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ANTE EL NUEVO, € INESPERADOC,
TIEMPO EN LA SANIDAD PUBLICA
ANDALUZA

~ ha comenzado en Andalucia con un imprevisto cambio de horizonte por lo que

E l O t O n O al “aparato” oficial se refiere. La crisis desatada por la repentina dimisién de
José Antonio Grinan al frente de la presidencia de la Junta ha supuesto la en-

trada de un nuevo Gabinete regional en el que una de las noticias mas destacadas ha girado en torno al nom-
bramiento de Maria José Sanchez Rubio responsable de la ahora remodelada consejeria de Igualad, Salud y Po-

liticas Sociales. Ello ha supuesto que la hasta ahora titular, Maria Jesis Montero haya cambiado de destino
siendo promovida como consejera de Hacienda y Administracion Publica.

Pero todo este convulso panorama politico se ha producido en medio de un contexto -el sanitario- donde las Po-
liticas de recortes y duros ajustes han dejado de ser novedad para instalarse, desafortunadamente, en el dia a
dia que tan bien conocen, y hasta sufren, los profesionales al servicio de los pacientes. A la hora de conocerse
la nueva direccion de la sanidad regional, cabrian formularse mil y una interrogantes en relacion tanto a la tra-
yectoria global desarrollada por M2 Jesus Montero como a lo que cabe esperar de la nueva titular de esta ma-
cro-consejeria, la malaguena Sanchez Rubio.

A las alturas del calendario en que nos movemos, nadie puede negar que la crisis de la sanidad publica anda-
luz, representada en el SAS, no es que sea importante sino que ha devenido en unos tintes mas que preocu-
pantes. El reciente verano de 2013 se ha saldado con una serie de recortes en dotaciones logisticas -cierre de
quirofanos, camas hospitalarias, centros de primaria como de personal que han producido enorme malestar
entre la poblacion. A todo ello, la ya exconsejera Montero hizo frente a las criticas y protestas con los consabi-
dos argumentos de lo “politicamente correcto”. Esto es: que ante las denuncias todo estaba bajo control, que
se tratd de "picos estacionarios” y que las camas clausuradas no era sino camas “en situacion de reserva”. Mil
y un eufemismos que han caracterizado la gestion y trayectoria de la anterior responsable, y de su equipo, de
cuyas consecuencias conocen sobradamente los profesionales que hacen posible el funcionamiento de la enor-
me maquinaria que llamamos SAS. El paro y la emigracion han sido la ténica mas desalentadora por repetida.

Pero, ahoray ante la recta final del afno, lo mas importante es atisbar la respuesta a una gran interrogante: ;Con
la llegada de Maria José Sanchez van a mejorar las actuales coordenadas sanitarias en Andaluia o se van a cro-
nificar los ajustes que, de toda indole, han pasado ya a formar ya parte del paisaje sanitario andaluz? En esas
estamos. Desde la profesion de enfermeria se han hecho votos para que el didlogo, tantas veces ausente du-
rante la era-Montero.se reestablezca entre la administracion y las organizaciones de profesionales -Colegios
incluidos-. para que, entre todos, se pueda llegar a atishar un consenso que conduzca a mejorar la situacion
actual de la sanidad publica regional

Una sanidad (o mejor, un SAS) que se ha situado a la cabeza de los 17 sistemas regionales sanitarios de Espa-
fa a la hora de reducir el nUmero de sus trabajadores. Este es un dato tan dramatico como revelador de un es-
tado de cosas ante las que la anterior consejeria responsable, se mostré poco o escasamente sensible. No es
ningun descubrimiento reiterar que la sanidad publica necesita de reforzar sus plantillas y de eso sabe, y mu-
cho, el colectivo de enfermeria. Si es que, de verdad, se aspira a hacer creible el permanente mensaje de la ca-
lidad asistencial frente a la presencia de unos ratios de profesionales escasamente acordes con las actuales ne-
cesidades de la poblacion. Es el tiempo de la nueva titular Sdnchez Rubio. Dejemosle aterizar en su puesto y,
acto seguido, comprobar por donde quiere caminar en lo tocante a la sanidad publica andaluza.
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EL COLEGIO TE PROTEGE - sesuraveeosiies

5 RECLAMACIONES:
CON EL UNICO SEGURO -INCLUIDO EN LA CUOTA- QUE CUBRE A,1 -

RIESGO TODAS’ LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES'DE ENFERMERIA EN

EL AMBITO PRIVADO, CONCERTADO Y PUBLICO (*) PRIMERQO: El colegiado debera comunicar
inmediatamente a su Colegio provincial la
reclamacion de que haya sido objeto, bien
judicial (demanda, querella o denuncia) o
extrajudicial. La comunicacion fuera de

plazo de dicha reclamacion podra suponer
que la péliza no cubra el siniestro.

SEGUNDO: El colegiado cumplimentara

en su Colegio provincial el formulario

de comunicacion de Siniestro de
Responsabilidad Civil Profesional o Penal
establecido a tal efecto, para que éste sea
remitido al Consejo General. Sera necesario
cumplimentar todos los datos solicitados.

TERCERO: Si el colegiado no pudiese
contactar con el Colegio, comunicara
directamente el hecho a la Asesoria
Juridica del Consejo General (TLf.: 913 34 55
20), donde un letrado le informara sobre los
pasos a seguiry la cobertura del seguro.

De no hacerlo asi, el Consejo no asumira
ninguna responsabilidad, y el perjudicado
sera sola y exclusivamente el colegiado.

CUARTO: El colegiado no debera declarar
nunca sin abogado, ni firmar ningun
documento.

QUINTO: De acuerdo con lo establecido en
la péliza, para la efectividad de la cobertura
prevista sera imprescindible acreditar que

el profesional afectado se encuentra

3.500.000 € coltigiado y al corriente en el pago de las
por siniestro, y con un limite por anualidad T
de veinte millones de euros

(*) Hospitales y centros de salud publicos, Hospitales y centros privados, Hospitales y centros concertados con el
SAS, Residencias de mayores y Centros sociosanitarios publicos, concertados y privados, Companias aseguradoras,
Consultas privadas y Ejercicio libre de la profesion.

Si tienes otras polizas contratadas, para evitar consecuencias no previstas, traelas al Colegio para que te aclaremos
sus coberturas y si te cubren la actividad privada, concertada y publica.

LA NUEVA POLIZA AMPLIA LAS PRINCIPALES COBERTURAS:

Responsabilidad civil de los colegiados en el desarrollo propio de su actividad profesional o especialidad sanitaria,
tal como se regula en la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, incluyendo la actividad docente, terapias
alternativas y “piercing” m Cobertura por inhabilitacion profesional como consecuencia de sentencia judicial firme,
con abono, por parte de la Aseguradora de una cantidad maxima de 1.350 €/mes, por un plazo maximo de 15 meses
m Posibilidad de contrademanda o reclamacion a contrario frente a denuncias infundadas, temerarias o con mala fe.



CRITICAS A LA
OFERTA DE 569
PLAZAS DE EMPLEOC
PUBLICO EN EL SAS

Huelva.- Redaccidon

consejeria de Salud y el SAS anunciaron la
aprobacion de la mas que esperada Oferta de
empleo publico (OEP) para el presente afio
2013, la cual estara compuesta por un total de
569 plazas para todas las categorias y en las
instituciones sanitarias de las ocho provincias de la region.
Nada mas conocerse la dimension del acuerdo alcanzado, llo-
vieron la criticas sobre una OEP que, después de no ser con-
vocada desde el afio 2007, apenas si puede dar satisfaccion
a la enorme cifra acumulada de profesionales laboralmente.
en precario. El departamento que dirige Maria Jesus Montero
tuvo que escuchar voces como las que calificaban de "ver-
gonzosa e indigna" la oferta por parte de CSIF-A, primera
fuerza sindical multiprofesional de la sanidad andaluza.

La decepcién mas generalizada se abrio paso entre los miles
de profesionales interesados/afectados nada méas conocerse
que, oficialmente, la Junta, a través de su consejeria de Sa-
lud, anuncid la convocatoria de una Oferta de empleo publico
para 2013 y fijada en 569 plazas para todas las categorias en
la red publica sanitaria andaluza. Fue el desenlace alcanzado
entre los responsables del SAS y los miembros de las organi-
zaciones presentes en la Mesa sectorial a los que, la misma
consejeria explicaba en nota oficial "han acogido satisfacto-
riamente la medida".

Laboral

Criticas

Pero nada mas lejos de esa realidad. Las criticas arre-
ciaron sobre la decision tomada por Salud y el SAS. La
Central Sindical Independiente de Funcionarios, CSIF-
Andalucia, no dudé en calificar de "vergonzosa e indig-
na" la Oferta de solo 569 plazas anunciadas por el SAS-
. Una oferta, apuntaba, "nimia e insuficiente que agra-
vara el déficit del personal que sufre la sanidad andalu-
za desde hace afios y que, -continué argumentando-.
afecta gravemente al servicio que ofrecen unos emple-
ados publicos que, ademas, han sufrido continuos ata-
ques y recortes en los Gltimos dos afios". El pendltimo,
concretamente, en el severo recorte de la paga extraor-
dinaria del mes de junio/2013

CSIF, no dudd en asegurar que "la consejera M2 Jesus
Montero miente al hablar de que el SAS con esta Oferta
busca la estabilidad de su plantilla "puesto que la con-
vocatoria se acerca a lo que permite la Ley puesto que
podria haber crecido hasta el 10% de reposicion que es-
tablece la Ley nacional ademas de "apostar por la pro-
mocion interna". Por su parte, el Satse valor6 la pro-
puesta de "insuficiente” al tiempo que pidid "un esfuer-
zo para consolidar el mayor nimero de plazas posibles
que permita la Ley".

Por su parte, la consejeria de Salud destac6 su postura
afirmando que "este proceso selectivo pone de manifies-
to el esfuerzo del ejecutivo andaluz por el mantenimiento
del empleo publico. "ademés de enfatizar que, con esta
nueva Oferta "se avanzard en la tasa de estabilidad de la
plantilla del Sistema sanitario publico andaluz que sitia a
Andalucia como la region con més plantilla fija y estabili-
dad en el empleo del sector sanitario de Espafia”

Siete anos

La citada Oferta debe ser extendida en su exacta dimen-
sion y literalidad. Es decir: después de haber transcurrido
siete largos afios (la ultima en 2007) sin convocatoria, Sa-
lud pone sobre la mesa 569 plazas a repartirse entre las
40 categorias laborales del SAS lo cual supondra que las
plantillas de trabajadores podrian aumentar algo imper-
ceptible (un 0,63%) si se tiene en cuenta que, en la ac-
tualidad, los distintos niveles y categorias profesionales
existentes en la sanidad publica de la comunidad suman
alrededor de 90.000 personas. La Ultima esperanza para
que la Oferta laboral plblica y sanitaria fuera objeto de al-
guna mejora, quedo pendiente de una posterior reunion
de la Mesa sectorial sanitaria .
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EL hospital Costa de la Luz

APUESTA DE
PR

Huelva.- Redaccidén

sanidad privada en Huelva cuenta, des-
de hace poco.con un nuevo recurso
asistencial: el hospital Costa de la Luz.
Construido en una superficie de 5.000
metros cuadrados, este centro dispone
de cinco plantas que albergan, entre
otras dependencias, 27 consultas exter-

nas, 35 habitaciones, tres paritorios y cuatro quiréfanos asi como
tecnologia de vanguardia. Su edificacion ha supuesto una inver-
sion de 10,5 millones de euros y el propésito de sus responsables
es "crear mas de 200 puestos de trabajo, directos e indirectos".

Demanda

El hospital Costa de la Luz, que abrié sus puertas el pasado 15
de julio, nace con la vocacion de convertirse en una refererencia
para la sanidad privada de Huelva. Alejandro Garcia Muriel (en-
fermero colegiado en Huelva) preside el Consejo de Administra-
cion ademas de ser uno de sus principales impulsores, asegura
que el centro responde a que "desde hace afios Huelva viene de-
mandado un centro hospitalario privado de estas caracteristicas
capaz de prestar una atencion integral y de calidad".

VADA EN H

LA SANIDAD
UELVA

En el Costa de la Luz, ubicado en la calle Punta Umbria, tienen
cobertura las principales compafias aseguradoras de Espafia (Sa-
nitas, Mapfre, DKV. Allianz...) y contempla numerosas especialida-
des medicoquirdrgicas, Urgencias especializadas las 24 horas y
primero en la provincia en contar con una Unidad de Cuidados In-
tensivos que incorpora la Unidad de Vigilancia Coronaria para
atender a pacientes victimas de infarto de miocardio agudo.

También contempla una atencion especifica al ambito de la Gine-
cologia atendiendo partos desde la semana 32 de gestacion. Algu-
na de sus cabezas mas visibles son, ademas del presidente Garcia
Muriel, Pascual Sanchez, al frente del Servicio de Ginecologia y Ma-
nuel Almazén, responsable de Calidad.

en forma de descuentos (20%) en los productos

ACUERDO ENTRE
COLEGIO Y ESTUDIO

que se refieran a un amplio capitulo tales como
la Redaccion de proyectos de edificacion, Pro-

DE ARQUITECTOS

Huelva.- Redaccion

Colegio Oficial de Enfermerfa de la
provincia de Huelva y la Oficina de
Arquitectura Alberto Toscano & Ig-
nacio Toribio, han formalizado un

acuerdo de colaboracién que re-
presenta un beneficio para aquellos colegiados y

El Colegio Oficial de Enfermeria, representado

yectos de reforma y/o rehabilitacion, Disefio de
interiores, Gestion urbanistica, Deslindes, replan-
teos, mediciones, tasaciones, y todo tipo de con-
sultas, informes, peritaciones y diligencias pro-
pias de las competencias de los facultativos en
Arquitectura.

Tras la firma, Gonzalo Garcia expreso su satis-
faccion "por ofrecer al colectivo de enfermeria
onubense una nueva perspectiva para utilizar las
prestaciones del Colegio mediante la citada pro-
puesta de proyectos urbanisticos en un amplio

familiares ceranos en las facetas relativas a los
Proyectos de edificacion, Direccién de obras, Re-
daccion de proyectos de reformas y/o Rehabilita-
cion, asi como diferentes trabajos urbanisticos
mediante importantes descuentos (del 20%) por
el hecho de ostentar la pertenencia al Colegio.

-_6
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por su presidente Gonzalo Garcia, y los titulares
de la Oficina de Arquitectura, Alberto Toscano e
Ignacio Toribio han alcanzado un acuerdo de co-
laboracion mediante el cual el Colegio pone a la
disposicion de sus colegiados -extensivo a sus
familiares directos: padres, hijos, conyuges y
hermanos- la posibilidad de obtener beneficios

catalogo de productos que, en cualquier momen-
to de la vida, son necesarios de ejecutar. El Cole-
gio de Huelva siempre abierto a las ventajas de
sus colegiados, entiende que también en esta
cuestion hay un campo de actuacion que intere-
sa conocer y difundir".



Hospital Juan Ramén Jiménez

SUPERVIVENCIA DE PACIENTES
EN PARADA CARDIACA

Huelva.- Redaccidon

hospital Juan Ramoén Jiménez anuncio

haber mejorado los niveles de supervi-
vencia en los pacientes hospitalizados en
planta que son victima de una parada car-
diorespiratoria merced a la aplicacion del
llamado “Plan Intrahospitalario de reani-
macion cardiopulmonar (Rcp)" con el que

se ha permitido dar respuesta inmediata gracias al trabajo
coordinado de numerosos profesionales: médicos intensi-
vistas e internistas, enfermeria, celador y telefonista. EI hos-
pital aseguré que una parte fundamental de este logro recae
en la actuacion de enfermeria.

Entre un 0,4% y un 2% de los pacientes ingresados sufren
una parada cardiorespiratoria. Si,ademas, de ellas mas de la
mitad se producen en localizaciones diferentes a las areas de
Cuidados criticos, se puede entender la importancia que su-
pone contar con un Plan intrahospitalario de Rcp que garan-
tice una atencion al enfermo desde el primer momento en
que se origina el problema, lo cual resulta vital no solo en la
disminucion de la mortalidad sino, también, en la reduccion
de las secuelas que pueden derivarse de este grave episodio.

Definen como
"fundamental” la actuacion
de enfermeria

Reanimacion

En el balance efectuado al Plan de Rcp del Juan Ramon Ji-
menez se contemplan unos "resultados esperanzadores™
mejorando los tiempos de respuesta del mismo centro, des-
de que disefio e implanté este proyecto en el afio 2007 y
que, desde entonces, se ha extendido a nivel nacional por su
demostrada eficacia, conforme subrayo el SAS.

Entre sus principales logros destaca la notable mejora de la
supervivencia del enfermo con parada en 2012, superior al
41% del alta hospitalaria a consecuencia directa de la aten-
cién inmediata por parte de los profesionales. La reanima-
cién bésica sigue siendo inferior a los 60 segundos en el to-
tal de los casos atendidos., y la actuacion del equipo de So-
porte vital avanzado se lleva a cabo en una media de 2,5 mi-
nutos, siendo la horquilla factible hasta los 8 minutos. Son
alrededor de 50 los enfermos que necesitan, anualmente, la
activacion de la cadena de supervivencia en el hospital.

Enfermeria

Un pilar fundamental del Plan lo constituye la enfermeria
que en el 85% de los casos inicia la Rcp basica hasta que
acude el equipo de Soporte vital avanzado. Esto ha sido po-
sible merced a la formacién continua que los profesionales
fueron recibiendo porque la consideran “una prioridad y ga-
rante del éxito" del proyecto. En total se han formado mas
de 900 profesionales en Soporte vital con distintos niveles
de competencia en funcion del puesto que desempefia y su
implicacion en la Rep.
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APROBADA LA NORMA QUE
REGULARA LOS COLEGIOSY

SERVICIOS PROFESIONALES

Huelva.- Redaccidon

Consejo de Ministros del pasado 2 de

agosto dio su aprobacidn al Anteproyecto
de Ley de Colegios y Servicios profesiona-
les que, en esencia, va a significar un an-
tes y después en el desarrollo, funcionali-
dad y competencias de los organismos
colegiales en Espafia. que, todavia, se ri-

gen por una norma del afio 1974. Se trata de una iniciativa
que busca "impulsar la competitividad y la calidad de los
servicios mediante la eliminacion de restricciones", promo-
vida por el Ministerio de Economia y se justifica al estar con-
templada en el Plan Nacional de Reformas a instancias de
la Union Europea (UE). La futura ley establecera una lista de
profesiones de colegiacion obligatoria, que se corresponden
con las ejercientes en el campo de la Sanidad.

El Ministerio de Economia
establece la colegiacién
obligatoria para determinadas
titulaciones, entre ellas todas las
sanitarias

El Consejo de Ministros del 2 de agosto/2013 dio luz verde
al "Anteproyecto de la Ley de Colegios y Servicios profesio-
nales "que busca impulsar la competitividad y la calidad de
los servicios profesionales que representan casi el 9% del
Producto Interior Bruto (PIB), el 6% del empleo total y el
30% del empleo universitario. Esa liberalizacion tendra
efectos positivos sobre la Economia espafiola pues permiti-
rd un "crecimiento adicional del PIB alrededor de 1 punto
porcentual” segun estimaciones del departamento ministe-
rial que lidera Luis De Guindo. Cuando esta Ley entre en vi-
gor, quedaré derogada la actual que, sobre los Colegios Ofi-
ciales, se corresponde con la Ley 2/1974 de 13 de febrero.

8
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El ministro de Economia Luis De Guindos, impulsor de la futura Ley de Colegios

Obligatoriedad

El Anteproyecto se refiere, amplia y detalladamente, a los
Colegios para lo cual va a establecer una lista de aquellas
profesiones con la colegiacion obligatoria que, ademas, so-
lo podra exigirse por una Ley estatal. El texto dado a cono-
cer tras el citado Consejo de Ministros concreta tres grupos
de titulaciones con la colegiacion obligatoria. A saber:

- Profesiones Sanitarias:
Medicina, Farmacia, Veterinaria, Odontologia, Enfer-
meria, Fisioterapia, Optica-optometria y Podologia.

- Profesiones Juridicas
Abogados, Notarios, Procuradores, Graduados Socia-
les y Registradores de la propiedad.

- Profesiones Técnicas
Aquellas para las que se exija visado (ambito de la
edificacion y manejo de explosivos, principalmente)



Junto a estas profesiones de colegiacion obligatoria, co-
existiran Colegios de pertenencia obligatoria y voluntaria. No
obstante, solo la pertenencia a los primeros seré habilitante
para ejercer una profesion. Los Colegios solo podran crear-
se mediante Ley a peticion de profesionales titulados y
acompafiado de una Memoria justificativa, con los motivos
para la creacion del Colegio, las razones que impiden su in-
tegracion en uno ya existente o el nimero de profesionales
en ejercicio.

Incompatibilidades

El Anteproyecto de Ley se refiere a los "criterios de buen go-
bierno en los Colegios de colegiacion obligatoria™. Para lo
cual los 6rganos directivos -(Juntas)- se someteran a esos
mismos principios y a un régimen especifico de incompati-
bilidades. Se refuerza la independencia colegial al determi-
nar ser incompatible ostentar el puesto de presidente (o de-
cano), miembros de Junta de gobierno o directivos con ser
cargo politico electo -(sea del Estado, de la Comunidad, au-
tdnoma, provincia u otros entes locales)- asi como de un 6r-
gano directivo en cualquier administracion publica.

También seran incompatibles los responsables de Colegios
con puestos directivos en partidos politicos, sindicatos u or-
ganizaciones empresariales, entidades de seguro o mutua-
lidades de prevision social. Ademas, los familiares directos
de los cargos directivos de un Colegio no podran ser con-
tratados laboral o mercantilmente por la misma.

El ejercicio de la potestad disciplinaria de los Colegio se me-
jorara estableciendo que el Cddigo Deontoldgico de cada
Organizacion Colegial sea "unico en todo el territorio nacio-
nal" y exigiendo 6rganos deontolégicos o disciplinarios in-
dependientes de los 6rganos de gobierno colegial.

Se va a clarificar el régimen econémico de los Colegios asi
como la cuota colegial "debiendo separarse los servicios
obligatorios de los voluntarios". Los Colegios de pertenencia
obligatoria deberan contar con un régimen de cuotas obli-
gatorias bonificado para los profesionales en desempleo.

Formacion

En el articulo 53 del texto de referencia, se habla del "Im-
pulso de la formacion continua de los profesionales”. Para
lo cual se apunta que las Administraciones publicas, en sus
respectivos ambitos de competencia, asi como las corpora-
ciones colegiales y asociaciones profesionales "favoreceran
la formacion continua de los profesionales como via de
mantenimiento de la calidad de los servicios que prestan y

velaran porque las competencias o las capacidades de los
profesionales se mantengan a lo largo de la vida profesio-
nal, mediante la promocion de la formacion continua™

Remuneracion

El capitulo relativo a la remuneracion de los cargos directi-
vos de los Colegios, también va a ser ordenado en la futura
Ley. El texto del anteproyecto ya aprobado sostiene que
"con caracter general no tendran derecho a remuneracion
aunque con la excepcion de que ejerzan el cargo de dedi-
cacion en exclusiva". Esta remuneracion "debera figurar de
forma detallada en los presupuestos y debera ser aprobada
por una mayorfa igual a la que tenga cada Colegio para la
aprobacion de las cuentas".

Otro aspecto a reordenarse por el Ministerio de Economia es
el de la transparencia mediante la presentacion y publicidad
de las cuentas de los Colegios. Ademas, y como garantia de
un mayor control contable, se recoge la obligatoriedad de
auditoria para los Colegios de permanencia obligatoria. Se
exigira que la informacion sobre los colegiados y sobre todas
y cada una de las cuotas del Colegio "sea accesible al publi-
co en formato telematico sin que sea preciso solicitarla™. El
funcionamiento democratico de los Consejos Generales se
reforzara al establecerse que, en la participacion de los Co-
legios en la eleccion de sus 6rganos directivos, "se tendra en
cuenta el nimero de colegiados de cada uno de ellos".

Como se aprecia, el Ministerio de Economia y Competitivi-
dad que dirige Luis de Guindos quiere que, a partir de verse
aprobado el citado Anteproyecto, comience a producirse el
llamado "Tramite de Informe" el cual podria tener una dura-
cion, aproximada, de unos seis meses. Con posterioridad, se
aprobard, en una segunda lectura, por el Consejo de Minis-
tros, transformandose ya en Proyecto e iniciando su trami-
tacion en el Parlamento.

Adaptacion: un afo

La Disposicion final del Anteproyecto se refiere a la
"Adaptacion de la normativa vigente™ para lo cual las
Comunidades y ciudades auténomas y Colegios pro-
fesionales "dentro del marco de sus competencias,
deberan adaptar sus disposiciones legales o regla-
mentarias y sus procedimientos a lo dispuesto (arti-
culos 7y 11 de la futura Ley) "en el plazo de un afio™
desde su entrada en vigor.
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Alteraciones emocionales
en el puerperio

Autora: Bueno Montero Estefania

Diplomada universitaria en Enfermeria y Especialista Obstétrico-Ginecolégica (Matrona)

de las alteraciones del animo mas frecuen-

tes durante el puerperio encontramos que la
depresion se puede presentar poco después
del parto o hasta un afio mas tarde , siendo

su incidencia mayor tras los primeros tres meses posparto. Multi-
tud de estudios evidencian que hasta un 20% de las mujeres pa-
deceran depresion a lo largo de su vida una depresion.

El postparto es una de las etapas de la vida en la que se considera
que existe un riesgo elevado de desarrollar depresion , los trastornos
depresivos suponen un importante problema de salud publica.

La depresion esta considerada como una enfermedad en la cual
hay un desorden del humor desarrollandose sentimientos negati-
vos y melancolia ademas de una pérdida de interés vital.

Gran parte de las afecciones que sufre una embarazada se deben
al cambio dramatico en los niveles de estrogeno y progesterona asi
como a la supresion del eje hipotalamopituitaria- adrenal.

Introduccion:

Los desordenes depresivos afectan mas al sexo femenino (20% )
que a los hombres (12%) , generalmente incrementandose la gra-
vedad de los sintomas a medida que avanza la edad.

Los trastornos afectivos constituyen el segundo desorden mas co-
mun dentro de las enfermedades mentales en todo el mundo, la or-
ganizacion mundial de la salud predice que para la tercera déca-
da de este milenio sean la segunda causa general de discapaci-
dad,El puerperio constituye entonces, una época en la cual estos
trastornos son comunes, pero algunos, como la depresion pospar-
to son poco reconocidos.

La depresidn posparto es menos grave que la psicosis del puerpe-
rio, estudios previos demostraron que la depresion de post-parto
afecta por lo menos a un 10% de las mujeres y que muchas de las
madres deprimidas se quedan sin tratamiento

Conclusion principal: La gestacion se caracteriza por profundos
cambios fisicos y psiquicos que influyen directamente en las rela-
ciones de la mujer consigo misma, con su pareja, sus padres y el
medio social en general.

Por esto se considera una etapa de crisis del desarrollo dentro del
ciclo vital femenino. Los cuadros depresivos dentro de este proce-
so pueden pasar desapercibidos o manifestarse de forma aguda y
reactiva, por lo que el diagndstico debe ser claro y el tratamiento
adecuado a las especificaciones diagnosticas de cada caso ( 1-7)
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Objetivo principal: Principal: Demostrar la importancia de la de-
presion puerperal en la mujer asi como sus consecuencias negati-
vas para la madre, bebé y el entorno familiar.

Especificos: Sensibilizar al personal sanitario e instruir sobre es-
calas para detectar una posible depresion en puérperas.

Palabras clave: Depresion posparto, embarazo, gestacion y puerpe-
rio Keywords: Postpartum depression, pregnancy and puerperium

Metodologia

A través de una Blsqueda bibliografica exhaustiva: Pubmed , up-
todate , cochrane , medline, scielo, organizacion mundial de la sa-
lud , asociacion espafiola de psicologia , sociedad mexicana de
psicologia , Sociedad espafiola de ginecologia y obstetricia , revis-
tas cientificas publicadas y monografias.

Criterios de inclusi6n; La bsqueda se ha realizado entre los afios
1990 al 2013, en el idioma espafiol e inglés.

Cuerpo del articulo

La depresion como episodio y como trastorno es una entidad clini-
ca claramente delimitada que para su tratamiento y diagnostico re-
quiere de una cuidadosa evaluacion de la sintomatologia, anamne-
sis e historia del paciente.

El diagndstico de “Depresion posparto” se caracteriza por iniciarse
en cuatro semanas tras el nacimiento de un hijo , en ocasiones se
presentan ideas delirantes siendo usual que se refieran al recién
nacido; en pacientes sin caracteristicas psicéticas puede haber
pensamientos obsesivos de agresion al nifio, falta de concentra-
cion y agitacion psicomotriz. Es frecuente que estas mujeres pre-
senten un cuadro clinico de gran ansiedad, crisis de angustia y
llanto espontaneo.

No debe ser considerada (inicamente como un abatimiento o dismi-
nucion en la energia o del estado de animo y es muy importante sa-
ber diferenciarla de la “Melancolia de la Maternidad” lo cual no es
patoldgico y ocurre durante la primera semana después del parto.La
melancolia de la maternidad llamada también como baby blues pre-
senta sintomas depresivos leves y estos son muy frecuentes.

El baby blues suele remitir espontaneamente en un plazo maximo
de dos semanas sin necesitar tratamiento.

Es fundamental diferenciar lo que es la depresion posparto ya que
es patoldgica de otras entidades como la anteriormente citada que
no es patologica y es autolimitada.



Resultados (1,822

Los desdrdenes depresivos afectan al menos al 20% del sexo fe-
menino y 12% de los hombres en algiin momento durante su vida,
siendo las mujeres doblemente susceptibles a sufrir depresion, y
los sintomas generalmente se incrementan con la edad .

Si bien los trastornos afectivos constituyen el segundo desorden
mas comUn dentro de las enfermedades mentales en todo el mun-
do, estimando la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que pa-
ra la tercera década de este milenio sean la segunda causa gene-
ral de discapacidad,El puerperio constituye entonces, una época
en la cual estos trastornos son comunes, pero algunos, como la
depresion posparto son poco reconocidos

La presencia de trastorno depresivo mayor durante el embarazo in-
crementa la morbilidad y mortalidad tanto para la madre como pa-
ra el bebé apareciendo conductas poco saludables como omitir la
atencion prenatal o el uso de sustancias nocivas (tabaco, alcohol,
sustancias ilegales) y constituyendo un factor de riesgo para in-
tentos de suicidios y suicidio consumados

Los criterios para considerar que una mujer padece una depresion
severa tras el parto son:

- Presentar tristeza, falta de interés o placer

- Padecer al menos 5 de los siguientes problemas: desérdenes del
suefio, anorexia, comer excesivamente, falta de energia, pensa-
mientos depresivos, sentimientos de abandono y ansiedad, falta
de concentracion y movimiento.

- Disminucion de actividades laborales o sociales

- Ser completamente indiferente o excesivamente paranoica en
todo lo relacionado con su posparto y/o el bebé.

Dentro de los factores de riesgo para sufrir una depresion pospar-
to tenemos: Haber padecido episodios depresivos previos; presen-
tar sintomatologia ansiosa y/o depresiva durante el embarazo y te-
ner escaso apoyo socio-familiar durante el embarazo. Vargas su-
giere que el nimero de partos es un factor asociado a la depresion
posnatal, diversas investigaciones han concluido que el nacimien-
to del primer hijo representa un estrés (nico y se correlaciona con
la depresion de manera mas fuerte, que en el caso del segundo o
el tercer parto

Segun Pérez y cols la actitud negativa hacia el embarazo, los an-
tecedentes de patologia en el embarazo, parto por cesarea, ansie-
dad y depresion prenatal, antecedentes personales o familiares de
depresion mayor y el embarazo no deseado, son factores que pue-
den desencadenar una depresion posparto

Con respecto a la Etiologia del trastorno es heterogénea, lamenta-
blemente se desconoce qué motiva la elevada incidencia de tras-
tornos depresivos durante el postparto aunque hay diversas teorias.

Una de ellas nos dice que se debe a los cambios que afectan es-
pecialmente a las hormonas sexuales (estrdgenos, progesterona),
a la prolactina, a las hormonas tiroideas y al cortisol. Dichos cam-
bios hormonales probablemente tengan un papel clave en el desa-
rrollo de los trastornos depresivos del puerperio.

Otra teoria postula la existencia de una interaccion compleja entre
las hormonas, los neurotransmisores y el medio ambiente.

Las hipétesis actuales mas preponderantes abarcan: 1) las deficien-
cias dietarias, los trastornos metabolicos o ambos; 2) las alteracio-
nes de los niveles de biopterina/neopterina; 3) la anemia por déficit
de hierro; 4) los trastornos tiroideos; 5) los cambios réapidos de los
niveles hormonales luego del parto; 6) los cambios hormonales y de
los ritmos circadianos y 7) los trastornos del eje hipotalamico-pitui-
tario-adrenocortical (HPA) y los mecanismos inflamatorios.

Se sugirié que el hipercortisolismo presente en las Gltimas etapas
del embarazo puede ocasionar supresion adrenal posparto luego
de la disminucion de los niveles de la hormona liberadora de cor-
ticotrofina (CRH) ocasionada por la placenta durante el parto. El au-
mento de los niveles de CRH placentaria en el embarazo suprime
la produccién hipotalamica de la hormona y disminuye su cantidad
de receptores hipotalamicos. Esto resulta en la disminucion de la
liberacion de cortisol. Las mujeres con tristeza 0 depresion pos-
parto presentarian una supresion mayor que la habitual. En las pa-
cientes susceptibles, la disminucién de la respuesta a la CRH po-
dria continuar, lo que resultaria en un estado hipoadrenérgico exa-
cerbado aiin mas por la disminucion del nivel de estradiol luego del
parto. Se propuso que la supresion del eje HPA es un factor etiold-
gico de trastornos del estado de &nimo luego del nacimiento.

Evans y cols: expresan que la mayoria de las mujeres que experi-
mentan depresion después del parto no tienen ayuda profesional,
aln mas, casi el 50% no tiene ayuda desde los familiares ni de los
amigos.

Por la morbimortalidad, consecuencias y posibles complicaciones
de la depresion posparto en los ultimos afios se ha intentado op-
timizar el diagnostico y proveer tratamientos tempranos , Al res-
pecto, se han disefiado varias escalas para el tamizaje de esta pa-
tologia, entre los cuales se encuentra la escala de depresion pos-
parto de Edimburgo (Edinburgh Postnatal Depression Scale, EPDS);
es importante tener presente que la EPDS es un método de pes-
quisa para la depresion posparto, siendo el DSM-IV el método mas
exacto para el diagndstico de esta entidad clinica.

La EPDS posee una sensibilidad cercana al 100% y una especifici-
dad de 82% para evaluar la intensidad de la depresion durante el
posparto y se cred para asistir a los profesionales de la atencion
primaria de salud en la deteccién de las madres que padecen de
depresion de post-parto, Consiste en diez cortas declaraciones y la
madre escoge cual de las cuatro posibles respuestas es la que
mas se asemeja a la manera en la que se sinti6 durante la sema-
na anterior. Se contesta sin dificultad en menos de 5 minutos.

El estudio de validacion demostrd que las madres que obtienen re-
sultados por encima del umbral del 92.3% es mas probable que
padezcan de alguna enfermedad depresiva de alguna enfermedad
depresiva de diferentes niveles de gravedad.

No obstante, no se le debe dar mas importancia a los resultados de
la EPDS que al juicio clinico. Se debe realizar una evaluacion clini-
ca prudente para confirmar el diagndstico, pero es una importante
herramienta para detectar a posibles mujeres con riesgo de de-
presion o que la estén pasando para poder asi realizarles un estu-
dio mas profundo.

Se procedio a efectuar una investigacion de tipo comparativa y
aplicada, adecuada a los propositos del disefio no experimental, en
donde se estudio la variable depresion posparto, describiendo su
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relacion con factores de riesgo en primigestas y multiparas emba-
razadas. Las unidades de andlisis estaban representadas por la to-
talidad de puérperas atendidas en la Maternidad “Dr. Armando
Castillo Plaza”, sede de la Division de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Universitario de Maracaibo; de la cual se tomd una mues-
tra de tipo no probabilistica e intencionada, conformada por 100
mujeres puérperas atendidas en este centro asistencial durante el
afio 2009.

Se utilizo técnica de la observacion indirecta, mediante la utiliza-
cion de un cuestionario autoadministrado, la Escala de Edinburgo
para Depresion Posparto (EPDS)

Los resultados obtenidos en estas mujeres, las cuales fueron eva-
luadas con la EPDS cerca de la quinta semana de puerperio, de-
muestran un riesgo elevado de depresion postparto tanto en mul-
tiparas como primiparas, con pruebas de tamizaje positivo en alre-
dedor del 90%; teniendo en consideracion que no se trata de un
método diagndstico, sino de rastreo; sus resultados deben ser
comparados con una prueba mas especifica

Conclusiones

Es importantisimo que los profesionales de la salud realicemos
una completa anamnesis, debemos realizar la valoracion de
una puerpera en dos etapas, una primera aplicando un test ,
tipo Escala de Edimburgo, ante los casos en los que evidencie-
mos un riesgo para la salud psicolégica de la mujer seguido
de una entrevista diagnostica con especialistas ante casos de
test positivos marcandonos la meta de que no quede ninguna
mujer sin diagnosticar ni sin tratar, ya que tras la revision las
estadisticas nos muestran que muchas mujeres se quedan sin
tratar y no tienen ayuda alguna por parte del profesional de la
salud. La Escala de Edimburgo es un buen método de detec-
cion precoz de la depresion posparto, puesto que la mayoria de
las madres con test positivos, al aplicarseles la encuesta diag-
nostica para depresion segin DSM-IV se les ha confirmado el
diagnostico de depresion.

Debemos proporcionarle a la mujer y familia una educacién sani-
taria y apoyo profesional en los casos en los que sea necesario pa-
ra que la paciente como su entorno puedan vivir esta nueva fase
en sus vidas de forma saludable sin ningln riesgo ni para la ma-
dre ni recién nacido.
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M2 JOSE SANCHEZ, NUEVA
CONSEJERA DE IGUALDAD Y SALUD

Adiés a M2 Jesus Montero, tras nueve anos de gestién

Huelva.- Redaccidn

Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucfa tiene, desde hace
unas semanas, nueva titular y -
denominacion. Maria JesUs E— I
Montero, que ha ocupado ese
puesto durante los Gltimos nue-
ve afos, dejd el cargo a Maria
José Sanchez Rubio, psicéloga y trabajadora
social y que ha desarrollado su mayor etapa
politica en Granada al frente de la delegacion
de Asuntos Sociales de la Junta. Por su parte,
M&Jesls Montero fue nombrada consejera de
Hacienda y Administraciéon Plblica en lugar
de otra ex-sanitaria Carmen Martinez Aguayo.

La ahora denominada Consejeria de Igualdad,

Salud y Politicas Sociales, ya esta en manos

de Maria José Sanchez. La larga etapa de

Montero al frente del mundo sanitario se ce-

rré con motivo de la remodelacion de la Jun-

ta surgida en el nombramiento de Susana Diaz al frente de la pre-
sidencia de la region tras la dimisidn de José Antonio Grifian. En
virtud de estas cuitas Politicas del PSOE, la sanidad andaluza es,
ahora, cosa de M2 José Sénchez Rubio. Nacida en Casarabonela
(Méalaga, 1954) es licenciada en Psicologia y diplomada en Trabajo
Social. Funcionaria desde 1978, fue diputada en las Cortes (2004-
2010), concejal en el ayuntamiento de Granada aunque todos coin-
ciden en sefialar que la etapa mas relevante de su biografia politi-
ca estuvo al frente de la delegacién provincial de Asuntos Sociales
en Granada en el periodo 1997-2003, antes de ser designada de-
legada de la Junta en Granada en 2010.

Problemas

Su perfil politico esta lejano al de su predecesora (Montero) pues-
to que, hasta ahora, Sanchez Rubio ha observado un caracter dia-
logante alejado de las polémicas. La nueva consejera de Igualdad
y Salud se ha hecho cargo de todo un macro-departamento con
Salud y el SAS a la cabeza y que, como nadie duda, esta cargado
de problemas y dificultades de toda indole. Como colaboradores
mas directos, han sido designados Aquilino Alonso, Licenciado en
Medicina nacido en Asturias (1960) y como secretario general téc-
nico Antonio Cervera (Granada, 1956) Licenciado en Derecho.

M@ Jests Montero dando el relevo a M@ José Sanchez

La sanidad publica andaluza esté siendo objeto de un duro progra-
ma de recortes y ajustes, tanto en dotaciones (el reciente verano
fue escenario de numerosos cierres de camas, quiréfanos y cen-
tros) asi como de personal, con unas plantillas de profesionales
donde las coberturas y las sustituciones hace tiempo que dejaron
de ser ejemplares. De todo ello, desafortunadamente, puede hablar
la enfermeria, una de las principales perjudicadas por los tijereta-
Z0s que se consuman en el SAS.

Dialogo

En sus primeras declaraciones, Sanchez Rubio destaco la trascen-
dencia de los cometidos que pasa a dirigir -sanidad y asuntos so-
ciales- por cuanto de ellas se desprende una enorme repercusion
"en el bienestar de los ciudadanos y resultan fundamentales para
lograr una sociedad igualitaria”. De ella se espera un posiciona-
miento mas dialogante que el mostrado por Maria Jesus Montero.
La enfermeria andaluza no ha dudado en mostrar su esperanza pa-
ra ver en Sanchez Rubio un interlocutor que propicie lugares de
encuentro con los que hacer frente a las graves circunstancias por
las que atraviesa un eje de la sociedad del bienestar en la region
como es y representa el SAS.
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Entre el Ministerio de Sanidad y la Mesa Nacional de la profesion

PARA SALVAR EL S.N.S. YEL
DESARROLLO DE LA
ENFERMERIA

Maximo Gonzalez Jurado firma el acuerdo, el presidente del Gobierno y la ministra de Sanidad, entre otros, de testigos

Huelva.- Redaccién

Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad y la denomina-
da Mesa Nacional de la Enferneria
sellaron un compromiso que nadie
duda en catalogar como de "histo-
rico™ por cuanto, y por vez primera,
se preveen desarrollos a diferentes
capitulos para salvar el Sistema Nacional Sanitario (SNS) v,
al mismo tiempo, mejorar las condiciones profesionales de la
enferneria espafiola en materias tan significadas como la
prescripcion y las especialidades.

Fue en el Palacio de La Moncloa. En un acto celebrado ante el
presidente del Gobierno de Espafia. Mariano Rajoy, la Ministra
de Sanidad Ana Mato y los responsables del Consejo General
de Enferneria, Maximo Gonzélez Jurado y del Satse Victor Az-
nar, integrantes de la Mesa nacional de la profesion, suscri-
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bieron un acuerdo por el que las partes se comprometen a
abordar un futuro tan delicado como urgente para el SNS El
Colegio Oficial de Enferneria de Huelva, por medio de su pre-
sidente Gonzalo Garcia, también fue testigo de éste logro.

Las especialidades y la

prescripcion enfermera,
en el texto suscrito

SNS: Viabilidad

El documento habla de forma inequivoca sobre la necesi-
dad de "impulsar y promover medidas que puedan forta-
lecer y hacer viable el S.N.S. garantizando una asistencia
sanitaria publica, universal, sufragada con los impuestos
de los espafioles y de calidad. En el texto se establecen



una serie de objetivos que no son otra co-
sa que las "asignaturas pendientes" que
enferneria tiene desde hace tiempo: el de-
sarrollo de la prescripcion enfermera y de
las especialidades .

La bautizada como "Mesa Nacional de la pro-
fesion", constituida por el Consejo General de
Enferneria y Satse, representa al colectivo,
sin duda, méas numeroso en la Sanidad espa-
fiola. Vistas las especiales circunstancias que
afectan al SNS, entendieron como “impres-
cindible™ alcanzar un Pacto de Estado por la
sanidad que proporcione las mismas cotas
de calidad y seguridad a los pacientes.

Un Pacto que, se afiade, "deje de lado la con-

frontacion politica o corporativista" y que, en

su lugar, priorice "el didlogo en pos del mejor futuro de la Sa-
nidad", recuperando” la senda del desarrrollo profesional,
afrontar la necesaria coordinacion socio-sanitaria, promover
el ahorro, y las economias de escala, ganar en cohesion te-
rritorial y, sobre todo, garantizar la equidad en todo el terri-
torio espaiiol".

Enfermeria

En el acuerdo, las partes asumen compromisos que, referi-
dos a la enfermeria, pueden resumirse en tres areas:

- Desarrollo de la prescripcion enfermera
- Especialidades
- Politicas activas de promocion del empleo en enfermeria.

Respecto a la prescripcion enfermera.el Ministerio se com-
promete al desarrollo mediante un Real Decreto, de ésta
competencia profesional, segun establece el articulo 77.1y
la Disposicion adicional duodécima de la Ley 29/2006 sobre
Garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios, mas conocida popularmente como "Ley del Medi-
camento". Cabe sefialar que, en dicho articulo, ya se esta-
blecié el mandato del Gobierno para desarrollar juridicamete
ésta competencia que, al fin, podra ver la luz con mas de
cuatro afios de retraso.

De esta forma, se podréan desarrollar dos tipos de prescrip-
cion enfermera. La autonoma, que atafie a medicamentos no
sujetos a la prescripcion del medico y productos sanitarios.
Y a través de protocolos y Guias de practica clinica y asis-
tencial consesuados por el Ministerio de Sanidad y las Orga-
nizaciones Colegiales de Medicina y Enfermeria para el caso
de los medicamentos que estén sujetos a la prescripcion del
facultativo.

Un acuerdo Gobierno-Enfermeria, con ribetes de histérico

Especialidades

En el docunento firmado entre Sanidad-Consejo General y
Satse, se incluye, también, el compromiso del Ministerio pa-
ra promover la creacion de la categoria de la enfermera (0)
especialista en todos los servicios de salud de Espafia. Al
mismo tiempo, se compromete a definir y regular las funcio-
nes especificas de las enfermeras (0s) especialistas para la
direccion, evaluacion y prestacion de los cuidados especiali-
zados de enfermeria, conforme a las competencias profesio-
nales previstas en los programas formativos.

El Ministerio de Sanidad, igualmente, se compromete a pro-
mover cuantas medidas sean necesarias para facilitar la
puesta en marcha de las convocatorias de las pruebas de
evaluacion de la competencia que estan pendientes, para el
acceso por la via excepcional, para lo cual, primaran criterios
similares a los que se tienen en cuanta para otros profesio-
nales en cuanto a ampliacion de los plazos para la adquisi-
cién de méritos para el acceso, incremento del nimero de
oportunidades, tipo de pruebas.para las especialidades de:

- Enfermeria Familiar y Comunitaria

- Enfermeria Pediatrica

- Enfermeria Geriatrica

- Enfermeria Cuidados Médico-Quirdrgicos.

Cabe, finalmente, sefialar que tanto Sanidad como enferme-
ria han acordado realizar, de forma conjunta, un estudio que
determine cuales son "las necesidades de enfermeras y en-
fermeros especialistas en los servicios de salud y en el con-
junto del S.N.S. de cara a poder desarrollar, de forma efi-
ciente, las futuras politicas sanitarias que se corrrespondan
con la coyuntura de cada momento.
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Seguro de Automavil

e

Porque cuando se queda sin coche,
es cuando mas ayuda necesita

Asi funcionan nuestras nuevas coberturas exclusivas:

éTiene un problema con el coche y necesita que alguien le acerque al taller?
Nosotros lo hacemos

¢No sabe cdmo volver a casa después?
Nosotros le llevamos

Y en caso de siniestro total, écomo va a moverse?
Con el coche de sustitucion que A.M.A. pondra a su
disposicion

Asi de facil y asi de claro.

Confie en la experiencia de A.M.A. y disfrute del mejor servicio con total tranquilidad.

A.M.A. HUELVA A.M.A. HUELVA (Colegio Médico)
Palos de la Frontera, 17 Arcipreste Gonzalez Garcia, 11; 12
Tel. 9592817 71 Tel. 959 24 01 87/99

huelva@amaseguros.com

LA CONFIANZA ES MUTUAL |z AMA.

= agrupacion mutual

www.amaseguros.com 902 30 30 10 e, .+ aseguradora

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARICS




Importancia de la intervencion enfermera

en la practica del

,'Y sus beneficios

Autora: Miriam Pinto Gutiérrez, Enfermera

RESUMEN

Existen numerosas ventajas del Método Madre Canguro (MMC) co-
mo alternativa al método tradicional incubadora, no sélo en los pai-
ses en vias de desarrollo, sino también en los paises desarrollados.
Este método conlleva efectos de mejora en la estabilidad metaboli-
ca y hemodinamica del nifio, disminucion de infecciones, analgesia
y disminucion del llanto, mejora la tasa de lactancia y su duracion,
con todas las ventajas que implica y mejora el desarrollo psicomo-
tor y neurosensorial del recién nacido. Las madres y los padres se
sienten mejor y les ayuda a disminuir su grado de ansiedad.

Promover el desarrollo de los vinculos afectivos madre/padre-hi-
jo debe ser una prioridad de los profesionales de la salud. El de-
sarrollo afectivo es base del desarrollo fisico, social y cognitivo del
nifio/a, y este se inicia en las primeras horas de vida, inmediata-
mente al parto.

Pero desafortunadamente siguen existiendo barreras para el ac-
ceso de la familia a las unidades neonatales. El recién nacido tie-
ne derecho a recibir cuidados maternos o paternos y su desarrollo
esta ligado en parte a la calidad de la interaccion que tendréa con
su familia.

Esta revision surge con el objetivo de dar a conocer a los profe-
sionales sanitarios, la importancia de la intervencion enfermera en
la practica del Método Madre Canguro (MMC), y los beneficios que
este aporta, tanto para los padres como para el recién nacido, ya
sea a término o prematuro.

Palabras claves: Método Madre Canguro (MMC), Prematuro, Re-
cién Nacido.

INTRODUCCION

Durante el embarazo, el nifio y la madre constituyen un sistema
cerrado e inseparable, por lo tanto, tras el alumbramiento el bebé
necesita el contacto con sus padres. (1) Las primeras horas tras el
parto son cruciales para la aparicién del vinculo madre/padre-hijo
y para la instauracion de la lactancia materna. (3)

Sin embargo, cuando el recién nacido es prematuro, este siste-
ma se rompe y se modifica enormemente el ambiente en el que
deberfa permanecer para aislarlo en unidades de hospitalizacion
donde llevar a cabo un estrecho seguimiento. (2)

Se han descrito numerosas ventajas del Método Madre Canguro
(MMC) para prematuros sobre el método tradicional (incubadora):
mayor supervivencia en paises en vias de desarrollo, menor nd-
mero de infecciones, facilitacion de la lactancia materna, reduc-
cion de la estancia hospitalaria, reduccion de los episodios de ap-

nea y aumento de la auto confianza de las madres en el cuidado
de sus hijos. (3)

En las tres Ultimas décadas, el MMC se ha usado en muchos pa-
ises, sobre todo en aquellos con un ndmero insuficiente de incu-
badoras y/o personal para llevar a cabo un cuidado adecuado del
neonato. (4)

SegUn el articulo de Estrany S., Fernandez C., y Galdeano P, pu-
blicado por la revista metas de enfermeria en el afio 2010, el 87.7
% de las unidades neonatales conoce el MMC. Catalufia, Valencia,
Andalucia y Madrid son las CCAA que mas lo llevan a cabo pero s6-
lo un 22% de los hospitales del pais lo tiene protocolizado. Esto de-
muestra que el método todavia no esta lo suficientemente implan-
tando en relacion con todos los beneficios que aporta. Esto puede
deberse a dificultades de implantacion por sobrecarga de esfuerzo
laboral, politicas hospitalarias, etc. (5)

METODO MADRE CANGURO (MMC).
FUNDAMENTOS CIENTIFICOS

En 1979, los doctores Edgar Rey y Héctor Martinez, del Hospital de
San Juan de Dios de Bogota (Colombia), preocupados por el ni-
mero insuficiente de incubadoras para atender a los nifios prema-
turos y por la alta frecuencia de infecciones hospitalaria, iniciaron
un programa de cuidados del prematuro que, en sintesis, consis-
tia en colocar al nifio en contacto piel con piel entre los pechos de
su madre, alimentandole con leche materna, adelantarle el alta y
continuar con este tipo de cuidados en el domicilio.(5)

Desde entonces el método ha evolucionado a partir de los con-
ceptos iniciales, incorporando modificaciones originadas en la
practica y en la investigacion cientifica.

La OMS define el método madre canguro (MMC) como la aten-
cion a los nifios prematuros manteniéndolos en contacto piel a piel
con su madre. Se trata de un método eficaz y facil de aplicar que
fomenta la salud y el bienestar tanto del recién nacido prematuros
como de los nacidos a términos. (6)

Las caracteristicas principales del MMC segln la OMS, son:
= Contacto piel con piel temprana, continua y prolongada entre la

madre y el bebé.
 Lactancia materna exclusiva.

« Se inicia en el hospital y puede continuarse en el hogar.

< Los bebés pequefios pueden recibir el alta en un plazo breve.

= Las madres que se encuentran en su hogar precisan de segui-
miento y apoyo adecuados.

« Se trata de un método amable y eficaz que evita ajetreo que pre-
domina por norma general en una sala de pediatria ocupados
por bebés y prematuros.
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Numerosos estudios cientificos corroboran las muchas ventajas
que el MMC tiene para el nifio. Después de mas de dos décadas,
parece claro que el MMC deberia ofrecerse a todos los nifios pre-
maturos o recien nacidos a término como una alternativa al cui-
dado en la incubadora, no sdlo en los paises en vias de desarro-
llo, sino también en los paises desarrollados, dado que es efecti-
vo para el control de la temperatura, favorece la lactancia mater-
na y permite y fortalece la vinculacion madre/padre-hijo.

El grupo de Sloan y colaboradores (7) de EEUU llevé a cabo un
estudio clinico controlado y aleatorio con seguimiento del efecto
del método canguro durante 6 meses, respecto de un grupo de
control que usaba el método tradicional en incubadora con recién
nacidos de bajo peso, por debajo de los 2000 gr., una vez fueron
estabilizados. Este estudio reveld unos indices menores de enfer-
medad grave (desordenes respiratorios, apnea, aspiracion, neu-
monia, septicemia e infecciones generales) entre los recién naci-
dos (KM) (5%) que en el grupo de control (18%). El tamafio de la
muestra necesario para la realizacion del estudio ascendid a 350
individuos por grupo, es decir, 700 recién nacidos, de los que, no
obstante, Ginicamente se acabd inscribiendo a un total de 603 re-
cién nacidos. De hecho, el proceso de inscripcion en el estudio se
interrumpio en cuanto la diferencia en las tasas de enfermedades
graves se volvi6 evidente.

Un estudio en Canada (8) con 70 nifios, tuvo como objeto eva-
luar el efecto de sacar a un bebé de la incubadora para recibir un
cuidado tipo canguro. Se encontré que los bebés presentaban una
tasa inferior de variacion en la saturacion de oxigeno y mejores
parametros fisiolégicos, al tiempo que las madres referian una
mayor satisfaccion. Los autores de dicho estudio indican que el
método canguro es una practica segura y recomiendan su uso en
el cuidado de recién nacidos.

Otro estudio realizado, el cual ha sido el primero para eva-
luar los beneficios del método canguro, en la fatiga post-na-
cimiento en prematuros de 34-36 semanas con apgar de 6 0
mas. El método canguro se aplico nada méas nacer, en el pro-
pio paritorio durante 6 h. Los resultados mostraron una rapida
estabilizacion en temperatura corporal, saturacion de oxigeno,
frecuencia cardiaca y respiratoria, asi como una disminucion
del ruido respiratorio asociado a la fatiga, por lo que fueron
dados de alta en 48h, demostrando la idoneidad del entorno
proporcionado por el cuidado tipo canguro para el bienestar y
desarrollo de dichos bebés. Los autores hacen especial énfa-
sis en el beneficio que supone aplicar el cuidado tipo cangu-
ro desde el primer instante tras el nacimiento, en el propio pa-
ritorio. (9)

BENEFICIOS DEL METODO MADRE
CANGURO

W 1. £l recién nacido

El embarazo a término es el embarazo normal que dura 9 me-
ses y que corresponde a 40 semanas de gestacion (280 dias). Re-
almente se considera a término todo embarazo que vaya de la se-
mana 37 a la semana 40, porque desde la semana 37 el nifio es
maduro, capaz de regular su temperatura, de alimentarse y de
adaptarse al medio ambiente.
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A pesar de nacer a término el recién nacido puede nacer con un
peso menor que 2500 gr., lo que lo clasificamos como recién na-
cido a término con bajo peso al nacer, aunque no prematuro. No
obstante, comparten riesgos con los bebes prematuros y aprove-
chan también los beneficios del método canguro, aunque muchas
veces durante menos tiempo que los nifios prematuros.

Mas de 42 semanas es embarazo postérmino, que siempre tie-
ne riesgos particulares. Rara vez un ginecdlogo deja que un bebé
nazca postérmino.

Embarazo pretérmino es el embarazo que dura menos de 37 se-
manas de gestacion y se denomina al recién nacido pretérmino o
bebé prematuro, y se puede clasificar en tres grandes grupos:

» Prematuro: 33- 36 semanas.
= Muy prematuro: 29-32 semanas.
= Prematuro extremo: menor de 29 semanas. (10)

1.1. Beneficios para el recién nacido prematuro.

Cuando el nifio nace antes de las 37 semanas se le llama “pre-
maturo o pretérmino”. El nifio prematuro nace con una “inmadu-
rez” de sus 6rganos y sistemas (respiracion, control de tempera-
tura, digestion, metabolismo, etc.) lo que le hace mas vulnerable
a las enfermedades y mas sensible a los agentes externos (luz,
ruido, etc.). No todos los nifios prematuros van a presentar los
mismos problemas. Por debajo de 35 semanas necesitan apoyo
adicional para sobrevivir fuera del Gtero materno, por lo que de-
beran ingresar en una Sala de Neonatologia. Hay que tener en
cuenta que la gravedad de los problemas esta en relacion a la
edad gestacional (duracion de la gestacion en semanas).

El nifio nacido antes de las 35 semanas de gestacion esta “in-
maduro”, por lo que es frecuente tenga dificultades para contro-
lar su temperatura, su respiracion y para alimentarse.

Los cuidados en la Unidad de Neonatologia estan destinados
principalmente a proporcionarles ayuda en estas tres funciones
esenciales. Por ello se les coloca en una incubadora o cuna tér-
mica para mantener su temperatura, se les conecta a un respira-
dor o ventilador para ayudarles a respirar y se les alimenta me-
diante una sonda insertada en una vena o a través de la nariz al
estomago. (11)

Sin embargo, cuando al prematuro se coloca desnudo sobre el
torax de su madre, se estimula el recuerdo de su vida intraute-
rina (el sonido del corazdn materno, el movimiento continuo del
torax, las caracteristicas de la voz de su madre,...) lo que le
tranquiliza. La madre se siente motivada a acariciarlo y empie-
za asf la estimulacion somato-sensorial (Tabla 1). El contacto es
intimo y muy emotivo y favorece los lazos afectivos y la inte-
raccion madre-hijo. Durante el método canguro, las variables fi-
siolégicas del prematuro permanecen normales, la temperatura
es estable, la respiracion se hace regular y profunda y la fre-
cuencia cardiaca se estabiliza 0 aumenta ligeramente. El nifio
tiene periodos mas largos de reposo (alerta reposada, suefio
profundo, menor actividad muscular, llora menos); asi se favo-
rece su maduracion y su ganancia de peso y se reduce la es-
tancia hospitalaria (Tabla 2). (12) (13)

En 1998, los doctores Ruth y Arthur Eidelman publicaron en las
Clinicas de Perinatologia un articulo sobre programas de inter-
vencion para prematuros donde hacen un favorable reconoci-
miento al método “Madre Canguro” como manejo del prematuro



y/o recién nacido con bajo peso y hacen referencia a los estudios
clinicos aleatorios y no aleatorios que muestran la seguridad y los
beneficios de este método, en particular al incremento de los pe-
riodos de suefio tranquilo, mayores niveles de oxigeno, menor
desaturacion de oxigeno, no incremento en el consumo de oxige-
no, menos episodios de apnea y respiracion periddica (14).

En un estudio realizado, el cual observa la presencia de hipo-
termia en relacion al MMC, se presentd en 6 neonatos (3,1%),
mientras que el resto de los nifios (96,9%) no presentaron tras-
tornos en la regulacion térmica (Grafica 1). Esto se corresponde
con la bibliograffa revisada por los autores de este trabajo, donde
se plantea que el contacto piel a piel reduce la actividad motora,
aumenta los periodos de suefio y disminuye el gasto térmico del
recién nacido (15).

1.2. Beneficios para el recién nacido a término.

Durantes las primeras horas de vida el recién nacido tiene una ca-
pacidad innata para buscar el pecho materno y empezar a mamar.
Es el nifio el que sabe, no la madre. (16)

Los recién nacidos sanos colocados sobre el abdomen o pecho
materno (contacto piel a piel) inmediatamente después del naci-
miento demuestran capacidades notables: estan alertas, son esti-
mulados por la caricia de sus madres realzando las sensaciones
de afecto, pueden reptar a través del abdomen de su madre y al-
canzar el pecho para alimentarse, huelen y tocan el pezéon de su
madre estimulando su formacion y la produccién de leche mater-
na al iniciar la succién y alimentacion. (Windstrom y cols 1987)
Esta secuencia de eventos es importante para la supervivencia de
los nifios.

El 91% de los recién nacidos hizo la primera toma antes de los
primeros 60- 70 minutos. Esta conducta puede desaparecer si se
produce una separacion de la madre o si no se pone al nifio cer-
ca del pecho. (16)

Este primer contacto piel a piel también produce un potente es-
timulo vagal que, entre otros efectos, libera oxitocina materna
produciendo un incremento de la temperatura de la piel de las
mamas de la madre, lo que proporciona calor al recién nacido que
es especialmente importante para los nifios/as pequefios y de ba-
jo peso, mejorando la regulacion de la temperatura. (Gémez-Papi
1998) El tocar y succionar el pecho y la consiguiente liberacion de
la oxitocina materna también favorece las contracciones uterinas,
ayuda a la expulsion de la placenta y reduce el sangrado materno
después posparto. La oxitocina también estimula a otras hormo-
nas favoreciendo la relajacion en la madre. El contacto piel a piel
inmediato favorece entonces la adaptacion del neonato, quien es-
ta mas tranquilo y protegido. (17)

M 2. Beneficios para los padres

El estar piel con piel ayuda a la madre crear un fuerte vinculo
con su bebé inmediatamente, ademas de hacer que se genere
mas oxitocina, propiciando el que esté mas calmada y ayudan-
do a que la produccion de leche comience antes. La lactancia
materna genera hormonas que ayudan a contraer el utero, difi-
cultando las hemorragias o pérdidas de sangre después del par-
to. Las madres se sienten fuertes y seguras mediante el cuida-
do piel con piel.

La madre se convierte en la protagonista indiscutible del equi-
po que propicia cuidados al bebé. El contacto piel con piel ayuda
a que obtengan un ritmo parecido de suefio y de despertares lla-
mado sincronia del suefio, el cual permite que la madre pueda
dormir y descansar mas.

Las madres que tienen nifios prematuros suelen tener senti-
mientos de culpabilidad y ansiedad, siendo las personas con
mayor posibilidad de pasar por una depresion post-parto. Lle-
vando al nifio en su pecho mediante el Método Canguro, sienten
que estadn completando la gestacion y que estan ofreciendo a
sus hijos el mejor cuidado que pueden darles. Poder llevar los
bebés de esta manera, significa que la madre tiene la posibili-
dad de poder moverse y dejar el hospital antes, pudiendo asi
volver a su dia a dia.

El contacto continuo no tiene exclusivamente efectos positivos
en el prematuro, sino también, actla favorablemente en sus pa-
dres. A modo de ejemplo, en el cuerpo de la madre: sentir el olor
del bebé, tocarlo, y cargarlo, estimula la produccion de leche ma-
terna, lo que repercutird posiblemente en una mejor alimentacion
y mas rapida recuperacion del pequefio.

A su vez, la posibilidad para los padres de estar con el bebé, y
ser protagonistas de lo que le va aconteciendo, disminuye la an-
siedad y el sentimiento de impotencia. Cuando llega el momen-
to de llevarlo al hogar, tienen mayor practica de como tocarlo y
manipularlo, lo que previene dificultades y colabora en la transi-
cion. (18)
= Reconocer el papel de la familia como esencial durante el in-

greso del nifio.

« Favorecer la unién y la fuerza de la familia dentro de la unidad
neonatal.

« Facilitar un espacio fisico confortable para la familia asi como
areas donde los hermanos puedan permanecer tranquilos sin
que alteren la visita de los padres.

« Ayudar al aprendizaje y participacion de la familia en los cuida-
dos y toma de decisiones del nifio.

= Respetar la diversidad de culturas, religiones y tradiciones fa-
miliares.

< Promocionar una atencion individualizada.

« Favorecer las reuniones de padres y grupos de apoyo entre las
familias.

« Divulgar el lavado de manos como la principal medida de con-
trol de la infecciéon nosocomial en los visitantes, familiares y
personal sanitario.

« Desarrollar politicas y précticas hospitalarias que favorezcan la
Iniciativa de hospitales y unidades neonatales amigas de la ma-
dre y nifio de acuerdo con UNICEF (19)

En un estudio de cohorte realizado por Torres y Palencia duran-
te el periodo comprendido entre agosto de 2002 y julio de 2003
se recoge que de los 131 nifios con peso inferior a 2000 gramos
se captaron 80 para participar en el Programa Madre Canguro con
un impacto de captacion de un 60%. El nivel de satisfaccion de las
madres que ingresaron en la sala de “Piel a Piel” se determin6 a
través de la encuesta realizada y se pudo constatar que de 139
madres, 70,9% estuvieron satisfechas con la aplicacién del méto-
do piel a piel, manifestaron menos temor, mayor confianza y se-
guridad, asi como mejor desempefio en el manejo de estos bebés,
mientras que 57 de ellas (29,1 %) estuvieron medianamente sa-
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tisfechas (Gréfico 2). En el caso de las madres que no estaban ple-
namente satisfechas con dicho método se detect6 que esto se de-
bia a multiples causas, entre ellas se puede citar que algunas re-
firieron “sentirse muy encerradas en la sala de piel a piel ya que
no podian salir ni caminar por el hospital u otros lugares durante
la estancia en este servicio; otras refirieron que “se mantenian de-
masiado tiempo con sus bebés cargados y que eso podria engre-
irlos en el futuro”. Otras madres, sin embargo, manifestaron fra-
ses muy positivas, como la que escribid en la encuesta “esta ex-
periencia la considero maravillosa, a través de ella me siento mas
mujer, mas madre y con mucha mas leche para amamantar a mi
bebé”. (20)

B 3. Beneficios econémicos

EI MMC acorta la estancia hospitalaria: los nifios prematuros ex-
perimentan una ganancia de peso superior y las madres se sien-
ten mas participes en el cuidado de su hijo prematuro, por lo que
aumenta su confianza y se sienten antes preparadas para el alta.
El estudio econdmico realizado en Tarragona sobre la implanta-
cion del MMC supuso una reduccion de 17 dias de ingreso por
prematuro; realizando el calculo medio diario de lo que represen-
ta un dia de estancia en la unidad neonatal (media entre la UCI ne-
onatal y la unidad de intermedios) en 448 euros, la implantacion
del MMC supuso una reduccion media del coste de 7.616 euros
por cada nifio prematuro. (21).

TECNICA METODO MADRE CANGURO

El sello distintivo del MMC es la llamada posicion canguro. Los
atributos de la posicion canguro “tipica” o de referencia son:
« Contacto piel a piel entre la madre y el nifio, 24 horas al dia, co-
locado en estricta posicidn vertical, entre los senos de la madre
y debajo de la ropa. Las madres cumplen no solo la funcion de
mantener la temperatura corporal del nifio (reemplazando en
esta funcion a las incubadoras) sino que ademas son la fuente
principal de alimentacion y estimulacion. Se utiliza un soporte
elastico de tela (de algoddn o de fibra sintética elastica) que
permite al proveedor de la posicion relajarse y dormir mientras
el nifio se mantiene permanentemente en posicion canguro. El
soporte de tela ayuda a que la via aérea del nifio no se obstru-
ya por cambios de posicion (gj. flexion o hiperextension del cue-
llo) lo que es particularmente importante ya que debido a la hi-
potonia que habitualmente presenta el nifio prematuro, sin este
apoyo se pueden producir apneas obstructivas posicionales.
El bebé puede ser alimentado en cualquier momento, sin salir
de la posicién canguro.
Cualquier otra persona (el padre por ejemplo) puede compartir
el papel de la madre cargandolo en posicién canguro. Para dor-
mir hay que hacerlo en posicion semi-sentada (30°).
< La posicion canguro se mantiene hasta que el nifio no la tolera
mas (el nifio mostrara que no soporta la posicién porque suda,
arafia y grita o hace otras demostraciones claras de incomodidad,
cada vez que su mama lo pone en posicion canguro). (22) (Fig. 1)

El contacto piel a piel deberia comenzar de forma gradual, de
manera que el transito de la atencién convencional al MMC
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continuo sea imperceptible. No obstante, deberian evitarse se-
siones de duracién inferior a 60 minutos, dado que los cambios
frecuentes estresan en demasia a los bebés. La duracion diaria
del contacto piel a piel deberia ir aumentando paulatinamente
hasta llegar a ser lo mas continuo posible, dia y noche, e inte-
rrumpirse Unicamente para cambiar los pafiales, méxime si no
se dispone de métodos alternativos para el control de la tem-
peratura. (6)

INTERVENCION ENFERMERA Y ME-
TODO MADRE CANGURO

El método madre canguro resulta beneficioso en la mayoria de
casos tanto para la madre como para el bebe prematuro, por lo
que deberfa ser prioritario que se establecieran protocolos a nivel
hospitalario que lo contemplen como parte fundamental del cui-
dado al recién nacido pretérmino hospitalizado. (22)

En primer lugar es necesaria una planificacion del tratamiento y
cuidados individualizados. Los padres deben participar activa-
mente en todos los aspectos del cuidado, desde el acceso a la in-
formacion sobre la salud de su hijo, a la realizacion de rutinas dia-
rias, asi como a la planificacion e implementacion del cuidado de
estos. Se deben adecuar los horarios y tareas diarias de las uni-
dades para ayudar y proporcionar participacion activa a los pa-
dres, siendo esta una herramienta clave en la atencion neonatal.
El profesional que se ocupa del cuidado del nifio, se encuentra en
una posicion ideal para poder guiar a los padres con el objeto de
mejorar los cuidados de su hijo y favorecer su desarrollo. (23)

Por todo ello queda claro que enfermeria juega un papel clave
en la implantacion de este método. Es necesario un equipo que
pueda informar, guiar y ayudar a los padres para asi poder bene-
ficiarse tanto ellos como los bebés de todos los beneficios de es-
tos cuidados. (22) (Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria,
NIC). (28)

A pesar de todo ello y del sentido comun, siguen existiendo ba-
rreras en el acceso de la familia a las unidades neonatales y en el
papel que desempefian los padres en la unidad que tiende a ser
pasivo, como mero observador y sin participar activamente en el
cuidado de su hijo. (24)

En nuestro pais, el método Canguro se utiliza de manera
complementaria a la incubadora aunque es un recurso no muy
utilizado en las unidades neonatales espafiolas ya que en Espafia
solamente un 10% de las unidades neonatales tienen las puertas
abiertas a los padres y casi la mitad de las unidades ponen difi-
cultades para el contacto fisico de los padres con su hijo. (25)

Estos neonatos, que todavia estan inmaduros, reciben estimu-
los agresivos de todo tipo: controles de enfermeria, extracciones,
ruidos, luz directa las 24 horas del dia... Todo ello hace que su-
fran mas dificultades para llevar a cabo correctamente los nume-
rosos procesos de desarrollo a lo que se enfrentan. (26)

Por todo ello, es muy importante que tengamos en cuenta la res-
ponsabilidad que el equipo de enfermeria tiene para intentar evi-
tar en lo posible el dafio ambiental que reciben estos pacientes,
intentando llevar a cabo medidas de cuidado sencillas como bajar
los niveles de luz, evitar hablar alto, no abrir las incubadoras mas
de lo necesario, etc. (27).



ANEXO |

Tabla 1

Impacto en el desarrollo cognitivo del méto-
do de la madre canguro

= \/oz materna: estimulacion auditiva

< Los sonidos préximos se amortiguan en la ropa y la piel de
la madre

< Proximidad al cuerpo de la madre: estimulacion olfativa
« Situacion del bebé sobre el térax materno: estimulacion
vestibular-cinestésica

< Posicion en flexion de las extremidades y limitacion de mo-
vimientos

« Contacto piel con piel permanente: estimulacion téctil
< Vision de la cara y el cuerpo maternos: estimulacion visual

= Modificacion de la exposicidn estresante al ambiente de las
unidades de cuidados intensivos neonatales

 Reduccion de la separacion madre-prematuro

Tabla 2

Ventajas del método de la madre canguro

Durante el ingreso

< Mejor termorregulacion

« Aceleracion de la adaptacion metabdlica

 Reduccion de los episodios de apnea

= Permite y favorece la lactancia materna

= Menor riesgo de infecciones (incluidas las nosocomiales)

< Mayor ganancia de peso

< Aumento de la confianza de las madres en el cuidado de sus
hijos

« Padres: protagonistas del cuidado de sus hijos

< Reducci6n de la estancia hospitalaria

Después del alta

Gréfica 1. Presencia de hipotermia en relacion al Método Madre Canguro, 1998

Grafica 2. Nivel de satisfaccion de las madres en relacién al Método Madre
Canguro, 2002-2003

< Aumento de la frecuencia y la duracién de la lactancia ma-
terna.

< Disminucién de la mortalidad de afio en afio de edad.

< Incremento del indice de crecimiento del perimetro cefalico

= Menos infecciones graves durante el primer afio de edad.

= Mejores coeficientes intelectual, de escala motora y perso-
nal-social.

= Mejor respuesta de las madres ante situaciones de estrés.
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Fig. 1. Posicion de Método Madre Canguro.
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) (28




Clasificacion de intervenciones de Enfermeria (NIC) (28)

Cuidados del nifio prematuro. (6840)

Definicién: Fomentar la intimidad entre madre/padre y el bebé prematuro fisiolégicamente estable mediante la preparacion del padre
y disponiendo un ambiente de contacto piel a piel.

Actividades:

= Animar a la madre a que comience con los cuidados del bebé.

 Explicar los cuidados de canguro y sus beneficios a la madre.

« Determinar si el estado fisiologico del bebé cumple con las guias la participacion en los cuidados de canguro.

 Preparar un ambiente tranquilo, privado y libre de corrientes.

= Proporcionar a la madre un sillon reclinable o una mecedora.

= Conseguir que la madre lleve ropas comodas abiertas por delante.

< Instruir a la madre/padre acerca de la transferencia del bebé desde la incubadora, cama calentadora o cuna y el manejo del equipo
y tubos, si procede.

< Colocar al bebé con pafiales en posicion recta prono sobre el pecho de la madre/padre.

« Pasar la ropa de la madre alrededor del bebé o colocar mantas sobre el mismo para mantener la posicion y temperatura del bebé.

= Animar a la madre a que acaricie suavemente al bebé en posicion recta prono.

= Fomentar la estimulacion auditiva del bebé, si procede.

= Aconsejar a la madre/padre a que deje dormir al bebé durante los cuidados de canguro.

= Fomentar la alimentacion de pecho durante los cuidados de canguro, si procede.

= Animar a la madre/padre a que realice los cuidados de canguro de 20 minutos a 3 horas por vez de forma consistente.

< Monitorizar el estado fisiologico del bebé (color, temperatura, frecuencia cardiaca y apnea) y suspender los cuidados de canguro si
el bebé resulta fisiologicamente comprometido o agitado.
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DISTINGUEN UNA COMUNICACION
\ICCDNE

o= EN

Huelva.- Redaccion

trabajo de la enfermeria
onubense referido al campo
de las ostomias, ha mereci-
do el reconocimiento en
forma del segundo premio a
las mejores comunicacio-
nes presentadas en el VIl

Congreso nacional de enfermeria en Ostomias celebrado, re-
cientemente, en Tenerife. La obra, a cargo de un equipo cuya pri-
mera firmante es Maria Dolores Recuero Cuadrado, destaca la
importancia del marcaje de la ostomia por parte de la enferme-
ra en los pacientes a quienes se les va a practicar la interven-
cién. y en el camino de conseguir aumentar la seguridad y la ca-
lidad asistencial.

y 4

Etica

El VIIl Congreso nacional de enfermeria en Ostomias celebrado
en la isla tinerfefia fue convocado bajo el lema "Desde el cuida-
do a la excelencia" por parte de una organizacion cuya presi-
denta fue la enfermera tinerfefia Eugenia Rodriguez, también es-
tomaterapeuta en el hospital N2 Sefiora de la Candelaria en la ca-
pital canaria. En el programa se contemplaron numerosas mesas
redondas, ponencias y talleres a partir de la interesante confe-
rencia de inauguracion que estuvo a cargo del doctor en Filoso-
fia de la Universidad de La Laguna, Fernando Barragan quien ha-
bl6 de algo tan sustantivo como adelanta el sélo enunciado de su
intervencion: "Etica de los cuidados: perjuicios, mitos y falacias".

Esta cita de la profesion, que logré reunié a 400 enfermeras lle-
gadas desde numerosos hospitales de Espafia, también sirvio
para conmemorar el 25 aniversario fundacional de la Sociedad
Esparfiola de Estomaterapia que, en la actualidad, preside la en-
fermera Ana Gonzalez Buenadicha quien tuvo palabras de reco-
nocimiento para el conjunto de los trabajos distinguidos en los
apartados de comunicaciones y ponencias

Ostomia

Pero la noticia de este VIIl Congreso nacional, por lo que la en-
fermeria de Huelva se refiere, fue la concesion del segundo pre-

*Hm—!—

mio en el apartado de las comunicaciones a un trabajo titulado
"Ubicacion de la Ostomia, autocuidados y calidad de vida en las
personas ostomizadas™ cuya primera firmante es Maria Dolores
Recuero Cuadrado. El Colegio Oficial de enfermeria de Huelva no
dudo en expresar su "gran satisfaccion por éste nuevo respaldo
profesional que habla del alto nivel en cuanto a la cualificacion
de que goza el colectivo".

Se trata, en opinidn de Recuero, de un trabajo de investigacion
con una muestra de personas ostomizadas en el que se pone de
relieve la "importancia del marcaje de la ostomia por parte de
enfermeria en los pacientes a los que se les va a realizar una co-
mo resultado de la resolucién de un problema en la intervencion
quirdrgica". La comunicacion concluye, a modo de resumen,
apuntando a la “importancia para la persona ostomizada de la
realizacion del marcaje de la ubicacion de la ostomia por parte
de la enfermera experta "con la finalidad de "volver a su vida an-
terior lo antes posible y aumentar la calidad de vida". Esto -afia-
de- supone un plus en cuanto a seguridad y calidad asistencial
al tiempo que disminuye los costes asistenciales".

El trabajo, presentado en
el VIl Congreso nacional
celebrado en Tenerife

Perfil

En este VIIl Congreso nacional se destacd, de forma especial,
la importancia del perfil y cometido que desempefia la enfer-
mera experta en ostomias. A este respecto, se apuntd como
las personas que se ven abocadas, definitivamente, a "convi-
vir con una Ostomia sufren un primer y gran impacto fisico-
emocional capaz de alterar la vida cotidiana”. En este contex-
to, el papel de la enfermera es clave pues ofrece asesora-
miento "de forma individualizado a cada paciente preparando-
lo tanto para la operacion quirdrgica como para los cuidados
higiénicos -sanitario que tendr& que sumir a posterior de for-
ma que, paulatinamente, se vayan incorporado hasta conver-
tirse en una rutina en la vida diaria™-
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HOSPITAL RIOTINTO.
UNIDAD DE ATENCION AL DOLOR

Huelva.- Redaccidn

hospital Comarcal de Riotinto,
ha incorporado a su cartera
de servicios una Unidad
especifica de "Atencién al
dolor”. Se trata de una
prestacion sanitaria destinada
a ofrecer "un tratamiento
integral y preventivo" a los

enfermos que padecen de dolor crénico de origen no
oncoldgico" y a quienes se les propone una nueva
alternativa asistencial una vez verificado que otras
opciones terapéuticas no lograron el efecto deseado. Un
equipo multidisciplinar de profesionales, -médicos
anestesistas y enfermeria- llevan a cabo el desarrollo
de esta novedosa aportacién partiendo de un punto de
partida. El dolor crénico es aquél que persiste durante
mas de tres meses.

En el hospital Comarcal de Riotinto ya funciona, desde co-
mienzos del verano, una Unidad especifica para la "Atencion
al dolor". El centro sanitario, perteneciente al area de gestion
Norte de la provincia onubense que abarca las comarcas de
la Sierra, Cuenca minera y parte del Andévalo, justifico la
apertura de esta prestacion con el objetivo de dar un trata-
miento integral y preventivo a aquellos pacientes victimas de
dolor cronico de origen no oncoldgico y a los que se les pro-
pone activar una nueva alternativa asistencial visto que otras
opciones de caracter terapéutico, -(sean la quirdrgica o la re-
habilitadora)- no les depararon los efectos deseados.

Meédicos, anestesistas y
enfermeria desarrollan planes
especificos para pacientes con
dolor cronico no oncologico

Consultas

El cometido de la Unidad se ha encargado a un equipo mul-
tidisciplinar de profesionales integrado por médicos-aneste-
siologos y personal de enfermeria los cuales llevaran a cabo
consultas semanales en el propio hospital Comarcal. En esas
consultas se procederd a realizar una evaluacion clinica asi
como a la realizacion de las pruebas complementarias nece-
sarias para definir y catalogar el dolor. A continuacion se es-
tablecerd un "plan terapéutico” de caracter individual que
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contribuya a rebajar el dolor mediante la aplicacion de terapia farmaco-
[6gica y técnicas ambulatorias.

Esta Unidad, dependiente desde el punto de vista de su funcionamiento
del Bloque Quirtirgico del hospital de Riotinto, acoge a una serie de pa-
cientes que son derivados desde otros departamentos, en especial des-
de los de Medicina Interna, Traumatologia y Rehabilitacion. Estan diag-
nosticados de dolor crénico no oncoldgico y, en consecuencia, requieren
ser objeto de otra atencion especializada para buscar una via hacia la
recuperacion.

Los expertos consideran que el dolor crénico es aquel problema que
persiste durante mas de tres meses presentando una intensidad mode-
rada y que deteriora la capacidad funcional de quien lo sufre. En este
caso, los pacientes a quienes se les destina a la citada Unidad son los
que, tras haber recibido un tratamiento anterior, no han visto aminorado
o controlado el dolor. Son consecuencia de la existencia de unas pato-
logias mas frecuentes: a la cabeza los problemas osteomusculares y las
dolencias neuropaticas.

Coordinacion

La consulta, que visit6 la delegada provincial de Salud en Huelva, Lour-
des Martin, cuenta con el material y mobiliario necesarios para este
contexto. El paciente recibira conocimientos y pautas enfocadas a me-
jorar su calidad de vida estando en coordinacion con los profesionales
de los centros de atencion primaria de los lugares de residencia y la
hospitalaria mediante el uso efectivo de los recursos disponibles. En es-
te sentido, se sabe que el dolor presenta serias consecuencias de tipo
emocional, social e incluso, econdmicas para el enfermo. Ademas, in-
crementa por cinco la probabilidad de utilizacion de los servicios sani-
tarios y, segun los datos recogidos en un estudio internacional, se trata
de un problema de importancia: el 11% de la poblacién mundial pade-
ce dolor crénico a lo largo de una media de nueve afios. De ellos, una
buena parte (22%) necesita entre cinco y diez afios para llegar a tener
un control adecuado del dolor.



Manzanilla:
Habitos saludables

rofesionales de enfermeria del consultorio de

Manzanilla, del distrito Condado-Campifia, rea-

lizaron un interesante Taller con poblacion de

edad avanzada para ofrecerles informacion y
consejos acerca de la importancia que supone seguir
una alimentacion adecuada y saludable en consonancia
con las necesidades reales en esa etapa de la vida.

Bajo el lema "Comer bien para envejecer mejor", la en-
fermeria de Manzanilla llevo a cabo esta actividad de
educacion para la salud en colaboracion con el Ayunta-
miento y que corrié a cargo de dos profesionales de la
Unidad de la Palma del Condado a la que pertenece ese
centro. -Se tratd de ofrecer la informacion mas amplia
sobre los componentes y el nivel de equilibrio que debe
estar presente en una dieta saludable que mejore la ali-
mentacion y, en consecuencia, la calidad de vida como
forma de prevenir enfermedades y el agravamiento de
procesos cronicos.

En la Biblioteca municipal de Manzanilla, numerosos ve-
cinos acudieron para aprender, de una forma sencilla y
amena, cuales son las indicaciones mas adecuadas para
cuidar la salud propia como la de los suyos y de un mo-
do responsable. Es muy frecuente que, en la actualidad y
a consecuencia de las variadas fuentes de informacion,
circulen numerosos mitos y prejuicios que, sin base cien-
tifica alguna, inciden sobre este capitulo para lo que es-
tas charlas se han ajustado recogiendo, entre otras, las
recomendaciones de la Agencia Espafiola de Seguridad
Alimentaria y Nutricion.

CINCO HOSPITALES ANDALUCES
“LIBRES DE HUMO”

consejeria de Salud ha reconocido mediante varias distinciones a

los trabajos llevados a cabo por varios centros sanitarios pablicos
de la regién como "Hospitales libres de Humo". En concreto, han

sido cinco las instituciones premiadas de las cuales una es el
uan Ramén Jiménez, referencia para la sanidad en Huelva.

El J. R. Jiménez, medalla de Plata

Salud ha otorgado, en un acto celebrado en la sede de la Escuela de Salud Publica
de Granada, una medalla de plata al Juan Ramén Jiménez y al Puerta del Mar de Ca-
diz por su contribucion a lograr un centro sanitario libre de humo. Las medallas de
bronce recayeron en los hospitales de Torrecardenas (Almeria), Poniente (El Ejido,Al-
merifa) y San Agustin (Jaén). No hubo apartado o0 medalla en la categoria de oro.

El equipo de coordinacion de la "Red andaluza de servicios sanitarios libres de hu-
mo" ha destacado el conjunto de las actividades de formacién continua, el estable-
cimiento de un protocolo especifico para atender a personas ingresadas fumadoras
asf como la oferta en cuanto a las terapias alternativas sustitutivas de nicotina para
combatir el habito del tabaquismo.

Esta estrategia pretende seguir trabajando en este nivel de la atencion hospitala-
ria con servicios de promocion de la salud, prevencion, tratamiento y de deshabi-
tuacion y control del tabaquismo garantizando la coordinacion con la Atencién pri-
maria. Una de las lineas principales consiste en el "control efectivo del hospital
como espacio libre de humo". Para alcanzar este objetivo es necesaria la implica-
cion del equipo directivo como responsable de las actuaciones a realizar, como de
todos los profesionales que trabajan en el centro.

Actualmente, la Red andaluza de hospitales y centros sanitarios libres de humo,
funciona en consonancia con las lineas vigentes en europa por medio de la Red
Europea de Hospitales Libres de Humo. En la actualidad, forman parte de esta Red
un total de 1.300 hospitales de una ventena de naciones europeas lo que equiva-
le a las de un millén de porofesionales de salud que participan en esta iniciativa.
En cada nacién hay unos cordinadores encargados de adaptar la estrategia de la
red europea a las necesidades especificas que demanda cada territorio.

ENFERMERIA GERIATRICA:
ACCESO A LAS PLAZAS

Boletin Oficial del Estado (BOE) ha publicado una Resolu-
E cion de la Direccion General de Politica Universitaria por la

que se da luz verde a la prueba objetiva correspondiente al
acceso al titulo de la especialidad en Enfemeria Geriatrica.Dicha prue-
ba objetiva consistira en la evaluacion de la competencia en sus as-
pirantes que sirva para deparar el adecuado ejercicio en este terreno
profesional.

En el BOE de fecha 30 de agosto de 2013,la Direccion General de
Politica Universitaria publicd la Resolucion que abre el camino a la
prueba objetiva correspondiente a la obtencion del titulo de la espe-
cialidad de Enfermeria Geriatrica. Esta prueba objetiva se dirigira a

evaluar la competencia de sus aspirantes en los ambitos del conoci-
miento, habilidades y actitudes que son necesarios para el mejor de-
sarrollo del trabajo en la especialidad de la enfermeria geriatrica.

En este sentido, se debe recordar que el 22 de septiembre de
2010 tuvo lugar la primera oferta de plazas de formacion en esta es-
pecialidad de Geriatria y que, por ésta razon, el plazo de presentacion
de las solcitudes para acceder al titulo correspondiente se fijo hasta
el 22 de marzo de 2011. En su dia, se estableci6 una relacion de as-
pirantes admitidos a la referida prueba para la obtencion del titulo
acreditativo como Enfermera(o) especialista en el campo de la Geria-
trfa. Los nombres constan en la pagina web del Ministerio de Educa-
cion, Cultura y Deporte.

Los aspirantes admitidos a la prueba objetiva para el acceso al ti-
tulo de especialistas en Enfermerfa Geriatrica dispondran de un maxi-
mo de 2 convocatorias cuyas fechas de celebracion son estas : Saba-
do 19 de octubre de 2013, domingo 20 de octubre de 2013 y sabado
23 de noviembre de 2013.

Docmentos|*5es
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ENFERMERIA

Formacién para

casi 900 CUIDADORAS

Huelva.- Redaccion

cifra que se aproxima a las 900 personas han

recibido formacién y consejos como
n a Cuidadoras en la Unidad de Continuidad
asistencial del Hospital Vazquez Diaz, centro

dependiente del Juan Ramén Jiménez. A través de unos Talleres
organizados por profesionales de enfermeria, el objetivo de los
mismos ha sido ofrecer informacién, conocimientos y
habilidades necesarias para poder desempefiar de un modo
positivo el papel de cuidadoras de los pacientes. Capitulos tales
como la higiene, la movilizacién y la alimentacién del enfermo
constituyen los fundamentos de este interesante programa que
se inici6 en 2007.

Los pacientes atendidos en la Unidad de Continuidad asistencial han
encontrado un nuevo soporte que les sirva de ayuda para tratar de
superar su problema de salud. Cuidadores y familiares de enfermos,
en nimero cercano a los 900, han recibido distinta formacién con el
objeto de dotarles de unos conocimientos, actitudes y habilidades ne-
cesarias para que puedan desempefiar, de forma eficaz, su papel de
cuidadores. La enfermeria de la citada Unidad ha sido la encargada
de proponer esta formacion mediante unos Talleres especificos.

En el Hospital Vazquez Diaz de
Huelva, en pacientes con alto

nivel de dependencia

Ingresos

Los enfermos atendidos en la Unidad de Continuidad asistencial del
Vazquez Diaz tienen un nivel de dependencia muy alto, son pluripa-
tologicos y se encuentran en un estado sintomatico continuo por los
efectos de su dolencias. Esto es la causa de que precisen de ingre-
sos frecuentes en el hospital. La citada Unidad tiene como uno de sus
objetivos el de canalizar la continuidad de la asistencia al enfermo,
intercalando estos ingresos cuando sea necesario, de forma adecua-
da con su evolucion en el propio domicilio y la atencién por parte de
los recursos de la atencion primaria.

El hospital Vazquez Diaz se planted la conveniencia de programar unos
Talleres que supongan una herramienta que facilite la atencion inte-
gral al paciente incluyendo las necesarias dosis de informacion y edu-
cacion sanitaria, el apoyo psicolégico y social, ademas de apostar por
una atencion personalizada en el seguimiento del enfermo mas alla de

26
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la asistencia sanitaria de tal forma que la cuidadora aprenda y sea ca-
paz de aplicar, en la labor rutinaria de la vida diaria, los cuidados con-
siderados como mas basicos y necesarios para tratar de mantener la
calidad de vida de la persona objeto de estos cuidados.

Cada Taller se compone de cuatro sesiones formativas y de conteni-
dos tedrico-practico. Se dedican, en su mayor parte, a proporcionar
informacion acerca de los cuidados elementales, o basicos, que ne-
cesita el paciente una vez ha regresado a su domicilio. Por lo mismo,
las enfermeras de la Unidad de Continuidad Asistencial abordan te-
mas tales como la higiene del paciente, su aseo e incontinencia. Mas
adelante, en su segundo apartado, se explican conocimientos acerca
de la movilizacion, los cambios posturales y la forma de prevenir las
caidas, que agravarian el estado del paciente. En una tercera sesion
se facilitan conocimientos acerca de la alimentacion y nutricion, ade-
mas de la administracion segura de la medicacion

Desgaste

Finalmente, el cuarto y dltimo mddulo se ocupa de la propia cuidado-
ra. Para lo cual hay que recordar que el cuidado de un paciente de és-
tas caracteristicas les supone una gran carga fisica y emocional, por-
que la persona encargada se ve sometida a un desgaste afectivo pro-
longado con relacion a la evolucion de la propia dolencia, la acepta-
cion del deterioro que va experimentando el enfermo y la ayuda fisi-
ca prestada, de forma permanente, al paciente. Esta relacion de ayu-
da puede acabar afectando a la persona cuidadora en diversos as-
pectos sea la salud, la vida familiar, la actividad y el ocio.

El balance obtenido ante semejante apuesta ha sido, segun dio cuen-
ta el propio Hospital Vazquez Diaz, "muy gratificante™ para los cuida-
dores y familiares mas cercanos al paciente, reflejando un grado de
satisfaccion global de casi el 9 (en una escala de 1 a 10). segln las
encuestas de evaluacion realizadas al término de estos periodos de
formacion. En el hospital se viene manteniendo estas practicas asis-
tenciales desde el afio 2007 y, desde entonces, el computo acumula-
do habla de 125 talleres en los que participaron 885 personas. re-
convertidas en cuidadoras de pacientes.




L it

Documentos (&
VL]

ENFERMERIA: COMPROMISO
PARA SALVAR EL S.N.S.

AVANCE EN LA ESPECIALIDAD

GERIATRICA

Documentos de Enfermeria publica en sus distintas seccio-
nes trabajos sobre las diversas actividades de la profesion:
atencion hospitalaria, atencion primaria, docencia, investi-
gacion, epidemiologia, gestion y administracion, ética, re-
laciones laborales, la formacion, historia de la profesiény

’ recursos humanos en el campo de la enfermeria y la salud
en general.

Si se tratara de resimenes de ponencias o comunicaciones
a congresos, el autor debera indicar el nombre del congre-
so, fecha y lugar de celebracion, asi como si ha obtenido al-

guna mencion.

Los trabajos podran ser remitidos por correo postal, co-
rreo electrénico (en un Gnico archivo del tipo *.doc) o en-
tregados personalmente en la sede del Colegio de Enfer-
meria de Huelva.

Los trabajos aceptados quedan a disposicion del Ilustre
Colegio Oficial de Enfermeria de Huelva para su poste-
rior utilizacion.

Aspectos formales del manuscrito:

Los trabajos se presentaran en folios DIN-A-4, numerados,

mecanografiados por una sola cara a doble espacio con le-
tra Times New Roman tamano 12, dejando unos margenes
inferior y superior e izquierdo de 4 cms. y derecho de 2 cms.
©  La extensién maxima del documento no debe superar las
' 3500 palabras incluyendo todos sus apartados.
Los trabajos de investigacion del tipo original o de revision
debera seguir las siguientes directrices:

e La primera pagina incluira la siguiente informacion:
O Titulo del trabajo.
O Nombre y apellido de los autores. Es importante que
los autores decidan su Nombre Bibliografico Unico

I de cara a la correcta identificacion en las distintas
. bases de datos en base a las recomendaciones inter-
nacionales.

O Direccion del centro de trabajo.
O Direccion completa para correspondencia.

La segunda pagina incluira:

O Resumen con no mas de 200 palabras preferente-
mente estructurado en objetivo, método, resultado y
conclusiones.

O Palabras clave o descriptores. En nimero entre 3y 6,
deben contener los descriptores que mas se adecuen
al articulo y que estén contenida en los Descriptores

en Ciencias de la Salud (DeCS) de la Biblioteca Virtual

¥y B

umentos de Enfermeria no se hace responsable ni comparte
cesariamente las opiniones manifestadas en los articulos, sien-
responsabilidad exclusiva de sus autores.

P B

NORMAS PARA LA PUBLICACION
EN DOCUMENTOS DE

ENBERMERIA

de Salud (BVS) o en su defecto los Medical Subject He-
ading (Mesh) del Index Medicus.

< En las siguientes paginas se incluye el cuerpo del articu-
lo con los apartados:

O Introduccion.

O Método.

O Resultados.

O Discusidn.

O Bibliografia. Se detallaran de manera correlativa a la
aparicion en el texto. EL nUmero de la cita se reflejara
en el documento con niumeros entre paréntesis o su-
perindice. Las referencias bibliograficas se escribiran
atendiendo a la Ultima version disponible de los Requi-
sistos de Uniformidad para manuscritos enviados a re-
vistas biomédicas (Normas de Vancouver].

O Tablas y figuras. Deben incluir leyenda e ir numeradas
e identificadas correctamente en el texto.

Proceso editorial:

e Los trabajos irdan acompanados de una carta de presen-
tacion donde se indica el deseo de publicarlo en Docu-
mentos de Enfermeria, asi como el titulo del trabajo, lu-
gary ano de realizacion, nombre completo del autor o au-
tores, niUmero de colegiado, D.N.I., direccion completa y
teléfono para posterior comunicacion.

e |a presentacion de un trabajo no implica la obligacion
por parte del Consejo Editorial de su aceptacion para su
publicacion.

e Una vez recibido el manuscrito se acusara recibo del
mismo en un periodo aproximado de 15 dias.

e Todos los trabajos recibidos se someten a evaluacion en
primer lugar por el Comité Editorial y, si procede, por re-
visores externos.

e Una vez revisado recibira notificacion sobre la aceptacion o
no del documento, indicando en su caso los cambios que de-
berian realizar los autores para adecuar el manuscrito.

e Realizadas las modificaciones oportunas se le comu-
nicara la aceptacion definitiva y la fecha aproximada
de publicacion.

Dias antes de la publicacion definitiva se le enviara el arti-

culo con la forma en la que serd publicado (galerada) para

su revision final.

Entre los aspectos a evaluar por el comité estan incluidos: l

- Calidad cientifico-técnica, resumen en ingles y meto-
dolégica.

- Novedad, originalidad y oportunidad de los trabajos.
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5. CRITERIOS TECNICDS:
La estructura de los trabajos serd: introduccion, objetivos, material y método,
resultados, discusion, conclusiones v bibliografia

Las referencias bibliograficas se citarin en el orden empleado conforme a la
dttima versidn de las normas de Vancouver.

Entre los aspectos a evaluar porel jurado estan incluidos:

2. DEJETO: : S sl ;
: : : - I : - Calidad cientifico-técnica y metodaldgica
Los premios se concederdn a trabajos de investigacion o monograficos de -Hqugdadlgriginalidadyugumm!daﬂ ltuie los trabajos.

Enfermeria, inéditos, que, siendo realizados por profesionales de Enfermeria, - Producto enfermera.
se presenten a este certamen de acuerdo a fas bases del mismo.,

1 .DENOMINACION:
Certamen Onubense de Investigacidn en Enfermeria “CIUDAD DE HUELVA®

& G.PARTICIPANTES:

3. PREMIDS: Podran concurrir todos los profesionales de Enfermeria, que se encuentran
Primer Premio: 1.500 euros y trofeo. M colegiados en Andalucia v al dia en sus obligaciones colegiales. Quedan
Accesit: 500 euros y trofeo. : _ g : axcluidos los miembros que componen el jurado. El hecho de participar en este
Lﬂtfnﬁfl" economica de los premios estd sujeta a retencion fiscal segin lo 5% caramen implica la aceptacion previa de las presentes bases. f
estipula la lay, :

El jurado podra declarar desieria cualquiera de las categorias o las dos st B 4 juRaDo:
considera que los trabajos presentados no relnen las cualidades necesanias 8 getars compuesto por un minimo de cinco miembros, todos enfermeros, de 4
para tales menciones. entre los cudles se nombrard un secretario. Presidird el Jurado el Presidente del |
Calegio de Enfermeria de Huelva. Los concursantes, por &l hecho de participar
en el concurso, renuncian a toda clase de accidn judicial o extrajudicial sobre la
decisidn del jurado, que serd inapetable,

4. PRESENTACION:
Los trabajos deberdn hallarse en la sede del colegio antes de las 18:00 horas dal
dia 22 de Diciembre de 2013, independizntements del modo en que se prasente
(en persana, o por correa postal o agancia).

Se presentardn cinco copias del trabiajo en tamafio DIN A-4, mecanografiadas a
doble espacio por una sola cara, encuadernadas v, ademas, en soporte digital,
Estas coplas Irdn firmadas con seuddnimo y se presentaran en sobre cerrado
en &l que se indicard " Certamen de Investigacion en Enfermeria Ciudad de
Huelva®, no apareciendo en éste ningun dato identificativo. En el interior del B 9. PROPIEDAD DELOS TRABAJOS: :

sobre, junto al trabajo, se acompafiard otro sobre cerrado  en cuyo interior se Los trabajos premiados quedardn en propiedad del Colegio de Enfermeria de
detallard nombre del autar, DNI, N° de Colegiado, direccidn completa, teléfono Huglva, que podra hacer de ellos el uso que estime oportuno, estando obligado
asl como seuddnimo y titulo del trabajo presentado). unicamenta, en caso de publicacidn a hacermencign del nombre delautor

El incumplimiento de estas normas de presentacidn puede conducir a la

descalificacion del trabajo por parte del Jurado.

B.FALLD:
El fallo del jurado o hard piblico el secretario del mismo durante la celebracidn
de Ia Festividad dal Patrdn de la Enfermeria, San Juan de Dios, del afio 2014,

10. TITULAR DEL PREMIC:
Serd quien aparezca coma (nico o primer firmante.
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