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Editorial Confianza y gratitud

	 En ocasiones todo lo que queremos expresar no cabe en 
unas líneas, pero no quiero dejar pasar la ocasión para haceros 
llegar mi reflexión después de estos meses en los que hemos 
vivido la peor crisis sanitaria de nuestra generación. La atención 
a la infección por SARS-CoV-2 y todo lo que conlleva ha sido 
un trabajo prácticamente monográfico en el que la enfermería ha 
tenido un papel relevante. La labor realizada ha sido encomiable 
por parte de todos los profesionales, y ha dejado patente una 
vez más la calidad y calidez de nuestra vocación,  atendiendo en 
todo momento las necesidades surgidas en los distintos niveles 
asistenciales planteados con entrega, generosidad, implicación y 
responsabilidad.
	 Desde siempre nos hemos ido adaptando a los diferentes 
contextos sociales que esta profesión conlleva. En el momento 
en  que vivimos, el cambio y la adaptación son primordiales y 
urgentes. Las enfermedades crónicas y agudas continúan estando 
presentes y debemos atenderlas como siempre hemos hecho, 
con confianza, dedicación y profesionalidad. Somos personal 
cualificado y debemos desarrollar nuestras competencias desde 
unas bases cohesionadas para tomar decisiones y  garantizar 
la cobertura de las necesidades que hoy día nos demanda la 
sociedad.
	 También quiero recordar con especial énfasis que el colectivo 
enfermero está sobradamente preparado para asumir nuevos 
retos. Recientemente hemos alcanzado hitos como la prescripción 
enfermera, además de la próxima llegada de más especialidades 
enfermeras a través de la Formación Sanitaria Especializada. Para 
esto nos hemos estado preparando durante nuestra formación 
académica y posterior desarrollo profesional. Así pues, el ejercicio 
de nuestra profesión requiere afianzar nuevos escenarios en 
los que poner en práctica todas las competencias avanzadas y 
disciplinas con la destreza que nos caracteriza.
	 Somos presente y futuro, seguiremos trabajando para mejorar 
y hacer crecer a esta profesión tan extraordinaria que elegimos. 
En su día decidimos “cuidar y estar”, así que seguiremos en 
el camino de la formación, la docencia, la investigación y la 
innovación para crear un entorno sanitario seguro y eficiente.
	 Del mismo modo que no olvidaremos los momentos tan 
duros vividos estos últimos meses, hemos de estar satisfechos 
por la gran labor desempeñada. Mi más sincera enhorabuena 
y agradecimiento a todos los profesionales y compañeros que 
día a día trabajáis para hacer de los centros sanitarios y socio-
sanitarios un lugar mejor para nuestros pacientes y sus familias.

Patricia Ledo Blasco
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SalusOne

Programa Formativo del Colegio
Cuídate, Cuida y Fórmate
	 A finales de 2019, el Colegio 
suscribió un convenio de colabo-
ración con la empresa SalusPlay, 
que permite a todos los colegia-
dos el acceso gratuito a la pla-
taforma SalusOne en su versión 
“Premium Plus”, con el objetivo 
de facilitar una formación a de-
manda de los intereses de cada 
uno, en el momento que elijan, y 
desde su casa, acercando el Co-
legio a toda nuestra provincia, 
que, como sabéis, se caracteriza 
por una importante dispersión 
geográfica.

	 Desde entonces, SalusOne, 
tanto en su de Web, como App, 
ha incluido muchas novedades, 
convirtiéndose en una platafor-
ma que:

1.	 Cuida de la Salud Física y 
Mental de las enfermeras.

2.	 Facilita el desarrollo de unos 
cuidados basados en eviden-
cias científicas.

3.	Acerca una Formación Conti-
nuada audiovisual y gamifica-
da.

	 SalusOne es accesible en el 
momento o lugar que lo necesi-
te una enfermera, y desde el dis-
positivo que tenga más a mano 
(móvil, tablet, ordenador…). 
Para conseguir esto, se divide en 
cinco secciones:

	 En definitiva, SalusOne es una 
herramienta dinámica y en con-
tinua evolución, que además de 
ofreceros una formación de cali-
dad, acreditada, y adaptada a la 
disponibilidad de vuestro tiem-
po y a vuestras preferencias, fa-
cilita unas prácticas basadas en 
evidencias y cuidad de vuestra 
salud física y mental. El catálogo 
de sus acciones formativas se va 
ampliando mensualmente, y pro-
pone nuevas y variadas iniciati-
vas periódicamente dirigidas a 
enfermeras generalistas y enfer-
meras especialistas.

	 1. CUÍDATE: Cuida de tu sa-
lud física y mental gracias a las 
secciones de Alimentación Sa-
ludable (Recetas + Webinars), 
Gimnasio Virtual (Pilates, Sa-
lusDance o Zumba, Tonificación, 
GAPT, Hipopresivos y Cardio-
HIIT) y Bienestar Emocional 
(Relajación, Metacognición, Min-
dfulness + Webinars).
	 2. PREGUNTA: Resuelve las 
dudas que te surjan como enfer-
mera en tu trabajo diario.
	 3. EXPLORA: Acceder a nu-
merosas herramientas clínicas, 
ebooks, webinars y a una com-
pleta Biblioteca Audiovisual.
	 4. APRENDE: Aprende de 
una manera lúdica y duradera en 
el tiempo sobre los temas que le 
interesen, e invirtiendo sólo cin-
co minutos al día.
	 5. FÓRMATE: Realización ili-
mitada de los 82 (hasta esta fe-
cha) cursos de Enfermería con 
acreditación CFC. 

Puedes acceder a SalusOne tanto desde la Web de SalusOne, 
como a la App de SalusOne Enfermeria para Android 

o la App de SalusOne Enfermería para Apple.  

Si tenéis alguna dificultad o duda al darte de alta, el equipo de 
soporte de SalusPlay está disponible a través del email  

info@salusplay.com o del teléfono 946522986 
de lunes a viernes (9.15-16.45). 
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SalusOne

CURSOS DE FORMACIÓN CONTINUADA ONLINE
Heridas Crónicas y Úlceras por Presión: 
 	 • Úlceras por Presión-Cizalla 
 	 • Principios básicos de la Cicatrización 
 	 • Preparación del Lecho de la Herida 

Ginecología y Obstetricia 
 	 • Cuidados en patologías Ginecológicas y Me-
nopausia 
 	 • Urgencias Obstétricas 
 	 • Urgencias Ginecológicas 

Cuidados Intensivos
 	 • Organización y funcionamiento de una Unidad 
de Críticos

Familiar y Comunitaria
 	 • Organización de los Cuidados en Atención 
Primaria

Pediatría
 	 • Cuidados en el recién nacido y seguimiento 
del niño sano 
 	 • Cuidados en patologías pediátricas
 	 • Emergencias pediátricas 
 	 • Urgencias pediátricas 

Enfermería del Trabajo
 	 • Vigilancia de la salud y prevención de riesgos 
laborales

Geriatría 
 	 • Síndromes Geriátricos 
 	 • Envejecimiento y valoración geriátrica inte-
gral 

Salud Mental 
 	 • Cuidados en Salud Mental 
 	 • Ciencias Psicosociales aplicados a los Cuida-
dos Sanitarios 
 	 • Urgencias psiquiátricas y de salud mental 

Consulta de Enfermería 
 	 • Valoración enfermera y Entrevista Clínica 
 	 • Exploración Física Básica 
 	 • La Videoconsulta en la atención sanitaria 

Enfermedades Infecciosas: 
 	 • Coronavirus COVID-19; patogenia, preven-
ción y tratamiento

Urgencias y Emergencias: 
 	 • Generalidades en las urgencias y emergen-
cias 
 	 • Atención a múltiples víctimas y catástrofes 
 	 • Servicios de emergencia y transporte sanita-
rio  
 	 • Farmacología en urgencias y emergencias 
 	 • Técnicas de Enfermería en urgencias y emer-
gencias I 
 	 • Técnicas de Enfermería en urgencias y emer-
gencias II 
 	 • Soporte Vital Básico 
 	 • Soporte Vital Avanzado 
 	 • Urgencias musculo-esqueléticas 
 	 • Urgencias respiratorias 
	 • Urgencias cardiovasculares 
	 • Urgencias neurológicas 
 	 • Urgencias gastrointestinales 
 	 • Urgencias genitourinarias 
 	 • Urgencias endocrino-metabólicas 
 	 • Emergencias pediátricas 
 	 • Urgencias pediátricas 
 	 • Urgencias Obstétricas 
 	 • Urgencias Ginecológicas 
 	 • Urgencias psiquiátricas y de salud mental 
 	 • Urgencias toxicológicas y ambientales 
 	 • Urgencias onco-hematológicas 
 	 • Urgencias dermatológicas 
 	 • Urgencias oftalmológicas, ORL y maxilofacia-
les 
 
Gestión y Liderazgo: 
 	 • Liderazgo y gestión de servicios de enferme-
ría 
 	 • Gestión de cuidados de enfermería 
 	 • Humanización, ética y legislación sanitaria 
 	 • Gestión de recursos humanos 
 	 • Sistemas Sanitarios y Políticas de Salud 
 	 • Gestión de recursos materiales 
 	 • Recursos de apoyo a la gestión de los servi-
cios 
 	 • Evidencia científica aplicada a la gestión sani-
taria 
 	 • Innovación tecnológica y salud digital 

Enfermería Basada en Evidencias: 
 	 •  Introducción a las prácticas basadas en evi-
dencias 
 	 •  Búsqueda eficaz de evidencia en cuidados 
 	 •  Lectura crítica de evidencia científica



SalusOne

Salud Digital: 
 	 • La salud digital en la sociedad del conoci-
miento 
 	 • Práctica asistencial del profesional sanitario en 
la era digital 
 	 • La identidad, reputación online e influencia 
digital en salud 
 	 • Búsqueda de información digital en salud 
 	 • Recopilación y almacenamiento de informa-
ción digital en salud 
 	 • Productividad digital y trabajo colaborativo en 
salud 
 	 • Diseño y producción de contenidos en salud 
 	 • Comunicación y difusión de información digi-
tal en salud 

Metodología de la Investigación: 
 	 •  Introducción a la metodología de la investi-
gación metodología 
       de la investigación 
 	 •  Investigación cuantitativa en ciencias sanita-
rias 
 	 •  Investigación cualitativa y métodos mixtos en 
ciencias sanitarias 
 	 •  Bioestadística básica 

Productos Sanitarios: 
 	 •  Seguridad en el manejo y eliminación de pro-
ductos sanitarios 
 	 •  Productos sanitarios utilizados por vía paren-
teral  
 	 •  Productos sanitarios utilizados por vías no pa-
renterales

Farmacología: 
 	 •  Farmacología del sistema nervioso autóno-
mo 
 	 •  Farmacología del sistema nervioso central 
 	 •  Farmacología de la anestesia y contra el do-
lor 
 	 •  Farmacología cardiovascular 
 	 •  Farmacología del aparato respiratorio 
 	 •  Farmacología del aparato digestivo 
 	 •  Farmacología endocrina; mediadores celula-
res y hormonas 
 	 •  Farmacología antineoplásica 
 	 •  Farmacología de las enfermedades infeccio-
sas 

Metodología y Terminología Enfermera 
NANDA-NOC-NIC: 
 	 •  Metodología y terminología enfermera bási-
ca 
       NANDA-NOC-NIC 
 	 •  Diagnósticos NANDA, resultados NOC, e in-
tervenciones NIC 

Seguridad del Paciente: 
 	 •  Introducción y herramientas para la seguridad 
del paciente 
 	 •  Prevención de las infecciones relacionadas 
con la asistencia 
       sanitaria 
 	 •  Manejo de los efectos adversos y prácticas 
seguras 
       en el cuidado del paciente 
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Premio al mejor proyecto de investigación

	 Con motivo del Día Internacional de la Enfer-
mería, el Colegio celebra su fiesta anual, y como 
en otras ocasiones se hizo entrega del premio al 
mejor Proyecto de Investigación que en esta oca-
sión fue otorgado al titulado “Empoderamiento 
del paciente cardiorrenal en hemodiálisis: una 
propuesta de investigación” cuyas autoras son:

Dª Noelia Ania González
Dª Mónica Vázquez Calatayud

	 La motivación para el diseño de este proyecto 
surgió de la práctica clínica diaria con los pacien-
tes de hemodiálisis, al darnos cuenta de que con 
la educación sanitaria que hacíamos durante la 
estancia del paciente en el hospital, no éramos 
capaces de conseguir que el paciente asumiese 
el control y la responsabilidad de su cuidado. 
Los pacientes con enfermedad cardiorrenal en 
programa de hemodiálisis padecen múltiples sín-
tomas físicos y psicológicos que repercuten en 
su bienestar, afectando a todas las esferas de la 
vida. Además, están sometidos a un régimen te-
rapéutico muy complejo, cuyo cumplimiento es 
clave     para evitar la aparición de complicacio-
nes y aumentar su supervivencia.  Sin embargo, 
la práctica clínica diaria y la evidencia confirman 
que la adherencia al mismo es baja. 
	 Las intervenciones educativas tradicionales 
dirigidas a mejorar esta adherencia han tenido 
limitada efectividad, haciendo necesario que 
los profesionales implementemos un enfoque 
integral que aborde aspectos conductuales y 

emocionales para conseguir cambios en el com-
portamiento y estilos de vida de los pacientes. 
Del mismo modo, la literatura también enfatiza 
la necesidad de involucrar a los pacientes en el 
diseño de las intervenciones, para que participen 
activamente en su proceso de salud y calidad de 
vida.

Entrega del premio al mejor 
PROYECTO DE INVESTIGACIÓN

Noelia Ania González con miembros de la Comisión Científica

D.ª Nuria Puig Comas y D. Jorge Subías Perié

	 También se hizo entrega de la Ayuda a 
la Investigación a D. Jorge Subías Perié, 
Máster Universitario en Evaluación y Entre-
namiento Físico para la Salud y matriculado 
en el Programa de Doctorado de Ciencias 
de la Salud y del Deporte en la Universidad 
de Zaragoza por su comunicación científica 
escrita tipo Póster Virtual titulada: PAPEL 
DE ENFERMERÍA EN LA PREVENCIÓN DE 
LA MUERTE SÚBITA CARDÍACA EN LOS 
DEPORTISTAS.



RESUMEN

Introducción: El estudio del envejecimiento y la ca-
lidad de vida (CV) en personas mayores es urgente 
debido a la necesidad de dar respuesta a las nece-
sidades del individuo que se plantean socialmente. 
La despoblación del mundo rural hace preciso ahon-
dar sobre estas características, y conocer si las causas 
que la están produciendo están relacionadas con la 
calidad de vida. 

Objetivo: Evaluar la calidad de vida entre población 
rural y población urbana en mayores de 65 años.

Metodología: Estudio descriptivo transversal utili-
zando como instrumento de recogida de informa-
ción la escala validada WHOQOL-BREF, que analiza 
la calidad de vida en cuatro dimensiones. La muestra 
fue seleccionada mediante un muestreo aleatorio 
simple. 

Resultados: Se encontraron diferencias significativas 
en relación con la calidad de vida, pudiendo obser-
var que las personas del mundo rural tienen una me-
jor percepción de su calidad de vida, siendo esta a su 
vez, mayor en los hombres, y que las personas de la 
ciudad obtuvieron una puntuación más baja, no exis-
tiendo diferencias significativas entre sexos.

Conclusiones: Los resultados del análisis ponen de 
relieve desigualdades en la calidad de vida percibi-
da en personas mayores de 65 años entre población 
rural y población urbana, existiendo a su vez diferen-
cias entre sexos en ambos ámbitos. La agrupación 
de los resultados tras la evaluación de la calidad de 
vida según las dimensiones de salud permite hallar 
que la población adulta mayor del área rural tiene 
mayor calidad de vida en todas las dimensiones del 
WHOQoL-BREF excepto en el ambiente, donde los 
residentes urbanos puntúan mejor su calidad de 
vida. A su vez, los hombres tienen mayor calidad de 

Estudio sobre la calidad de vida
 entre población rural 
y población urbana 

en mayores de 65 años
Autora:

Nuria Samper Encinas, Enfermera Hospital Universitario San Jorge de Huesca
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Estudio sobre la calidad de vida entre población rural y población urbana en mayores de 65 años

vida en todas las dimensiones en comparación con 
las mujeres.

Palabras clave: Calidad de vida, anciano, envejeci-
miento, población rural, población urbana.

1 Introducción

1.1. Antecedentes y estado actual
	 El envejecimiento poblacional es un hecho de 
relevante importancia en los países desarrollados a 
lo largo del siglo XXI, a mediados de este último si-
glo las personas mayores de 60 años se estima que 
constituirán un 22% del total de la población mun-
dial1,2. En 2060 habrá más personas mayores de 80 
años que jóvenes entre 0 y 14 años. Este hecho, hace 
prever un aumento significativo del gasto público en 
pensiones, atención sanitaria y cuidados de larga du-
ración en 2060 en la UE3. 
	 El envejecimiento de la población se debe princi-
palmente a tres factores fundamentales: el descenso 
de la natalidad, el aumento de la esperanza de vida y 
los movimientos migratorios3, 4, 5.
	 El descenso de la natalidad es la principal causa 
de envejecimiento de la población. El descenso de la 
capacidad procreadora de las parejas fértiles conse-
cuente de la facilidad de planificación familiar, incor-
poración de la mujer al mundo laboral y la escasez de 
ayudas públicas han conducido a un cambio cultural 
importante. Por otra parte, el aumento de la esperan-
za de vida es consecuente de una disminución de la 
mortalidad, debido a las mejoras sanitarias, econó-
micas y sociales4. 
	 La emigración e inmigración conllevan cambios 
estructurales en la población. La emigración se vin-
cula a población activa en edad fértil, que al emigrar 
provoca un descenso en este grupo de población y 
por lo tanto conlleva un aumento del grupo de per-
sonas no activas, mayores y a un descenso de la na-
talidad. Además, es importante nombrar que la gran 
parte de migraciones son internas, es decir, dentro 
del país y son por lo general del ámbito rural al urba-
no, provocando desequilibrios de la población por 
edad y sexo, aumentando así, la marginalidad de la 
población4,5.

1.2. El proceso de envejecer
	 El estudio del envejecimiento activo y la CV en 
personas mayores es urgente para dar respuesta a 
las necesidades del individuo. El incremento de la 
longevidad, los cambios demográficos que se han 
producido a escala internacional, los progresos, me-
joras en la educación, la economía, la sanidad y los 
estilos de vida hacen preciso ahondar en este tipo 
de investigaciones6,7. Son numerosas las iniciativas 
destinadas a mejorar el estado de salud y a prevenir 
la dependencia, para disfrutar de la vejez de la mejor 

manera posible. Entre estas necesidades destaca el 
estado de salud y las condiciones de vida, concep-
to ligado al de CV8. Sin embargo,  es frecuente que 
ambos aspectos se aborden de forma independiente 
en el ámbito de la investigación, lo que podría poner 
de manifiesto la ausencia de un marco conceptual en 
este campo.

1.3. El envejecimiento activo y la calidad de vida 
Las expectativas que la persona mayor posee sobre 
su vejez han cambiado. Sin embargo, su disfrute re-
quiere de unas condiciones previas de cuidado, con 
la finalidad de disfrutar de un envejecimiento acti-
vo3.  
	 El término Envejecimiento Activo según la defini-
ción actual de la OMS es: “el proceso de optimización 
de las oportunidades de salud, participación, seguri-
dad y aprendizaje a lo largo de la vida con el fin de 
mejorar la calidad de vida a medida que las personas 
envejecen”. El término activo hace referencia a una 
participación continua en las cuestiones sociales, 
económicas, culturales, espirituales y cívicas, y no 
sólo a la capacidad para estar físicamente activo. La 
OMS expone que el término envejecimiento activo 
influye notablemente en la CV3.
	 El estudio del proceso de envejecimiento en en-
tornos rurales se caracteriza por tener una población 
de personas mayores mucho más elevada que en el 
ámbito urbano, por presentar una mayor proporción 
de personas que viven solas y una mayor dificultad 
de acceso a cualquier servicio. Por otro lado, la sa-
tisfacción que sienten por sus relaciones sociales es 
mucho mayor que la de las personas mayores que 
viven en las ciudades9, 10, 11.
	 Estos rasgos definitorios del entorno rural, plan-
tean la necesidad de conocer con mayor profundi-
dad los patrones de envejecimiento de las personas 
mayores en entornos rurales y urbanos desde su 
perspectiva para identificar aquellas acciones que se 
consideran pertinentes para promover la autonomía 
personal, prevenir la dependencia y potenciar un en-
vejecimiento exitoso teniendo en cuenta las diferen-
cias entre los entornos12.
	 En consecuencia, este estudio pretende analizar 
la CV de las personas mayores que residen en entor-
no rural y de personas que viven en zona urbana para 
poder realizar una comparación entre ellas, así como 
el estudio de variables de salud asociadas.

2.	 Objetivos

2.1. Objetivo general
	 Evaluar la CV entre una población rural y una po-
blación urbana en mayores de 65 años.

2.2. Objetivos específicos
	 - Evaluar si existen diferencias significativas res-
pecto a la CV entre personas mayores de 65 años 
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que habitan en el medio rural frente a personas ma-
yores de 65 años que habitan en el medio urbano.
	 - Conocer si existen diferencias significativas res-
pecto a la CV entre sexos, en las dimensiones física, 
psicológica, de entorno y ambiente, en ambas pobla-
ciones.

3.	 Metodología
3.1. Diseño del estudio
	 Se trata de un estudio descriptivo transversal o de 
corte, en el que se recogió información durante dos 
semanas en el mes de mayo de 2019 de una muestra 
de pacientes previamente seleccionada mediante un 
muestreo aleatorio de conveniencia. 
3.2. Población y muestra
	 La población estaba conformada por personas 
mayores de 65 años que habitan en municipios rura-
les de menos de 300 habitantes del Pirineo Aragonés, 
a las puertas del Parque Nacional de Ordesa y Monte 
Perdido; y por personas mayores de 65 años que re-
siden en un barrio seleccionado por conveniencia de 
la ciudad de Huesca, el Barrio de la Encarnación. 
	 Para la selección de la muestra se seleccionaron 
40 pacientes mediante un muestreo aleatorio simple, 
20 de ellos eran personas mayores de 65 años que 
habitan en el mundo rural y los otros 20, personas 
mayores de 65 años residentes en la ciudad. A su vez, 
existió una equivalencia para el sexo en las personas 
seleccionadas, puesto que se seleccionaron las mis-
mas mujeres que hombres. En definitiva, se hicieron 
cuatro grupos de 10 personas emparejados por lu-
gar de residencia y sexo.
3.2.1. Criterios de inclusión
Tabla 1: Criterios de inclusión
Criterios de inclusión

Mayores de 65 años
Residentes durante 6 meses o más en algún 
municipio rural perteneciente al Valle de Broto
Participación voluntaria
Preservación de la capacidad cognitiva 
para contestar conscientemente el formulario

3.3. Variables del estudio
3.3.1.	 Variables independientes:
	 Variables sociodemográficas de interés y que a su 
vez fueron factores de predisposición que favorecie-
ron o dificultaron la percepción de la CV:
	 - Sexo: variable cualitativa categorizada en dos 
opciones de respuesta: Hombre /Mujer.
	 - Lugar de residencia: variable cualitativa con dos 
opciones de respuesta: Zona rural/ Zona urbana
3.3.2. Variable dependiente:
	 La percepción de la CV en la dimensión física, psi-
cológica, de entorno y de ambiente de cada una de 
las personas de la muestra.

3.4. Instrumentos de recogida de información
	 La recogida de información se realizó de forma 
prospectiva, durante el mes de mayo y julio del año 
2019 mediante una entrevista personal a cada uno 
de los participantes. Se recogió la información si-
guiendo el cuestionario de WHOQOL-BREF.
	 Entre los distintos instrumentos de medida de la 
CV, el instrumento World Health Organization Qua-
lity of Life-Bref (WHOQOLBREF) creado por la OMS 
a fin de contar con una medida internacional estan-
darizada de CV se trata de una versión validada al 
español en el año 2000 que evalúa la calidad de vida 
global y la salud general13, 14, 15. 
	 Contiene un total de 26 preguntas, 24 de ellas se 
engloban en 4 dimensiones y dos preguntas globa-
les relacionadas directamente con la calidad de vida 
global y la salud en general. Las posibles respuestas 
están ordenadas numéricamente del 1 al 5, siendo 
1 la puntuación correspondiente al nivel más bajo 
y 5 al más alto respecto a la calidad de vida. Cada 
ítem contiene 5 opciones de respuestas ordinales 
tipo Likert y todos ellos producen un perfil de cuatro 
áreas: salud física (7), psicológica (6), relaciones so-
ciales (3) y ambiente (8).
	 Con las respuestas, se obtiene un perfil del pa-
ciente y una puntuación sobre percepción de CV glo-
bal y salud general, sin embargo, no existen puntos 
de corte propuestos ni se obtiene una puntación nu-
mérica final. Cada dimensión o dominio es puntuado 
de forma independiente. Cuanto mayor es la puntua-
ción en cada dominio, mejor es el perfil de calidad 
de vida de la persona evaluada. Debido a ello, los 
resultados obtenidos se clasificaron agrupando las 
respuestas en dichas dimensiones. 

3.5. Análisis estadístico
	 Los resultados se procesaron mediante el paque-
te estadístico Statistical Analysis Software (SPSS), 
para Windows, en su versión 23.0. 
	 El análisis descriptivo de la muestra se realizó en 
función de la naturaleza de las variables implicadas. 
Así, las variables cuantitativas han sido descritas me-
diante medidas de tendencia central (media) y las 
variables categóricas mediante valores absolutos.
	 Para el análisis inferencial, tras realizar un análisis 
de la muestra a través de las pruebas de normalidad 
de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, en caso de 
cumplimiento se utilizó ANOVA y en caso de no nor-
malidad de los datos se utilizó el test no paramétrico 
Kruskal-Wallis y posteriormente se realizó el Test de 
Tukey para interpretar dichas diferencias.
	 El nivel de confianza para este estudio fue  
P< 0,05.

3.6. Aspectos éticos y legales
La realización de este trabajo fue autorizada por el 
Comité de Ética de la Investigación de la Comunidad 
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de Aragón (CEICA),  y se llevó a cabo siguiendo la 
legislación vigente, garantizando la Le de privacidad 
del paciente y el anonimato de las encuestas. Se cum-
plieron en todo momento los principios éticos de no 
maleficiencia, beneficiencia, autonomía y justicia.

4.	 Resultados
	 Se escogió una encuesta previamente validada 
que permitiera la realización de una valoración ge-
neral de CV en personas mayores de 65 años. 
	 Se obtuvieron en total 40 cuestionarios, uno por 
cada persona que participó en el estudio (N=40) por 
lo que la tasa de respuesta obtenida fue del 100%.  
Todos los miembros de la muestra respondieron a las 
26 preguntas, ningún individuo se dejó ninguna en 
blanco, o se negó a contestarla. 
	 Tal y como se ve reflejado en los Gráficos 1 y 2, se 
podría decir que los hombres mayores de 65 años 
están más satisfechos con su estado de salud que las 
mujeres en general y que las personas mayores de 
65 años que viven en el pueblo están más satisfechas 
con su salud que las que viven en la ciudad.

Gráfico 1: Resultados P1  

 
Gráfico 2: Resultados P2

Calidad de vida en la dimensión física
	 Según se puede apreciar en la Tabla 2, existen 
diferencias significativas entre el medio urbano y el 
medio rural, puesto que los hombres y las mujeres 
del medio urbano obtienen peores resultados.

Tabla 2: Resultados de la dimensión física

Calidad de vida en la dimensión psicológica
	 En referencia a la CV relacionada con el área de la 
psicología (Tabla 3), los resultados muestran una di-
ferencia significativamente estadística entre la mujer 
urbana que es la que ha obtenido resultados más ba-
jos, y los hombres tanto urbano como rural. Además 
en la mujer rural no se han encontrado diferencias es-
tadísticamente significativas con el resto de grupos.

Tabla 3: Resultados de la dimensión psicológica

Calidad de vida en la dimensión 
de las relaciones sociales
	 A la vista de los resultados obtenidos en la  
Tabla 4, se puede observar que existen diferencias 
significativas entre la mujer urbana y el medio rural. 
Además, dicha diferencia también es reseñable entre 
los que habitan en el medio rural y el medio urbano 
puesto que los resultados son favorables para hom-
bres y mujeres del medio rural.

Tabla 4: Resultados de la dimensión 
de las relaciones sociales

Calidad de vida en la dimensión del ambiente
	 En relación de los resultados obtenidos (Ver  
Tabla 5), existen diferencias significativas entre el 
hombre rural y las mujeres tanto rural como urbana. 
Asimismo, se podría decir que dichas diferencias se 
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encuentran también entre los hombres y las mujeres 
en general, cuya puntuación ha sido más negativa en 
la dimensión del ambiente. 

Tabla 5: Resultados de la dimensión del ambiente

	 En definitiva, tras realizar una media final para los 
grupos (Ver Tabla 6), se podría decir que de todas 
las respuestas a las 26 preguntas finalmente los re-
sultados se pueden clasificar en tres subconjuntos 
diferentes. 
	 Por un lado, se encuentra el grupo al que pertene-
cen los hombres y las mujeres que viven en zona ur-
bana, y que tienen resultados similares, además, son 
los que menor puntuación han dado a las respuestas 
del cuestionario, por lo que se podría decir que son 
los que valoran su CV de forma más baja.
	 Por otro lado, se encuentra las mujeres que viven 
en el pueblo, que se encuentra en el subconjunto del 
medio, y han valorado más positivamente su CV que 
los hombres y las mujeres de la zona urbana.
	 Y por último, como se puede ver en la tabla, los 
mayores de 65 años que han dado una mayor pun-
tuación a las preguntas del cuestionario, y por lo tan-
to que mejor percepción tienen sobre su CV son los 
hombres que viven en el pueblo.

Tabla 6: Resultados en Calidad de Vida global

5.	 Discusión
	 La salud es el dominio que concita mayor consen-
so entre los investigadores sobre su contribución a 
la CV de la población, tanto desde una perspectiva 
positiva (la buena salud añade CV), como negativa 
(la mala salud deteriora la CV)16 fuertemente influen-
ciada por aspectos subjetivos y objetivos.
	 A la vista de los resultados, cuando nos referimos 
a la dimensión de CV física, los adultos mayores que 
viven en la zona rural se podría decir que tienen me-
jor CV en comparación con los adultos mayores que 
viven en la zona urbana no existiendo diferencias no-
tables entre sexos.
	 Cuando hablamos de la dimensión psicológica, 
los resultados muestran que las personas mayores 

que viven en el entorno rural valoran levemente de 
forma más positiva su CV que las personas mayores 
que residen en zona urbana. Asimismo los hombres 
también valoran de mejor forma la CV que las muje-
res. La mujer urbana es la que peor valora la CV en la 
dimensión psicológica. Los resultados del presente 
estudio reflejan la existencia de diferencias significa-
tivas en cuanto a la CV en las personas mayores entre 
la mujer urbana y el resto de grupos principalmente. 
Los hombres mayores de 65 años perciben su estado 
de salud de mejor forma que las mujeres en gene-
ral. Cabe mencionar que prácticamente la totalidad 
de estudios revisados que abordan esta temática 
coinciden en señalar que las mujeres tienen un ma-
yor grado de limitación funcional producido por las 
enfermedades crónicas. El principal argumento para 
explicar este fenómeno pone en relación el hecho de 
que el estilo de vida de los hombres les lleva a sufrir 
enfermedades con mayor riesgo de muerte precoz, 
mientras que las mujeres son más propensas a enfer-
medades incapacitantes17, 18.
	 En referencia a las relaciones sociales y activida-
des de ocio, las personas mayores que viven en la 
zona rural valoran de mejor manera su CV que las 
personas mayores que residen en la zona urbana. 
La mujer urbana es la que peor ha calificado su CV. 
Cabe señalar que comparando el lugar de residen-
cia, los resultados han sido favorables entre las per-
sonas mayores que viven en la zona rural, al igual que 
ocurre con el apoyo de los amigos, generalmente en 
las áreas rurales la transición hacia la jubilación es un 
proceso más lento ya que suelen ocuparse en acti-
vidades independientes, principalmente agrícolas 
o artesanales. Agregado a esto, existe una mayor 
proximidad física y relacional, debido a que los in-
dividuos de esta área deben recorrer distancias más 
cortas para entablar relaciones, además de pertene-
cer a un grupo más reducido de personas, implican-
do una constante interacción. Por otro lado, en las 
áreas urbanas existe una mayor lejanía relacional y 
espacial con otros individuos, lo cual limita las rela-
ciones sociales en este grupo. En tal sentido, es posi-
ble postular que la población adulta mayor rural está 
predispuesta a una mayor autonomía y participación 
social y comunitaria, en contraste con los adultos ma-
yores urbanos15. 
	 Al mismo tiempo, las relaciones sociales presen-
tan mayor índice en las mujeres, por lo que les hace 
sentirse en general, más satisfechas con su vida. A su 
vez, dados los resultados también hay una clara dife-
rencia entre la mujer del mundo rural quien parece 
que ha valorado más favorablemente sus relaciones 
que la mujer urbana. Por consiguiente, en el área ru-
ral persiste la tendencia a preservar las relaciones 
interpersonales, especialmente dentro de la misma 
familia, y que la mayoría de adultos mayores residen-
tes del área rural vive con su familia15, 16.



Enfermería Científica Altoaragonesa|15

Estudio sobre la calidad de vida entre población rural y población urbana en mayores de 65 años

	 En cuanto a la dimensión del ambiente, los adul-
tos mayores que mejor han valorado la CV son los 
hombres, siendo asimismo la única dimensión en la 
que existen preguntas que han sido favorables para 
las personas de zona urbana. Este hecho se ha visto 
enormemente influenciado por el acceso a los ser-
vicios sanitarios. Además, el hombre rural es el que 
mejor ha calificado su CV respecto a su entorno. Los 
resultados de la investigación, reflejan una mayor sa-
tisfacción de los usuarios de la ciudad en referencia 
al acceso a los servicios sanitarios con respecto a las 
personas mayores que viven en el pueblo, se expone 
que dicha diferencia se debe a las facilidades con las 
que cuentan los usuarios de la ciudad, ya que poseen 
mayor facilidad para acceder a toda la información 
que precisan y los centros y cuidados sanitarios per-
tinentes en una zona geográficamente más cercana y 
accesible que en el pueblo. 
	 Finalmente, dados los resultados obtenidos, se 
puede observar que las personas del mundo rural 
tienen una mejor percepción de su CV, siendo mayor 
en los hombres, y que las personas de la ciudad tie-
nen peor percepción, no existiendo diferencias signi-
ficativas entre sexos. Asimismo, se ha hallado que la 
población adulta mayor del área rural tiene mayor CV 
en todas las dimensiones del WHOQoL-Bref excepto 
en el ambiente, donde los residentes urbanos valo-
ran mejor su mayor CV en la mayoría de los ítems. 
A su vez, los hombres tienen mayor CV en todas las 
dimensiones en comparación con las mujeres. La ma-
yoría de los estudios revisados realizan esta compa-
rativa entre sexos, existiendo una concordancia con 
los resultados de dicho estudio puesto que refieren 
que el sexo masculino tiene mejor percepción sobre 
su CV que el sexo femenino. 
	 En la interpretación de los resultados es importan-
te tener en cuenta las siguientes limitaciones. En pri-
mer lugar, la muestra no es demasiado grande, por lo 
que los resultados pueden verse infraestimados. Es 
necesario indicar que el carácter transversal del es-
tudio, no permite establecer relaciones causales, ya 
que para ello se necesitaría un enfoque longitudinal. 
En segundo lugar, los resultados no pueden ser ge-
neralizados al conjunto de personas mayores a partir 
de la muestra seleccionada, ya que no fue recogida 
de forma que garantizara representatividad.

	 A la vista de los resultados, se pone de manifiesto 
la necesidad de seguir avanzando en este campo, de 
forma que pueda generarse un marco conceptual de 
estudio del envejecimiento que integre los factores 
determinantes del mismo, así como el desarrollo de 
herramientas que faciliten una valoración integral de 
las condiciones de vida y estado de salud de las per-
sonas mayores, y que promuevan un envejecimiento 
saludable, aspectos fundamentales para el diseño de 
políticas sociales y sanitarias que tengan a este gru-
po de población como diana. 
	 Por último, se considera que este trabajo describe 
de forma global la situación actual sobre las dimen-
siones exploradas al estudiar las condiciones de vida 
y/o salud de las personas mayores en dos ámbitos 
de residencia diferentes. Además,  el análisis realiza-
do refleja la variabilidad existente en su conceptuali-
zación y en las variables incluidas en las mismas, así 
como la escasa frecuencia con la que ambos aspec-
tos estrechamente relacionados, son estudiados de 
forma integrada.

6.	 Conclusiones
	 - Los resultados del análisis ponen de relieve las 
desigualdades en la CV entre las personas mayores 
de 65 años. Existen diferencias significativas respec-
to al lugar de residencia, puesto que las personas 
mayores de 65 años que habitan en el mundo rural 
tienen una mejor CV que las personas mayores de 65 
años que habitan en la zona urbana.
	 - Las diferencias observadas respecto a la CV se-
gún el lugar de residencia son favorables en las di-
mensiones física, psícológica y de relaciones sociales 
para los adultos mayores que viven en la zona rural. 
Sin embargo, el acceso a los servicios sanitarios es el 
único ítem favorable para las personas mayores que 
viven en la zona urbana.
	 - Existen diferencias significativas entre sexos. El 
sexo masculino tiene mejor percepción de su CV que 
el femenino.  Además, los hombres mayores de 65 
años perciben su estado de salud de mejor forma 
que las mujeres en general.
	 - Las principales diferencias observadas entre 
sexos se encuentran en la dimensión psicológica y 
en el ambiente, siendo, asimismo, favorables para el 
sexo masculino.
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Resumen:

Introducción: Pese a los avances farmacológicos la 
contención mecánica sigue aplicándose. Ésta es el 
uso de procedimientos físicos o mecánicos que res-
tringen la movilidad del paciente y aunque supone 
una vulneración de los derechos y libertades en Es-
paña no existe una legislación única. 

Objetivos: Describir el uso de la contención mecá-
nica en una Unidad de Corta Estancia de Psiquiatría, 
analizar su incidencia, causas y características. 

Metodología: Estudio descriptivo transversal. Cri-
terios de inclusión: pacientes contenidos mecánica-
mente en la unidad en un periodo de 6 meses. 

Resultados: La muestra consta de 53 intervenciones 
relativas a 33 pacientes: edad media de 50,26 años, 

57% varones. Diagnósticos más frecuentes: el tras-
torno bipolar (32,10%) y la esquizofrenia (20,80%), 
la indicación principal: el riesgo físico para otras per-
sonas y/o entorno (52,80%), y la situación clínica la 
agitación psicomotriz (42%). La duración media: 22 
horas. 

Conclusión: El perfil de paciente contenido mecáni-
camente es: hombre, joven, diagnosticado de psico-
sis y cuya indicación es la agitación. Las perspectivas 
de manejo del paciente agitado en Europa hacen 
suponer que el uso de la contención mecánica cada 
vez sea más restringido. Para ello será necesario ela-
borar un plan de actuación que contemple medidas 
alternativas así como recursos humanos adecuados 
para aplicarlas.

Palabras clave: “contención mecánica”, “restricción 
física”, “sujeción física”, “medidas coercitivas”, “psi-
quiatría”.
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1. Introducción

1.1. Definición de la contención mecánica
	 La contención mecánica es un procedimiento en 
el que se restringe la movilidad del paciente, usan-
do los instrumentos adecuados, con una finalidad 
terapéutica y con el objetivo de evitar situaciones de 
auto/heteroagresividad. Esta técnica puede limitar 
parte de los movimientos (contención mecánica par-
cial) o bien, puede evitar la movilización generaliza-
da del cuerpo (contención mecánica total)1,2.
	 La bibliografía sobre el uso actual de la conten-
ción mecánica en pacientes psiquiátricos es limitada 
y se sitúa entre el 6-12% de los pacientes psiquiátri-
cos adultos hospitalizados, el 30% de los pacientes 
psiquiátricos atendidos en un servicio de urgencias y 
el 25% de las hospitalizaciones psiquiátricas de niños 
y adolescentes3.

1.2. Indicaciones
	 Su indicación es excepcional y bajo prescripción 
médica, salvo en caso de urgencia, y siempre como 
última opción. Las indicaciones son2,4,5,6:
•	 Prevención de auto/heteroagresividad, agitación 

y alteración de la conducta
•	 Evitar interferencias en el plan terapéutico del pa-

ciente o de los demás pacientes 
•	 Prevenir daños en instrumentos y mobiliario del 

servicio
•	 Evitar la fuga del paciente si no está capacitado 

para tomar tal decisión
•	 Riesgo de caídas
•	 Por iniciativa del propio paciente (si existen crite-

rios clínicos de indicación)
•	 Parte de un programa de modificación de con-

ducta previamente explicitado
•	 Para garantizar el descanso nocturno
•	 Traslado de pacientes

1.3. Contraindicaciones
	 Situaciones en las que no se debe aplicar la res-
tricción de movimientos1,4,5,6:
•	 Cuando exista otra alternativa terapéutica
•	 Por orden expresa del facultativo 
•	 Como castigo al paciente ante una infracción o 

mala conducta
•	 Cuando la decisión esté condicionada por la con-

tratransferencia negativa 
•	 Rechazo al tratamiento en pacientes orientados y 

conscientes
•	 Ante violencia con intencionalidad delictiva
•	 Por comodidad o conveniencia del equipo tera-

péutico
•	 Pacientes que puedan empeorar al disminuir la 

estimulación sensorial
•	 Ante la falta de conocimiento sobre el estado ge-

neral de salud del paciente

•	 Incapacidad para prestar supervisión estrecha 
•	 Falta de formación de los profesionales o número 

de personal insuficiente

1.4. Alternativas
	 Medidas alternativas a la contención mecánica 
con el fin reducirlas y eliminarlas5:
•	 Contención ambiental y/o conductual1,4,5,6:
	 - Uso de barreras físicas estructurales y adecua-

ción del mobiliario y entorno
	 - Control de estímulos (ambiente calmado)
	 - Inclusión de una persona de confianza o autori-

dad para el paciente 
	 - Enseñar técnicas de relajación 
	 - Orientar al paciente en tiempo y espacio
	 - Equipo de profesionales adecuado en número, 

formación y actitud
	 - Utilizar alternativas fisiológicas, como reducir 

dolor y tratar el insomnio
•	 Contención verbal: Utilizar una actitud terapéuti-

ca, tono de voz calmado y respetuoso, evitar rea-
lizar juicios, no confrontar y permitir expresarse al 
paciente. En este contexto puede ser útil trabajar 
la4,6:

	 - Contención cognitiva: informar y/o educar al 
paciente y a la familia7.

	 - Contención emocional: actuaciones de cuidado 
como son el apoyo al paciente y técnicas de rela-
jación7.

•	 Contención farmacológica: Cuando el abordaje 
verbal no ha sido suficiente. Su objetivo no es la 
sedación profunda sino conseguir un grado de 
tranquilidad suficiente que permita el manejo 
adecuado de la situación3,4,6.

1.5. Justificación
	 Del uso esta técnica surgen numerosos conflic-
tos éticos entre profesionales y pacientes debido a 
que la libertad de los mismos se ve coartada. Esto 
nos lleva a los profesionales sanitarios a un estado 
de inseguridad y preocupación, a la espera de una 
legislación específica y de una fundamentación cien-
tífica1,2,3,7. 

1.6. Objetivos
Objetivo general:
•	 Describir el uso de la contención mecánica en la 

Unidad de Corta Estancia de Psiquiatría del Hos-
pital Universitario San Jorge de Huesca

Objetivos específicos:
•	 Analizar la incidencia del uso de la contención 

mecánica en la unidad
•	 Conocer las características de las contenciones en 

dicha unidad
•	 Identificar las causas del uso de la contención me-

cánica
•	 Valorar si la contención mecánica se usa como úl-

timo recurso terapéutico
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2. Metodología
	 El estudio se realiza en la Unidad de Corta Estan-
cia de Psiquiatría del Hospital Universitario San Jorge 
de Huesca, la cual dispone de 21 camas y atiende la 
salud mental del adulto de los sectores de salud de 
Huesca y Barbastro. 
	 Esta técnica es prescrita por medicina, registrada 
por enfermería (en el programa informático Gacela 
Care) y llevada a cabo por todo el personal. 
	 Se trata de un estudio descriptivo transversal. La 
población a estudio fueron los pacientes ingresados 
en la unidad durante la recogida de datos. Criterio 
de inclusión: pacientes contenidos mecánicamente. 
La recogida de datos se realiza a través de una hoja 
de registro diseñada para ello, basada en la de otros 
protocolos actuales de distintas unidades. El periodo 
de recogida fue de 6 meses tras la aprobación por 
parte del Comité de Ética e Investigación del hospi-
tal (de septiembre de 2019 a febrero de 2020).  Las 
variables a estudio fueron: diagnóstico, edad, géne-
ro, sexo, tipo de actuación, indicación de la pauta, 
estado del paciente, tipos de contención: cinturón 
abdominal (cincha que se coloca en el abdomen 
del paciente), silla (cinturón abdominal con sujeción 
perineal), cruzada (se utiliza una muñequera y una 
tobillera en extremidades opuestas con cinturón ab-
dominal) y completa (sujeción de las cuatro extremi-
dades con dos muñequeras, dos tobilleras y cinturón 
abdominal), turno en el que se realiza, medidas pre-
vias alternativas, vía de administración farmacológica 
en el caso de haberse utilizado este tipo de conten-
ción, profesionales que intervienen y duración de la 
técnica. 
	 El análisis de datos se realizó con el programa es-
tadístico SPSS versión 26. Para las variables cualitati-
vas se calcularon los porcentajes con un intervalo de 
confianza del 95%. En el caso de las variables numé-
ricas se empleó la media aritmética. Para la compara-
ción entre los datos cualitativos se usó el test de Chi 
cuadrado. Se utilizaron el diagrama de barras y el de 
sectores para la representación gráfica de los resulta-
dos.

3. Resultados
	 La muestra del estudio consta de 53 intervencio-
nes. El rango de edad abarca desde los 21 a los 85 
años, media de 50,26 años. La contención mecánica 
fue aplicada con mayor frecuencia en el sexo mascu-
lino (57%). Los diagnósticos más prevalentes fueron: 
trastorno bipolar (32,10%) y esquizofrenia (20,80%) 
(Figura 1) y esta medida precisó ser repetida en va-
rias ocasiones en 7 pacientes. 
	 En un 52,80% la indicación fue el riesgo para la in-
tegridad física de otras personas y/o entorno segui-
do del riesgo para la integridad física del paciente en 
un 34% (Figura 2).

	 El estado de los pacientes que requirieron de esta 
técnica fue: 42% agitado; 30% confuso/desorienta-
do, 25% violento/agresivo y 4% con impulsividad 
suicida (Figura 3).

Figura 1: Diagnóstico

Figura 2: Indicación de la contención mecánica

Figura 3: Estado del paciente contenido mecánicamente

Riesgo para la integridad del paciente
Riesgo para la integridad de otras personas y/o entorno
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	 Como alternativas previas a la contención mecá-
nica se utilizó la contención verbal en un 15,10%, la 
contención farmacológica en un 11,30% y la conten-
ción verbal y farmacológica de manera conjunta en 
un 64,20%. No se aplicaron medidas alternativas pre-
vias a la contención en un 9,40% (figura 4).
	 Cuando se empleó la contención farmacológica 
la vía de administración de medicamentos prescritos 
más usada fue la intramuscular. (Figura 5). 

	 En cuanto a la distribución según turnos, la con-
tención mecánica se inició en un 34% en el turno de 
mañanas, en un 34% en la tarde y un 32% en la no-
che.
	 En un 50,90% la técnica fue llevada a cabo por 
enfermeros, T.C.A.E. y celadores. 
	 El tipo de contención más usada fue la conten-
ción mecánica completa (66%) seguida de la cruzada 
(20,80%) (Figura 6).

	 El rango de duración de la aplicación de esta téc-
nica varía desde 1 hora y 15 minutos hasta 117 horas 
como tiempo máximo, con una media de contención 
de 22 horas. 
	 La contención mecánica completa fue más fre-
cuente en hombres, en un 83,30% (p=0.017). Este 
tipo de contención fue aplicada de urgencia en el 
81,30% de los casos (p=0.003) y durante el turno de 
tarde en un 72,20% (p=0.009). Se observa predo-
minio del uso de contención verbal y farmacológica 
como medidas alternativas en un 76,50% (p=0.004) 
antes de llevar a cabo la contención mecánica com-
pleta, utilizando de forma mayoritaria la vía intramus-
cular en 84,40% (p=0.008).

4. Discusión
	 Como en otros estudios revisados la indicación 
más frecuente de la contención mecánica fue el ries-
go para la integridad de otras personas y/o entorno. 
Del mismo modo, el estado clínico más habitual fue 
la agitación psicomotriz y las patologías más suscep-
tibles de contención fueron el trastorno bipolar y la 
esquizofrenia9,10,11.
	 Se observa, al igual que en los artículos examina-
dos, que los pacientes que precisaron aplicaciones 
repetidas compartían la indicación de evitar el riesgo 
de caídas11.
	 Respecto a la edad de los pacientes que han reci-
bido la aplicación de contención mecánica en nues-
tro estudio la media fue algo más elevada12,13.
	 Como en los estudios hallados su aplicación es 
más frecuente en varones9,10,11,12,13.
	 Se observan discrepancias en cuanto al tiempo 
medio de contención, variando desde 11,48 horas 
a 25,33 horas siendo en nuestro estudio de 22 ho-
ras9,12,13,14.
	 Sí coincide el predominio del tipo de contención 
mecánica total11,12.
	 Del mismo modo en la mayor parte de los casos la 
medida principal fue precedida de medidas alterna-
tivas. No se usaron en ninguna ocasión en un 9,40%9.
El hecho de que se aplicara la contención mecánica 

Figura 4: Uso de alternativas

Figura 5: Vía de administración farmacológica

Figura 6: Tipo de contención mecánica utilizada

Cruzada			  Completa
Silla			   Cinturón abdominal
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con frecuencias similares en los diferentes turnos pa-
rece indicar que no existe relación con la franja ho-
raria, resultados que concuerdan con la bibliografía 
revisada13.
	 Coincide que los profesionales que realizaron el 
procedimiento con mayor frecuencia no son los pres-
criptores de la pauta15.

5. Conclusiones
	 El perfil del paciente sobre el que se aplica la con-
tención mecánica con mayor frecuencia es un hom-
bre, joven y agitado con diagnóstico de psicosis. 
	 El uso de la contención mecánica completa y, en 
muchos casos, prolongada en el tiempo en nuestra 
unidad de corta estancia nos obliga a cuestionarnos 
si la aplicación de la contención mecánica es siempre 

proporcional y adecuada, y si con su disminución o 
prescindiendo de su uso se evitaría la interrupción 
del vínculo profesional-paciente que tanto cuesta es-
tablecer y tan difícil es de volver a recuperar.
	 Sería útil instaurar una legislación común a nivel 
nacional en la que basarse, ya que cada CCAA tiene 
una manera de actuar diferente.
	 La ineficacia de las medidas alternativas utilizadas 
previamente a la contención mecánica y el consenso 
existente sobre la necesidad de reducir el uso de la 
misma nos sitúa en una encrucijada. 
	 Se precisan más estudios en el área de Salud Men-
tal con el objetivo de profundizar en la aplicación de 
la contención mecánica especialmente en lo relativo 
al uso de medidas alternativas no coercitivas en los 
pacientes reactivos.
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Resumen

Introducción
El sistema penitenciario ha experimentado, para-
lelamente a la evolución de la sociedad española, 
un cambio notable de orientación y concepto, y es 
que actualmente la asistencia sanitaria es una de las 
prestaciones básicas del medio penitenciario. A este 
respecto, uno de los componentes de los equipos sa-
nitarios es el Cuerpo de Enfermeros de Instituciones 
Penitenciarias.

Objetivo
Explorar el ejercicio profesional de la enfermería en 
las instituciones penitenciarias mediante la recopila-
ción y el análisis de la evidencia científica más actua-
lizada.

Metodología
Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en las 
bases de datos CUIDEN, Dialnet Plus y SciELO; el 
buscador Encuentr@ de la plataforma Enferteca; así 
como en distintos sitios web. Los términos de bús-

queda libre basados en los Descriptores en Ciencias 
de la Salud que se establecieron fueron: “Enferme-
ría”, “Enfermeros”, “Prisiones” y “Rol”, unidos median-
te el operador booleano “AND”.

Desarrollo
Los enfermeros penitenciarios son personal sanitario 
propio destinado a prestar cuidados a una comuni-
dad de características especiales, la comunidad pe-
nitenciaria, una población que presenta unos condi-
cionantes de salud sobrerrepresentados en relación 
a la población general.

Conclusión
La Enfermería Penitenciaria es una disciplina que 
cuenta con un cuerpo de conocimientos propio, ca-
paz de mantener un nivel de salud en los internos 
equivalente a la población general, una labor con-
siderada ampliamente desconocida y escasamente 
reconocida en la sociedad. 

Palabras clave
Enfermería; prisiones; rol.

El rol de la Enfermería
Penitenciaria
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1.	 Introducción
	 Durante gran parte de la historia penitenciaria, la 
asistencia sanitaria en prisiones ha sido deficiente. 
Los primeros sistemas carcelarios carecían de normas 
sanitarias e higiénicas, siendo habitual las epidemias 
sucesivas, las denominadas “fiebres carcelarias” y la 
peste1. Sin embargo, en España, con la llegada del 
siglo XIX, nuevos principios ideológicos de carácter 
humanitario y progresista apoyaron la necesidad de 
incluir la asistencia sanitaria en las prisiones españo-
las; entonces, por primera vez, se comenzó a hablar 
de “Sanidad Penitenciaria” en el Ordenamiento Le-
gal2. 
	 En ese sentido, el sistema penitenciario ha expe-
rimentado, paralelamente a la evolución de la socie-
dad española, un cambio notable de orientación y 
concepto. En concreto, uno de los acontecimientos 
que, en esencia, impulsó esta transformación fue la 
aprobación de la Constitución Española de 1978, 
que inspiró grandes cambios en la legislación penal, 
el tratamiento de los internos y las condiciones de las 
prisiones3.
	 El sistema penitenciario español cuenta con 
numerosos establecimientos penitenciarios, tales 
como: Centros Psiquiátricos Penitenciarios, Centros 
de Inserción Social, Secciones Abiertas, Unidades de 
Custodia Hospitalaria, Servicios de Gestión de Penas 
y Medidas, Unidades de Madres y Centros Peniten-
ciarios. Todos ellos son entidades arquitectónicas, 
administrativas y funcionales con organización pro-
pia, compuestos de unidades, módulos y departa-
mentos4.
	 En cuanto al sistema sanitario penitenciario, ac-
tualmente existen dos modelos de gestión: el del 
País Vasco y Cataluña, coordinados respectivamente 
por el Departamento de Salud Pública del Gobierno 
Vasco y el Departamento de Salud de la Generalitat 
de Catalunya, y el del resto de CC. AA., coordinadas 
por el Ministerio del Interior. No obstante, ambos 
modelos comparten la presencia del Cuerpo de En-
fermeros de Instituciones Penitenciarias (II. PP.)5; per-
sonal sanitario propio destinado a mantener un nivel 
de salud en los internos equivalente a la población 
general6.
	 A pesar de su impacto en la salud pública, el pa-
pel de estos profesionales es ampliamente desco-
nocido y escasamente reconocido en la sociedad7, 8. 
Con el propósito de visibilizar la sanidad penitencia-
ria, se idearon en este campo novedosas iniciativas: 
fundación de la “Sociedad Española de Sanidad Pe-
nitenciaria” (SESP), creación de la “Revista Españo-
la de Sanidad Penitenciaria (RESP) y del “Grupo de 
Enfermería de la Sociedad Española de Sanidad Pe-
nitenciaria (GESESP), y la celebración de Congresos 
Nacionales y Jornadas5.

2.	 Objetivos

2.1. Objetivo general
•	 Explorar el ejercicio profesional de la enfermería 

en las instituciones penitenciarias mediante la re-
copilación y el análisis de la evidencia científica 
más actualizada.

2.2. Objetivos específicos
•	 Conocer la situación actual de la sanidad peniten-

ciaria española.
•	 Analizar el medio penitenciario y las característi-

cas de la población penitenciaria.
•	 Identificar las funciones de los enfermeros peni-

tenciarios, delimitando el nivel de competencia 
profesional.

3.	 Metodología
	 Se ha realizado una búsqueda bibliográfica entre 
los meses de enero y febrero del año 2020 en las ba-
ses de datos CUIDEN, Dialnet Plus y SciELO; el busca-
dor Encuentr@ de la plataforma Enferteca; así como 
los sitios web del Ministerio del Interior, la Secretaría 
General de II. PP., la RESP, la SESP y la Agencia Estatal 
del Boletín Oficial del Estado (BOE).
	 Con anterioridad a la búsqueda bibliográfica, se 
establecieron los descriptores exactos por medio de 
los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS): “En-
fermería”, “Enfermeros”, “Prisiones” y “Rol”. También 
se delimitaron los criterios de inclusión: publicacio-
nes en idioma español, relacionadas con la Enferme-
ría Penitenciaria (EP) y de los últimos 5 años; y los 
criterios de exclusión: publicaciones centradas tanto 
en la Psiquiatría como en la Ética del medio peniten-
ciario, inaccesibles a texto completo y de población 
diana menor de 18 años. 
	 En cuanto a la estrategia de búsqueda, en las ba-
ses de datos se usó un lenguaje controlado, combi-
nando los descriptores exactos por medio del ope-
rador booleano “AND”; mientras que en el buscador 
Encuentr@ se usó un lenguaje natural (“Enfermería 
Penitenciaria” y “Sanidad Penitenciaria”). 
	 Complementando la búsqueda, se ha usado bi-
bliografía procedente del Ministerio del Interior-Se-
cretaría General de II. PP. y de la SESP, que aunque 
no cumplen los criterios anteriormente establecidos, 
son publicaciones con rigor científico y continúan te-
niendo validez.

4.	 Desarrollo

4.1. Sanidad penitenciaria española
	 La asistencia sanitaria es una de las prestaciones 
básicas del medio penitenciario español9. Las perso-
nas privadas de libertad tienen el mismo derecho a la 
protección de la salud que el resto de la ciudadanía, 
como dispone la normativa española y las recomen-
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daciones de los organismos internacionales5; y es 
que gracias a la asistencia sanitaria se aseguran los 
derechos de los internos como usuarios de los ser-
vicios de salud, se permite el acceso a los recursos 
sanitarios y prestaciones de calidad, y se cumple el 
principio de equivalencia de cuidados9. En ese sen-
tido, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y 
calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS) deter-
mina, en su disposición sexta, la transferencia de 
los servicios sanitarios dependientes de II. PP. a las 
CC. AA., para su plena integración en los correspon-
dientes servicios autonómicos de salud. A pesar de 
su aprobación, este proceso solamente se ha imple-
mentado en el País Vasco y Cataluña5.

4.2. Características de la población penitenciaria 
española
	 El conocimiento del perfil de los internos permite 
diagnosticar, de manera adecuada, los problemas a 
los que se enfrenta el sistema sanitario penitenciario 
español y así diseñar las estrategias más convenien-
tes para afrontar con eficacia la rehabilitación y la 
reinserción de los mismos3.
	 Atendiendo al perfil demográfico, datos de la es-
tadística penitenciaria establecen, a fecha de enero 
de 2020, un total nacional de 58.369 internos deta-
llados en la Tabla 110: 

Tabla 1. Volumen de población penitenciaria 
española por sexo

	 Género	 Administración 	 Total nacional
		  General del Estado
	 Hombres	 46.239*	 54.047 (92,6%)
	 Mujeres	 3.759*	 4.322 (7,4%)
	 Total	 49.998*	 58.369 (100%)

	 Fuente: (10) Secretaría General de Instituciones 
Penitenciarias [sede Web]. Madrid: Ministerio del 
Interior. Gobierno de España; [actualizado en 2020; 
acceso 22 de febrero de 2020]. Estadística peniten-
ciaria. Disponible en: 
http://www.institucionpenitenciaria.es/web/portal/
documentos/estadisticas.html 
	 (*) Aragón: 1.904 internos (1.808 hombres y 96 
mujeres)
	 Esta población penitenciaria se considera “joven”, 
pues aproximadamente el 70% de los internos tiene 
menos de 45 años5. La mayoría de ellos pertenecen a 
colectivos socialmente aislados, con escaso nivel so-
ciocultural y carencias económicas9. Otra caracterís-
tica muy acusada es el predominio del género mas-
culino en el medio penitenciario10, y es que desde 
siempre las mujeres encarceladas han ocupado una 
posición secundaria debido a su menor entidad nu-
mérica y falta de conflictividad. En consecuencia, se 

implantó el “Programa de Acciones para la Igualdad 
entre Mujeres y Hombres en el ámbito penitenciario” 
en 200911. Finalmente, conviene destacar que en las 
últimas décadas se ha producido un incremento del 
número de internos de nacionalidad no española a 
causa del fenómeno migratorio5. A continuación, la 
Tabla 2 muestra los datos estadísticos de enero de 
2020 en relación a esta población10. 

Tabla 2. Distribución de población penitenciaria 
extranjera por sexo

	 Género	 Administración 	 Total nacional
		  General del Estado
	 Hombres	 11.579	 15.187 (92,5%)
	 Mujeres	 984	 1.230 (7,5%)
	 Total	 12.563	 16.417 (100%)

	 Fuente: (10) Secretaría General de Instituciones 
Penitenciarias [sede Web]. Madrid: Ministerio del 
Interior. Gobierno de España; [actualizado en 2020; 
acceso 22 de febrero de 2020]. Estadística peniten-
ciaria. Disponible en: 
http://www.institucionpenitenciaria.es/web/portal/
documentos/estadisticas.html 

4.3. Características sociosanitarias
	 En cuanto a las características sociosanitarias, la 
población penitenciaria concentra unos condicio-
nantes de salud sobrerrepresentados en relación a la 
población general, de gran repercusión social y eco-
nómica5. 
	 Durante los años de posguerra, la tuberculosis era 
el problema de salud más prevalente12. En las déca-
das de los 80 y 90, lo fue el consumo de heroína y la 
infección por VIH. En la actualidad, destacan la salud 
mental y las drogodependencias, siendo común la 
asociación entre ambas (patología dual)6, 9. También 
son de interés los factores que derivan de la atención 
en situaciones límite, como la ingesta de cuerpos 
extraños, las huelgas de hambre y sed, las autole-
siones, el transporte de drogas ilegales en el interior 
del organismo (bodypacker/bodystuffer), el rechazo 
a la toma de la medicación o los motines y revueltas 
carcelarios13. 

4.4. Enfermería Penitenciaria
	 Como establece el Grupo de Trabajo de Enferme-
ría de la Sociedad Española Penitenciaria (GESESP), 
la práctica de la Enfermería es “una combinación de 
las ciencias de la salud y del arte en los cuidados, una 
mezcla humanística de los conocimientos científicos, 
de la filosofía enfermera, de la práctica clínica, de la 
comunicación y de las ciencias sociales”5. 
	 En concreto, la EP es una disciplina encargada de 
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prestar cuidados a una comunidad de características 
especiales, la comunidad penitenciaria9. Su deber es 
mantener en equilibrio la cultura del cuidado y de 
la custodia, una tarea complicada por el ambiente 
“no sanitario” que predomina en la institución pe-
nitenciaria, puesto que limita la relación terapéutica 
paciente-enfermero2.
	 Por lo que concierne a las funciones de los enfer-
meros penitenciarios, están reguladas por el Regla-
mento Penitenciario de 1996 y por artículos, todavía 
vigentes, de 1981, como el artículo 324; una legisla-
ción penitenciaria que dista de la realidad, quedan-
do obsoleta5, 12. Así pues, las actuales funciones son 
asistencial, docente, administrativa e investigadora7.
	 A nivel asistencial destaca la consulta de Enferme-
ría, dado que es donde se tiene un trato más directo 
con el paciente. Las consultas pueden clasificarse en 
dos grupos: a demanda (consulta solicitada por el 
paciente o como consecuencia de una atención de 
urgencia) y programada (propuesta por el enfermero 
o derivada por otro profesional)5. La finalidad es el 
asesoramiento o “counselling”, la Educación para la 
Salud (EpS), el seguimiento de enfermedades cróni-
cas, la adhesión al tratamiento, la detección y valo-
ración de factores de riesgo o problemas de salud, 
la actualización del programa de vacunas o la reali-
zación de técnicas y procedimientos de distinta ín-
dole5,14. Dentro de la función docente es importante 
destacar la EpS y la formación de los profesionales. La 
EpS es impartida por los enfermeros penitenciarios. 
Se centra en ampliar los conocimientos, las habilida-
des y las actitudes de los internos, para que puedan 
tomar decisiones adecuadas sobre su propia salud; 
mientras que la formación puede ser pregrado (tuto-
rización), postgrado (adquisición de conocimientos 
para prestar cuidados de calidad) y continuada (es 
obligación de los profesionales el mantenimiento 
de los conocimientos actualizados)5, 7. A nivel admi-
nistrativo, los enfermeros penitenciarios colaboran 
en tareas administrativas como el registro de activi-
dades en la Historia Clínica o la elaboración de in-
formes para pacientes, jueces, tribunales y organis-
mos de la propia administración5. En la actualidad, 
conviene señalar que se está intentando introducir 
la terminología NANDA-NIC-NOC12. Finalmente, por 
lo que concierne a la función investigadora, los en-
fermeros penitenciarios dedicados a la investigación 
y publicación son escasos, aunque se ha visto incre-
mentado el número de publicaciones en revistas; y 
es que gracias a la investigación se aplican unos cui-
dados basados en la evidencia científica5. A su vez, 
las publicaciones son una herramienta esencial para 
dar visibilidad a la EP6.
	 Los enfermeros penitenciarios también son res-
ponsables de la aplicación y el desarrollo de pro-
gramas de salud junto con servicios hospitalarios y 
ONGs colaboradoras, los cuales han sido galardo-

nados con premios a las buenas prácticas otorgados 
por la OMS. La Tabla 3 enumera los programas im-
plantados en las II. PP.15.

Tabla 3. Programas de Salud Pública

Programas de prevención y control 
de enfermedades transmisibles

• Prevención y control de la infección VIH/SIDA
• Prevención y control de la tuberculosis
• Prevención y control de otras enfermedades

Programas de educación para la salud
• Programas de Educación para la Salud
• Programas de Mediación en Salud

	 Programa de vacunaciones
Programa de higiene y salud medioambiental

Programas de reducción de daños
• Intercambio de jeringuillas
• Mantenimiento con metadona
• Reparto de preservativos, lubricante 
   y lejía en lotes higiénicos
Programa de atención integral a enfermos mentales
Programas de intervención con drogodependientes
• Prevención y educación para la salud
• Mantenimiento con metadona
• Deshabituación en módulos terapéuticos
• Programa de reincorporación social

	 Fuente: (15) Secretaría General de Instituciones 
Penitenciarias [sede Web]. Madrid: Ministerio del 
Interior. Gobierno de España; [actualizado en 2018; 
acceso 1 de febrero de 2020]. Programas de Salud 
Pública. Disponible en:
www.iipp.es/web/portal/idioma/ca/laVidaEnPrision/
atencionSanitaria/programasSalud.html
	 Por lo que concierne al nivel de competencia de la 
EP, instituciones gubernamentales como la American 
Nurse Association (ANA), el Consejo Internacional de 
Enfermería (CIE), el Royal College of Nursing of UK 
(RCN) y la National Comission on Correctional Health 
Care (NCCHC) han elaborado documentos donde se 
delimitan las competencias de estos profesionales, 
entre las cuales destacan: identificar los problemas 
de salud de mayor prevalencia en el medio peniten-
ciario; disponer de habilidades para la entrevista y la 
valoración del interno; individualizar los cuidados en-
fermeros atendiendo al género, edad y grupo étnico; 
capacidad de transmitir a los internos habilidades so-
bre el autocuidado y la protección de enfermedades 
contagiosas; diseñar e implantar programas de EpS; 
disponer de habilidades para la gestión del riesgo 
y la prevención de autolesiones; y conocer las situa-
ciones límite que comportan una atención sanitaria 
concreta por parte del profesional6, 16.
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5.	 Conclusiones
•	 En España, la EP es una disciplina que cuenta 

con un cuerpo de conocimientos propio, capaz 
de mantener en equilibrio la cultura del cuidado 
y de la custodia en la comunidad penitenciaria; 
una comunidad de características especiales, dis-
tintas a las de la población general, aunque sea 
solamente por estar privada de libertad. 

•	 La sanidad penitenciaria se encarga de la pro-
moción y prevención de la salud de las personas 
internas. Actualmente, en España existen dos 
modelos de gestión, el del País Vasco y Cataluña,  
coordinados por el Departamento de Salud Pú-
blica del Gobierno Vasco y el Departamento de 
Salud de la Generalitat de Catalunya, y el del resto 
de las CC. AA., coordinadas por el Ministerio del 
Interior.

•	 La estadística penitenciaria establece un total 
nacional de 58.369 internos a fecha de enero de 
2020. Esta población penitenciaria es “joven” (el 

70% de los internos tiene menos de 45 años). La 
mayoría pertenece a colectivos socialmente ais-
lados, con escaso nivel sociocultural y carencias 
económicas. En el medio penitenciario también 
conviene señalar el predomino del género mas-
culino y el incremento del número de internos de 
nacionalidad no española a causa del fenómeno 
migratorio. En cuanto a las características sociosa-
nitarias, en esta población destacan la salud men-
tal y las drogodependencias (patología dual).

•	 Los enfermeros penitenciarios son personal sa-
nitario propio destinado a mantener un nivel de 
salud en los internos equivalente a la población 
general, una labor que, de acuerdo con varias pu-
blicaciones, todavía es poco conocida, ocupan-
do un papel secundario. En consideración a sus 
funciones, se clasifican en asistencial, docente, 
administrativa e investigadora; aunque conviene 
señalar que la legislación que las regula no co-
rresponde a la realidad actual.
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Resumen
El suicidio es un problema de salud que se cobra la 
vida de casi un millón de personas al año, llegando 
a duplicar las cifras si se contabilizan los intentos de 
suicidio. A pesar de que diferentes organizaciones se 
han implicado en la reducción de este problema, los 
gobiernos, en concreto España, no poseen ninguna 
política de prevención del suicidio eficaz. La labor de 
enfermería en la prevención del suicidio comienza 
por conocer los factores de riesgo más importantes; 
seguida de la evaluación objetiva de la situación de 
riesgo mediante diferentes escalas validadas. Duran-
te la hospitalización, es de vital importancia llevar a 
cabo una valoración completa en la que se incluya 
toda la información relacionada con el intento de 
suicidio para poder adecuar el tratamiento y segui-
miento de la mejor manera posible. Enfermería debe 
llevar a cabo una valoración individual exhaustiva del 
paciente, además de proporcionarle una vigilancia y 
seguridad durante su estancia hospitalaria. El segui-
miento a posteriori del paciente tras el alta es una de 
las medidas más efectivas que disminuyen el riesgo 
de recaídas. 

Palabras clave: Suicidio, enfermería, prevención. 

Introducción 
	 Según la OMS, aproximadamente 800.000 perso-
nas se suicidan al año, produciendo más muertes que 
los homicidios y las guerras juntos. Esto se traduce en 
una muerte por suicidio cada 40 segundos1. La tasa 
europea de suicidio llega a 13,9 muertes por 100.00 
habitantes siendo los países con mayor ratio Lituania, 
Eslovenia, Letonia, Hungría, Bélgica, Finlandia y Fran-
cia2. 
	 A pesar de que España se sitúa entre los países 
europeos con las menores tasas de suicidio, se calcu-
la que ocurre uno cada dos horas y media, sumando 
un total de 10 actos al día. Según el Instituto Nacional 
de Estadística (INE), en 2018 se suicidaron 7,5 per-
sonas por cada 100.000, un total de 3.539 personas. 
Las provincias que más tasa de suicidio tuvieron du-
rante el mismo año fueron Jaén, Asturias, Lugo, A Co-
ruña, Soria, Ávila y Huesca3. 
	 Por la intensidad y frecuencia de este fenóme-
no, llega a considerarse la primera causa de muer-
te no natural en España, duplicando los accidentes 
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de tráfico, multiplicando por 13 los homicidios y por 
60 las muertes por violencia de género. Además, se 
considera que muchas muertes bajo causas externas 
como ahogamientos o accidentes de tráfico, pueden 
enmascarar intentos para finalizar voluntariamente 
su vida que, por diversos motivos, no se atribuyen a 
esta causa. Estas cifras únicamente son representati-
vas ya que se sospecha que el número de tentativas 
de suicidio puede ser 20 veces superior al de actos 
consumados2,3,4. 
	 La causa que motiva un suicidio es un momen-
to de crisis propiciado por problemas económicos 
(32%), problemas de pareja (25,8%), problemas psi-
quiátricos (19,1%) y finalmente los conflictos familia-
res (11,2%)5. 
	 En 2014 la OMS publicó un informe titulado “Pre-
vención de suicidio: un imperativo global” con el 
cual pretende aumentar la sensibilización de la po-
blación y alentar a todos los países a que desarrollen 
estrategias de prevención del suicidio. En el Plan de 
Acción de la OMS de 2013 – 2020 los diferentes Es-
tados Miembros se comprometieron a disminuir las 
tasas de suicidio un 10% para 20201. 
	 En 2006 el Ministerio de Sanidad y Consumo pu-
blicó la “Estrategia en Salud Mental del Sistema Na-
cional de Salud” elaborada para 2009 - 2013 cuyos 
objetivos son la prevención de la enfermedad mental 
y el suicidio entre otros. A pesar de ello, no existe en 
España ningún plan de actuación nacional, única-
mente existen iniciativas locales6. 

Justificación 
	 El suicidio es uno de los problemas de salud más 
incidentes en la sociedad actual. La gran cantidad de 
estigma que gira en torno él, impide su aceptación 
por parte de la sociedad, asumiendo así la dificultad 
en la que se ven inmersos los pacientes que tienden 
a esconder sus ideas y pensamientos, siendo así rea-
cios a buscar ayuda. 

	 El suicidio es prevenible y para ello, se debe dotar 
al personal sanitario de la información adecuada so-
bre cómo tratar a este tipo de pacientes, además de 
eliminar los mitos que existen. 
	 Se pretende recoger y complementar toda la do-
cumentación publicada actualizada y necesaria que 
el personal de enfermería debe conocer para poder 
tratar con este tipo de pacientes, además de reducir 
el tabú que acompaña en torno al suicidio para po-
der realizar los mejores cuidados enfermeros indivi-
dualizados, y disminuir así la incidencia y el número 
de recaídas. 

OBJETIVOS
	 El objetivo general fue realizar una revisión biblio-
gráfica sobre publicaciones científicas en relación 
con el suicidio y el papel de enfermería. 
	 Entre los objetivos específicos se encuentran: 
•	 Conocer los aspectos relativos a la prevención pri-

maria: factores de riesgo, factores protectores y 
señales de alarma del suicidio.

•	 Enumerar las herramientas de la prevención se-
cundaria para la valoración del riesgo de suicidio 
y analizar la actuación enfermera ante un paciente 
hospitalizado con intento de suicido. 

•	 Describir las posibles intervenciones de enferme-
ría durante el proceso de rehabilitación tras un in-
tento de suicidio dentro de la prevención terciaria.  

METODOLOGÍA
	 Se realiza una búsqueda bibliográfica sobre la 
prevención del suicidio, su tratamiento y sguimietno. 
Ver tabla 1
	 Para la elección de artículos se utilizaron los crite-
rios de inclusión y de exclusión. Ver tabla 2.
	 Tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión 
y realizar una lectura crítica de los 35 artículos ob-
tenidos, se seleccionaron 20 para realizar la revisión 
bibliográfica. 

Tabla 1: Estrategia de búsqueda
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	 Junto a estos se utilizaron diferentes guías publi-
cadas por la OMS, la Comunidad de Madrid y el Telé-
fono de la Esperanza.
 
Desarrollo 
	 El suicidio es un grave problema de salud y para 
evitarlo, es necesario que enfermería conozca y apli-
que, en los distintos niveles de prevención, los cuida-
dos individuales más efectivos7,8. 
	 La prevención primaria tiene como objetivo la 
prevención comunitaria mediante las campañas de 
sensibilización a la vez que la protección de las per-
sonas que poseen factores de riesgo con o sin signos 
de conducta suicida7. 
	 Por otro lado, la prevención secundaria busca la 
detección precoz de las personas en riesgo, además 
de dar los cuidados más adecuados durante el trata-
miento hospitalario7,8. 
	 Finalmente, la prevención terciaria incluye las ac-
tividades necesarias para evitar la incidencia de las 
recaídas. El proceso de rehabilitación requiere de un 
enfoque multidisciplinar junto con la ayuda de la fa-
milia7,8. 

1. Prevención primaria 
	 La identificación de factores de riesgo por parte 
del personal sanitario puede reducir la probabilidad 
de aparición de las conductas suicidas. Este fenóme-
no tiene origen multifactorial, resultando una con-
fluencia de distintos factores biográficos, psicológi-
cos, socioeconómicos y ambientales9. 

1.1. Factores de riesgo 
•	 Factores personales 
	 El suicidio consumado tiene más prevalencia en 
el sexo masculino, siendo las mujeres las que reali-
zan mayores tentativas de suicidio10,11. Por otro lado, 
el pico de incidencia de suicidio en hombres es en 
torno a los 75 años y en las mujeres entre los 55 y 65 
años. La mayor tasa de suicidio en jóvenes se aprecia 
entre los 15 y 24 años12,13. 
	 A su vez, son las personas divorciadas y viudas las 
que tienen mayor riesgo11,14.
	 Además de lo anterior, existe un mayor peligro en 
personas que padecen enfermedades crónicas de 
larga duración como el cáncer 5,10,11,15.

•	 Factores psicológicos
	 Está demostrado que un 90% de las personas que 
se suicidan padecían previamente una enfermedad 
de salud mental como depresión, ansiedad o trastor-
nos de personalidad5,10,11,14,15. 
	 Uno de los factores más importantes son las ten-
tativas de suicidio previas; ya que existe un 25 por-
ciento más de probabilidad de morir por suicidio si 
se ha realizado un intento previo que en resto de la 
población en general5,10,14,15.
	 Otros factores que aumentan el peligro son el 
maltrato físico y los abusos sexuales10,11,15, la pérdida 
de un ser querido, antecedentes familiares de suici-
dio5,10. 
•	 Factores socioeconómicos y ambientales
	 El consumo de alcohol y drogas5,10,11,14,15 y los pro-
blemas económicos7,10,11,14 son factores que favore-
cen la incidencia del suicidio. 

1.2. Factores de protección 
	 A parte de los factores de riesgo, resulta de inte-
rés conocer aquellos factores que protegen a la per-
sona de consumar un suicido. Entre ellos destacan la 
habilidad en la resolución de conflictos y problemas, 
una buena autoestima5,15,16, buenas habilidades en 
las relaciones sociales, las creencias religiosas y un 
buen apoyo sociofamiliar5,14,15,16. 

1.3. Señales de alarma 
	 No todas las personas que valoran quitarse la vida 
voluntariamente hablan de manera abierta. Por lo 
tanto, el personal sanitario también debe de conocer 
cuáles son las señales de alerta que pueden indicar 
que una persona esté planeándolo.
	 Estás señales pueden ser verbales como comen-
tarios negativos sobre su futuro, despedidas verbales 
o escritas y comentarios a personas cercanas sobre el 
suicidio y la muerte10,16,17.
	 A su vez pueden existir señales no verbales que 
incluyen cambios repentinos en la conducta, cerrar 
asuntos pendientes10,16,17, mejoras repentinas des-
pués de estados de depresión17, aislamiento perso-
nal y social, pérdida de interés por sus aficiones10,11,17, 
recolección de información sobre métodos de suici-
dio10,17, aparición de lesiones16 y patrones anormales 
del sueño10. 

Tabla 2: Criterios de inclusión y exclusión
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1.4. Campañas de sensibilización 
	 Una buena manera de disminuir el tabú que existe 
sobre el suicidio consiste en realizar campañas infor-
mativas de sensibilización que reduzcan la estigmati-
zación y faciliten el diagnóstico10,11,16,17.

2. Prevención secundaria 
2.1. Escalas de valoración del riesgo de suicidio 
	 Una herramienta eficaz para el personal sanitario 
por su fácil acceso y por la disponibilidad para poder 
realizarlo, es la aplicación de escalas que supongan 
que, de una manera fácil y rápida, permita valorar el 
riesgo de suicidio para realizar una detección pre-
coz. 
	 Las escalas más citadas incluyen: 
• 	 Escala de ideación suicida (Beck, Kovacs & 

Weissman, 1979). Evalúa y cuantifica la intensi-
dad, grado, severidad, frecuencia, duración y ac-
titud del paciente ante la presencia de ideación 
suicida10,11,18.

•	 Escala de desesperanza de Beck (Beck, Weissman 
& Lester, 1974). Estima el grado de desesperanza, 
pesimismo personal y expectativas negativas ha-
cia el futuro de una persona10,11,19. 

• 	 Escala de Plutchik (RS, 1989). Valora el riesgo de 
suicidio, los intentos previos, la ideación suicida 
actual y los sentimientos de depresión y desespe-
ranza11,20. 

• 	 Escala SAD PERSONS (Patterson y cols., 1983). 
Examina la presencia o ausencia de 10 factores 
relacionados con el riesgo de suicidio11,21.   

2.1. Cuidados de enfermería durante 
la hospitalización 
	 Al ingreso de un paciente con intento de suicidio, 
es el personal de enfermería quien hace la primera 
toma de contacto. Para poder establecer una co-
rrecta actuación, es necesario realizar una completa 
valoración inicial que permita establecer un plan de 
cuidados individualizado10,21. 
•	 NIC [6340] Prevención del suicidio 
	 Enfermería debe indagar sobre el intento de sui-
cidio, qué sentimientos o pensamientos hicieron to-
mar la decisión, el objetivo que pretendía alcanzar, si 
tenía un plan preciso de actuación, etc. Es importan-
te además, prestar atención a los signos no verbales 
del paciente durante la valoración y a la actitud que 
toma ante las preguntas que se le plantean11,14,22,23. A 
su vez, resulta de importancia integrar a la familia y 
allegados en la estimación para conocer y responder 
a las preguntas planteadas10,23. 
	 Una vez realizada la valoración inicial, enfermería 
evaluará el riesgo de suicidio existente para adoptar 
una serie de precauciones ambientales que permitan 
proteger al paciente durante su estancia en la unidad 
entre las que se incluyen:
	 - Retirada de objetos potencialmente peligrosos 

como cinturones, medias, cordones, cables, medica-
mentos, objetos punzantes, etc.8,22,24. 
	 - Inspección periódica de los objetos personales y 
habitación del paciente en busca de objetos poten-
cialmente letales8,22,25. 
	 - Restringir el acceso a determinadas zonas o sali-
das de la unidad8.
	 - Establecer un nivel de vigilancia según el riesgo 
evaluado que incluya vigilancia constante, adjudica-
ción de una habitación cerca del control de enferme-
ría e incluso, si el riesgo es muy elevado, contención 
mecánica8,22,24.
	 - Control de la medicación. Enfermería se debe 
asegurar que el paciente toma la medicación pau-
tada en el momento adecuado, evitando que el pa-
ciente acumule pastillas8,22,24,25. 
•	 NIC [5230] Mejorar el afrontamiento, NIC 
[5270] Apoyo emocional 
	 El tratamiento por parte de enfermería se basa 
en mantener una correcta relación terapéutica con 
la cual el paciente se sienta cómodo para expresar 
las ideas y sentimientos. Se ha comprobado que una 
buena comunicación, mejora la ansiedad y permite 
al paciente sentirse comprendido11,20,25. 
	 Por otro lado, el enfoque psicoterapeútico cogni-
tivo – conductual ha resultado ser el más eficaz en el 
tratamiento. El personal de enfermería también pue-
de contribuir a la enseñanza mediante la relajación 
progresiva, entrenamiento de la asertividad y/o con-
trol de impulsos10,15,22,26. 
	 A pesar de ello, se debe tratar al suicidio como un 
conjunto de factores, no como un hecho aislado. En 
determinados casos, es necesario iniciar tratamiento 
farmacológico. Por esa razón, el equipo de enferme-
ría debe estar familiarizada con los diferentes fárma-
cos que se pueden utilizar en los pacientes con inten-
tos de suicidio10,11,14,23. 
	 En último lugar, al alta hospitalaria el paciente 
puede sentir una intensa ambivalencia afectiva, con 
sentimientos de alegría, temor o tristeza. El personal 
de enfermería debe mostrarle normalidad y valida-
ción en aquello que está sintiendo, además de ofre-
cerle una serie de recomendaciones al alta. Se acon-
seja que el paciente tenga una rutina con horarios y 
actividades diarias, además de retomar hobbies que 
mantenía anteriormente del intento que le resulta-
ban agradables23,26. 

3. Prevención terciaria 
	 Diversos estudios muestran que llevar a cabo un 
seguimiento telefónico periódico desde la consulta 
de enfermería de atención primaria, disminuye el 
número de recaídas e ingresos hospitalarios, espe-
cialmente entre los 12 y 23 meses posteriores. Esta 
estrategia consigue proporcionar asesoramiento y 
educación sanitaria, valorar el estatus emocional del 
paciente, manejar los síntomas y evaluar los signos 



Enfermería Científica Altoaragonesa|33

Revisión bibliográfica: Cuidados de enfermería en la prevención del suicidio 

de alarma. De esta manera, se proporciona al pacien-
te una confianza que resulta en una mejor adheren-
cia al tratamiento y asegura una mejor calidad de 
vida13,27. 
	 Además de lo anterior, es recomendable incluir 
a la familia en la planificación de intervenciones, in-
formándoles sobre las señales de alarma y de cómo 
reconocerlas para que puedan estar atentos y antici-
parse a las recaídas7,11. 

Conclusiones 
	 A pesar de que el suicidio es la primera causa de 
muerte no natural en España y que el intento de suici-
dio supera por 20 los suicidios consumados, se sigue 
sin depositar la importancia que merece en cuanto a 
su prevención, detección y tratamiento. 
	 El personal de enfermería es considerado una fi-
gura relevante para la prevención y tratamiento del 
suicidio, ya que es quien más permanece en contacto 
con el paciente. Es por ello por lo que se debería de 

obtener el conocimiento necesario para detectar y 
tratar a este tipo de pacientes. 
	 La prevención primaria del suicidio es clave en la 
detección de los posibles casos de ideación suicida 
mediante la valoración de los factores de riesgo. 
	 En los casos de hospitalización, la valoración en-
fermera completa resulta la intervención más eficaz 
que proporcionará al paciente la seguridad nece-
saria. La terapia cognitivo – conductual junto con el 
mantenimiento de una buena relación terapéutica 
son las intervenciones que mayor mejora producen. 
Por ultimo, el seguimiento telefónico durante los me-
ses posteriores resulta ser una medida eficaz en la 
prevención de las recaídas. 
	 Se observa una escasez de protocolos para la 
prevención del suicidio a nivel nacional y a nivel lo-
cal. Por ello se considera necesario el desarrollo de 
iniciativas y políticas de prevención que pongan en 
práctica la información actual para frenar la inciden-
cia del suicidio. 
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	 La elaboración de esta GPC se enmarca dentro 
del Proyecto de Calidad “Elaboración de una Guía 
de Práctica Clínica para el Manejo de la Vía Sub-
cutánea”, seleccionado en la convocatoria del año 
2016 del programa de apoyo a las iniciativas de 
mejora de la calidad en el Servicio Aragonés de 
Salud, e incluido en el Acuerdo de Gestión Clínica 
de 2017 del Hospital Sagrado Corazón de Jesús. 
Este trabajo fue aprobado por la Dirección Asis-
tencial del Hospital. 
	 Como indica la evidencia a través de la vía 
subcutánea es posible tratar deshidrataciones y 
controlar síntomas como disnea, secreciones, do-
lor, náuseas y otros, en aquellos pacientes que no 

pueden ser tratados a través de otras vías como la 
oral y/o la intravenosa, por diferentes causas.
	 Ante el incipiente aumento de la utilización de 
la vía subcutánea en el Hospital Sagrado Corazón 
de Jesús (HSCJ) un grupo de profesionales lidera-
dos por enfermeras, se decidió elaborar la Guía de 
Práctica Clínica para el Manejo de la Vía Subcutá-
nea.

Primeros pasos
	 La idea inicial era elaborar un manual/docu-
mento que sirviera de guía para unificar criterios 
a la hora de administrar cuidados a los pacientes 
portadores de una vía subcutánea. Al revisar la bi-

Elaboración de una Guía 
de Práctica Clínica para 

el Manejo de la Vía Subcutánea
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bliografía existente se observó que no era mucha 
la información que había al respecto sobre todo 
en lo relativo a los cuidados enfermeros y por ello 
nos animamos y emprendimos la elaboración de 
la guía.
	 Se comenzó realizando una recogida de datos 
durante un año, incluyendo a todos los pacientes 
hospitalizados en el HSCJ que estaban recibiendo 
tratamiento a través de una vía subcutánea, con la 
finalidad de realizar un estudio observacional.
	 Para conocer el grado de satisfacción de los 
usuarios portadores de vía subcutánea, se elabo-
ró y repartió una encuesta entre los pacientes del 
hospital que estaban recibiendo terapia a través 
de esta vía. La mayoría de los encuestados la con-
sideraron una buena alternativa a la vía endove-
nosa además de cómoda para la administración 
de fluidos, y destacaron mayor confort al ser más 
cómoda y menos dolorosa.

Objetivo
	 Con esta guía se pretendió estandarizar y uni-
ficar los criterios de inserción y localizaciones de 
la vía subcutánea dependiendo del tratamiento a 
administrar: hidratación, fármacos en bolus o en 
bomba de perfusión continua. 
	 En definitiva esta Guía de Práctica Clínica pre-
tende aportar un conjunto de recomendaciones 
basadas en la evidencia científica y cuando ésta 
no exista, basadas en la experiencia y el consenso 
sobre el adecuado uso de la terapia a través de 
un catéter por vía subcutánea para el tratamiento 
de los pacientes de manera segura y sin disminuir 
la eficacia de los fármacos que pueden ser admi-
nistrados a través de esta vía, proporcionando re-
comendaciones a profesionales y pacientes, para 
ofrecer una atención sanitaria de calidad.
	 Esta guía va dirigida a profesionales de la salud: 
personal médico y enfermero, que intervienen en 
la atención y cuidado de pacientes con terapia por 
vía subcutánea, así como a los propios pacientes 
y/o sus cuidadores. Así mismo va también dirigida 
a los gestores sanitarios y a las personas responsa-
bles de estrategias de la salud.

Consideraciones en la elaboración de la guía.
	 Las complicaciones derivadas de la vía subcutá-
nea son más leves y menos relevantes que en caso 
de la vía intravenosa. 
	 El uso de infusiones continuas subcutáneas per-
mite el control de síntomas de forma eficaz, ya que 
se consigue mantener los niveles plasmáticos de 
manera estable. 

	 La vía subcutánea evita las complicaciones deri-
vadas de las contenciones mecánicas y farmacoló-
gicas, ya que pueden suprimirse por la mayor po-
sibilidad de elección de zona, aspecto importante 
si se tiene en cuenta el confort del paciente. 
Así pues, la vía subcutánea es una alternativa a te-
ner en cuenta en residencias, Unidades de Conva-
lecencia y Atención Primaria. En Atención Especia-
lizada esta técnica está poco implantada, si bien 
se podría potenciar su uso en algunas unidades 
como oncología y medicina interna. 
	 Es necesaria, por tanto, más investigación en el 
campo de los cuidados, ya que es una vía infrauti-
lizada a pesar de las múltiples aplicaciones y ven-
tajas que presenta tanto para pacientes como para 
profesionales, siendo un procedimiento seguro, 
bien tolerado y de bajo coste.

Conclusión final:
	 En diciembre del 2020, esta Guía de Práctica 
Clínica para el Manejo de la Vía Subcutánea fue 
publicada en Guía Salud para su difusión y uso en 
el Sistema Nacional de Salud.
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	 El Colegio Oficial de Enfermería de Huesca 
hizo entrega del premio a la 1ª edición “Enferme-
ría Joven” durante los actos que tuvieron lugar el 
17 de noviembre, con motivo de la celebración 
de la festividad de Santa Isabel de Hungría. 

	 El trabajo lleva por título “El rol de la Enfer-
mería Penitenciaria”, cuya autora es Sofía Luís, 
a la que se le hizo entrega, por parte del Presi-
dente del Comité Científico Dr. Luís Hijós, de un 
cheque con un importe de 300 euros.

	 A este Premio podían optar los profesionales 
pertenecientes al Colegio Oficial de Enfermería 
de Huesca que hubieran defendido o supera-
do su Trabajo Fin de Grado (TFG) o su Trabajo 
Fin de Máster (TFM) de los cursos 2019/2020 o 
2020/2021. 

Entrega I PREMIO “ENFERMERÍA JOVEN”
Colegio Oficial de Enfermería de Huesca

2ª edición Premios ENFERMERÍA JOVEN
Colegio Oficial de Enfermería de Huesca

Bases de participación
1.	 	 Podrán participar en él los profesionales per-

tenecientes al Colegio Oficial de Enfermería 
de Huesca que hayan defendido y superado 
durante el curso académico 2021/2022 el Tra-
bajo fin de Grado (TFG) o Trabajo Fin de Más-
ter (TFM), y se encuentren al corriente en sus 
obligaciones colegiales. No podrán presen-
tarse los miembros de la Comisión Científica 
ni de la Junta de Gobierno de este Colegio 
Oficial de Enfermería de Huesca.

2.	 	 Estos premios son incompatibles con otros 
premios recibidos previamente por el mismo 

TFG/TFM, procedentes de cualquier adminis-
tración o ente público o privado. Igualmente, 
los trabajos premiados no podrán haber sido 
publicados, ni total ni parcialmente, por nin-
gún medio, con anterioridad a la concesión 
de los premios de la presente convocatoria.

3.	 	 Se hará llegar un original encuadernado (ta-
maño DIN-A4), así como en soporte informá-
tico. Los trabajos deberán estar estructurados 
de la siguiente forma:

	 	 • Resumen y palabras clave.
	 	 • Introducción.
	 	 • Objetivos.

Fecha de la convocatoria: 01 de julio de 2022
Dos modalidades

Premio al Trabajo Fin de Grado
Premio al Trabajo Fin de Máster
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	 	 • Metodología.
	 	 • Resultados/Desarrollo.
	 	 • Discusión/Conclusiones.
	 	 • Referencias bibliográficas.
	 	 • Anexos, si procede. 
4.	 	 Los trabajos se presentarán bajo seudónimo, 

y el envío incluirá, en el interior de un sobre 
cerrado, la identificación del autor, teléfono, 
número de colegiación, certificado académi-
co que incluya la calificación del TFG/TFM, 
y una Declaración Jurada de no haber sido 
premiado con anterioridad, así como de que 
su trabajo no ha sido publicado. La única re-
ferencia externa del sobre será el seudónimo 
mencionado. El jurado, una vez fallado el pre-
mio, tras apertura de las plicas, podrá solici-
tar al premiado que remita la documentación 
sobre el trabajo que se considere oportuna.

5.	 	 En todo el trabajo, se omitirá obligatoriamen-
te referencias a la localidad, centro de trabajo 
o cualquier otro dato que pudiese inducir al 
Jurado a la identificación del autor antes de 
la apertura de las plicas.

6.	 	 El plazo de presentación finalizará a las 20:00 
horas del día 1 de octubre.

7.	 	 La dirección de envío será: Ilustre Colegio 
Oficial de Enfermería de Huesca: Avda. Juan 
XXIII 5, 22003 – HUESCA.

	 	 Deberá indicarse en el sobre y de manera cla-
ra: 

		  • “PARA 2ª Edición Premios “ENFERMERÍA 
JOVEN”: TFG”, o bien, 

		  • “PARA 2ª Edición Premios ·ENFERMERÍA 
JOVEN: TFM”.

8.	 	 Se establecen las siguientes cuantías:
	 	 • 	 300 € para el mejor TFG.
	 	 • 	 600 € para el mejor TFM.
	 	 En ambos casos se practicará la retención 

establecida en el Reglamento del IRPF. Será 
titular del importe del premio quien aparezca 
como primer firmante del trabajo. La adjudi-
cación del premio será comunicada mediante 
email.

9.	 	 En ambos Premios actuará el mismo Jurado, 
que estará compuesto por los miembros de 
la Comisión Científica del Colegio Oficial de 

Enfermería de Huesca. Si algún miembro del 
Jurado ha intervenido como director/tutor en 
alguno de los trabajos presentados deberá 
inhibirse de la valoración de dicho trabajo. El 
Jurado tendrá en cuenta el interés científico 
del contenido, la concordancia entre las par-
tes, la originalidad y creatividad, la presenta-
ción y redacción, su aplicabilidad y el valor de 
la investigación.

	 	 El fallo del Jurado es inapelable, y podrá otor-
gar también cuantas “Menciones de Honor” 
determine, pudiendo, asimismo, declarar de-
sierto el premio, sin que su decisión requiera 
motivación expresa alguna.

10.	 El trabajo premiado será publicado de for-
ma íntegra o resumida en la revista científica 
anual del Colegio de Enfermería de Huesca. 
La persona ganadora se compromete en un 
plazo máximo de un mes, desde el fallo del 
jurado, a adaptar el TFG/TFM a las normas 
de publicación de la revista. En caso de no 
hacerlo, el premio podrá ser revocado. En 
todo caso, los trabajos ganadores quedarán 
en propiedad del Colegio Oficial de Enferme-
ría de Huesca, que podrá hacer de ellos el uso 
que estime oportuno.

11.	 Para los trabajos no premiados se establece 
un plazo de dos meses a partir de la fecha de 
entrega de premios para solicitar por escrito 
su devolución. Pasado este plazo los trabajos 
que no hayan sido devueltos serán destrui-
dos, reservándose el Colegio la posibilidad 
de conservar un ejemplar en su poder.

12.	 El fallo se hará público a lo largo del mes de 
noviembre, y la entrega de los premios for-
mará parte de los actos que se organicen por 
la celebración del día de la patrona de la En-
fermería, Santa Isabel de Hungría (17 de no-
viembre).

13.	 La presentación de trabajos indica la acepta-
ción de las bases.

HUESCA, 29 de noviembre de 2021
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La revista Enfermería Científica Altoaragonesa es 
la revista científica del Colegio de Enfermería de 
Huesca indexada en CUIDEN; Base de Datos Biblio-
gráfica de la Fundación Index. ISSN: 2603-8730.
Esta revista cuenta con un Comité Científico Técni-
co compuesto por profesionales con experiencia en 
temas científicos, de investigación y docencia. Su 
misión es colaborar en la promoción y apoyo a la 
investigación enfermera.

	 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) trabajos concep-
tuales (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 de éste).
	 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:

Normas de Publicación

Normas de Publicación
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	 Introducción, Descripción del proceso de Enferme-
ría (valoración, problema, plan cuidados…), Discusión 
y/o Conclusiones y Referencias (recopilación por orden 
de aparición de las referencias bibliográficas); exten-
sión máxima recomendada de 10 páginas, excluidas 
notas y figuras.
e) Comunicaciones breves:
	 Se aceptarán en esta sección la discusión de tra-
bajos publicados con anterioridad en esta revista, la 
aportación de observaciones sobre las líneas 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 segun-
da 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 nu-
merarse correlativamente y señalarse en el texto 
mediante un claudator y su correspondiente nu-
meración. 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: facto-
res 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 consig-

narla.  La edición siempre se pone en 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
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	 -	 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: Director /Recopilador del libro. Título del li-
bro. 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.

	 - Tablas y figuras: con sus correspondientes títulos 
y leyendas, se podrán incluir en el texto en la versión 
de procesador de textos. En caso de figuras especiales 
que requieran un programa 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
	 - 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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I Congreso de Avances y Técnica 
en Cirugía Menor 
Congreso online y presencial, 21-22 enero 2022
https://cursocirugiamenor.es/congreso-online/

I Beca Sanofi Más Tiempo y Mejor 
para proyectos de mejora de 
calidad de vida de los pacientes 
con Mieloma Múltiple (MM)
Plazo de solicitud, desde el 5 de septiembre de 
2020 hasta el 31 de enero de 2021.
https://www.mastiempoymejor.es/

5ª JORNADA DE ENFERMERÍA 
NEUROLÓGICA DE LA COMUNIDAD 
VALENCIANA
Viernes 4 de febrero de 2022
https://www.svneurologia.org/ca/5a-jornada-de-
enfermeria-neurologica-de-la-comunidad-valen-
ciana-2/

I Simposio Internacional de 
Enfermería y Salud Escolar 
& V Congreso Nacional de 
Enfermería y Salud Escolar
Simposio virtual, del 23/03/2022 al 25/03/2022
http://www.aceese.es/

IX Congreso Internacional 
Virtual Iberoamericano 
de Enfermería 2022
Congreso Virtual
Del 23-30 marzo 2022
https://www.campusfunciden.com/ix-congreso-
internacional-virtual-iberoamericano-de-enferme-
ria-2022/

XXXIX Congreso Nacional 
de Enfermería 
de Salud Mental / AEESME
Pamplona, 6, 7 y 8 de abril de 2022
https://www.aeesme.org/principal/xxxviii-congre-
so-nacional-de-enfermeria-de-salud-mental-aees-
me-edicion-virtual-5-6-y-7-de-mayo-de-2021/

XVI edición del Congreso de 
Enfermería Quirúrgica
Del 27 al 29 de abril del 2022 en Pamplona
https://16enfermeriaquirurgica.com/

XLIV Congreso 
de la Asociación Española 
de Enfermería 
en Neurociencias(AEEN) 2022 
1, 2 y 3 de Junio de 2022. Vitoria-Gasteiz. 
https://www.aeen.es/agenda/congresos-aeen/

LVII Congreso Nacional 
de la SEMICYUC
Este congreso se realizará junto con el XLVII 
Congreso Nacional de la Sociedad Española 
de Enfermería Intensiva y Unidades Coronarias 
(SEEIUC) y, con el XXXVI Congreso Nacional de 
la Sociedad Española de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (SECIP) 
Del 12 al 15 de junio de 2022 en Sevilla
https://semicyuc.org/congreso2022/

XXXVIII Congreso de la Sociedad 
Española de Calidad Asistencial
Del 19, al 21 de octubre de 2022. Palacio de 
Congresos de Zaragoza
https://sacalidadasistencial.com/

Entra e infórmate en:

Resolvemos todas tus dudas

www.colegioenfermeriahuesca.org
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