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Editorial
Investigación enfermera

La investigación es un aspecto fundamental del ejercicio de la Enfermería que 
contribuye a su avance, consolidación y prestigio. Hace años el colegio de Huesca apostó 
por amparar el esfuerzo que realizan los profesionales y estimular una mayor producción 
científica creando primero el premio “Santiago Martín Jarauta” y, posteriormente, 
formando una comisión científica asesora y editando la presente revista. Este séptimo 
ejemplar y la continuidad del mencionado certamen anual avalan la consolidación de 
este objetivo y aseguran su permanencia, siempre que los colegiados sigan manteniendo 
su interés por la investigación y nos remitan sus trabajos.

En nuestro país, el impulso que ha recibido la Enfermería en las últimas décadas 
ha contribuido enormemente a que esta se posicione como una profesión moderna, 
alejada de estereotipos arcaicos e ilusionada por su futuro. Desde mi punto de vista, 
este recorrido se culmina con dos hitos: el desarrollo del Decreto de Especialidades 
y el advenimiento de los estudios de grado que ofrecen la posibilidad de acceder al 
doctorado. Pudiera parecer que ya están superados todos los escollos, que el largo, tenaz 
y algunas veces quebradizo proceso de remozado y engrase facilitaran el buen ajuste 
de la locomotora que nos conducirá a buen puerto por una cómoda senda, alejada de 
sobresaltos, obstáculos y laberintos.

Veremos…
Como es sabido, nuestra práctica se asienta sobre cuatro pilares: la asistencia, la 

formación, la gestión y la investigación. Aunque conexas, cada una de estas dimensio-
nes ha suscitado un interés desigual. Estas funciones han sufrido una categorización, 
jerarquización o, simplemente, algunas de ellas han padecido una ausencia de opor-
tunidades de desarrollo. Cada una de ellas ha tenido su propio ritmo de crecimiento,  
expansión y refuerzo de la que no solo hemos sido responsables los propios profesiona-
les, sino también los avatares sociopolíticos y económicos que han contribuido a cons-
truir en el imaginario colectivo una determinada percepción, valoración o menoscabo 
en alguna de estas funciones.

Tradicionalmente la asistencia es la que más ha atraído al colectivo enfermero 
porque ha sido una salida pronta y certera al mercado de trabajo; las otras opciones 
seducen en menor medida y desigual proporción. Creo que la que goza de menor aprecio 
y valoración es la función investigadora, observación que no nos debe sorprender si 
tenemos en cuenta que en otras disciplinas también es esta minoritaria, aunque no en 
tanta proporción como en la nuestra. El desfase, entre otros, ha de ser atribuible a la 
falta de apoyo institucional que legendariamente experimenta.

La reflexión sobre cómo puede afectar a la investigación enfermera el contexto 
económico actual, nos aporta una de cal y otra de arena. Teniendo en cuenta que la 
investigación enfermera siempre ha sido una actividad residual y que la financiación 
externa y otro tipo de apoyos, o no han existido o han sido anecdóticos, poco nos puede 
afectar la falta de fondos gubernamentales actuales. Así que, en este sentido, la crisis 
no creo que influya demasiado. Por otro lado, las oportunidades de empleo en el ámbito 
asistencial se han reducido hasta límites insospechados y la perspectiva del paro es ya 
una realidad. Ante esta dificultad de acceso al mercado laboral, la pugna por competir 
con el mejor currículo está servida, así como la necesidad de mantener una gestión 
intelectual motivadora. Este cambio de escenario podría despertar un mayor interés 
por la realización de una especialidad y por los estudios de posgrado en general, lo que 
dotaría de mayor capacidad investigadora a una masa significativa de profesionales. 
Al mismo tiempo que impulsaría la dimensión investigadora, el doctorado potenciaría 
también la función docente.

Se dice que tras la superación de todo proceso de transformación social se sale 
reforzado. Yo espero que tras esta crisis la Enfermería confirme este aforismo, y que se 
superen las diferencias y el desequilibrio existente entre las cuatro áreas funcionales que 
conforman nuestro ejercicio profesional. Que la asistencia ceda un poco de su atractivo. 
Que en la gestión se valore más el perfil técnico y profesional. Que la docencia afirme 
su consolidación. Y que la investigación se extienda cual mancha de aceite e impregne, 
consolide y realce cada una de las anteriores. 

Nuria Puig Comas
Especialista en Enfermería Obstétrico-Ginecológica

Secretaria de la Comisión Científica
Vocal I de la Junta de Gobierno

Foto portada: 

“Iglesia románica de San Miguel de 

Graus, Mónica Loncán, junio de 2012”.
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Cambios físicos y emocionales en la 
relación de pareja tras el parto

Autoras: Victoria Carreras Casanova (1); Ana Belén Laviña Castán (2)
(1) Matrona y DUE. Hospital Clínico Lozano Blesa, Zaragoza
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RESUMEN:

La maternidad afecta a la vida de pa-
reja en función de las actitudes y creen-
cias previas respecto a la sexualidad, 
conducta sexual anterior al nacimiento 
del hijo, prácticas en el parto, percep-
ción de la propia imagen corporal y 
grado de complicidad de la pareja, entre 
otras causas. Existe suficiente evidencia 
como para afirmar que el no abordar la 
salud sexual puede tener importantes 
consecuencias para la mujer, su pareja, 
la familia y la sociedad. 

El objetivo de esta revisión biblio-
gráfica es investigar en profundidad 
cómo afecta el nacimiento de un hijo 
a la vivencia sexual, para prestar una 
atención integral a la mujer, superando 
la dificultad que tienen los profesionales 
sanitarios para educar en cuidados de 
salud sexual. La matrona puede ser una 
persona de recurso para las parejas que 
necesiten ayuda, asesorando desde una 
perspectiva diferente que no reduzca la 
sexualidad a su componente meramente 
coital, a través de la promoción de sus 
diferentes formas de expresión, facili-
tando el planteamiento de dudas y te-

mores y tratando de modificar los roles 
asignados a cada género. 

PALABRAS CLAVE:

Sexualidad, sexo, periodo de pospar-
to, episiotomía.

Physical and emotional 
changes in the couple’s life 
after delivery

SUMMARY

Maternity affects a couple’s life de-
pending on previous attitudes and belie-
fs about sexuality, sexual behavior befo-
re the childbirth, labor practices, body 
image perception and couple complicity, 
among others.

There is evidence enough to state 
that failing to discuss about sexual life 
may have important consequences to 
women, her partners, her families and to 
the society. 

This review intends to investigate 
in depth how birth of a child affects to 
sexual experiences in order to provide 
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INTRODUCCIÓN
Para una adecuada atención en este campo se 

debe tener una perspectiva amplia, positiva e inte-
gral de la salud sexual. En 1974 un informe de la 
OMS definió la salud sexual como “la integración 
de los elementos somáticos, emocionales, intelec-
tuales y aspectos sociales del ser sexual, por medios 
que sean positivamente enriquecedores y que poten-
cien la personalidad, la comunicación y el amor”(1). 
Se enfatiza así la idoneidad de asumir positivamente 
el hecho sexual humano y la aceptación de la sexua-
lidad como fuente de placer, salud, afectividad y 
fecundidad.

El concepto de sexualidad es complejo y requie-
re de una explicación multidimensional. Es frecuen-
te observar cómo suele reducirse a su componente 
biológico, expresado a través de la forma que tiene 
nuestro cuerpo de reaccionar a la estimulación eró-
tica, y obviar su componente psicosocial(2). Es muy 
común asimilar el término “sexo” a conducta cuan-
do en realidad el sexo es identidad como hombre o 
como mujer. Esta identidad no solo se configura en 
base a una serie de diferencias biológicas, sino que 
también se construye a través de una serie de sensa-
ciones, emociones, afectos y sentimientos.

Los problemas sexuales y de comunicación sue-
len producirse debido a la diferente concepción de 
la sexualidad existente entre ambos sexos(3). Este 
aspecto cobra mayor importancia dentro de la ma-
ternidad.

La maternidad no es un concepto diferenciado 
de la sexualidad de las mujeres, sino que forma 
parte de su vivencia sexual de forma irreversible. 
Tras la maternidad se incorporan nuevos circuitos 
neurales que van a condicionar la conducta sexual 
de la mujer(4). Tampoco se debe olvidar que tras una 
maternidad existe, en una gran mayoría de los casos, 
una paternidad que se incorpora al denominado bi-
nomio madre-hijo.

Las matronas tienen un contacto cercano con la 
puérpera, lo que les permite hacer una valoración 
precoz, pudiendo identificar la existencia de percep-
ciones erróneas de la sexualidad o posibles cambios 
en la función sexual que, percibidos como inadecua-
dos o insatisfactorios, pudieran indicar la presencia 
de un trastorno sexual.

El objetivo es realizar una revisión bibliográfica 
del tema, aunque entrañe una dificultad metodoló-
gica, debido a: la complejidad de la sexualidad hu-
mana(5), a la existencia de diferencias culturales y al 
valor que se le asigna a la misma. Resulta de interés 
conocer no solo el porcentaje de madres que presen-
tan dificultades en este ámbito, sino también la per-
sistencia del problema en el tiempo y sus causas. La 
actuación de la matrona no puede reducirse tan solo 
a una atención puntual, siendo necesaria también la 
realización de un seguimiento a la madre durante el 
tiempo que se considere necesario.

with comprehensive  care to women, 
overcoming all difficulties that health 
professionals do have whilst educating 
in sexual health.

Midwives may be the most appro-
priate support for those couples that may 
need help, giving advice from a different 
perspective, not only keeping sexuality 
as a mere intercourse but also promoting 

a different perspective, making easy the 
process of raising questions and fears, 
trying to modify each gender assigned 
roles.

KEY WORDS

Sexuality, sex, postpartum period, 
episiotomy.

[enfermería obstétrico-ginecológica]
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METODOLOGÍA
Se realizó una búsqueda bibliográfica centrada 

en la literatura publicada en los últimos 10 años 
relacionada con sexualidad y posparto en las bases 
de datos de Cuiden, PubMed y artículos relaciona-
dos en Medline y Cochrane Library. Las palabras 
clave fueron “sexuality and childbirth”, “sexuality 
and postpartum”. También se recogió información 
de tratados de obstetricia y de revistas relacionadas 
con nuestra profesión: Matronas profesión, British 
Journal of Obstetrics and Gynaecology.

DESARROLLO DEL TEMA

Las disfunciones sexuales se pueden definir 
como “todos aquellos trastornos en los que proble-
mas fisiológicos o psicológicos dificultan la parti-
cipación o la satisfacción en las actividades sexua-
les”; influyendo en la aparición y mantenimiento 
de estas disfunciones factores variados y de origen 
multifactorial: biológicos, patológicos y derivados 
de fármacos, psicológicos y socioculturales. En la 
tabla I se muestran las principales causas psicológi-
cas de las disfunciones sexuales(6).

A continuación se muestra cómo los posibles 
factores intervinientes (conducta sexual previa, ges-
tación, parto, posparto, papel del padre y educación 
sexual) influyen en la vivencia de la sexualidad tras 
el nacimiento de un hijo. 

Conducta sexual previa. Sexualidad y 
gestación

Existe una disminución del deseo sexual duran-
te el primer trimestre que pasa a incrementarse en 
el segundo para disminuir de nuevo en el tercer tri-
mestre, una disminución de las relaciones sexuales 
coitales durante todo el embarazo y una disminu-
ción de las relaciones coitales en el último trimestre 
aumentando entonces las caricias(7).

 Además hay una mayor frecuencia de relaciones 
sexuales durante el mes antes de que la mujer quede 
embarazada(8).

Igualmente se encuentra una relación significa-
tiva entre la baja frecuencia de relaciones sexuales 
y la falta de placer relacionado con la personali-

dad de la madre, conflicto matrimonial, depresión 
maternal, problemas en el embarazo, abortos pre-
vios, dificultades para concebir(9). Las disfunciones 
sexuales durante la gestación pueden ser debidas 
a la creencia de que pueden hacer daño al feto(10) 

o a la preocupación por resultados obstétricos  
adversos.

Además, la mujer, ante su deseo de quedarse em-
barazada o ya en la gestación, puede solicitar ayuda 
por problemas sexuales anteriores, tales como dis-
pareunia y vaginismo(2).

Es igualmente importante el saber detectar la 
depresión en el embarazo, pues constituye un pre-
dictor importante de la disminución del deseo y sa-
tisfacción sexual y de la menor frecuencia de rela-
ciones sexuales a las 12 semanas posparto(11).

Con respecto a la opinión de las gestantes so-
bre su adecuado asesoramiento en salud sexual en 
el embarazo, un estudio revela que el 75% de las 
embarazadas desearía que en los grupos de educa-
ción maternal recibieran más información acerca de 
sexualidad. El 50% de las gestantes evalúa la infor-
mación recibida acerca de este tema por los profe-
sionales sanitarios como insuficiente(10).

Influencia del parto
Actualmente se habla de empoderamiento de 

la mujer en el ámbito de la sexualidad y salud re-
productiva. Empoderamiento, en este ámbito, es el 
proceso por el que la mujer adquiere o recupera la 
confianza en sí misma, en su cuerpo y en su capaci-
dad para tomar decisiones y llevar las riendas de su  
vida.

Hablar de empoderamiento nos remite, princi-
palmente, al parto(19) y al movimiento que reclama 
que la protagonista de un momento tan íntimo e im-
portante sea la propia mujer.

Respecto al parto, destacar que la Estrategia de 
Atención al Parto Normal considera fundamental 
informar adecuadamente a la mujer para que par-
ticipe activamente en el momento del parto y ten-
ga capacidad para tomar decisiones(12), identificán-
dose la necesidad que tienen las mujeres de estar 
informadas de todos los aspectos del nacimiento y  

[enfermería obstétrico-ginecológica]
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participar de manera consensuada en la toma de deci- 
siones(13).

Respecto a las prácticas del parto y su relación 
con la función sexual, no se encuentran diferencias 
significativas entre el parto vaginal con respecto al 
abdominal en cuanto al deseo sexual, excitación, lu-
bricación, orgasmo, satisfacción y dolor(14,15); pero 
evidencias actuales como el estudio realizado con 
912 mujeres primíparas, a las cuales se les evaluó 
su función sexual mediante el “Test Female Sexual 
Function Index”, se llegó a la conclusión de que 
las que habían tenido un parto vaginal o una ce-
sárea urgente vieron disminuida su función sexual 
con respecto a las que se les había practicado una 
cesárea programada(16). En el mismo sentido giran 
las conclusiones de otras investigaciones, indicando 
que los partos vaginales instrumentados son los que 
se asocian a mayor grado de dispareunia y retardo 
en la reanudación de las relaciones sexuales coita- 
les(15,17,18).

La investigación entre la práctica de la episioto-
mía y la sexualidad tras el parto suele estar limitada 
a la relación existente entre su uso sistemático y el 
inicio de las relaciones sexuales coitales. La episio-
tomía restrictiva frente a la sistemática disminuye el 
número de mujeres con dolor al alta, incrementa el 
número de mujeres con un periné intacto y, conse-
cuentemente, el número de mujeres que reanudan su 
vida sexual al mes(19).

A pesar de que el nivel del grado de satisfac-
ción de la mujer con su parto y posterior función 
sexual está poco investigado, se ha demostrado que 
aquellas mujeres que se han sentido acompañadas 
durante el proceso del parto tienen una vivencia más 
positiva de este momento(20).

También cobran importancia las expectativas 
que la mujer haya podido depositar en su parto y 
su propia visión del nacimiento, que junto con su 
satisfacción corporal pueden afectar a la vida sexual 
tras la maternidad(21).

Cambios físicos y psicológicos en el 
posparto

El déficit hormonal durante este periodo produce 
una menor resistencia del suelo pélvico(8,22) y pro-

blemas de incontinencia urinaria tras el parto, que 
habitualmente son transitorios, pero que en mujeres 
que no han ejercitado el suelo pélvico pueden croni-
ficarse, pudiendo verse afectadas psicológicamente 
y produciendo consecuentemente una disminución 
del deseo sexual. La práctica del fortalecimiento del 
suelo pélvico se asoció a un mejor funcionamiento 
sexual(15).

Entre las causas de la disminución de las rela-
ciones sexuales se encuentra el papel importante del 
cansancio y el estrés que supone el cuidado del re-
cién nacido(11,23-28).

El retorno a los niveles previos de actividad 
sexual se produce lentamente a lo largo del primer 
año posnatal, siendo a los 3 meses igual o ligera-
mente superior al año previo(29). Aunque el 80% ma-
nifestó estar satisfecha con su actividad sexual a las 
12 semanas posparto, el 40% se quejó de algunas 
dificultades(11).

No obstante, el deseo sexual se recupera más 
lentamente(29) y, en ocasiones, puede que aunque 
este no exista, la mujer retome la actividad sexual 
coital, en unas 8-12 semanas tras el parto, como un 
intento de agradar a sus parejas(23).

Asimismo, se evidencian mayores problemas 
sexuales entre las mujeres con depresión posparto 
a los 6 meses del nacimiento del hijo(22,30). A ello se 
une que los fármacos utilizados en el tratamiento de 
la depresión pueden generar falta de deseo sexual y 
anorgasmia(2,6,31).

Es evidente la escasa petición de ayuda profe-
sional ante los problemas sexuales tras el parto(23). 
En otro estudio se muestra que aunque el 65% de las 
mujeres reconocían tener problemas en el posparto, 
solo el 15% conversó sobre ellos con un profesio-
nal(32).

Lactancia materna
Los cambios hormonales en la lactancia produ-

cen una disminución de la lubricación vaginal y del 
deseo sexual. Estos cambios hormonales pueden in-
terferir en el deseo de la madre por su pareja, que 
sintiéndose vinculadas física y emocionalmente con 
su bebé, dan prioridad a la solución de las necesida-

[enfermería obstétrico-ginecológica]
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des básicas de sus hijos sobre el contacto sexual con 
sus parejas(4).

Algunos autores refieren una disminución del 
deseo sexual, baja actividad coital, más incidencia 
de dispareunia y menor satisfacción con las relacio-
nes sexuales en estas mujeres(10).

Sin embargo, otros estudios anteriores no reve-
lan una asociación significativa entre lactancia ma-
terna, baja frecuencia de relaciones sexuales y falta 
de placer(9).

Actualmente se aclara que el interés por mante-
ner relaciones sexuales en el puerperio es menor en 
las madres lactantes hasta la 6.ª semana posparto(33), 
no existiendo diferencias asociadas al tipo de lac-
tancia a las 16 semanas. Las causas del cambio en la 
calidad de las relaciones sexuales en las 6 primeras 
semanas no serían consecuencia de lactar, sino del 
cambio de vida que supone la maternidad.

Percepción del padre en la sexualidad tras 
el parto

Es un tema poco abordado la exploración espe-
cífica de la vivencia sexual del varón o de la pareja 
tras el nacimiento de un hijo.

Entre los factores que actúan como inhibidores 
sexuales se encuentra el amamantamiento, la episio-
tomía, las secreciones y las condiciones vaginales 
en general(23).

En la sexualidad de las parejas durante el pos-
parto se ha encontrado que, un año después del na-
cimiento, los temas que más prevalecían eran las 
diferencias existentes entre los padres en las pautas 
de crianza, el mayor deseo del varón con respecto a 
la mujer y la preocupación por la imagen corporal 
por parte de la mujer(34).

La buena comunicación con la pareja se asocia a 
mayores niveles de satisfacción(26), el padre debe ser 
la principal persona para comunicarse(28). Si la pare-
ja comparte y aprende los cambios que se producen 
a lo largo de la gestación es más fácil que pueda 
comprender la sexualidad de la mujer bajo una nue-
va perspectiva.

Educación sexual
Ofreciendo una información adecuada sobre los 

cambios en el comportamiento sexual después del 
parto y durante la crianza de los hijos, la mujer pue-
de llegar a entender lo que le sucede y demandar 
coherentemente sus necesidades(28).

Las mujeres que reciben educación sexual en el 
posparto ven aumentados sus conocimientos de la 
salud, y mejora su actitud y satisfacción sexual con 
respecto a aquellas que no la recibieron(35).

DISCUSIÓN
La maternidad supone un cambio en la vida de 

los padres, afectándose la sexualidad por ser el área 
más vulnerable de la relación de pareja, siendo la 
disminución del deseo sexual la disfunción que con 
más frecuencia se presenta. A pesar de ello, solo un 
pequeño porcentaje de mujeres informan o consul-
tan a un profesional por estos motivos.

La sociedad no da al tema la importancia que se 
merece. Por un lado, considera normal la situación 
debido al cambio de vida que supone la maternidad, 
pero por otro continúa latente en nuestra sociedad la 
exigencia de que la mujer sea excelente en todos los 
ámbitos de la vida(36). A todo ello se une la dificul-
tad que supone para los profesionales el abordaje de 
programas de educación sexual.

La revisión bibliográfica muestra que los proble-
mas derivados de la sexualidad tienen la suficiente 
envergadura como para justificar una cobertura en 
materia de educación sexual al mayor número de 
familias posible. Siendo la matrona uno de los pro-
fesionales más cercanos a la mujer, pudiendo ayu-
dar no solo a la recuperación del suelo pélvico para 
favorecer el deseo sexual(15,37), sino también a que 
la pareja entienda que la maternidad/paternidad no 
es una dimensión enfrentada o contraria a la de ser 
pareja.

Para poder llegar al cumplimiento de estos ob-
jetivos es necesario considerar todos los factores 
que influyen en su sexualidad, no teniendo solo en 
cuenta el cambio de vida, agotamiento o menor in-
timidad, sino considerando que la mujer vivirá su 
sexualidad dependiendo de sus experiencias sexua-

[enfermería obstétrico-ginecológica]
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les previas, la percepción de su figura y el grado de 
complicidad con su pareja.

En la tabla II se presentan los objetivos en salud 
sexual, valoración y acciones a desarrollar a nivel 
grupal o individual. 

CONCLUSIONES
Pueden encontrarse aún muchas creencias erró-

neas alrededor del sexo en cada persona, en cada 
grupo y en cada estrato sociocultural, por lo que se 
hace necesario profundizar la investigación de la 
percepción de la sexualidad y del estado de la edu-
cación sexual en otras culturas. Tampoco abundan 
los estudios que incluyan la percepción y vivencia 
de la sexualidad del varón y/o pareja de la mujer.

 Aún son pocas las investigaciones que permi-
tan esclarecer los beneficios de la educación sexual, 

tanto previa como posterior al proceso natural de la 
gestación, parto y puerperio.

Tal y como se enfatiza en la estrategia nacional 
del parto normal, sería interesante realizar investi-
gaciones que permitieran conocer cómo el estado de 
ánimo de la mujer, su sensación de control, seguri-
dad y confianza influyeron en sus recuerdos acerca 
del parto para poder esclarecer las posibles relacio-
nes que esto pudiera tener con la posterior vivencia 
de su sexualidad.
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das las personas que apoyaron y la Unidad Docente 
de Matronas de Aragón en sus inicios y continúan 
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Tabla I: Causas psicológicas de las disfunciones sexuales. Hawton (1988)(6)

Factores predisponentes:

•	 Educación moral y religiosa restrictiva.
•	 Relaciones deterioradas entre los padres.
•	 Inadecuada educación sexual.
•	 Experiencias sexuales traumáticas durante la infancia.
•	 Inseguridad en el rol psicosexual durante los primeros años.

Factores precipitantes:

•	 Parto.
•	 Problemas generales de relación de pareja.
•	 Infidelidad.
•	 Expectativas poco razonables.
•	 Disfunción en la pareja con la que se interacciona.
•	 Algún fallo esporádico.
•	 Reacción a algún trastorno orgánico.
•	 Edad (y cambio en las respuestas como consecuencia de esta).
•	 Depresión y ansiedad.
•	 Experiencias sexuales traumáticas.

Factores de mantenimiento:

•	 Ansiedad ante la interacción sexual.
•	 Anticipación de fallo o fracaso.
•	 Sentimientos de culpabilidad.
•	 Falta de atracción entre los miembros de la pareja.
•	 Comunicación pobre entre los miembros de la pareja.
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•	 Problemas generales en la relación de pareja.
•	 Miedo a la intimidad.
•	 Deterioro de la autoimagen.
•	 Información sexual inadecuada.
•	 Escaso tiempo dedicado al galanteo o caricias antes de pasar al coito.
•	 Trastornos comportamentales más generales (depresión, alcoholismo, 
	 anorexia, estados de ansiedad…).

Tabla II: Los objetivos en salud sexual, valoración y acciones a desarrollar a nivel grupal o individual

Objetivos en educación sexual:

•	 Posibilitar la aceptación personal de la sexualidad como fuente de placer, salud, afectividad 
	 y fecundidad.
•	 Percibir que la sexualidad es un lenguaje de comunicación, de intercambio y facilitadora del
 	 encuentro interpersonal.
•	 Entender y comprender la fisiología sexual humana para lograr una mejor adaptación 
	 a los cambios corporales.
•	 Reconocer las necesidades afectivas y expresarlas de manera asertiva.
•	 Desarrollar habilidades como la comunicación, la empatía o la expresión emocional, que permitan 
	 vivir la erótica de una manera adecuada.

Valoración de la sexualidad:

•	 Valorar si la persona está en disposición de expresar sus sentimientos y expectativas sin intentar 
	 abordar el tema hasta no haber establecido una relación de confianza.
•	 Valorar la existencia de condicionantes negativos e identificar potencialidades. En este sentido 
	 sería positivo poder identificar variables sociodemográficas, factores religiosos y creencias que
	 pudieran influir en la percepción y vivencia de la sexualidad.
•	 Revisar conjuntamente los cambios que se hayan podido producir en la función sexual derivados
	 del proceso fisiológico del embarazo, parto y puerperio.
•	 Identificar problemas en la adquisición de los nuevos roles que supone la maternidad/paternidad.
•	 Valorar la necesidad de derivar a un profesional especializado en sexualidad.

Acciones en educación sexual:

•	 Corregir los conceptos erróneos y aclarar los mitos y tabúes que puedan existir en torno
	 a la sexualidad.
•	 Informar de los aspectos biopsicosociales de la sexualidad(2).
•	 Informar de los efectos secundarios de algunos fármacos prescritos en la función sexual(2).
•	 Implicar a la pareja en el cuidado de los hijos y en el plan terapéutico si hiciese falta respetando
	 los deseos de ambos.
•	 Ayudar a la mujer a identificar y expresar sus preocupaciones.
•	 Reflexionar de una manera participativa sobre el modelo actual de belleza y sobre 
	 la potencialidad que tiene el cuerpo de dar, recibir placer y relacionarse(2).
•	 Explicar técnicas sexuales y métodos alternativos a la penetración tanto para dar como para 
	 recibir placer sexual.
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RESUMEN

El recién nacido es el usuario más vulnerable 
en cuanto a fallos de identificación e intercambio 
de individuos. La colocación de las pulseras de 
identificación no es un método seguro ya que se 
caen con mucha facilidad y producen laceraciones 
de la piel. 

Las huellas digitales se forman a los 120 días 
de vida intrauterina y permanecen inalterables. La 
impresión plantar se desestimó por su baja fiabi-
lidad.

Hace una década se implantó un sistema de 
identificación basado en la toma de huellas digita-
les. La dificultad que entraña la toma de huellas de 
los dedos en un recién nacido repercute en su fia-
bilidad. Últimamente han aparecido nuevos mé-
todos de identificación, basados en la muestra de 
sangre para determinación de ADN y en la infor-
matización y escaneado de las huellas digitales.

La dactiloscopia es un método universal acep-
tado y validado para el estudio de la huella digi-
tal y determinar la identidad de las personas. Por 
todo ello planteamos un estudio de colaboración 
conjunta, entre la Unidad de Partos, la policía 
científica y los servicios jurídicos de la DGA, para 

comprobar la validez de las huellas digitales to-
madas y resaltar las implicaciones legales.

Paralelamente se enviaron a las maternidades 
españolas cuestionarios para conocer sus métodos 
de identificación, fiabilidad y si existe un criterio 
unificado para garantizar la correcta identifica-
ción.

OBJETIVO

Evaluar la eficacia del método actual de iden-
tificación de los recién nacidos.

Comprobar la uniformidad de criterios en las 
distintas maternidades del Estado español.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo y longitudinal realizado 
desde el 1 de enero de 2000 hasta el 31 de diciem-
bre de 2008, en este tiempo se atendieron 5.474 
partos en el Hospital San Jorge de Huesca, se 
eligieron al azar 459 historias clínicas y se ana-
lizaron, mediante dactiloscopia, los documentos 
de identificación materno-filial. Cada documento 
contiene un juego de huellas: índice derecho de la 
madre e índice y medio derecho del recién nacido.

[enfermería obstétrico-ginecológica]
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3. Las Maternidades Hospitalarias deben dispo-
ner de un sistema inequívoco de identificación del 
recién nacido. La huella o impresión plantar por sí 
sola no asegura la identificación, pues la dificultad 
de obtenerla en forma correcta condiciona que solo 
sea útil en menos del 30% de los casos y además no 
permite una permanente identificación del binomio 
madre-hijo/a”. 

En el año 2000 se implantó en las maternidades 
un sistema de identificación de los recién nacidos 
basado en la toma de huellas digitales con tinta es-
pecial y papel adecuado. La toma de la impresión 
plantar cayó en desuso ya que se le atribuía una baja 
fiabilidad. La toma de huellas digitales es un méto-
do universal de identificación humana, se forman a 
los 120 días de vida intrauterina, por lo tanto, están 
presentes en el momento de nacer y permanecen  
inalterables durante toda la vida(2).

La colocación de las pulseras de identificación 
en un recién nacido no es un método seguro ya que 
se caen con mucha facilidad. Procurar un mayor 
ajuste no es recomendable, pues son frecuentes las 
laceraciones de la piel en las zonas de rozamiento de  

[enfermería obstétrico-ginecológica]

INTRODUCCIÓN
El recién nacido es el usuario de la sanidad más 

vulnerable en cuanto a fallos en la identificación e 
intercambio de individuos, ya no solo por nacer tan 
desvalido, sino porque es un ser desconocido, inclu-
so para sus padres, en el momento de nacer. Será 
después de permanecer juntos por un tiempo y ha-
ber fijado, los adultos de referencia, en su mente las 
características físicas de su hijo, cuando será difícil 
que se produzca un cambio de bebé.

La identidad personal es un derecho humano 
fundamental contemplado en la Declaración Uni-
versal de los Derechos Humanos y en los artículos 7, 
8 y 9 de la Convención sobre los Derechos del Niño, 
y además está avalada por el ordenamiento jurídi-
co español. Garantizar la seguridad de los pacientes 
es un tema prioritario para el Sistema Nacional de 
Salud, en el informe editado en 2009 por el Minis-
terio de Sanidad y Política Social sobre Atención 
Hospitalaria al Parto(1), en el apartado “4.6. Iden-
tificación de las parturientas y del recién nacido  
dice:

Para conocer el método de identificación de 
recién nacidos utilizado en el resto de maternida-
des del Estado español se enviaron 227 encuestas 
desde mayo hasta octubre de 2009; estos datos se 
analizaron mediante un programa de análisis esta-
dístico descriptivo (Microsoft Office Excel).

RESULTADOS

Con los datos obtenidos solamente ha sido 
posible la correcta identificación en 1,74% de los 
recién nacidos, y un 71,5% de las huellas de las 
madres permitían una identificación posterior.

De las 227 encuestas contestaron un 52,21% 
de las maternidades, resultando nulas un 5,7% y 
un 48,89% válidas. Comprobamos que existen 
4 métodos de identificación diferentes y 2 tipos 
de pulseras identificativas, de los cuales resultan 
18 combinaciones diferentes usadas en el terri-
torio nacional, de las cuales la más frecuente, un  

12,33 % del total, es la toma de huella digital ade-
más de colocación de pulsera sin código de barras, 
que resulta ser el método que usamos en el Hospital 
San Jorge de Huesca, el más utilizado en Aragón.

CONCLUSIONES

No existe método de identificación infalible, 
la combinación de varios aumenta la fiabilidad. 
Aunque se implante una identificación y empa-
rejamiento altamente eficaz, es mayor garantía la 
cohabitación de madres y recién nacidos desde el 
nacimiento hasta el alta hospitalaria. 

No existe en España un criterio unificado que 
garantice la correcta identificación. 

PALABRAS CLAVE 

Recién nacido, identificación, huellas digita-
les, dactiloscopia.
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las pulseras, debido a los movimientos continuos  
de las extremidades que realizan los recién nacidos 
y a la especial fragilidad de la dermis neonatal.

Debido a las dificultades que entraña la toma de 
huellas de los dedos en un recién nacido, ya que los 
relieves digitales del niño son muy diminutos y de 
difícil fijación, y por la tendencia del bebé a apretar 
el puño, han aparecido nuevos métodos de identi-
ficación, igualmente basados en la individualidad 
de la huella digital, como son el escaneado de las 
huellas digitales y la informatización de todo el pro-
ceso de cumplimentación de datos y estampación de 
huellas en el Documento de Identificación Materno-
Filial.

La dactiloscopia es un método universalmente 
aceptado y validado para conocer la identidad de las 
personas(3,4). Estudia las impresiones de las crestas 
papilares situadas en la cara interna de la tercera fa-
lange digital con el fin de determinar la identidad 
humana. Se utiliza con fines civiles y policiales, 
por ello se ha planteado un estudio de colaboración 
conjunta entre el personal de la Unidad de Partos 
del Hospital San Jorge, la policía científica de la 
Comisaría de Huesca y los servicios jurídicos del 
Gobierno de Aragón, con el fin de valorar la eficacia 
del método y determinar a su vez las implicaciones 
legales que conllevan los errores en la identificación 
y el intercambio de una criatura recién nacida por 
otra. 

Para conocer si existían investigaciones sobre el 
grado de eficacia de los distintos métodos de identi-
ficación de recién nacidos, y/o sobre cómo se garan-
tiza el adecuado emparejamiento entre la madre y su 
criatura durante la estancia en las maternidades hos-
pitalarias, realizamos una búsqueda bibliográfica en 
PUBMED, MEDLINE y COCHRANE, encontran-
do referencias en la primera base de datos; el artícu-
lo más reciente es de 1997 y refiere que la identifica-
ción genética ofrece ventajas respecto de la toma de 
huellas y que es posible obtener resultados fiables a 
partir de gotas de sangre almacenadas a temperatu-
ra ambiente de niños nacidos trece años antes(5), no 
obstante existen referencias de artículos científicos 
anteriores a esa fecha. En uno realizado en 1966 se 
estudió la validez de las huellas plantares, conside-
rando que el método era satisfactorio cuando el per-

sonal del paritorio estaba entrenado y realizaba el 
procedimiento en las condiciones adecuadas(6). En 
el año 1996 expertos del FBI publicaron un recopi-
latorio de estudios sobre identificación de neonatos, 
encontrando que mediante la impresión plantar, solo 
un 1% podían ser identificados, señalando que el 
personal de salud no es plenamente consciente de la 
importancia que tiene otorgar la identidad correcta 
y facilitar la posibilidad de una comprobación pos-
terior. Ante las dificultades de la técnica y la falta 
de motivación, algunas instituciones, como la Aca-
demia Americana de Pediatría (AAP) y el Colegio 
Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG), 
desaconsejaron la identificación de los recién naci-
dos mediante la toma de huellas. No obstante, el FBI 
mostró sus discrepancias al respecto y mantenía que 
deberían seguir utilizándose estos métodos, siem-
pre que los centros sanitarios garantizaran la capa-
citación del personal de salud, pues son prácticas  
fiables, rápidas y con buena relación coste-efectivi-
dad(7).

Al no encontrar referencias bibliográficas más 
recientes, realizamos una búsqueda en GOOGLE, 
hallando artículos no científicos que describen dife-
rentes técnicas biométricas de identificación de per-
sonas en general(8,9). Un artículo en concreto plantea 
las connotaciones éticas de los sistemas basados en 
las características biométricas (huellas digitales, de-
terminación del ADN, reconocimiento del iris, iden-
tificación facial o de la voz, etc.)(10) y también hemos 
localizado comunicaciones presentadas en congre-
sos, que detallan los métodos de identificación de 
pacientes en particular y, dentro de estos, de recién 
nacidos(11,12) y su importancia para garantizar los de-
rechos de las personas y su seguridad clínica. A. M. 
Speranza además apunta las implicaciones legales 
de la identificación de neonatos, y describe una se-
rie de medidas de protección que deben adoptar las 
maternidades, entre otras, “no separar innecesaria-
mente a madre e hijo”(13).

Advertimos, pues, que en el año 2000 se introdu-
jo un cambio en las maternidades hospitalarias para 
mejorar el sistema de identificación de los recién 
nacidos, aludiendo que la toma de la huella plan-
tar no permitía la filiación correcta de las criaturas. 
Transcurridos diez años desde la implantación de la 
toma de huella digital, se están planteando dudas al 
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respecto de su eficacia, aunque no hemos encontra-
do estudios científicos que digan nada al respecto, 
algunos centros asistenciales ya han introducido 
mejoras en sus respectivos sistemas de identifica-
ción y emparejamiento de las madres con sus hijos, 
pero tampoco constan antecedentes que fundamen-
ten estas iniciativas, ni que avalen su validez, ni se 
ha promovido un debate sobre el coste-eficacia de 
cada uno de ellos, ni se vislumbran consideraciones 
de tipo ético sobre cómo se custodia, almacena, etc., 
la muestra de sangre del recién nacido, que se obtie-
ne en algunas maternidades, por si fuera necesaria 
una posterior verificación de su ADN.

Por lo tanto, nos parece muy oportuno realizar 
y difundir, en su momento, una investigación que 
ponga de manifiesto el grado de fiabilidad de la 
identificación neonatal mediante la estampación de 
la huella digital y conocer los métodos utilizados y 
los cambios introducidos en las maternidades hospi-
talarias del Estado español. Así como garantizar la 
correcta identificación de los recién nacidos atendi-
dos en la Unidad de Partos del Hospital San Jorge 
de Huesca.

Marco legal
Los aspectos legales del tema que nos ocupa son 

de mucha complejidad, pero intentaremos hacer un 
planteamiento de las obligaciones jurídicas a las que 
se enfrentan los profesionales sanitarios en la iden-
tificación de los neonatos y las consecuencias que 
su incumplimiento, o las deficiencias en el mismo, 
pueden llevar consigo.

Derecho del recién nacido a ser identificado 
La estructura del ordenamiento jurídico español 

nos obliga a tener en cuenta a la hora de determinar 
los derechos que asisten al recién nacido en Espa-
ña, y más concretamente en cualquiera de los cen-
tros hospitalarios de Aragón, una triple perspectiva 
normativa: el derecho internacional al que España 
se adhiere a través de la firma de Tratados (compe-
tencia exclusiva del Estado español, en virtud del 
artículo 149 de la CE); el derecho interno aplicable 
en todo el territorio nacional (Constitución o el Có-
digo Penal), y por último la normativa autonómica, 
en este caso aragonesa.

Siguiendo esta estructura, debemos afirmar que 
en cada uno de esos ámbitos se reconoce de forma 
indubitada el derecho que asiste al recién nacido a 
ser correctamente identificado, y que le atribuye no 
solo una identidad, sino un estatus jurídico que de 
ella se deriva, tanto en los aspectos personales (filia-
ción, vecindad civil, nacionalidad, derecho a here-
dar, etc.), como en la vertiente administrativa.

En cuanto al Derecho internacional, destaca sin 
duda la Convención de los Derechos del Niño de 
Naciones Unidas de 20 de noviembre de 1989, rati-
ficada por España el 30 de noviembre de 1990. En 
el Derecho español, vemos que el artículo 39.4 de 
la Constitución establece: “Los niños gozarán de 
la protección prevista en los acuerdos internacio-
nales que velan por sus derechos”. Remitiéndose 
así de forma genérica a la legislación que acabamos  
de enumerar y que obliga al Estado español. Tampo-
co se puede olvidar la Ley Orgánica 1/1996 de pro-
tección del menor, que en sus artículos 3 y siguien-
tes enumera los derechos de los niños y que será en 
este aspecto de aplicación supletoria a la legislación 
civil y de protección de menores aragonesa.

Por otro lado, en el Derecho aragonés encontra-
mos que la Ley 12/2001, de 2 de julio, de la infancia 
y la adolescencia en Aragón, recoge en su artículo 
10 el Derecho a la identificación del neonato en los 
siguientes términos: “En los centros de atención sa-
nitaria en los que se produzcan nacimientos se esta-
blecerán las garantías necesarias para la inequívo-
ca identificación de los recién nacidos”. 

OBJETIVOS
	 •	Evaluar la efectividad del método actual de 

identificación de los recién nacidos.
	 •	Comprobar la uniformidad de criterios en las 

distintas maternidades del Estado español.

METODOLOGÍA
Se trata de un estudio descriptivo y longitudi-

nal realizado desde el 1 de enero de 2000 al 31 de 
diciembre de 2008. La población de estudio fueron 
todos los nacimientos en ese periodo de tiempo, que 
fue de un total de 5.474 niños. Mediante un mues-
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treo aleatorio simple se seleccionó una muestra de 
459 historias clínicas (NC=95%, p=0.045) y se ana-
lizaron, mediante dactiloscopia, los documentos de 
identificación materno-filial.

Por cada documento de identificación se ha ana-
lizado un juego de huellas, que comprende el dedo 
índice de la mano derecha de la madre y los dedos 
índice y el medio derechos del recién nacido. La va-
lidación de las mismas se realizó a través de la téc-
nica de dactiloscopia, analizando su correcta impre-
sión para así verificar cuantas de ellas eran validas y 
permitían el emparejamiento de cada madre con su 
recién nacido.

Para conocer el método utilizado en el resto de 
maternidades se realizó una encuesta, desde mayo 
hasta octubre de 2009, en la que se preguntaba el 
número de partos anuales atendidos y la especifica-
ción del tipo de método de identificación (o combi-
nación de ellos) del recién nacido que se usaba en 
el mismo. Esta encuesta fue remitida por correo a 
las supervisoras y/o responsables de las unidades 
de partos de todos los hospitales públicos españoles 
(227 unidades).

Estos datos se analizaron mediante un programa 
de análisis estadístico descriptivo (Microsoft Office 
Excel).

RESULTADOS
Validación de huellas digitales

Los documentos de identificación analizados 
mediante dactiloscopia permitían una identificación 
posterior del total de los nacimientos habidos desde 
el 1/1/00 al 31/12/08 en un 71,5% de las huellas de 
las madres y 1,7% de los recién nacidos. (Gráfico I)

Diversidad y combinaciones de métodos
De las 227 encuestas, contestaron 52,21% de 

las maternidades, resultando nulas un 5,7% y un 
48,89% válidas. Básicamente observamos la utili-
zación de cuatro métodos de identificación de re-
cién nacidos diferentes: huella dactilar (Dig), huella 
plantar (Pl) estampadas con tinta, almacenamiento 
de gota de sangre (Gt) por si fuera preciso deter-
minación posterior de ADN, escaneado de huella 
digital e informatización de documentos (sistema 
ICN), y 2 tipos de pulseras con (Pcc) y sin código 
de barras (Psc).

De las posibles mezclas de todos ellos, resultan 
18 combinaciones diferentes usadas en el territorio 
nacional; la más frecuente, utilizada en 28 materni-
dades hospitalarias, es la estampación con tinta de la 
huella digital en el documento de identificación ma-
terno-filial, más la colocación de pulsera sin código 
de barras, seguida de la muestra de sangre cordonal, 
además de la pulsera con código de barras, emplea-
da en 16 hospitales, y en tercer lugar, aplicada en 13 
centros sanitarios, impresión con tinta de la huella 
plantar más pulsera sin código de barras.

Se observa que el método que hemos valida-
do mediante la técnica de la dactiloscopia es el 
de uso más generalizado en los centros sanitarios.  
(Gráfico II)
 
Método más usado por comunidades 
autónomas

La toma de la huella digital más la inserción en 
el tobillo del recién nacido y en la muñeca de la ma-
dre de una pulsera identificativa sin código de barras 
(Dig/psc) es el método más utilizado (66,7 % de las 
maternidades) en Islas Baleares y La Rioja, seguido 
de la Comunidad de Madrid (35,3% de las materni-
dades), Castilla-La Mancha (30% de las maternida-
des), Navarra (25% de las maternidades), seguido 
de Asturias (22,2%) y Castilla y León. (Gráfico III)
 
Situación en Aragón

En la Comunidad Autónoma de Aragón obser-
vamos que el método más usado es el mismo que en 
el resto de España, la toma de la huella digital más 
la inserción en el tobillo del recién nacido y en la 
muñeca de la madre de una pulsera identificativa sin 
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Gráfico II: Combinaciones de métodos de identificación y número de hospitales

Gráfico III: Utilización del método huella digital más inserción de identificación por autonomías

Gráfico IV: Métodos usados en la Comunidad Autónoma de Aragón
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código de barras (Dig/psc), en 5 maternidades hos-
pitalarias (63,3 %), y que en 1 centro (12,5%) utili-
zan el escaneado de la huella digital (método ICN), 
en otro (12,5%) la impresión de la huella digital y la 
plantar además de poner sendas pulseras con código 
de barras (Dig/pl/pcc), y en otro (12,5%) la estam-
pación de la huella plantar más pulseras sin código 
(Pl/psc). (Grafico IV)

DISCUSIÓN
Los resultados encontrados en este estudio in-

dican que el método de validación de las huellas 
digitales, tal como se estaba realizando en el pe-
riodo de estudio, era similar al encontrado en otros 
estudios por el método de impresión plantar(7). Con 
estos datos podemos afirmar que aún nos encontra-
mos lejos del objetivo marcado por el Ministerio de 
Sanidad(1). Por lo tanto, en nuestro primer objetivo 
podemos concluir que aunque los expertos mantie-
nen que la estampación de huellas, tanto de la planta 
del pie como de los dedos de la mano, es un método 
teóricamente eficaz con una buena relación coste-
efectividad, y que en una supuesta identificación 
posterior permite contrastar con rapidez la identidad 
de la persona, en la práctica hemos demostrado que 
su fiabilidad es baja, si bien es posiblemente cierto 
que la capacitación y motivación del personal de sa-
lud influye en la mejora de los resultados.

Con respecto a nuestro segundo objetivo, resal-
tamos que las maternidades se enfrentan a un doble 
reto: la correcta identificación de los recién nacidos 
y el emparejamiento con su madre. No hay ningún 
método de identificación de recién nacidos infali-
ble, la combinación de varios aumenta la fiabilidad. 
Como se puede observar en los resultados encontra-
dos, tanto en el ámbito nacional como autonómico 
no existe en España un criterio unificado que garan-
tice la correcta identificación.

CONCLUSIONES
En la práctica, el método de identificación basa-

do en la estampación con tinta especial de la huella 
digital del recién nacido es de muy baja fiabilidad.

Aunque se implante una identificación y empa-
rejamiento altamente eficaz, es una garantía más la 
cohabitación de madres y recién nacidos desde el 
nacimiento hasta el alta hospitalaria.

Es necesaria la validación periódica del método 
de identificación utilizado en una maternidad, y la 
capacitación y concienciación periódicas del perso-
nal que la realiza.
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INTRODUCCIÓN AL INFORME
La incontinencia urinaria (IU) es un problema 

con gran prevalencia en nuestra sociedad. Es una si-
tuación que afecta mayoritariamente a las mujeres. 
Las matronas vemos, a menudo, en Atención Prima-
ria a numerosas puérperas que padecen IU.

Con la presente investigación queremos iden-
tificar a los grupos de riesgo para incluirlos en un 
Programa Interdisciplinar de Prevención Terciaria 
del que formarían parte fisioterapeutas, matronas y 
ginecólogos.

La mayor parte de la bibliografía consultada 
identifica como factores de riesgo determinante para 
padecer IU posparto el que ya exista con anteriori-
dad, el estreñimiento, el parto vaginal y con mayor 
incidencia el parto instrumentado (mayor en parto 
con fórceps que en parto con ventosa), el bebé ma-
crosómico y la maniobra de Kristeller.

Existe controversia en asociar la aparición de IU 
posparto al empleo de analgesia epidural, a la edad 
materna, a la paridad o a la realización sistemática 
de episiotomía.

Hay indicios de que la mejor estrategia de pre-
vención y tratamiento son las terapias intensivas de 
ejercitación de la musculatura del suelo pélvico.

DESARROLLO DEL TEMA
Definición de incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria es la pérdida involun-
taria de orina a través de la uretra en cantidades su-
ficientes como para acarrear consecuencias sociales 
e higiénicas. Representa un importante problema de 
salud que limita la libertad individual y reduce la 
autoestima de las personas que la presentan(1, 2, 3). 

Tipos de incontinencia urinaria

Los tipos de IU que más frecuentemente se de-
sarrollan en el posparto son la de estrés y la de ur-
gencia.

Según la Sociedad Internacional de la Continen-
cia (SIC), se define IU de estrés, esfuerzo o de carga 
a la que provoca una pérdida de orina de manera 
involuntaria debido a un fuerte aumento de presión 
en la cavidad abdominal en ausencia de una con-
tracción del detrusor (conjunto de fibras musculares 
longitudinales de la vejiga urinaria que actúan como 
un músculo único cuando se contraen expulsando la 
orina hacia la uretra). La pueden provocar acciones 
como la risa, el estornudo, el levantamiento de ob-
jetos pesados, etc.

Según el Observatorio Nacional de la Inconti-
nencia (ONI), se denomina IU de urgencia a la ne-
cesidad imperiosa de orinar que se produce como 
consecuencia de una contracción involuntaria del 
músculo detrusor.
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IU mixta es cuando se combinan los síntomas de 
los dos tipos anteriores(42).

Datos epidemiológicos

La IU de esfuerzo afecta a cerca de la mitad de 
las mujeres incontinentes, la IU mixta al 29% y la 
IU de urgencia al 22%.

El resultado de la revisión bibliográfica promo-
vida por el ONI y realizada por el Dr. Ángel Díaz 
Rodríguez tomando como base 16 estudios de pre-
valencia sobre la IU publicados en España en los 
últimos 10 años, concluye que la IU constituye un 
problema de tipo sociosanitario de primer orden, 
cuyas cifras siguen incrementándose cada año en 
nuestro país. 

Así, el meta-análisis realizado por el ONI ya en 
el año 2007, estimaba la prevalencia de la patología 
en 6.190.000 personas. Con las tasas estandarizadas 
a 2009 en población española, la cifra aumentaría a 
6.510.000, un 15,8% de la población. (TABLA 1) 

TABLA 1
Evolución de pacientes diagnosticados de IU en España

Año N.º pacientes
2007 6.190.000**

2009 6.510.000***

La prevalencia de la IU en España varía en fun-
ción de la edad y el sexo. Aumenta con la edad y es 
más frecuente en la mujer que en el varón, entre dos 
y cuatro veces más común.

Según la presente revisión, se puede estimar 
una prevalencia global de IU para la mujer de un 
24% (más de 5 millones de mujeres), aumentando al  
30-40% en las mujeres de mediana edad y de hasta 
un 50% en las mujeres ancianas(43), lo que supone un 
gran impacto económico y social.

Incontinencia urinaria y calidad de vida

La IU constituye una de las principales preocu-
paciones del sistema sanitario con un gran impacto 
negativo en la percepción de la calidad de vida y 
la autoestima personal, con una repercusión en su 
vida social del 23%(10,11). Se estima que 1 de cada 4 
mujeres presenta IU. 

La asociación entre la IU y los síntomas de de-
presión está bien establecida. En un estudio pobla-
cional que incluyó 5.701 mujeres con edades com-
prendidas entre los 50 y los 69 años, se encontró que 
era un 80% más probable que las mujeres con IU 
grave experimentasen depresión significativa.

También está bien documentada la asociación de 
la IU con la ansiedad. En el estudio más definitorio 
se halló que la IU se asoció con un aumento del 50% 
en el riesgo para los síntomas de ansiedad, debido a 
la presencia inesperada de episodios de IU.

Aunque el impacto personal es difícilmente 
cuantificable, en los estudios se evidencia que las 
mujeres con IU muestran mayor vergüenza, mayor 
tendencia a evitar el contacto social y sexual y dis-
trés psicosocial(45).

Factores de riesgo

Diversos estudios evidencian que el embarazo y 
el parto vaginal son los principales responsables de 
la disfunción del suelo pélvico. Esto es consecuen-
cia de la hipersolicitación mecánica a la que son 
sometidos los tejidos músculo-conjuntivos y ner-
viosos del periné. Esta disfunción puede dar lugar, 
en mayor o menor grado, a incontinencia urinaria, 
incontinencia ano-rectal, estreñimiento terminal y/o 
prolapsos de órganos pélvicos(5,6,7). 

Además, en este período suceden modificacio-
nes hormonales y mecánicas(4,7,12,13,14,15,16,30). El au-
mento de los niveles de progesterona tiene un efecto 
relajante sobre la vejiga y la uretra; así disminuye 
la presión uretral al reducir el tono sobre la mus-
culatura lisa(17,18,19). La relaxina durante el embara-
zo también incrementa sus niveles; esto provoca la 
laxitud del tejido conectivo, favoreciendo el aumen-
to de la lordosis lumbar, que junto a la relajación de 
los músculos de la pared abdominal contribuye a la 
anteversión pélvica(19).

Por otra parte, el crecimiento del útero hace que 
aumente la presión intrapélvica y el peso de las vís-
ceras en bipedestación, la elongación de la uretra y 
el desplazamiento de la posición normal del cuello 
vesical(19,20,21). 
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El estreñimiento provoca la realización de ma-
niobras de Valsalva por parte de la mujer sobredis-
tendiendo el suelo pélvico y los ligamentos visce-
rales(6).

Una mayor duración de los periodos de dilata-
ción y expulsivo en el trabajo de parto someten a un 
mayor estrés a las estructuras de suspensión y sostén 
visceral favoreciendo la aparición de IU(19,23,24,25,26).

El nervio pudendo, inervador del suelo pélvico, 
puede verse afectado por una tracción excesiva así 
como por la compresión sobre él de la cabeza fetal 
(máxime en bebés macrosómicos). Esto puede ori-
ginar una IU(21,27).

En los partos instrumentados el uso de fórceps 
favorece la aparición de IU y hace que esta perdure 
más en el tiempo si lo comparamos con el vacuum o 
el parto eutócico(26,29,30).

Los estudios también demuestran que las muje-
res que mantienen la IU a los tres meses después del 
parto tienen más posibilidades de que esta continúe 
cinco años más tarde(22).

Causas iatrogénicas

Varias han sido las causas iatrogénicas descri-
tas durante el parto que predisponen la aparición de 
IU(31).

 En la posición de litotomía, las caderas en ro-
tación externa aproximan las tuberosidades is-
quiáticas disminuyendo los diámetros del estrecho 
inferior. Esto es justamente lo contrario de lo que 
queremos conseguir, es decir, el aumento del diáme-
tro que se conseguiría con la rotación interna de las 
caderas. De esta forma se alarga el periodo de ex-
pulsivo. Más fisiológica es la posición cuadrúpeda 
o en cuclillas(31). 

Muchos autores consideran que el pujo en apnea 
somete al periné a una enorme presión que puede ser 
responsable de lesiones tisulares del suelo pélvico 
para las estructuras de sostén. Hay que considerar 
el pujo en espiración libre como opción más ade-
cuada(24,32,33,34).

La maniobra de Kristeller se acepta como lesiva 
para las estructuras del suelo pélvico(6). 

Numerosos estudios han concluido que el parto 
por cesárea programada disminuye el riesgo de IU 
posparto(5,33,35).

Tratamiento de la incontinencia urinaria

En España todavía hay pocos profesionales 
especializados en el abordaje del tratamiento con-
servador de la IU y disfunciones del suelo pélvico. 
Hace más de medio siglo que estos tratamientos, 
dirigidos principalmente a tonificar y fortalecer el 
periné, se conocen(4). 

La fisioterapia constituye una opción terapéuti-
ca muy válida en las disfunciones vesicouretrales1. 
El pionero fue un cirujano norteamericano, Arnold 
Kegel(8), quien ya en 1948 introdujo el concepto de 
reeducación de la musculatura del suelo pélvico y 
publicó una técnica para tratar su hipotonía(9).

En tocoginecología la recuperación del periné 
es fundamental. Después del parto, suele prevenir 
la aparición de trastornos importantes. En el caso 
de patología ya instaurada se puede evitar una inter-
vención quirúrgica. 

Mediante la fisioterapia del suelo pélvico, se 
pretende que la mujer perciba e integre la muscula-
tura del periné dentro de su esquema corporal, para 
volver a adquirir su tonicidad. Estos ejercicios rea-
lizados por primíparas parecen disminuir los sínto-
mas de IU durante el posparto(9).

Esencialmente, los objetivos de un programa de 
ejercicios de suelo pélvico a las mujeres son: 
	 ·	Aumentar la fuerza (la máxima tensión genera-

da por un músculo en una sola contracción); 
	 ·	Mejorar la resistencia (capacidad para con-

traerse repetidamente, o mantener una sola 
contracción en el transcurso del tiempo)

	 ·	Coordinar la actividad muscular (como la pre-
contracción de los músculos del piso de la pel-
vis antes de un ascenso de la presión intrabdo-
minal, o para suprimir la urgencia)(19).

Se debe considerar más efectiva una terapia in-
tensiva de fortalecimiento del suelo pélvico en gru-
pos reducidos o individualmente, supervisada por 
personal adiestrado, frente a la educación sanitaria 
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a la población en general transmitida verbalmen-
te(39,41). El fortalecimiento intensivo del suelo pélvi-
co durante el embarazo previene la IU en una de 
cada ocho mujeres después del parto(39).

Objetivo de la revisión bibliográfica

Describir los factores de riesgo para desarrollar 
IU en el puerperio facilitando la identificación de 
los grupos más vulnerables.

Método

Búsqueda en fuentes biomédicas (IME, ENFIS-
PO, PUBMED, DIALNET, CUIDEN, COCHRA-
NE)

Resultados

Consideramos como grupo de riesgo a las muje-
res que durante la gestación y el puerperio han pa-
decido estreñimiento, gestantes sometidas a partos 
vaginales con periodos prolongados de dilatación 
y expulsivo, con partos vaginales instrumentados, 
bebés macrosómicos, la posición de litotomía en el 
parto, el pujo en apnea en el expulsivo y las ges-
tantes sometidas a la maniobra de Kristeller en el 
expulsivo. 

En el siguiente gráfico (TABLA 2) queda repre-
sentado el tanto por ciento de artículos que propo-
nen como factores de riesgo los que en él se reflejan.

CONCLUSIONES
	 ·	Informar a las mujeres es fundamental para 

que dejen de ver la IU como algo propio de la 
edad y de la condición de madre y sepan que 
es posible mejorarla. El programa de atención 
a la mujer que desarrolla la matrona del centro 
de salud proporciona un espacio favorable para 
incidir sobre el tema.

	 ·	El fortalecimiento intensivo del suelo pélvico 
mediante la fisioterapia durante el embarazo 
previene la IU en una de cada ocho mujeres 
después del parto. Hace que la mujer perciba 
e integre la musculatura del periné dentro de 
su esquema corporal para volver a adquirir su 
tonicidad.

	 ·	Es recomendable la formación de un equipo 
multidisciplinar de fisioterapeutas, ginecólo-
gos y matronas para la elaboración de una guía 
del abordaje de la IU, identificando a los gru-
pos de riesgo incluyéndolos en un Programa 
Interdisciplinar de Prevención.

	 ·	La puesta en práctica de las recomendaciones 
de la Guía de Atención al Parto Normal dismi-
nuye la exposición a los factores de riesgo de 
las mujeres en el trabajo de parto.

TABLA 2
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Normas para la publicación 
de trabajos

Enfermería Científica Altoaragonesa es una revista que publica trabajos originales 
de carácter científico de todas las áreas de la Enfermería. 

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

1) Antes de elaborar el trabajo:

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

•	 Información del copyright

2) Elaboración y envío de los trabajos 
originales

•	 Formato de presentación
-	 Idioma
-	 Medio de presentación 

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

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

3) Proceso de evaluación y seguimiento de 
originales

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

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

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

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

a) Trabajos de investigación: 

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

Deberán comprender:

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

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

b) Trabajos conceptuales: 

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

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

c) Revisiones bibliográficas: 

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

Deberán incluir:

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

d) Casos clínicos:

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

Deberán incluir:

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

e) Comunicaciones breves:

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

Extensión máxima recomendada de 3 páginas 
con formato libre. 

INFORMACIÓN DEL COPYRIGHT

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

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

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

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

	 •	Idioma: Todos los trabajos estarán escritos en 
castellano.

	 •	Medio de presentación: Se presentarán en ar-
chivo para ordenador compatible PC, en el 
procesador de textos Microsoft Word, en ver-
sión para Windows. El archivo se podrá enviar 
en disquette de 3.5” para PC o adjuntado a un 
mensaje de correo electrónico. 

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

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

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

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

		  ·	Centro de trabajo

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

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

		  ·	El título del trabajo 



28

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

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

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

	 •	En el resto de páginas: 

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

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

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

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

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

Ejemplos:

Artículo estándar:

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

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

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

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

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

•	Autores individuales

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

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

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

	 •	Editor(es) Compilador(es)

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

	 •	Organización como autor y editor

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

	 •	Capítulo de libro

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

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

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

	 •	Las tablas y figuras: con sus correspondien-
tes títulos y leyendas, se podrán incluir en el texto 
en la versión de procesador de textos. En caso de 
figuras especiales que requieran un programa infor-
mático de gráficos específico, se enviarán en archi-
vo aparte y en papel aparte que permita una buena 
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reproducción. Además, una hoja final del archivo 
de ordenador en el que se incluye el trabajo deberá 
incluir los títulos y leyendas, correlativamente nu-
meradas, a las que se refieren las tablas/figuras co-
rrespondientes. En el texto se debe marcar el lugar o 
lugares donde se deben insertar. Si el gráfico ha sido 
generado por ordenador, deben acompañarse los co-
rrespondientes archivos en disco, especificando el 
programa de gráficos empleado.

ENVÍO DE LOS TRABAJOS ORIGINALES

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

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

	·	 Preferentemente por correo electrónico (e-
mail), a la dirección: coleg22@enfermundi.
com

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

3.		Proceso de evaluación y 
seguimiento de originales

	 ·	 Acuse de recibo y envío a evaluadores: 

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

	 ·	 Método de revisión: 

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

	 ·	 Resultados de la revisión: 

El resultado del proceso de evaluación podrá 
ser: 

(a) Aceptación del artículo 

(b) Rechazo

(c) Aceptación condicionada a rectificaciones. 

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

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

·	 Seguimiento del proceso: 

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

[normas para la publicación de trabajos]
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pedido por la Universidad, sin más restricción que la 
del préstamo de volúmenes al que pueden acceder los 
colegiados.

HORARIO
De lunes a viernes: de 9:00 a 13:00 horas y de 

16:30 a 20:00 horas. 

CONDICIONES DE PRÉSTAMO 
	 ·	Se solicita de forma presencial en secretaría, don-

de el personal administrativo facilitará el impreso 
a cumplimentar para formalizar el préstamo.

	 ·	No son susceptibles de préstamo las enciclope-
dias ni los libros que por su características espe-
ciales son de obligada permanencia en el colegio 
(se distinguen por estar marcado su código en co-
lor amarillo).

	 ·	Cada colegiado/a tendrá acceso al mismo tiempo 
a un máximo de 3 libros.

	 ·	El plazo máximo del préstamo será de 5 días la-
borables, renovables hasta 5 días más si no hay 
lista de espera.

	 ·	Los libros deberán devolverse en la oficina, sien-
do responsable del paradero del libro la persona 
que lo haya utilizado la última vez.

Uno de los objetivos prioritarios de este Colegio es la promo-
ción de la investigación enfermera, y con este propósito realiza, 
entre otros, la convocatoria anual de ayudas a la investigación, 
dotando una partida presupuestaria para apoyar económicamen-
te a quienes dedican su esfuerzo a este fin.

Cualquier colegiado que acredite una antigüedad mínima de 
dos años como tal puede acceder a estas ayudas acreditando la 
presentación de una comunicación, ya sea en forma oral o de 
póster, en congresos o jornadas científicas que se hayan celebra-
do durante el año en curso, y presentando la solicitud formal (se 
puede solicitar en el Colegio o descargar de la web).

Se pueden solicitar ayudas para los eventos realizados entre el 1 de enero al 31 de diciembre del año en curso, 
y el plazo de presentación de solicitudes finaliza el 31 de diciembre de cada año.

La cuantía se decide por la Junta de Gobierno en función de los criterios fijados para tal efecto, y varía según 
el ámbito geográfico del evento.

Esta es una de las iniciativas adoptadas por el Colegio para incentivar la actividad enfermera en el área de la 
investigación, uno de los pilares de nuestra profesión.

La sede colegial dispone en sus instalaciones  
de una biblioteca dotada con un fondo bibliográfico de 
más de 1.000 volúmenes, así como suscripciones a la  
mayoría de las revistas publicadas en el ámbito de  
la Enfermería.

Su lugar físico se caracteriza por ser un confortable 
espacio que facilita la consulta y el estudio. Asimismo 
está dotado de equipos informáticos con conexión a 
Internet, además de zona wifi para quienes prefieran 
utilizar su propio ordenador.

Periódicamente se procede a la actualización y am-
pliación del fondo bibliográfico con el fin de poner a 
disposición de los usuarios un material específico para 
enfermería, adaptado a sus diferentes especialidades, 
sin dejar de lado el resto de ciencias que también se 
ocupan de la salud (atendemos las sugerencias de los 
colegiados a la hora de ampliar o renovar este fondo 
bibliográfico).

Se permite 
el uso de la bi-
blioteca a los es-
tudiantes de En-
fermería que se 
acrediten como 
tales presentan-
do el carnet ex-

[ayudas a la investigación]
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La biblioteca del Colegio
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Agenda
CONGRESOS
VI CONGRESO INTERNACIONAL 
DE MEDICAMENTOS HUÉRFANOS 
Y ENFERMEDADES RARAS
Sevilla, del 14 al 16 de febrero de 2013
Información: Tel.: 954/644.164 
Web: www.farmaceuticosdesevilla.es

9.º CONGRESO NACIONAL DE 
ENFERMERÍA QUIRÚRGICA
Córdoba, del 6 al 8 de marzo de 2013
Información: Tel.: 902/190.848
Web: www.9enfermriaquirurgica.com

VII CONGRESO ESPAÑOL 
DE LACTANCIA MATERNA.  
V REUNIÓN DE BANCOS DE 
LECHE HUMANA
Madrid, del 7 al 9 de marzo de 2013
Información: Tel.: 952/004.681 – 
607/116.883
Web: http://ihan.es/congresos/index.
asp
E-mail: congresos.solespana@
solceuta.com

XVI CONGRESO NACIONAL DE 
INFORMÁTICA DE LA SALUD, 
INFORSALUD 2013
Madrid, del 12 al 14 de marzo de 2013
Información: www.seis.es

V JORNADA DE LA ASOCIACIÓN 
ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN 
CUIDADOS PALIATIVOS
Barcelona, 11 y 12 de abril de 2013
Información: http://www.aecpal2013.
com

2.º CONGRESO NACIONAL DE 
ENFERMERÍA. “UN PASO HACIA 
ADELANTE”
Plasencia (Cáceres), del 17 al 19 de 
abril de 2013
Información: congresoenfermeria2010.
blogspot.com.es

XX CONGRESO NACIONAL 
DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA 
DE ENFERMERÍA GERIÁTRICA Y 
GERONTOLÓGICA
Valladolid, 25 y 26 de abril de 2013
Información: Tel.: 93/367.24.20
Web: http://congresoseegg2013.
atlantacongress.org/

VIII CONGRESO NACIONAL 
DE ENFERMERÍA EN OSTOMÍAS: 
“DESDE EL CUIDADO HASTA LA 
EXCELENCIA”
Santa Cruz de Tenerife, del 8 al 10 de 
mayo de 2013
Información: Web: www.
estomaterapia.es/index.html

XII CONGRESO NACIONAL DE 
LA SECLA (SOCIEDAD ESPAÑOLA 
DE CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA Y 
ROBÓTICA)
Salamanca, del 15 al 17 de mayo de 
2013
Información: www.congresosecla.com

JORNADAS
12 JORNADAS DE ENFERMERÍA 
QUIRÚRGICA DE LA 
COMUNIDAD VALENCIANA
Valencia, 22 y 23 de febrero de 2013
Información: Tel.: 902/190.850

XIII JORNADAS DE ÉTICA 
“CUIDANDO A NUESTROS 
MAYORES: ASPECTOS ÉTICOS”
Madrid, 26 y 27 de febrero de 2013
Información: Tel.: 91/387.44.89
E-mail: fsjd.secretaria@hsjd.es

V JORNADAS DE LA 
ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE 
ENFERMERÍA EN CUIDADOS 
PALIATIVOS
Barcelona, 11 y 12 de abril de 2013
Información: Tel.: 93/510.10.05
Web: http://aecpal2013.com
E-mail: aecpal2013@vibocongresos.
com

XVII JORNADAS DE NUTRICIÓN 
PRÁCTICA Y EL VIII CONGRESO 
INTERNACIONAL DE NUTRICIÓN, 
ALIMENTACIÓN Y DIETÉTICA
Madrid, Facultad de Medicina de la 
Universidad Complutense, del 17 al 
19 de abril
Información: http://www.
nutricionpractica.org/ 

29 JORNADAS NACIONALES 
DE ENFERMERÍA EN 
TRAUMATOLOGÍA Y CIRUGÍA 
ORTOPÉDICA
Santiago de Compostela, del 22 al 24 
de mayo de 2013
Información: Tel.: 902/190.848
Web: 
www.29enfermeriatraumatologia.com 
E-mail: sanicongress@29enfermeriatr
aumatologia.com

IV JORNADAS 
INTERNACIONALES DE DOLOR 
INFANTIL
Tarragona, del 30 de mayo al 1 de 
junio de 2013
Información: 
http://www.dolorinfantil2013.com

PREMIOS
XI PREMIO DE INVESTIGACIÓN 
DE LA ANESM
Plazo de finalización: 31/12/2012
Dotación: 1.er Premio: 1.800 € y 
diploma acreditativo
1.er Accésit: Diploma acreditativo
2.º Accésit: Diploma acreditativo
Información: Tel.: 91/465.75.67
Web: www.anesm.net
E-mail: anesm1@gmail.com

XXXIII CERTAMEN DE 
ENFERMERÍA SAN JUAN DE DIOS
Fecha de finalización: 22 de febrero 
de 2013
Información: Tel.: 91/893.37.69
Premio a Trabajo de Investigación: 
6.000 €
Premio a Proyecto de Investigación: 
6.000 €
Web: www.upcomillas.es
E-mail: sjuandedios@euef.upcomillas.
es

II PREMIO ALGOS A LA LABOR 
CONTRA EL DOLOR INFANTIL
Fecha de finalización: 30 de abril de 
2013 
Bases completas del premio en: 
http://www.dolorinfantil2013.com/es/
premio-algos





Seguros de ámbito 
familiar y personal
> Automóvil, Motos y Ciclomotores

> Multirriesgo Hogar

> Responsabilidad Civil General

> Multirriesgo Viajes

> Multirriesgo Accidentes

> Multirriesgo Embarcaciones

Cuidamos 
de los que 

cuidan
A.M.A. la Mutua de los Profesionales Sanitarios  

Seguros de ámbito 
profesional
> Responsabilidad Civil Profesional

> Multirriesgo Establecimientos Sanitarios: Farmacia

> Responsabilidad Civil de Instalaciones Radiactivas

> Multirriesgo Establecimientos Sanitarios

> Responsabilidad Civil de Sociedades Sanitarias

> Defensa y Protección por Agresión

> Multirriesgo PYME

   
 

M Á S  D E  5 0 0 . 0 0 0  P R O F E S I O N A L E S  C O N F Í A N  E N  A . M . A .

A4 CUIDAMOS.indd   1 14/10/11   12:26




