarrolladas se enfrentan a una rea-
lidad demográfica que requiere actualizaciones im-
portantes en el ámbito de la convivencia, la integra-
ción y el bienestar1.
	 El aumento de la esperanza de vida es uno de los 
grandes triunfos de la humanidad, pero también uno 
de los grandes desafíos.1 Somos el segundo país de la 
OCDE (Organización para la Cooperación y el Desa-
rrollo Económico) con mayor esperanza de vida (83,2 
años) tras Japón (83,4 años).2 En los últimos 40 años 
el índice de envejecimiento ha pasado del 35,9% al 
114,7%, y los octogenarios será el grupo etario que 
más crecerá (del 5,8% al 38,7% de la población total 
española) según proyecciones del INE (Instituto Na-
cional de Estadística).3
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	 Sobre el tema de la vejez encontramos referencias 
desde la antigüedad de la mano de Cicerón. En “De 
Senectute” expone los motivos que se encuentran en 
la vejez para llegar a aborrecerla, y los contrapone 
con otros que compensan lo que se va perdiendo. 
En este clásico se encuentran modernos conceptos 
como adaptación, pérdidas fisiológicas ligadas a la 
edad, así como los principales tormentos e inquietu-
des, aportando un enfoque moderno y revelador.4

	 Desde la literatura contemporánea, encontramos 
obras representativas de dos maneras antagónicas 
de abordar la vejez. El filósofo N. Bobbio la ve sólo 
como un problema, causa de angustias y de deses-
peración.5 Sin embargo, la científica Premio Nobel 
R. Levi-Montalcini ve aquí la oportunidad de vivir de 
otra manera y de aprovechar al máximo las capacida-
des que brinda esta etapa.6 
	 Amplio es el abanico de teorías desde diferentes 
disciplinas que han teorizado el envejecimiento. Las 
primeras corrientes vienen marcadas por la influen-
cia biomédica, centradas en la pérdida e involución 
próxima a la muerte. La sociología y psicología se 
han ido despegando de este concepto para coinci-
dir que como en cualquier etapa existen pérdidas y 
ganancias. Las teorías sociológicas intentan explicar 
cómo el anciano se adapta a los cambios que se pro-
ducen en esta etapa vital, ya sea por medio de la des-
vinculación o la actividad, entre otras. Por otro lado, 
hay teorías psicológicas que propugnan como condi-
cionantes los factores contextuales del ciclo vital del 
adulto mayor.7, 8, 9, 10, 11, 12

	 Así pues, se ve la amplia teorización sobre esta 
etapa vital desde toda vertiente. Pero dado que el 
bienestar de las personas viene determinado por fac-
tores bio-psico-sociales y la interacción entre ellos, a 
menudo se cae en un reduccionismo evidente desde 
toda disciplina. Entonces en la práctica, ¿Quién se 
ocupa del adulto mayor de manera holística? ¿Podría 
ser enfermería la pieza clave?
	 La investigación es una competencia imprescindi-
ble para la evolución de enfermería. Conocer la ex-
periencia individual de la persona forma parte de la 
práctica diaria de la disciplina. La metodología cuali-
tativa aporta conocimiento propio y evidencia para 
comprender fenómenos problemáticos relacionados 
con procesos de salud y enfermedad.13 Así pues, es 
necesario buscar áreas desprovistas de atención y úti-
les para la sociedad. El envejecimiento podría serlo, 
ya que cabe preguntarse ¿por qué algunos adultos 
mayores viven su longeva existencia de una manera 
poco satisfactoria?
	 Tras el planteamiento metodológico inicial para 
estudiar el fenómeno, se estimó necesaria la utiliza-
ción de una base teórica en la que fundamentarla 
desde nuestro amplio cuerpo de conocimientos. El 
Modelo de Adaptación de Roy (RAM) se centra en el 
concepto de adaptación de la persona en la salud y 

enfermedad en las distintas etapas de la vida. Las no-
ciones de Roy de la enfermería, la persona, la salud 
y el entorno están relacionadas con este concepto 
base.14

Objetivo principal:
•	 Indagar las causas psicosociales que generan ma-

lestar psicológico del adulto mayor, y si pueden 
crear un déficit de adaptación al envejecimiento 
según la Teoría de Adaptación de Callista Roy.

Objetivos secundarios:
1.	 Identificar los estímulos focales, contextuales y 

residuales que reciben los adultos mayores con 
malestar psicológico subjetivo.

2.	 Averiguar cuáles son los modos adaptativos psi-
cosociales que pueden tener afectados.

3.	 Conocer si podría ayudar enfermería en la adapta-
ción del adulto mayor a su etapa vital.

Metodología
	 Investigación cualitativa con posición teórica de 
fenomenología hermenéutica para conocer las per-
cepciones individuales del adulto mayor sobre su ex-
periencia en esta etapa vital. 
	 La metodología de análisis del discurso se realizó 
sintetizando, clasificando y analizando la información 
obtenida, mediante la teoría del RAM en los diferen-
tes estímulos, y modos de adaptación psicosociales 
que desarrollaron determinados por los estímulos re-
cibidos (Tabla 1): 

	 El proceso de captación se llevó a cabo entre los 
usuarios que acudían a revisiones rutinarias de enfer-
mería en el Centro de Salud Santo Grial de Huesca 
durante el mes de enero de 2016. 
	 La selección de la población fue por muestreo in-
tencional, mediante criterios de selección (Tabla 2).
	 La recogida de datos se realizó durante los meses 
de febrero y marzo de 2016 mediante las técnicas de 
historias de vida, entrevista en profundidad y obser-
vación. 



32|Enfermería Científica Altoaragonesa

Fundamentos de Enfermería

	 El consentimiento informado se da a los partici-
pantes de palabra tras informar de las condiciones 
del estudio y aceptar entrar en este. 
	 Tanto la dirección del centro como el equipo fue 
informado, consintieron y apoyaron la propuesta.

RESULTADOS
	 Se valoraron 20 personas que tuvieran 80 o más 
años, de los cuales se excluyeron 11: 	  
•	 6 por tener bienestar subjetivo medio/alto
•	 1 presentaba deterioro cognitivo
•	 2 tenían depresión
•	 2 no aportaron riqueza de información una vez co-

menzadas las entrevistas 
	 Tras esto quedó una muestra de n=9, formada por 
6 mujeres y 3 hombres con edades comprendidas 
entre los 80 y 92 años. En cuanto a formación acadé-
mica, 5 mujeres y los 3 hombres adquirieron estudios 
básicos, y 1 mujer cursó estudios superiores (maes-
tra).
	 La saturación de datos sobre el fenómeno estu-
diado se consiguió con el séptimo informante de los 
nueve que se entrevistaron debido a la riqueza infor-
mativa aportada por estos.
	 A continuación, se muestra la información recaba-
da en categorías según la teoría del RAM:

1.	 Los ESTÍMULOS que reciben los participantes 
del estudio:

	 1.1.	Entre los ESTÍMULOS FOCALES encontra-
mos que los informantes:
	 Se perciben como poco o nada útiles: “Me sien-
to menos útil con los años…no llego a todo lo que 
llegaba antes…no te vales tanto…” (E4, Hombre, 83 
años)
	 Sienten una falta de reconocimiento y respeto, así 
como una disminución de estatus y empoderamiento: 
“Mis hijas mismo, a veces deciden cosas por mí sin 
pensar lo que yo quiero, como si no supiera lo que 
necesito o es mejor para mi…No cuentan con noso-
tros en las decisiones…y da igual lo que digas…se 
hace lo que digan los jóvenes…que quizás esté yo 
equivocada a veces, seguro que sí…pero tampoco se 
puede sentar uno a hablar, lo deciden y punto…” (E2, 

Mujer, 81 años)
	 “…hemos dado mucho…parece que ahora no ten-
gamos derecho a casi nada…solo esperan que nos 
evaporemos…” (E8, Hombre, 80 años)
	 La experiencia como su principal virtud y cualidad 
la sienten como inservible o desaprovechada: “Lo que 
más vale es la experiencia que tenemos, pero eso 
hoy en día no es útil…es lo que más nos ayuda para 
intentar llevar la vida…” (E6, Mujer, 86 años)
	 “Lo más valioso de envejecer es la experiencia, 
pero eso no vale, es como que lo viejo está desfa-
sado…es como si ya no pudieras aportarles nada…” 
(E7, Mujer, 82 años) 
	 Sienten un empeoramiento general, y entienden 
la edad cronológica como principal limitación. Ven 
el envejecimiento como pérdida, etapa final ligada a 
la dependencia y muerte, e incertidumbre sobre su 
futuro: “…al cumplir los 80 años…pensé que eran 
una barbaridad…yo me encuentro bien de salud… 
hacerse viejo es una perdida muy gorda…es como 
el final… no creo que se gane nada con los años. …
solo intento no ir a peor. …de viejos solo queda es-
perar…” (E2, Mujer, 81 años) 
	 “…bien se vale de los hijos que me cuidan…ya no 
valgo para nada…” (E6, Mujer, 86 años)
	 Sienten afecto familiar y consideran la familia como 
parte troncal de sus vidas: “…los hijos me tratan muy 
bien…la familia es lo más importante…” (E1, Mujer, 
91 años) 
	 Pueden sentir aburrimiento y dificultad para diver-
tirse por su condición de adulto mayor, en parte por 
la incapacidad para realizar lo que venían haciendo 
de jóvenes: “…ya no tengo edad para hacer nada, las 
cosas se hacen de joven…ahora nada, ya desistes de 
todo…” (E3, Hombre, 84 años)

1.2. En los ESTÍMULOS CONTEXTUALES se en-
cuentra que:
	 Existen estereotipos que se observan en el entorno 
de los propios informantes, y autoestereotipos nega-
tivos sobre el envejecimiento, como la creencia de no 
poder aprender nada nuevo, y otros: “Aprendí a leer 
y escribir…mi padre fue al seminario y me enseñaba 
muchas más cosas…ahora no… ordenadores y todo 
eso nada…la mente ya no la tengo para eso… no he 
probado, pero es que ya con el móvil… me confun-
do…toco lo que no tengo que tocar y lo desbarato…
me caen broncas de los jóvenes…los viejos no vale-
mos lo mismo…lo dicen, nos volvemos raros…puede 
ser” (E7, Mujer, 82 años)
	 “…no me valgo tanto por mí misma, soy vieja ya…
igual se pone peor la cosa porque pierda la cabeza. 
Eso me preocupa… todo el mundo sabe que la ca-
beza a peor siempre…cuando se está viejo le pasa 
de todo…es como una enfermedad que digo yo” (E2, 
Mujer, 81 años)
	 Los comentarios edadistas de los profesionales sa-
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nitarios y la sociedad en general: “…vas a la consulta 
a que te miren y ya te dicen, pues que quiere con su 
edad, claro…” (E8, Hombre, 80 años)
	 “Me encuentro bien, pero tengo mis cosicas… ya 
me dicen que estoy muy bien para mi edad…pero 
siempre se tiene algo” (E9, Mujer, 88 años)
	 Creencia de que solo es útil quien produce me-
diante el trabajo e imprevisibilidad ante el envejeci-
miento: “…nadie se piensa en cuando será viejo” (E1, 
Mujer, 91 años)
	 “La jubilación es un engaño. Al principio todo 
es bonito porque son como unas vacaciones largas, 
pero luego te das cuenta de que ya no produces…ya 
eres menos útil” (E4, Hombre 83 años)
	 Familia y sociedad minusvalora las capacidades 
reales del adulto mayor, así como expectativas propias 
de ser prescindibles: “…me gustaría que se nos tuvie-
ra más en cuenta…valemos más de lo que se creen…
ser mayor no está bien considerado…” (E3, Hombre, 
84 años)
	 “…la hija, por ejemplo, a veces me trata mal, no 
mal, como si yo no supiera de nada…no se por qué. 
Se cree que no soy consciente de según qué cosas, 
pero la que no es consciente es ella…pero se le da la 
razón y ya está…” (E9, Mujer, 88 años)
	 Experiencias previas vividas o contadas: “…tengo 
miedo de perder la cabeza. Mi padre murió con 90 
años, lo tuve en casa que se pasó de cabeza…” (E1, 
Mujer, 91 años)
	 “…antes a las edades estas se veían más perjudi-
cados, más viejos…” (E2, Mujer, 81 años)
	 Pérdida de apoyos: “…muchos ya no están…otros 
están en residencias…” (E7, Mujer, 82 años)
	 Dificultad de disponer de su propio tiempo e in-
quietudes no satisfechas: “Ilusiones se tienen, pero 
no…ya no tienes edad para hacerlo…me gustaría a 
veces ir como voluntaria, pero hay que ayudar a los 
hijos con los nietos, y las cosas de casa y no me da 
tiempo de nada ya…cuando los críos sean más ma-
yores iré. Tengo muchas ganas, pero no tengo tiem-
po.” (E5, Mujer, 80 años)
	 Crisis de valores sociales: “…antes había otros va-
lores…del respeto y la humanidad digamos…ya no 
se tienen…yo creo que de eso viene que ahora la 
gente mayor estamos como digo yo, marginados…
es la sociedad en la que vivimos y tenemos que amol-
darnos…” (E6, Mujer, 86 años)

1.3. Respecto a los ESTÍMULOS RESIDUALES:
	 Mayor madurez psicoafectiva demostrada en los 
comportamientos y conductas: “…mi hija, el otro día 
me compró una maceta…no me hizo ilusión porque 
no solo es tenerla, hay que cuidarla y si me voy al 
pueblo quién la cuida, y con el calor se moriría. Pues 
ella enfadada…yo intentando razonar para que lo 
entendiera… al final…le dije que perdonara…le di la 
razón…por no reñir” (E6, Mujer, 86 años)

	 El adulto vive más años en el papel de hijo de un 
padre de edad que como padre de su propio hijo 
hasta que cumple los 18 años como demuestran las 
edades que presentaban los informantes. Se ha ob-
servado por tanto que existe una mayor coexistencia 
intergeneracional.
	 Sistema educativo y medios de comunicación: “…
veo como contestan ahora los críos…los castigos de 
antes tampoco estaban bien…hemos pasado de un 
extremo a otro.” (E5, Mujer, 80 años)
	 “…dicen en la tele, el problema es que somos mu-
chos viejos…somos estorbo “(E4, Hombre 83 años) 

2.	 Así pues, debido a los estímulos que recibieron, 
desarrollaron los siguientes MODOS DE ADAPTA-
CIÓN PSICOSOCIALES que a continuación se ex-
ponen:

2.1. FUNCIÓN DE ROL: En consonancia con su auto-
expectativa, el papel social que desempeñan lo con-
sideraban nulo. Sentían insatisfacción por pérdida de 
status percibido y falta de claridad en su rol social y 
familiar. Función de rol distorsionada en la transición 
de rol al ser adulto mayor.

2.2. INTERDEPENDENCIA: Integridad relacional 
afectada, en cuanto que recibían amor, aprecio y afec-
to de las personas cercanas y significativas, pero no 
siempre sentían respeto y valor. Existía desequilibrio 
en la relación de interdependencia, ya que, sentían 
alto grado de dependencia, pero no creían ser tan 
necesarias para el resto según su percepción. Había 
una merma de las relaciones extrafamiliares.

2.3. AUTOCONCEPTO: La sensación corporal la vi-
vían como pérdida, mantenían un sentimiento ne-
gativo sobre el propio ser físico representado como 
enfermo a causa del envejecimiento.
	 Percibían la imagen corporal bajo una visión nega-
tiva de su organismo y aspecto físico decadente.
	 En la autoconsistencia existía incoherencia entre 
las creencias sobre sí mismos que diferían con su fun-
cionalidad y estado físico/mental real, siendo la edad 
el principal obstáculo. Referían ambivalencia sobre 
sí mismos por su interpretación de las personas que 
son y el lugar que ocupan.
	 En su Yo ideal o autoexpectativas acusaban una 
visión negativa y desesperanzada de su persona, y 
su futuro. Consecuentemente, guardaban unas ba-
jas expectativas fijadas únicamente en mantenerse 
como están, sin metas ni proyectos más allá de no 
empeorar y ayudar en casa, actuando en consecuen-
cia.
	 En su Yo moral-espiritual-ético presentaban una 
evaluación negativa de su condición de adulto mayor 
por sentir sus valores como inservibles o poco valo-
rados actualmente.
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DISCUSIÓN
	 Llegados a esta etapa vital, el adulto mayor puede 
verse superado por el paso de los años. Desprovis-
tos de las características que los han acompañado la 
mayor parte de su vida, perciben esos cambios como 
pérdidas, decrepitud y cercanía a la muerte, al igual 
que teorizaciones biológicas.8 También los propios 
clichés extendidos culturalmente mantienen está 
visión, quizás influenciados por las propias ciencias 
biomédicas.9 
	 Esto les puede generar una distorsión de su iden-
tidad que les deteriora la autoestima. Y aunque pre-
sentan una buena capacidad tanto física como men-
tal, perciben la edad cronológica como una de las 
principales limitaciones. 
	 La perspectiva teórica del ciclo vital asegura que 
la manera de envejecer está condicionada por el em-
pirismo en la vida, la cultura y creencias.12 Esto justifi-
caría como les podrían influenciar las creencias arrai-
gadas sobre el envejecimiento, las experiencias en su 
juventud sobre los “viejos” (percibidas como gente 
muy mayor y deteriorada), así como la devaluación 
de la experiencia. 
	 Esto repercute en la idealización de su ser, metas 
a alcanzar y objetivos que marcarse, pudiendo sufrir 
una crisis existencial. Desde este punto, sin motiva-
ción les resulta difícil ejecutar proyectos vitales.
	 Existe una ruptura entre lo que venían haciendo 
durante toda su vida y lo que parece más apropiado 
que hagan ahora. Han perdido el rol social y familiar 
establecido. Existe relación interdependiente des-
igual, y sin cumplir una función percibida como ne-
cesaria, pueden experimentar insatisfacción, pérdida 
del sentido de utilidad, de realización personal, etc., 
y así perder el sentido de pertenencia.
	 La familia juega un papel fundamental, ya que 
puede considerarse el principal soporte social de las 
personas de edad avanzada. Es importante reseñar 
la tendencia que asumen los hijos por sus progeni-
tores adultos como “objeto” de cuidado, llegando a 
la sobreprotección. Esta idea no es aceptada inicial-
mente por el adulto mayor, pero es difícil para ellos 
disentir por considerarlo una disputa innecesaria. 
Además, por otro lado, tienen interiorizados prejui-
cios que vinculan vejez y dependencia. En esta situa-
ción, pueden dejar de ser conscientes de sus propias 
necesidades de desarrollo personal. Esto termina por 
fortalecer una relación de dependencia y pérdida de 
autonomía que se acrecienta a medida que pasa el 
tiempo, fomentando el aislamiento y malestar. 
	 Con ello, aparece un tiempo vacío y una limitación 
en las oportunidades de comunicación interpersonal 
fuera del hogar, que, aunque no lo consideran como 
prioritarias, si las reconocen como satisfactorias.
	 Estos resultados discrepan con la teoría de la des-
vinculación, la cual argumenta como esta separación 
social y pérdida de roles es buscada por el anciano y 

hace que se sienta feliz y satisfecho.10 
	 Por contra, la teoría de la actividad sostiene que 
como seres sociales hemos de sentirnos parte del 
grupo como individuos útiles, importantes e interde-
pendientes. Así pues, se necesita un mantenimiento 
de roles y actividad para que el individuo no se torne 
inadaptado y alienado,11 lo cual justificaría esto.
	 Esto podría tener una consecuencia directa sobre 
la enfermedad y dependencia de los adultos mayo-
res, ya que como asegura un reciente estudio longitu-
dinal, las actitudes negativas frente al envejecimiento 
tienen implicaciones directas sobre la salud física y 
cognitiva en la edad avanzada.21 
	 El cambio en la capacidad adaptativa puede suce-
der en cualquier etapa,22 como podría ser el caso de 
la población participante. Tras haber vivido una vida 
plena, llegados a la vejez han desarrollado modos de 
adaptación psicosociales ineficaces a causa de múlti-
ples factores internos y externos.
	 Así pues, aun llegados a este término, una persona 
tiene capacidad para modificar y reconducir las estra-
tegias de afrontamiento a cualquier edad mediante 
el aprendizaje.23

	 A partir de aquí se puede visualizar nuevos frentes 
de trabajo e investigación como podría ser la “Educa-
ción para el Envejecimiento”, partiendo de la premisa 
que un mejor conocimiento de un posible estresante 
podría mejorar el afrontamiento de este.24

CONCLUSIONES
1.	 Según el modelo utilizado los factores psicoso-

ciales influyentes en un déficit de adaptación al 
envejecimiento podrían estar relacionados con 
el autoconcepto negativo, la función de rol que 
desempeñan está desvirtuada y las relaciones de 
interdependencia desiguales. 

2.	 La familia como principal apoyo social del adulto 
mayor puede ser generadora de seguridad, pero 
sí los descendientes asumen un papel dominante 
ante la duda de cómo abordar el adulto mayor su 
etapa vital, pueden interferir en las necesidades 
de desarrollo personal, y lo que esto conlleva.

3.	 La edad cronológica en sí actúa como limitador 
del desarrollo debido a un inadecuado proceso 
de autopercepción, creencias arraigadas basadas 
en su experiencia pasada y los propios estereoti-
pos.

4.	 El exceso de tiempo libre por no saber con qué 
ocuparlo, puede repercutir gravemente en la sa-
tisfacción. También puede ocurrir lo contrario, que 
no sean dueños de su tiempo libre, haya una so-
brecarga de tareas del hogar que no les permitan 
realizar actividades.
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5.	 Enfermería, por su disposición y contacto perma-
nente con la persona, así como por su formación, 
se encuentra en una posición privilegiada para 
preparar y concienciar la población envejecida y 

que envejece de los cambios de la tercera y cuarta 
edad. En este contexto es donde se podría desa-
rrollar el cuerpo de conocimientos y actuación de 
la “Educación para el Envejecimiento”.

Bibliografía 

1. 	 Abades M, Rayón E. El envejecimiento en España: ¿Un reto o 
un problema social?. Gerokomos [Internet]. 2012 [Consulta-
do el 28 de diciembre de 2015]; 23(4): 151-155. Disponible 
en: http://scielo.isciii.es/pdf/geroko/v23n4/comunicacion1.
pdf

2. 	 OECD. Life expectancy and healthy life expectancy at age 
65”, in Health at a Glance 2015: OECD Indicators [Internet]. 
Paris: Organization for Economic Co-operation and Develo-
pment. [Actualizado el 4 de noviembre de 2015; consultado 
1 de abril de 2016]. Disponible en: http://www.oecd-ilibrary.
org/docserver/download/8115071e.pdf?expires=1459159
454&id=id&accname= guest&checksum=CE513A1719745
F477787D0F0B7A674AC

3. 	 ABELLÁN A, PUJOL R. Un perfil de las personas mayores 
en España, 2016. Indicadores estadísticos básicos [Internet]. 
Madrid: Informes Envejecimiento en red nº 14. [Actualizado 
22 de enero de 2016; consultado 24 de enero de 2016]. 
Disponible en: http://envejecimiento.csic.es/documentos/
documentos/enred-indicadoresbasicos16.pdf

4. 	 Cicerón MT. De Senectute. Madrid: Gredos; 1984
5. 	 Bobbio N. De senectute. Madrid: Taurus; 2000
6. 	 Levi-Montalcini R. El as en la manga. Barcelona: Crítica; 

1999
7. 	 Eliopoulos C. Enfermería gerontológica. 8ª ed. Barcelona: 

Wolters Kluwer Health España; 2014.
8. 	 Point P. Tercera Edad, Actividad Física y Salud. Teoría y Prác-

tica. Barcelona: Paidotribo; 1997.
9. 	 García JC. La vejez: El grito de los olvidados. México: Plaza 

y Janes; 2003.
10. 	 Cumming E, Henry WE. Growing old: The process of disen-

gagement. New York: Basic Books; 1961.
11. 	 Havighurst RJ. Successful aging. Gerontologist 1961; 1(1): 

8-13.
12. 	 Baltes PB. On the incomplete architecture of human onto-

genity. Am Psychol. 1997 April; 52(4): 366-380.
13. 	 Melero-Lacasia A, García-Orelán R. Aportación de la meto-

dología cualitativa en estudios de enfermería sobre la per-
cepción del paciente. Nure Inv [Internet]. 2016 [Consultado 
el 19 de enero de 2016]; 13(80): [aprox. 7p.]. Disponible en: 
http://www.nureinvestigacion.es/OJS/index.php/nure/arti-
cle/view/700/692 

14. 	 Alligood MR. Modelos y teorías de enfermería. 8ª ed. Barce-
lona: Elsevier España; 2015.

15. 	 Roy C. The Roy Adaptation Model. 3ª ed. New Jersey: Pear-
son; 2008.

16. 	 Montorio I. Escala moral de Philadelphia de Lawton adap-
tada al español [Internet]. 1990 [Consultado el 1 de enero 
de 2016]. Disponible en: http://infogerontologia.com/do-
cuments/vgi/escalas/moral_piladelphia.pdf

17. 	 Servicio Andaluz de Salud. Consejería de Salud [Internet]. 
Sevilla: Test de Pfeiffer versión Española [Actualizado el 7 
de abril de 2016; Consultado el 10 de abril de 2016]. Dis-
ponible en: http://www.juntadeandalucia.es/servicioanda-
luzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/conteni-
dos/gestioncalidad/CuestEnf/PT6_DetCognitivo_Pfeiffer.
pdf

18. 	 Servicio Andaluz de Salud. Consejería de Salud [Internet]. 
Sevilla: Barthel [Actualizado el 7 de abril de 2016; Consul-
tado el 10 de abril de 2016]. Disponible en: http://www.jun-
tadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/
externa.asp?pag=/contenidos/gestioncalidad/CuestEnf/
PT4_AutoAVD_Barthel.pdf

19. 	 Servicio Andaluz de Salud. Consejería de Salud [Internet]. 
Sevilla: Escala de depresión geriátrica, Test Yesavage [Ac-
tualizado el 7 de abril de 2016; Consultado el 10 de abril de 
2016]. Disponible en:http://www.juntadeandalucia.es/ser-
vicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/
contenidos/gestioncalidad/CuestEnf/PT7_TestDepGeria-
tYesevage.pdf

20. 	 Fierro A. Proposiciones y propuestas sobre el buen enveje-
cer. En: Buendia J (comp.). Envejecimiento y psicología de 
la salud. Madrid: Siglo XXI; 1994. p. 3- 34.

21. 	 Donoghue O, O’Connell M, Kenny RA. Walking to wellbe-
ing: Physical Activity, Social Participation and Psychological 
Health in Irish adults aged 50 years and Older [Internet]. 
Dublin: Trinity College Dublin; 2016 [Consultado 6 de abril 
de 2016]. Disponible en: http://tilda.tcd.ie/assets/pdf/Phy-
sical%20Activity%20Report.pdf

22. 	 Baltes PB, Standinger UM, Lindenberg U. Lifespan Psycholo-
gy: Theory and Application to Intellectual Functioning. Annu 
Rev Psychol. 1999 Feb; 50:471-507.

23. 	 Lerner RM. Relative plasticity, integration, temporality and 
diversity in human development: A developmental contex-
tual perspective abouth theory, process and method. Dev 
Psychol. 1996 Jul; 32(4): 781-786.

24. 	 Lazarus RS, Folkman S. Estrés y Procesos cognitivos. Barce-
lona: Martinez Roca; 1986.



36|Enfermería Científica Altoaragonesa

Mejora de las habilidades culturales en el abordaje del dolor en cuidados paliativos

RESUMEN

Introducción
Las previsiones actuales indican que el porcentaje de 
personas de 65 años o más se incrementará en un 
19% para el año 2030. El envejecimiento saludable es 
uno de los temas más importantes que preocupan a 
la sociedad actual. Existen numerosos artículos sobre 
los beneficios de llevar una dieta saludable, como es 
el caso de la dieta mediterránea y practicar ejercicio 
físico moderado, a la hora de no solo envejecer, sino 
envejecer de forma saludable, es decir, seguir siendo 
independiente tanto física como psicológicamente a 
lo largo de los años.

Métodos
Revisión literaria. Bases de datos consultadas: Pub-
med y Scielo. Se incluyeron los estudios publicados 
en castellano e inglés y, relacionados con la dieta me-

diterránea y la actividad física en personas mayores 
de 60 años.

Resultados
Se identificaron 16 estudios con objetivos o hipótesis 
que planteaban testar la posible relación entre la die-
ta mediterránea, la actividad física y el envejecimien-
to saludable en personas mayores de 60 años. De los 
cuales se incluyeron 9, siendo el más antiguo de 2002 
y el más reciente de 2012.

Conclusiones
Existe relación entre la dieta mediterránea, la activi-
dad física y el envejecimiento saludable en personas 
mayores de 60 años.

Palabras clave
Dieta mediterránea, actividad física, ancianos, enve-
jecimiento.
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INTRODUCCIÓN
Las previsiones actuales indican que el porcentaje de 
personas de 65 años o más se incrementará en un 19% 
para el año 2030.1 El envejecimiento de la población 
puede considerarse un éxito de las políticas de salud 
pública y el desarrollo socioeconómico, pero también 
constituye un reto para la sociedad, que debe adap-
tarse a ello para mejorar al máximo la salud y la capa-
cidad funcional de las personas mayores, así como su 
participación social y su seguridad.
	 El envejecimiento saludable es uno de los temas 
más importantes que preocupan a la sociedad actual. 
Fumar, el consumo de alcohol, la mala alimentación 
y la inactividad física son los principales factores de 
riesgo para la muerte y discapacidad en los países 
desarrollados. Actualmente, hay un creciente interés 
en el efecto combinado de estas conductas sobre la 
salud. Los estudios demuestran que las personas que 
desarrollan múltiples comportamientos no saludables 
tienen un mayor riesgo de muerte, de enfermedad 
crónica y de mala función cognitiva que las personas 
que practican conductas saludables.2

	 La Dieta Mediterránea3 es una valiosa herencia 
cultural que representa mucho más que una simple 
pauta nutricional, rica y saludable. Es un estilo de vida 
equilibrado que recoge recetas, formas de cocinar, ce-
lebraciones, costumbres, productos típicos y activida-
des humanas diversas. Entre las muchas propiedades 
beneficiosas para la salud de este patrón alimentario 
se puede destacar el tipo de grasa que lo caracteriza 
(aceite de oliva, pescado y frutos secos), las propor-
ciones en los nutrientes principales que guardan sus 
recetas (cereales y vegetales como base de los platos 
y carnes o similares como “guarnición”) y la riqueza 
en micronutrientes que contiene, fruto de la utiliza-
ción de verduras de temporada, hierbas aromáticas 
y condimentos. Así lo reconoció y celebró la UNESCO 
inscribiendo la Dieta Mediterránea como uno de los 
elementos de la Lista Representativa del Patrimonio 
Cultural Inmaterial de la Humanidad. La alimentación 
saludable que nos proporciona la Dieta Mediterránea 
es perfectamente compatible con el placer de degus-
tar sabrosos platos.
	 El aumento de la esperanza de vida y la disminu-
ción de la tasa de fecundidad ha causado que la pro-
porción de personas mayores de 60 años aumente 
más rápidamente que cualquier otro grupo de edad 
en casi todos los países.4, 5

	 Es importante preparar a los servicios de atención 
sanitaria y a las sociedades para que puedan atender 
las necesidades específicas de las personas de edad 
avanzada. Cuanto antes actuemos, más probabilida-
des tendremos de lograr que esta transformación 
mundial beneficie a todos. Los países que invierten 
en un envejecimiento saludable pueden esperar un 
beneficio social y económico significativo para toda 
la comunidad.1

	 El envejecimiento saludable comienza con hábitos 
saludables en fases anteriores de la vida. Dichos há-
bitos incluyen la alimentación, el grado de actividad 
física y nuestros niveles de exposición a riesgos para 
la salud como los provocados por el tabaco, el con-
sumo nocivo de alcohol o la exposición a substancias 
tóxicas. Cuidar la salud a lo largo de la vida y prevenir 
la enfermedad pueden evitar o retrasar la aparición 
de enfermedades crónicas y no transmisibles, como 
las cardiopatías, los accidentes cerebrovasculares y el 
cáncer.5

	 Por este motivo, el objetivo de esta revisión litera-
ria es analizar la relación existente entre la dieta medi-
terránea y la actividad física en personas mayores de 
60 años.

MÉTODOS
Las bases de datos consultadas fueron Pubmed y 
Scielo. La búsqueda se realizó entre enero y marzo de 
2015.
	 Las palabras clave utilizadas para la búsqueda en 
las bases de datos mencionadas fueron “mediterra-
nean diet” AND “physical activity” AND “elderly”. Para 
la elección de estos términos, se usó el testauro de 
MEDLINE (Mesh). Se seleccionaron de los estudios ori-
ginales publicados en revistas científicas aquellos que 
estaban relacionados con nuestro tema de estudio, 
es decir, con la relación entre llevar a cabo la ingesta 
de una dieta mediterránea y realizar actividad física; 
y el envejecimiento saludable en personas mayores 
de 60 años. Se incluyeron los estudios publicados en 
español e inglés. No se limitó la búsqueda temporal-
mente, de manera que se incluyeron todos los estu-
dios indexados en las bases de datos citadas desde 
su creación hasta marzo de 2015. Se excluyeron de la 
selección inicial, todos aquellos artículos publicados 
en un idioma que no fuese español o inglés, así como 
aquellos cuya población de estudio fuese menor de 
60 años.
	 En los artículos finalmente incluidos para la revi-
sión literaria se recogió información sobre distintos 
elementos: nombre de la revista, año de publicación, 
país donde se ha realizado el estudio, tamaño de la 
muestra estudiada, diseño del estudio, calidad del 
estudio (justificación adecuada de la selección de los 
sujetos, empleo de técnicas estadísticas para la identi-
ficación de factores de confusión y/o interacción, dis-
ponibilidad de datos tabulados o riesgos relativos u 
odds ratio, cálculo de intervalos de confianza) y prin-
cipales conclusiones.
	 Se identificaron 16 estudios con objetivos o hipó-
tesis que planteaban testar la posible relación entre 
la dieta mediterránea, la actividad física y el enveje-
cimiento saludable en personas mayores de 60 años. 
De los cuales se incluyeron 9, siendo el más antiguo 
de 2002 y el más reciente de 2012.
	 De los 9 artículos todos ellos eran de tipo descrip-
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Un mayor cumplimiento de la dieta mediterránea fue 
un predictor independiente de una menor reducción 
en la velocidad de la marcha habitual (p=0,049). Otro 
de los estudios7 muestra que la adherencia a la dieta 
mediterránea combinada con el hecho de no fumar, 
realizar actividad física de manera regular y tener un 
IMC (Índice de Masa Corporal) dentro de la normali-
dad, se relacionó significativamente con una menor 
mortalidad en las mujeres (p<0,001) y en los hombres 
(p<0,001). Incidiendo en los valores del IMC, un artí-
culo de los encontrados8 concluyó que la adherencia 
a una dieta mediterránea no se relacionaba con el IMC 
en ambos sexos (p=0,807); en cambio sí lo hace con la 
relación cintura-cadera (RCC) en la mujer (p<0,0001). 
Por otro lado, las interacciones entre la actividad físi-
ca, la edad, el sexo, el tabaquismo y los años de edu-
cación con respecto al IMC fueron significativas en 
todos los casos (p<0,05). Otro de los artículos,9 nos 
indica que caminar y realizar otras actividades físicas 
disminuyen significativamente con la edad (p<0,001), 
aunque los hombres eran más activos físicamente que 
las mujeres y uno de cada cinco participantes varones 
en el estudio mayores de 90 años seguía siendo física-
mente activo. Con respecto a la adherencia a una die-
ta mediterránea no existían diferencias con respecto 
al sexo (p=0.76). Encontramos otro estudio10 acerca 
de los hábitos saludables y estilo de vida. Los cuales 
se asociaron con una reducción del 58% en el ries-
go de desarrollar cáncer de páncreas (p<0,001). Así 
como la combinación entre dieta mediterránea y acti-
vidad física reduce el 25% el riesgo coronario en pa-
cientes con hipertensión arterial controlada (p<0,01); 
y un 11% en aquellos pacientes con hipertensión ar-
terial no controlada (p<0,05).11 En otro de ellos,12 un 
mayor cumplimiento de la una dieta mediterránea se 
asoció con una menor probabilidad de desarrollar fra-
gilidad en comparación con aquellos con menor ad-
hesión (p<0,005). Una mayor adherencia a una dieta 
de estilo mediterráneo al inicio del estudio también 
se asoció con un menor riesgo de una baja actividad 
física y baja velocidad al caminar (p<0,05), pero no 
con la sensación de cansancio y poca fuerza muscular. 
En los adultos mayores que viven en comunidad, una 
mayor adherencia a la dieta mediterránea se asoció 
inversamente con el desarrollo de la fragilidad. En un 
último estudio,13 los participantes que desarrollaban 
4 comportamientos sanos (no fumar, no beber, rea-
lizar actividad física y comer frutas y verduras) tenían 
3,3 veces más probabilidades de envejecimiento sa-
ludable. El beneficio de comportamientos saludables 
pareció aumentar linealmente (p<0,001) para un en-
vejecimiento exitoso y para la supervivencia (Tabla 1). 
	 Sin embargo, atendiendo a los datos (tabla 1), po-
demos observar que cada uno de los estudios se ha 
realizado en diferentes países, pudiendo esto provo-
car que las poblaciones a estudio no tengan las mis-
mas características, ya que aunque sí que encontra-

tivo. Uno de ellos se llevó a cabo en 11 países diferen-
tes de la Unión Europea,5 otro en Holanda,7 2 en Gre-
cia,8,11 1 en Chipre y Grecia,9 1 en EEUU,10 1 en Italia,12 

1 en Inglaterra13 y de otro no hay constancia del país 
en el que se realizó.6

RESULTADOS
La forma de relacionar la dieta mediterránea con el 
ejercicio físico se realizó examinando la asociación en-
tre una dieta de estilo mediterráneo, con el riesgo de 
fragilidad en las personas mayores,5 a través del test 
de velocidad de la marcha en el anciano y la adheren-
cia a una dieta mediterránea.6 Así como, mediante la 
recogida de información a través de cuestionarios que 
medían la ingesta dietética, hábitos tóxicos, medidas 
antropométricas, la actividad física y otros factores de 
riesgo relacionados con el cáncer y la presencia de 
enfermedad cardiovascular,7 un cuestionario de fre-
cuencia en el que se preguntaron los alimentos que 
se ingerían, se tomaron valores antropométricos y 
socio-demográficos, y se medía el ejercicio físico que 
realizaban.8 Además, mediante un muestreo aleatorio 
se analizaron diferentes estilos de vida, factores so-
cio-demográficos y diferentes características psicoló-
gicas de personas de edad avanzada (>65 años) y de 
edad muy avanzada (>90 años) de los individuos sin 
enfermedad cardiovascular conocida.9 Por último se 
utilizaron el Cuestionario de Referencia Alimentaria,10 
un cuestionario sobre la realización ejercicio físico, 
glucemia, hipertensión, colesterol, nivel educativo y 
consumo de alcohol,11 el cuestionario Mediterranean 
Diet Score (MDS)12 y el efecto individual de la dieta 
mediterránea, así como, el efecto combinado de la 
dieta mediterránea, la actividad física, el consumo 
moderado de alcohol junto con no fumar, en todas 
las causas de mortalidad, y la mortalidad por causas 
específicas en ancianos europeos.13

	 Con respecto a los aspectos contemplados para 
analizar la calidad de los estudios, todos ellos justifi-
can adecuadamente la selección de los sujetos. Ade-
más, todos los estudios ofrecen resultados derivados 
del cálculo de medidas de asociación.
	 Al analizar los resultados de los estudios seleccio-
nados, se observan datos similares en relación a los 
beneficios de la dieta mediterránea. El primer estu-
dio5 refiere que la adhesión a la dieta mediterránea, 
el consumo moderado de alcohol, la actividad física 
y ser no fumadores se asociaron con un menor riesgo 
de mortalidad. La combinación de 4 factores de bajo 
riesgo redujo la tasa de mortalidad por todas las cau-
sas en un 0,35. Por otra parte, un estudio6 menciona 
que los individuos con mayor adherencia a la dieta 
mediterránea son hombres, no fumadores, con menor 
índice de masa corporal, una mayor ingesta de ener-
gía y una mayor actividad física (p<0,05). La velocidad 
de la marcha fue mayor en el grupo de alta adheren-
cia a la dieta mediterránea que en los otros grupos. 
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todos ellos en la misma. Así como que los grupos po-
blacionales a estudio tienen características distintas 
entre ellos, siendo la población en todos los estudios 
de ambos sexos, pero con distintas edades.
	 Los resultados obtenidos podrían estar influencia-
dos por el hecho de que en las bases de datos consul-
tadas no se incluyen todos los tipos de publicaciones 
disponibles sobre el objeto de estudio abordado en 
este caso. Sin embargo, se han explorado las que de 
alguna forma resultan fundamentales tanto para las 
Ciencias de la Salud y Sociales como para la investi-
gación que se desarrolla en Europa, Estados Unidos 
y Latinoamérica. Por tanto, podría decirse que se ha 
realizado una búsqueda lo suficientemente exhausti-
va como para poder, al menos, establecer una aproxi-
mación al fenómeno.

CONCLUSIONES
	 En respuesta a nuestra pregunta de investigación 
de si existe relación entre la dieta mediterránea, el 
ejercicio físico y el envejecimiento saludable en per-
sonas mayores de 60 años y, en relación a los resul-
tados obtenidos en la búsqueda literaria podemos 
concluir que sí existe relación, puesto que se han en-
contrado resultados significativos que asocien estos 
temas. Cabe recordar que se trata de una relación 
poco representativa ya que tan solo son 9 los estu-
dios que se encontraron que incluían las característi-
cas de nuestro objeto de estudio. Además, podemos 
observar que cada uno de los estudios se ha realizado 
en diferentes países, pudiendo esto provocar que las 
poblaciones a estudio no tengan las mismas caracte-
rísticas. 
	 El envejecimiento saludable comienza con hábitos 
saludables en fases anteriores de la vida. Dichos há-
bitos incluyen la alimentación, el grado de actividad 
física y nuestros niveles de exposición a riesgos para 
la salud como los provocados por el tabaco, el con-
sumo nocivo de alcohol o la exposición a substancias 
tóxicas. Cuidar la salud a lo largo de la vida y prevenir 
la enfermedad pueden evitar o retrasar la aparición 
de enfermedades crónicas y no transmisibles, como 
las cardiopatías, los accidentes cerebro-vasculares y 
el cáncer.
	 En definitiva, dado el limitado número de estudios 
sobre la dieta mediterránea, se precisan estudios para 
contrastar y aclarar los beneficios de la dieta medite-
rránea en determinados grupos.

mos a Grecia como población de estudio en varios 
de ellos, podemos encontrar otras poblaciones como 
Inglaterra con pocas características en común entre 
ellas, dificultando esto la comparación entre ambas. 
Sin embargo, aunque sí que vemos los efectos benefi-
ciosos de la dieta mediterránea en todos los estudios 
encontrados, podemos observar, que cada uno de 
los estudios analiza los efectos de dicha dieta en di-
ferentes patologías o enfermedades, y no todos ellos 
en la misma. Así como también, que los grupos po-
blacionales a estudio tienen características distintas 
entre ellos, siendo la población en todos los estudios 
de ambos sexos, pero con distintas edades, e incluso 
siendo en alguno de los estudios la población a es-
tudio pacientes hospitalizados y en el resto de ellos 
pacientes no hospitalizados.

DISCUSIÓN
Se ha hallado evidencia empírica que asocia la rela-
ción entre la dieta mediterránea, el ejercicio físico y 
el envejecimiento saludable en personas mayores. 
Aunque los estudios científicos hallados son escasos, 
y utilizan diseños epidemiológicos que no tienen su-
ficiente poder explicativo para establecer relaciones 
causales,5,6,7,8,9,10,11,12,13 por lo que se trata de una evi-
dencia poco representativa.
	 La heterogeneidad de los criterios utilizados para 
valorar el ejercicio físico y el envejecimiento saluda-
ble, así como la escasez de artículos encontrados, 
ponen de manifiesto la necesidad de generar más in-
formación y de más calidad que permita establecer 
resultados concluyentes sobre la relación entre la die-
ta mediterránea, el ejercicio físico y el envejecimien-
to saludable en personas mayores de 60 años. Esto 
también se pone de manifiesto en el hecho de que 
no exista ninguna otra revisión literaria anterior sobre 
nuestro tema de estudio con la que podamos compa-
rar nuestros hallazgos.
	 Por otro lado, como ya hemos comentado ante-
riormente, podemos observar que cada uno de los 
estudios se ha realizado en diferentes países, pudien-
do esto provocar que las poblaciones a estudio no 
tengan las mismas características. Además, aunque sí 
que vemos los efectos beneficiosos de la dieta medi-
terránea en todos los estudios encontrados, podemos 
observar atendiendo a la tabla resumen (tabla 1), que 
cada uno de los estudios analiza los efectos de dicha 
dieta en diferentes patologías o enfermedades, y no 
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Dr. Valentín Yuste
Especialista en Cirugía Plástica, Estética y Reparadora

Miembro de la Junta Directiva de la Sociedad Vasco Navarro Riojano Aragonesa de Cirugía Plástica (SVNRA)
	 El cáncer de mama tiene una gran incidencia y repercusión social. Pese a ello, la mayoría de mujeres que han sufrido la 
extirpación de una mama debido a una neoplasia, no son sometidas a una reconstrucción mamaria tras la mastectomía. Esto se 
debe principalmente a la falta de información al respecto. Recientemente, el Dr. Valentín Yuste, médico especialista en Cirugía 
Plástica en el Hospital Universitario Miguel Servet, organizó el 42º Congreso de la Sociedad Vasco Navarro Riojano Aragonesa 
de Cirugía Plástica (SVNRA), centrado en la cirugía reconstructiva mamaria.
¿Todas las pacientes sometidas a una mastectomía son candidatas a una reconstrucción mamaria o existen 
casos en los que no se pueda llevar a cabo?
	 Tradicionalmente se suele considerar que las pacientes que han sido sometidas a radioterapia son malas candidatas para 
reconstrucción mamaria. Sin embargo, esta limitación se asocia al uso de prótesis mamarias. Con las técnicas existentes hoy en 
día, prácticamente todas las mujeres pueden ser sometidas a un tipo u otro de reconstrucción mamaria.
¿Qué técnicas existen para la reconstrucción mamaria?
	 Podemos dividir las técnicas de reconstrucción mamaria en dos grandes grupos: Aquellas que usan prótesis mamarias y 
las que usan tejidos de la propia paciente. El primer grupo se centra sobre todo en el uso de expansores cutáneos que posterior-
mente son sustituidos por una prótesis mamaria. Estas técnicas son más sencillas y requieren de un menor tiempo quirúrgico. Sin 
embargo y como adelantábamos, estarían contraindicadas en aquellas pacientes que han sido sometidas a radioterapia.
	 El segundo grupo son aquellas técnicas que usan tejidos de la propia paciente. Podemos considerar por un lado el uso del 
colgajo de dorsal ancho y por otro el uso de la piel del abdomen de la paciente. Estas técnicas permiten reconstruir a las pacientes 
sometidas a radioterapia, pero requieren una intervención más larga.
En España menos un tercio de las pacientes mastectomizadas se someten a una reconstrucción mamaria, 
¿a qué se debe esta proporción tan baja?
	 Principalmente se debe a la falta de información a la paciente sobre las opciones existentes y sus resultados. Para ello 
es necesario que los diferentes profesionales sanitarios involucrados informen a la paciente de las posibilidades que la Cirugía 
Plástica puede ofrecer de cara a plantear la reconstrucción y que un Cirujano Plástico participe en el proceso y pueda asesorar a 
la paciente.
	 Las pacientes tienen muchos medios para informarse, solicitando cita con un Cirujano Plástico, a través de las asocia-
ciones de pacientes afectadas por cáncer de mama, así como en webs especializadas.
Si una paciente ha sido mastectomizadas hace años y no fue reconstruida, ¿podría reconstruirse ahora con 
buenos resultados?
	 Por supuesto, la reconstrucción mamaria diferida es un procedimiento habitual y puede llevarse a cabo cuando la pa-
ciente lo desee. Las técnicas y los resultados esperables son equiparables a aquellos que se usarían si se hubiese realizado una 
reconstrucción inmediata.

“Con las técnicas existentes hoy 
en día, prácticamente todas las 

mujeres pueden ser sometidas a 
una reconstrucción mamaria”
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“Enfermería Científica Altoaragonesa” es una revis-
ta que publica trabajos originales de carácter cien-
tífico de todas las áreas de la Enfermería. 

	 Para enviar trabajos a esta revista, los autores de-
ben 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 ma-
temático 
•	 Envío de los trabajos

3) Proceso de evaluación y seguimiento de origi-
nales
	 - 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 CONTRIBUCIONES: 
Dependiendo de la temática, los trabajos podrán ser 
de cinco tipos: (a) Investigación, (b) de revisión teó-
rica, (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, Re-
sultados, Discusión/Conclusiones, Notas y Referencias 
(recopilación por orden de aparición de las referen-
cias 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 re-
feridos al marco teórico, metodológico y conceptual 
de la atención enfermera (o a elementos del mismo).
	 Deberán comprender:
	 Introducción (incluirá el planteamiento del proble-
ma), Desarrollo del tema (con los apartados especí-
ficos que correspondan según los contenidos desa-
rrollados), Discusión y/o Conclusiones y Referencias 
(recopilación por orden de aparición de las referencias 
bibliográficas); extensión máxima recomendada de 10 
páginas, excluidas figuras.
c) Revisiones bibliográficas: 
	 Síntesis de conocimiento mediante revisiones sis-
temáticas y críticas de artículos publicados. Igualmen-
te, aquellos trabajos realizados para el análisis, com-
paración, interpretación y adaptación a una situación 
concreta de la bibliografía existente sobre un tema 
determinado en el que los autores puedan aportar su 
experiencia personal. 
	 Deberán incluir:
	 Introducción (incluirá el planteamiento del proble-
ma), Desarrollo del tema (con los apartados especí-
ficos que correspondan según los contenidos desa-
rrollados), Discusión y/o Conclusiones y Referencias 
(recopilación por orden de aparición de las referencias 
bibliográficas); extensión máxima recomendada 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 cuidados…), Discu-
sión y/o Conclusiones y Referencias (recopilación por 
orden de aparición de las referencias bibliográficas); 
extensión máxima recomendada de 10 páginas, ex-
cluidas notas y figuras.

Normas de Publicación

Normas de Publicación
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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 editoria-
les 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 pu-
blicado en esta revista se deberá solicitar autorización 
al Colegio Oficial de Enfermería de Huesca.
	 - La aceptación de un artículo para su publicación 
implicará que el autor o autores transfieren los dere-
chos de copyright al editor de la revista. 
	 - En cualquier caso, el Consejo de Redacción en-
tiende que las opiniones vertidas por los autores son 
de su exclusiva responsabilidad.

2.- ELABORACIÓN Y ENVÍO DE LOS  TRABAJOS 
ORIGINALES
FORMATO DE PRESENTACIÓN:
	 - Idioma: Todos los trabajos estarán escritos en cas-
tellano (excepto el resumen, que además de en caste-
llano se puede publicar en inglés). 
	 - Medio de presentación: Se presentarán en archi-
vo para ordenador compatible PC, en el procesador 
de textos Microsoft Word, en versión 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: administración@
colegioenfermeriahuesca.org
	 Adicionalmente se podrán enviar impresos en pa-
pel tamaño DINA4 -tres copias-
	 - Contenidos de la primera página: En la primera 
página deberá aparecer, justificado a la izquierda, so-
lamente:
	 ·	 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 electró-
nico.

	 - Contenidos de la segunda página: En la segunda 
hoja deben constar únicamente: 
	 ·	 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 autores 
y sus direcciones.
	 - En el resto de páginas: 
	 ·	 Los títulos, apartados y subapartados se pondrán 

en negrita o subrayado y nunca en mayúsculas. 
	 ·	 Se presentarán por una sola cara, espaciado do-

ble, tamaño de letra 12, a ser posible, Times New 
Roman.

	 ·	 Todas las referencias bibliográficas deben nume-
rarse correlativamente y señalarse en el texto me-
diante un claudator y su correspondiente nume-
ración. P ej. (1)

	 - Bibliografía: Los autores podrán reseñar citas pro-
cedentes de libros o revistas previamente publicados, 
así como trabajos que estén aceptados por alguna re-
vista o editorial y se encuentren pendientes de publi-
cación, en cuyo caso deberán señalar “en prensa”.
	 Todas las citas se ajustarán a los requisitos de uni-
formidad para manuscritos presentados a las revistas 
biomédicas. (Normas de Vancouver). 
Ejemplos:
	 - Artículo estándar:
		  Autor/es. Título del artículo. Abreviatura* inter-

nacional de la revista año; volumen (número)**: 
página inicial-final del artículo.

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

		  * Las abreviaturas internacionales pueden consul-
tarse en “List of Journals Indexed in Index Medi-
cus”, las españolas en el catálogo de revistas del 
Instituto Carlos III.

		  ** El número es optativo si la revista dispone de 
Nº de volumen.

		  Se mencionan seis primeros autores seguidos de 
la abreviatura et al. (Nota: National Library of Me-
dicine (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 publi-

cación: Editorial; año.
		  Nota: La primera edición no es necesario con-

signarla.  La edición siempre se pone e números 
arábigos y abreviatura: 2ªed..-2nded. Si la obra 
estuviera compuesta por más de un volumen, de-
bemos citarlo a continuación del título del libro 
Vol. 3

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

	 - Editor(es) Compilador(es)
		  Gallo Vallejo FJ, León López FJ, Martínez-Caña-

vete López-Montes J, tonío Duñantez J. Editores. 
Manual del Residente de Medicina Familiar y Co-
munitaria. 2ª Ed. Madrid: SEMFYC; 1997

	 -	 Organización como autor y editor
		  Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Salud 

1995. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 
1995.

	 -	 Capítulo de libro
		  Autor/es del capítulo. Título del capítulo. En: 
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Director /Recopilador del libro. Título del libro. 
Edición. 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 correspondientes títu-
los y leyendas, se podrán incluir en el texto en la versión 
de procesador de textos. En caso de figuras especiales 
que requieran un programa informático de gráficos es-
pecífico, se enviarán en archivo aparte y en papel apar-
te 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, correla-
tivamente numeradas, a las que se refieren las tablas/
figuras correspondientes. 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 correspondientes 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 publi-
cación) al Consejo de Redacción.
	 - Toda la correspondencia relativa a la publicación 
de artículos puede enviarse:
	 · 	Preferentemente por correo electrónico (e-mail), 

a la dirección: 
		  administración@colegioenfermeriahuesca.org

	 · 	Por envío postal dirigido a: Colegio Oficial de En-
fermería.  Avda. Juan XXIII, Nº5, 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), éste será en-
viado a dos evaluadores.
	 - Método de revisión: 
	 Los evaluadores serán dos miembros del Consejo 
de Redacción para juzgar sobre la conveniencia de su 
publicación y, en su caso, sugerirán las rectificaciones 
oportunas. El método de revisión empleado será de 
doble ciego (anonimato 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 autor 
normalmente por correo electrónico. 
	 El envío postal sólo se utilizará cuando las rectifica-
ciones hayan sido hechas por el revisor o revisores so-
bre el trabajo original o bien cuando el autor requiera 
la aceptación en papel.
	 - Seguimiento del proceso: 
	 Los autores podrán solicitar información sobre el 
proceso en la Secretaría del Colegio.
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XXI CONGRESO NACIONAL 
DE INFORMÁTICA DE LA SALUD
“Salud digital: un proyecto colaborativo”
Del 13 al 15 de marzo de 2018. Madrid.
secretaria.tecnica@cefic.es
www.cefic.es

XIII CONGRESO NACIONAL 
DE ENFERMERÍA QUIRÚRGICA
Del 11 al 13 de abril de 2018. Valencia.
sanicongress@13enfermeriaquirurgica.com
www.13enfermeriaquirurgica.com

XVII CONGRESO DE LA ASOCIACIÓN 
ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN 
TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA
Del 11 al 13 de abril de 2018. Santander.
http://www.aeeto.es/

XXV CONGRESO DE LA SOCEIDAD 
ESPAÑOLA DE ENFEMERÍA GERIÁTRICA 
Y GERONTOLÓGICA
“Dejando huella”
12 y 13 de abril de 2018. Gerona.
seegg@bocemtium.com
http://bocemtium.com/seegg/2018/

XXXIX CONGRESO NACIOANL DE LA 
ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA 
EN CARDIOLOGÍA
 Del 9 al 11 de mayo de 2018. Vigo.
secre@enfermeriaencardiologia.com
https://www.enfermeriaencardiologia.com/aeec/con-
gresos/proximo-congreso/

XXXIX CONGRESO DE LA ASOCIACIÓN 
NACIONAL DE ENFERMERÍA DE CUIDADOS 
INTENSIVOS PEDIÁTRICOS Y NEONATALES
Del 16 al 18 de mayo de 2018. Zaragoza.
http://anecipn.org/

II CONGRESO NACIONAL DE 
ASOCIACIONES DE ENFERMERÍA 
PEDIÁTRICA
“Un impulso para crecer”
Del 24 al 26 de mayo de 2018. Santander.
info@cnadep.org
www.cnadep.org

II CONGRESO INTERNACIONAL Y 
V NACIONAL DE ENFERMERÍA Y SALUD
“A New world of care”
 Del 18 al 20 de octubre de 2018. Santander.
aees25@hotmail.com
https://enfermeriaysalud.es/

Agenda


