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TEMA 1

CONCEPTO DE ENFERMERIA, DIMENSIONES DE LOS CUIDADOS ETICOS,
PRINCIPIOS, EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Diego Ibéfez Gallardo
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INTRODUCCION

En nuestra préctica diaria, las enfermeras a veces estamos enfrentadas a conflictos de valo-
res y a dilemas éticos. 3Cudles son los problemas esenciales que debemos afrontar? 3Estamos
preparadas eficazmente para revolver esos conflictos? 3Somos capaces de identificar nuestros
valores personales y profesionales, asi como los principios éticos que pueden ayudarnos a
estudiar y resolver esos problemas?

Las enfermeras/os estamos obligados a examinar con atencién los dilemas impuestos por
los progresos de la tecnologia, por los cambios en la manera de cuidar y por la practica médi-
ca y de enfermeria en plena transformacién, y seguramente, como un gran numero de profe-
sionales, no hemos recibido la formacién y preparacién para ello. Nuestro deber es buscar los
elementos que nos ayuden a estar mejor informados y que nos permitan razonar feniendo en
cuenta conceptos éticos, conociendo los principios éticos y bioéticos.

La profesién de enfermeria como ciencia de la salud, y generadora de cuidados especifi-
cos de enfermeria que inferactéan permanentemente con la identidad e integridad del pacien-
te, debe de regirse por unos principios éticos que garanticen, por un lado la ética en el traba-
jo profesional y por otro la seguridad e intimidad de los pacientes.

IMPORTANCIA DE LA TEORIA ENFERMERA

A principios del siglo XX la enfermeria no era ni una disciplina académica ni una profe-
sién. Sin embargo, los logros del siglo pasado han llevado al reconocimiento de la enferme-
ria en ambas dreas.

Una disciplina es especifica de una escuela y hace referencia a una rama de la educacién,
un departamento de aprendizaje o un dominio de conocimiento.

Una profesién hace referencia a un campo especializado de la prdctica; esta creada sobre
la estructura de la ciencia o conocimiento de esa disciplina y las habilidades practicas que las
acompanan.

Los éxitos de la profesién durante el siglo pasado fueron muy importantes para el desarro-
llo de la ciencia enfermera, aunque no llegaron de forma facil. Sus éxitos han dado paso a
este momento excitante en el que la enfermeria es reconocida como disciplina académica y
como una profesién.

LA ENFERMERIA EN ESPANA
En nuestro pafs, la primera referencia legal que existe sobre la formacién del personal de
enfermeria, se encuentra en la ley de Instruccién Poblica de 1857, que en sus articulos 40 y
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41 hace mencién a los titulos de practicante y de matrona o partera. Sin embargo, no se tiene
constancia legal de la titulacién de enfermeria hasta 1915, ya que esta titilacién estaba res-
paldada hasta ese momento por instituciones como Cruz Roja y ofras organizaciones benéfi-
cas o religiosas, al igual que el de practicante y matrona, se obtiene mediante un examen ante
un tribunal constituido en la facultad de Medicina.

Ya en estas primeras legislaciones quedan establecidos tres tipos de profesionales para la
prestacién de cuidados de enfermeria: el practicante, la matrona y la enfermera.

De estos tres profesionales, la enfermera y el practicante han tenido siempre unas funcio-
nes similares y teéricamente, una formacién similar, aunque en la prdctica la formacién era
distinta, ya que las enfermeras cursaban sus estudios en escuelas generalmente dependientes
de los hospitales (también generalmente religiosos) y los practicantes lo hacian en las faculta-
des de medicina. Esta diferencia de enfoque condicionaba que las enfermeras trabajaran
sobre todo en los hospitales y los practicantes en el campo extrahospitalario.

Las matronas por su parte tenian sus propios centros de formacién en las Escuelas de
Parteras o Matronas, también vinculadas a hospitales maternales.

Los Ayudantes Técnicos Sanitarios.

Por decreto del 27 junio de 1952, se unificaron los planes de estudios de enfermeras,
matronas y practicantes en uno solo que otorgaba el titulo de Ayudante Técnico Sanitario. Esto
SUpUSO:

- La unificacién en una sola carrera de todos los profesionales que se dedicaban a la enfer-

meria.

- La mejora del nivel de los estudios, ya que se exigian cuatro afios previos de bachillera-
to y se mejoraron los planes de estudios. Esto significé una revalorizacién social de la pro-
fesion, considerandolos técnicos y no meramente vocacionales.

- Se vincularon definitivamente las escuelas a las facultades de medicina, como escuelas
profesionales y posteriormente se consideran los estudios de ATS como de grado medio.

- Las ensefianzas tenian contenidos tedricos y prdcticos de cumplimiento obligatorio,
siguiendo todas las escuelas las directrices del Ministerio de Educacién y asegurando que
todos los profesionales recibian una formacién similar, aunque se mantenia diferencias en
funcién del sexo (las mujeres estudiaban en régimen de internado hasta 1972 e incluian
en su planes de estudio una asignatura llamada ensefianzas del hogar, mientras que los
hombres estudiaban autopsia médico-legal).

- La colegiacién siguié siendo obligatoria en los colegios oficiales de ayudantes técnicos
sanitarios estableciéndose tres secciones. ATS masculinos y practicantes. ATS femenino y
enfermeras, Matronas.

Los diplomados Universitarios en Enfermeria:

La Ley General de Educacién (4 de agosto de 1970) ofrecié a los estudios de ATS dos posi-
bilidades en su posterior desarrollo. La estructuracién en formacién profesional de segundo
grado o la integracién en la universidad como escuela universitaria. Précticamente todos los

(ECOVA grupos profesionales optaron por esta dltima.
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En 1976 se creo la comisién Interministerial para la Reforma de los estudios de Ayudantes
Técnicos Sanitarios. Su trabajo se centro en el estudio de la necesidad de creacién de Escuelas
Universitarias de Enfermeria, el estudio de la necesidad de formacién profesional para cuali-
ficar a los auxiliares de clinica y la necesidad de una definicién exhaustiva de todos los pro-
fesionales de la sanidad a fin de limitar competencia y establecer sus grados de formacién.

Al mismo tiempo se creé la Coordinadora Nacional, formada por trabajadores de diver-
sos centros asistenciales que lograron la elevacién de los estudios de ATS a nivel universitario
y la unificacién al de las tres ramas de la organizacién colegial.

Todo ello condujo, en julio de 1977 a la aprobacién del Real decreto 2.2128/77
“Integracién en la universidad de las actuales escuelas de ATS como Escuelas Universitarias de
Enfermeria *

La comisién elaboré las directrices a las que se tenian que ajustar los planes de estudio,
basandose en la descripcion de las dreas de actuacién de los profesionales de enfermeria.

* Se podia acceder a las escuelas tras superar un examen de selectividad y habiendo cur-

sado formacién profesional o EGB; BUP y COU.

* Se establecié una formacién prdctica y teérica de 4600 horas, divididas en tres cursos.

® La proporcién entre tedrica y préctica no debia ser inferior al 50 %.

* Se establecieron también las asignaturas a impartir y los objetivos generales de las mis-

mas.

® La mayoria de las escuelas pasaron a ser mixtas.

Actualmente se accede a las escuelas habiendo superado las pruebas de acceso a la uni-
versidad. Desde hace unos afios las asignaturas se han establecido como médulos teéricos que
se dividen en troncales, optativos y de libre opcién.

CONCEPTO DE ENFERMERIA

Hace unos cien afos, F Nightingale definié el quehacer de la enfermeria como la “actua-
cién sobre el entorno del paciente para ayudarle en su recuperacién”. Considerada como la
primera enfermera tedrica, elevé con sus escritos la enfermeria a la categoria de profesion.

Actualmente se considera que la Enfermeria es el resultado de la evolucién en la sociedad
de la actividad de cuidado. La prestacién de estos cuidados va dirigida a los individuos en
todas la etapas de la vida, a las familias y a la comunidad, con una concepcién holistica (inte-
gra.) de los mismos, es decir, contemplando los aspectos biolégicos, psiquicos y sociales y la
armonia entre ellos.

El concepto de cuidado se viene utilizando desde hace algin tiempo y los enfermeros han
intentado definirlo. “El cuidar profesional encarna las metas cognoscitivas e intencionadas, los
procedimientos y los actos de los profesionales que ayudan a ofros y expresa actitudes de inte-
rés hacia los demds, para apoyar su bienestar, aliviar sus trastornos y encontrar la necesidades
obvias o previstas y se basa en el concomimiento ensayado o verificado” (M. Leininger, 1980).

Al cuidar tratamos de satisfacer las necesidades de los individuos o grupos. Cuando éstos
tienen una o varias necesidades alteradas, se produce una pérdida de salud o bienestar. A
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estas alteraciones, reales, o potenciales, les llamamos problemas de enfermeria. Es decir, para
enfermeria, un problema es el resultado de una necesidad no cubierta.

Ayudar a los grupos o individuos a afrontar las dificultades que les impiden satisfacer sus
necesidades y tener un funcionamiento adecuado, con los recursos con los que cuenten, es a
lo que llamamos cuidados de enfermeria. Frecuentemente confundimos los cuidados con las
técnicas de enfermeria. Los cuidados son necesariamente individualizados y requieren la exis-
tencia de la relacién personalizada.

En un sentido amplio podemos distinguir varios tipos de cuidados: cuidados personales o
autocuidados, cuidados de apoyo y cuidados profesionales.

- Los autocuidados, segin Dorotea Orem, son la practica de actividades que las personas

inician y hacen por si mismas para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar.

- Los cuidados de apoyo son los que intercambian los individuos para  ayudar a  otros

para mantener la vida, la salud y el bienestar.

- Los cuidados profesionales son los que prestan personas que han recibido una formacién

especifica y que lo hacen de forma cientifica y ensayada.

La enfermeria profesional ha de ser un servicio dedicado en exclusividad a lograr el bien-
estar social y humano y también socialmente, y lo llevara a cabo con prevencién de las enfer-
medades y el cuidados de los pacientes enfermos

LAS FUNCIONES DE ENFERMERIA

Los enfermeros desarrollan la funcién de cuidar a través de cuatro funciones:

- Asistencial

- Docencia

- Investigacion

- Administracién

Estas cuatro categorias son dreas de trabajo bien diferenciadas por métodos y conocimien-
tos propios. Los profesionales en cada puesto de trabajo, aunque este sea fundamentalmente
asistencial, docente, investigador o administrativo, desempafian las cuatro funciones en mayor
o menor medida.

LA FUNCION ASISTENCIAL, es el conjunto de actividades y tareas mediante las que el
enfermero asume la responsabilidad fundamental de prestar cuidados integrales al individuo,
familia y/o comunidad, realizando actividades para la promocién de la salud, prevencién de
la enfermedad, Tratamiento y Rehabilitacién.

LA FUNCION DOCENTE, se desarrolla a través de actividades de:
Formacién de futuros profesionales, tanto en las Escuelas de enfermeria como en los cen-
tros sanitarios donde realizan las practicas.
Formacién continuada post-grado.
Educacién para la salud individual y de grupos. (Solo algunos autores como los de la



TEMARIO ESPECIFICO DE LA CATEGORIA ENFERMERA/O (ATS/DUE) - |

UNED incluyen la EpS como actividad de la funcién docente de enfermeria. La mayoria la con-
sideran como parte de la actividad de promocién de la salud que se incluye en la funcién asis-
tencial).

LA FUNCION INVESTIGADORA, permite mejorar la calidad de los servicios prestados por
los profesionales al cuestionarse permanentemente los procedimientos, incorporando nuevas
técnicas a la prdctica profesional. La investigacién se divide generalmente en las siguientes eta-
pas:

- Establecer una pregunta o problema de investigacién.

- Definir el propésito del estudio.

- Revisar la literatura relativa al tema.

- Formular hipétesis y definir las variables.

- Planificar el método y disefio de la investigacién, es decir, decidir el tipo més apropiado

para el estudio. Hay dos tipos de investigacién, la descriptiva y la experimental.

- La investigacién descriptiva consiste en la observacién sistemdtica y la descripcién de una
situacién o acontecimiento.

- La investigacién experimental trata de establecer una relacién entre dos o mds factores.
Implica la manipulacién de una situacién, controlando factores o introduciendo factores
nuevos, para que se de una situacién en la que podamos establecer las relaciones que no
proponemos.

- Seleccionar la poblacién, la muestra y el ambiente.

- Dirigir un estudio piloto.

- Recoger los datos.

- Andlizar los datos.

- Establecer las conclusiones y las consecuencias.

LA FUNCION ADMINISTRADORA, esta integrada por actividades que los enfermeros des-
arrollan sistemdticamente es decir, con un orden, empleando unos recursos humanos y mate-
riales, para lograr una finalidad, de forma eficaz eficiente y con beneficio social para quien
va dirigida y para quien las genera. El proceso administrativo en enfermeria tiene cuatro fases.

Planificacién: Supone prever con anticipacién lo que ve va a realizar, es decir, frazar unos
objetivos contando con los recursos disponibles y estableciendo normas de actuacién. La pla-
nificacién contempla varias actividades o etapas:

e Andlisis del sistema, entendiendo éste como el conjunto de objetos que ordenadamente
interrelacionados contribuyen a satisfacer determinadas finalidades. Las entradas al sis-
tema son los objetos que lo componen, los recursos, los factores condicionantes y la infor-
macién, y la calidad, los productos, los desechos y los residuos.

® Determinacién de prioridades y objetivos, para lo que habrd que definir los criterios de
decisién, preseleccionar los problemas o intervenciones y jerarquizarlos. Para ello pode-
mos utilizar técnicas de consenso, comparacién por parejas, parrillas de andlisis o el
método Nalén entre ofros. Este Gltimo valora para cada problema la magnitud (a) seve-
ridad (b), la eficacia de la solucién (c) y la factibilidad de la intervencién (d) , dando una
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puntuacién de prioridad = (a+b)xcxd (a y b tienen un valor deoa 10 ¢de0,5,16 1,5
yd0é61)

® Determinacién de alternativas.

® Elaboracién del plan.

* Evaluacién del plan.

Organizacion: Es el establecimiento de la relacién del grupo humano en su trabajo para
llevar a cabo actos complejos con los medios necesarios para su ejecucién, de forma conscien-
te, racional, cooperativa y coordinada, con la finalidad de alcanzar los objetivos previamen-
te acordados en la planificacién.

La organizacién contempla la divisién del trabajo, las jerarquias, la autoridad y la respon-
sabilidad. El proceso de organizacién se divide en varias efapas:

e Estructuracién: Es la composicién, disposicién y orden de las partes de un conjunto. Debe
tener en cuenta fines y objetivos cuantificables, definir funciones, actividades y tareas
(departamentalizacién), la descripcién de los recursos asignados, definir las relaciones
entre las personas y los gréficos de organizacién.

* La departamentalizacién consiste en agrupar en unidades de organizacién, respondien-
do a criterios que dependen de las caracteristicas del organismo, de su produccién y de
los recursos disponibles.

* Sistematizacién: Es la normalizacién aplicada a la produccién de bienes y o servicios que
han de ser prestados y que requieren la estandarizacién de procedimiento con respecto
a la forma en que debe cumplirse el trabajo. Surgen asi los programas de funcionamien-
to, las normas generales, los métodos y los procedimientos.

® Instalacién: es la dotacién de recursos necesarios, tanto humanos como materiales y eco-
némicos o financiares.

Direccién: es la actividad de guiar a los miembros del equipo a la consecucién de los obje-
tivos establecidos.

Control: Consiste en la observacién y registro del desarrollo del trabajo, comparando lo
planificado con lo ejecutado y aplicando, si es necesario, medidas correctoras. Con el control
se persigue maximizar la calidad. Algunos autores lo consideran la primera etapa del proce-
so administrativo. Se trata de un proceso continuo que precisa obijetivos.

Existen dos tipos de controles:

- Comparativo: es un control parcial, p.e., n° de historias abiertas por cada enfermero.

- Evaluativo. Evalta los resultados de la organizacién en general, p.e., n° de historias

abiertas en el centro y si esta dentro de los mérgenes esperados.

DIMENSIONES DE LOS CUIDADOS ETICOS
INTRODUCCION Y CONCEPTOS

La enfermeria como actividad profesional y como disciplina cientifica, esta en continua rela-
cién con el individuo, la familia y la comunidad. Estas relaciones precisan un marco concep-
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tual que unifique y delimite los conceptos que sobre el hombre, la sociedad, la salud y la pro-
pia enfermeria, tengan los profesionales que la ejerzan. En este marco, debemos aclarar varios
conceptos:

Los valores son disposiciones afectivas hacia personas, objetos o ideas, que guian la con-
ducta de los individuos. La mayoria de las personas adquieren los valores de la sociedad en
la que viven. Los valores desarrollados por la sociedad o valores sociales, aseguran su funcio-
namiento y ayudan a las personas a vivir en armonia. Las personas pueden integrar todos o
parte de estos valores y considerarlos personales. Ademés de estos, cada persona tiene sus
propios valores personales que son importantes para ella como individuo.

Estos surgen de la socializacién, de las relaciones con el ambiente y de uno mismo y se
derivan de las experiencias de la vida. Son jerdrquicos, cada persona crea su propia jerar-
quia o sistema de valores que constituyen un modo de control interno de la conducta. Aunque
se aprenden a lo largo de la vida, la mayoria procede de la infancia. La adquisicién de este
sistema de valores es un proceso gradual que el individuo no es consciente; las personas no
siempre son conscientes deque poseen un conjunto especifico de valores o de que basan su
decisiones en dichos valores.

La moral es el sistema de normas, valores y principios que regulan las relaciones entre las
personas y entre ellas y la comunidad, que tiene caracteristicas histéricas y sociales y que cada
individuo actua de forma libre y consciente, segin sus convicciones personales. Es, por tanto,
individual.

La Etica aglutina los valores morales de una sociedad, es decir, las reglas y principios que
gobiernan la conducta. Por tanto la ética implica lo que es “bueno “ o “malo”, estableciendo
los principios bdsicos de lo correcto y lo incorrecto y los cédigos morales y esta creada para
proteger los derechos de los seres humanos. La ética se refiere al establecimiento de unas
reglas o valores piblicos y formales, mientras que la moral la constituyen los valores persona-
les de los que cada individuo es responsable.

La Bioética abarca los principios éticos involucrados en la vida, la salud, y la enfermedad.
La ética en enfermeria proporciona las bases profesiones para actuar, protegiendo tanto al
cliente como a la enfermera.

La Deontologia es la ciencia que estudia y establece los deberes indicando como debemos
actuar y que es lo que se acepta como moralmente correcto. En el dmbito de la enfermeria, la
deontologia delimita el conjunto de deberes de los profesionales y ha de inspirar su conducta.

Los contenidos de la Deontologia contemplan los siguientes puntos:

1.- Un buen conocimientos de las técnicas que se van a utilizar: Formacién profesional.

2.- Las normas y las costumbres en el émbito de trabajo que regulan las relaciones entre

las personas: Formacién socio-antropolégica.

3.- Conocimiento de la legislacién: Formacién Juridica.

4.- Conocimiento de la dimensione tica de nuestros actos profesionales: formacién Etica.

La Teologia es la doctrina que explica los fenémenos segin sus resultados, es decir, se inte-
resa por las consecuencias de las decisiones éticas. El intuicionismo aporta que las personas
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conocen lo que es correcto o incorrecto por si mismas, independientemente del pensamiento
racional o el aprendizaje. Estos son tres abordajes distintos de los problemas éticos

Los cédigos éticos o deontolégico establecen mantienen y mejoran las bases de la préctica
profesional. Son esenciales para una profesién porque guian la ocasién profesional al servir
de punto de referencia para la toma de decisiones en las situaciones més complejas. Con este
objeto, el Consejo General de Colegios de Diplomados en Enfermeria. Organizacién Colegial
de Enfermeria creé en 1989 el Cédigo Deontolégico de la Enfermeria Espafiola.

Otro cédigo a considerar es el establecido por el consejo internacional de Enfermeras, en
1973.

La profesién de Enfermeria como ciencia de la salud, y generadora de cuidados especifi-
cos de enfermeria que interactian permanente con la identidad e integridad del paciente, debe
regirse por unos principios Eticos que garantice, por un lado la ética en el trabajo profesional
y otro la seguridad e intimidad de los pacientes.

Es fundamental recabar el consentimiento del paciente, siempre con cardcter previo, antes
de efectuar cualquier maniobra, técnica o cuidado de enfermeria. Cuando el paciente no estu-
viera en condiciones de otorgar el consentimiento, se informaré a los familiares y se solicitard
dicha autorizaron a los mismos.

El profesional de enfermeria debe ejercer la profesién con total y absoluto respeto al ser
humano, salvaguardando su dignidad en todo momento, teniendo en cuenta las caracteristi-
cas individuales de cada persona, protegiendo siempre los derechos del usuario y de la comu-
nidad, adoptando las medidas oportunas en cada caso, aceptando el ejercicio de la profesién
con responsabilidad y eficiencia.

La profesién de enfermeria se debe regir por un Cédigo Deontolégico, que permita esta-
blecer los deberes que se rigen en las conductas de los profesiones de enfermeria.

CODIGO DEONTOLOGICO

El cédigo Deontolégico de la enfermeria entro en vigor el 14 de Julio de 1989 Publicado
por el Consejo General de Enfermeria de Espafia.

A lo largo de sus 84 articulos, uno final, un preémbulo, una disposicién transitoria, una dis-
posicién final, una introduccién, un prologo y seis normas adiciones, que en ocasiones resultan
reiterativos, nos resulta dificil hacer de este cédigo un instrumento de utilizacién continua, donde
podamos encontrar luz para las situaciones en que nos hallamos en duda o conflicto.

Capitulo I.- Ambito de aplicacién.

Capitulo II.- La enfermeria y el ser humano. Deberes de los enfermeros.

Capitulo Ill.- Derechos de los enfermos y profesionales de enfermeria.

Capitulo IV.- El enfermero/a ante la sociedad.

Capitulo V.- Promocién de la salud y bienestar social.

Capitulo V.- La enfermeria y los disminuidos fisico, psiquicos e incapacitados.

Capitulo VII.- El personal de enfermeria y el derecho del nifio a crecer en salud y dignidad,

como obligacién ética y responsabilidad social.

Capitulo VIII.- La enfermeria ante el derecho a una ancianidad més digna, saludable y feliz
como contribucién ética y social al desarrollo armonioso de la sociedad.



TEMARIO ESPECIFICO DE LA CATEGORIA ENFERMERA/O (ATS/DUE) - |

Capitulo IX.- La enfermeria ante el derecho que toda persona tiene a la libertad, seguridad
y a ser reconocidos, tratados y respetados como seres humanos.

Capitulo X.- Normas comunes en el ejercicio de la profesién.

Capitulo XI.- La educacién y la investigacién de la enfermeria.

Capitulo XII.- Condiciones de trabajo.

Capitulo XIII.- Participacién del personal de enfermeria en la aplicacién sanitaria.

Responsabilidades éticas legales en enfermeria.

El término responsabilidad significa responder de lo que se ha hecho o no se ha hecho. Es
muy utilizado en la literatura médica y administrativa, y a menudo es estudiado en relacién a
la responsabilidad de la institucién y a la de los profesionales de la salud.

La responsabilidad ética es la obligacién de responder de los propios actos desde la pers-
pectiva moral, La consecuencia de la exigencia de esta responsabilidad e la sancién ética.

La responsabilidad legal es la deuda u obligacién de reparar o satisfacer por si solo o por
ofro la consecuencia de un delito, cu|pc1 u ofra causa |egor. Existen tres formas de responscbi-
lidades legales: la responsabilidad penal, responsabilidad civil y responsabilidad administra-
tiva. La consecuencia de la exigencia de estas responsabilidades es la pena, la indemnizacién
y la sancién administrativa.

El cédigo Deontolégico de Enfermeria se compone de tres grande grupos temdticos.
- La enfermera y el ser humano.

- La enfermera y la sociedad.

- La enfermera y el ejercicio profesional.

EL SECRETO PROFESIONAL

El juramento de Hipécrates, incluye ya el secreto profesional, se incluyen en el mismo la
naturaleza de la enfermedad, las circunstancias que concurren en esta y lo captado durante la
asistencia.

Es uno de los pilares bésicos sobre los que se basa la relacién del personal sanitario y
paciente para la prestacién de los servicios de salud, es la relacién de confianza mutua que
debe tener. De ella se deriva como una obligacién del personal sanitario en el ejercicio de sus
funciones, el deber del secreto profesional, y que se debe conceptuar como el conjunto de con-
fidencias que por razén de profesién reciba el personal sanitario de sus pacientes.

PRINCIPIOS

Estos principios no representan normas concretas de accién, sino unas orientaciones gene-
rales que ayudan a tomar decisiones en los casos concretos.

Estos principios son los ya celebres formulados explicitamente por primera vez en el Informe
de Belmont de 1978, elaborado por la comisién nacional para Proteccién de personas objeto
de experimentacién biomédica. Los principios que nacieron con el objetivo de orientar la inves-
tigacién de la bioética.
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La lista de principios Eticos puede ser muy variada, dependiendo del autor que se elija.
Vamos a elegir los principios que nos proporcionar la direccién a seguir y nos sirven como un
mapa de carreteras. No son rigidos (como pueden ser las teorias puras) pero tampoco son tan
flexibles como para dejar la accién a nuestros propios caprichos y gustos. No proporcionan
respuestas concretas, pero nos ayudan dirigiendo nuestro pensamiento hacia la consecucién
de un consenso, al que se deberia llegar en circunstancias.

Los principios de Thiroux son aplicables a cualquier situacién, como la enfermeria, medici-
na la abogacia, las finanzas, la educacién, etc Estos principios son:

1.- El valor de la vida.

2.- Lo bueno y correcto.

3.- La justicia e imparcialidad.

4.- La verdad y honestidad.

5.- La libertad individual.

Son interdependientes, su clasificacién se lleva a cabo para una mejor compresién y mas
facil andlisis.

Son unos principios generales meramente orientadores, para la toma de decisiones cuan-

do entran en conflicto reglas morales concretas.

Los principios éticos bésicos son los que se refiere a aquellos criterios generales que sirven
como justificacién bésica, para muchos de los preceptos éticos particulares y evoluciones de
las acciones humanas. Principios bdsicos, entre aquellos aceptados generalmente por nuestra
tradicién cultural, son particularmente relevantes.

Por ello ya sabemos que por procedimientos deductivos, inductivos o de inferencia, o refle-
xivos con coherencia, los procedimientos y planteamientos siguen basdndose en los principios

de: BENEFICENCIA, NO MALEFICENCIA, JUSTICIA Y AUTONOMIA, que a continuacién

yamos a exponer.

Principio de Beneficencia

Este principio o concepto evidentemente se refiere a la busqueda del bien o beneficio del
paciente, a la proteccién de sus derechos, a la obligacién de socorro y a las decisiones que
requieren a veces un andlisis de coste-beneficio en la toma de decisiones terapéuticas, etc.
Evitando tratamientos y medidas ineficaces o fitiles, etc. Todo ello se deriva de que cada
paciente es un fin Gltimo en si mismo, y nuestra actividad diagnéstico-terapéutica es un instru-
mento a su servicio.

Hacer bien por el paciente, no significa que el personal sanitario tome las decisiones por
él, porque como no sabe nada de medicina no va a poder tomarlas o porque, como ha veni-
do ocurriendo siempre, se intenta protegerlo de todo dafio, sin dejarle opinar o tener partici-
pacién en la decisiones que atafien a su proceso y a las acciones necesarias para el restable-
cimiento de sus estado de salud.

Los pacientes son seres humanos auténomos, adultos y con plena capacidad de decisién
sobre ellos mismos y su salud, aunque se equivoquen, aunque se hagan dafio, tienen derecho
a elegir por si mismos lo que crean mds conveniente.
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Principio de No maleficencia

Este principio que ya era conocido y formulado desde la época hipocrdtica, se refiere a la
obligacién de no hacer dafio a los pacientes con la frase conocida de “primum non nocere”.
Pero en nuestros dias y con los medios terapéuticos actuales el respeto no sélo y absoluto a la
vida en abstracto, sino también a la calidad de vida y la voluntad expresada por los pacien-
tes con derecho a su autonomia en las decisiones, plantea nuevas formulaciones como ya se
ha visto en los famosos casos de Karen Quinlan y similares, generando el respeto a la volun-
tad expresada en los llamados testamentos vitales, la diferencia entre dejar morir y matar, la
aplicacién de terapias ordinarias o extraordinarias, dejar morir dignamente, etc.

Principio de Justicia

Este principio encierra enfoques tan diferentes, como filosofias o planteamientos ideolégi-
cos que se adopten. No hace referencia a un concepto penal, civil o rectificador. En muchos
casos se plantean disyuntivas de acceso desigual a la atencién sanitaria, necesidades desigua-
les ante recursos limitados, oportunidad de elecciones sobre tratamientos a pacientes en listas
de espera, donacién de érganos, sin tréfico econémico de los mismos, etc. Derecho a un mini-
mo decente de asistencia sanitaria, distribucién y prioridades en el uso de recursos econémi-
cos-sanitarios. Hay que hacer y construir reflexiones constructivas en la politica sanitaria, no
se puede ser fundamentalista de una teoria ideolégica de la justicia, que es insuficiente en la
resolucién de conflictos y enfrenta a veces prestaciones y financiaciones, etc. Siendo realistas
y planteando con eficiencia el gasto sanitario, un sistema sanitario que busque un acceso a la
atencién sanitaria, en funcién de las necesidades de los pacientes, antes que otras considera-
ciones sociales o econémicas de desigualdad en el acceso al sistema, corregiré la falta de
oportunidades de los débiles o mas necesitados.

También se plantean situaciones conflictivas, que han creado el concepto de objecién de
conciencia, para asi poder solucionar la colisién entre derechos de los pacientes y de los sani-
tarios efc, lo que nos ratifica en la importancia de abandonar fundamentalismos y enfoques o
concepciones univocas de la justicia. No es conveniente ideologizar los temas, y tomar deci-
siones confesionales cuando no proceden o se aplican sobre quienes no comparten la misma
filosofia, o visién religiosa de la vida.

Principio de Autonomia

Este concepto se estd abriendo paso en nuestro entorno cultural, con muchas implicaciones
referentes a la capacidad de tomar decisiones de las personas, tanto pacientes como sanita-
rios y armonizando las contradicciones y conflictos.

El principio de autonomia nos dice que cuando el paciente adulto, consciente y con sufi-
ciente informacién sobre su enfermedad, toma una decisién respecto a la misma, sea cual sea
esta decisién, se debe respetar.

Este principio esta ligado al principio del respeto por las personas, se incorporar asi dos
convicciones éticas: primera, que los individuos deben ser tratados como entes auténomos y
segundo, que las personas cuya autonomia esta disminuida deben ser objeto de proteccién.

CECOVA



CECOVA

ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA
ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DECRETO 93/2004, de 4 de junio, del Consell de la
Generalitat, por el que se determina la constitucién,

Composicién y funcionamiento de la Comisién de Consentimiento
Informado. [2004/5935]

Consentimiento informado

Se entiende por consentimiento informado la conformidad expresa del paciente, manifes-
tada por escrito, previa la obtencién de la informacién adecuada con tiempo suficiente, clara-
mente comprensible para él, ante una intervencién quirGrgica, procedimiento diagnéstico o
terapéutico invasivo y en general siempre que se lleven a cabo procedimientos que conlleven
riesgos relevantes para la salud. El consentimiento debe ser especifico para cada intervencién
diagnéstica o terapéutica que conlleve riesgo relevante para la salud del paciente y deberd
recabarse por el médico responsable de las mismas. En cualquier momento, la persona afec-
tada podré retirar libremente su consentimiento.

El concepto del CONSENTIMIENTO INFORMADO, ha aparecido como instrumento para
exponer la informacién al paciente y asi con més compresién de los hechos obtener su con-
sentimiento ya ilustrado y mds consciente. Todo ello supone una garantia para los pacientes y
también para los sanitarios que lo practiquen en situaciones de conflicto, siendo importante
para eliminar y evitar précticas de “cobayismo”, etc, en los proyectos de investigacién y evi-
tando los abusos espeluznantes vividos en campos de concentracién nazi y algunas précticas
con presos, efc.

En lo que a la préctica clinica se refiere se recomienda la confeccién de modelos de facil
comprensién en su redaccién, huyendo de tecnicismos cripticos que bajo cientifismos no se
explique lisa y llanamente al paciente el procedimiento, ventajas e inconvenientes, complica-
ciones y riesgos, etc. En este procedimiento hay que distinguir dos aspectos el de la informa-

cién que lleve a la comprensién, y posteriormente el de la decisién fomada libre y voluntaria-
mente. Aunque resulte sorprendente, también hay pacientes que renuncian y no quieren ser
informados, por motivos distintos, miedos, etc.

Y también hemos de acostumbrarnos a este tipo de personas que renuncian al derecho de
informacién y toman sus decisiones sin querer ser informados de los riesgos, etc, a pesar de
la insistencia del médico en informar.

Cada vez que se plantean problemas de bioética, o de ética profesional médica, nos encon-
tramos con novedades y hallazgos cientifico-técnicos que no podemos ignorar.

Por otro lado detrés de cada decisién subyace una filosofia o ideologia, pero si queremos
ser respetuosos con el pluralismo social, los profesionales tendremos que regular nuestras con-
ductas de forma compatible con este fenémeno es decir con arreglo a un cédigo ético univer-
sal o laico, algo similar o a partir de los derechos humanos, para asi no estar exentos de con-
tenido y seguir procedimientos de reflexién amplios y no ideologizados con arreglo a credos
subjetivos o fundamentalistas.

Resulta evidente que la medicina y la investigacién cientifica son no sélo instrumentos de
conocimientos, sino también de aplicacién dtil a favor de la humanidad, enfermos, etc. Otra
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cosa son las politicas sanitarias y sus enfoques econémicos, que incluso plantean contradiccio-
nes cuando la finalidad exclusiva es el lucro o negocio, incluso a nivel mundial con la globa-
lizacién, y dejan de ser instrumentos al servicio de la salud del hombre, sélo persiguen bene-
ficios econémicos, excluyen a los enfermos que no supone un buen mercado, como ha plante-
ado el tratamiento del SIDA en el continente africano, con los genéricos o medicamentos de
menor costo, frente a las multinacionales que expusieron sus derechos de patentes etc, por
encima de la situacién socio-econémica de esos paises y enfermos.

El consentimiento informado lo vamos a desglosar en unas consideraciones generales, en
el contenido que debe tener aspectos de organizacién, principios y excepciones:

A.- Consideraciones generales

Todo paciente tiene derecho a que se le informe de su enfermedad y de las circunstancias
relevantes que ésta implica, desde que se establece la relacién con su médico.

Los procesos de informacién y consentimiento por parte de los pacientes se desarrollan
bésicamente a través del intercambio verbal. Sin embargo , algunos aspectos de esos proce-
sos pueden quedar registrados y documentados por escrito.

El documento debe servir de apoyo facilitando la transmisién de una informacién comple-
ta, veraz y compresible al paciente.

El documento no puede surtir efectos de exoneracién de responsabilidad de los profesiona-
les por el desarrollo de sus actuaciones.

B.- Contenido del documento del consentimiento informado

- Datos personales.

- Nombre y apellidos del medico que informa, que no tiene necesariamente que ser e
mismo que realice el procedimiento en el que se consiente.

- Nombre del procedimiento que se vaya a realizar,

- Descripcién de las consecuencias seguras de la intervencién, que deban considerarse
relevantes o de importancia.

- Descripcién de los riesgos tipicos del procedimiento.

- Descripcién de los riesgos personalizados.

- Declaracién del paciente de haber recibido informacién acerca de los extremos indicados
anteriormente.

- Manifestacién de la paciente acreditativa de estar satisfecho con la informacién recibida
y las dudas planteadas.

- Fecha y firmas del medico que informa y paciente.

- Aparatado para el representante legal en caso de incapacidad.

- Apartado para la revocacién del consentimiento.

C.- Aspectos de organizacién del consentimiento informado
El cumplimiento de los objetivos y funciones de los documentos de consentimiento informa-
do exigen que el paciente o su representante, reciban la informacién y el documento con ante-
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lacién suficiente y en todo caso , al menos de 24 horas antes del procedimiento correspondien-
te, siempre que no se trate de actividades urgentes.

No se deben considerar validos documentos genéricos. El de una infervencién no debe
resultar valido para otra diferente.

Los documentos deben extenderse por duplicado, uno para el paicote y ofro para la insti-
tucién sanitaria.

El destinatario de la informacién es el paciente y como consecuencia, con carécter general
debe ser este el que otorgue y firme el consentimiento, salvo las excepciones de la ley general

de sanidad.

D.- Principios del consentimiento informado

* Voluntariedad

* Informacién en cantidad suficiente.
- Riesgos, molestias y efectos secundarios.
- Beneficios del procedimiento
- Alternativas existentes.
- Criterios medico para proponer una via concreta.
- Efectos previsibles si no se lleva a cabo el procedimiento.
- Comunicacién al paciente de la libertar de elegir o reconsiderar en cualquier

momento la decisién tomada.

® Informacién can calidad suficiente

e Competencia

* Validez y autenticidad.

E.- Excepciones al consentimiento informado
- Rechazo explicito a toda la informacién por el paciente.
- Grave peligro para la salud publica.
- Situacién de urgencia real y grave que no admite demoras.
- Imperio legal.
- Incompetencia o incapacidad del paciente.
- Privilegio terapéutico.
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INTRODUCCION

La materia troncal Fundamentos de Enfermeria es la parte de los estudios de enfermeria que
tiene como objetivo bésico andlizar, organizar y sistematizar todos los contenidos de la enfer-
meria con el fin de extraer aquellos principios bésicos comunes que diferencian a la enferme-
ria de otras ramas del saber y de otras profesiones. Finalmente, los Fundamentos de
Enfermeria se encargarian de establecer las bases epistemolégicas e histérico antropolégicas
sobre las que asentar los principios de la investigacién en enfermeria.

En el Plan de Estudios de Diplomado de Enfermeria del 2000 de la Escuela de Enfermeria
de la Universidad de Alicante se describe la materia troncal Fundamentos de Enfermeria asig-
néndole los siguientes contenidos:

e Historia de la enfermeria.

* Marco conceptual de enfermeria.

* Teoria y modelos.

* Metodologia de enfermeria (proceso de atencién de enfermeria).

® Cuidados bdsicos de enfermeria.

FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA ENFERMERIA

La importancia de los modelos de enfermeria hay que buscarla en su capacidad para mejo-
rar y facilitar la préctica profesional. Todas las ideas innovadoras deben surgir de la préctica
y tener como obijetivo hacerla mds eficaz.

Cualquier via de resolucién de problemas que sea més compleja que el problema en si,
esté condenada al fracaso. Por ello es importante no olvidar que los modelos tienen como fina-
lidad simplificar el trabajo de enfermeria, hacerlo més légico y nunca lo contrario.

El principal objetivo es identificar la importancia que tiene la aplicacién de un método de
trabajo para prestar cuidados enfermeros de calidad, para conseguirlo profundizaremos en el
concepto de cuidados de enfermeria; tanto desde el punto de vista de los curricula de la carre-
ra, cémo desde el de la profesion. También nos referiremos al marco conceptual de enferme-
ria, a los elementos de los modelos y a las teorias de enfermeria.

Una de las premisas bésicas, a mi juicio, cuando hablamos de modelos o mds bien cuan-
do los utilizamos, que es cuando se crea la confusién, es no mezclarlos. No utilizar una parte
de este modelo por que me parece interesante y parte de este otro por la misma razén. Esto
no significa que no se puedan utilizar modelos eclécticos, el eclecticismo es en muchos casos
interesante e incluso necesario. Pero si desarrollamos nuestro propio modelo basado en otros
tendremos que explicarlo, razonarlo y darlo a conocer. Un maravilloso modelo ecléctico que
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solucione todos los problemas de la enfermeria pero que sélo sea conocido y entendido por
nosotros no servird para nada a la profesién.

TEORIAS DE ENFERMERIA COMO FACILITADORAS DEL DESARROLLO PROFESIONAL

Como resultado de sus investigaciones VAN DER BRUGGEN (1993) pone de manifiesto
que: los trabajos conceptuales, en el dmbito de la enfermeria, son relativamente excepciona-
les; las premisas tedricas en los sistemas de clasificacién y estandarizacién suelen estar impli-
citas; el nimero de clasificaciones crece progresivamente y que existen varias definiciones en
relacién con los Diagnésticos de Enfermeria.

A pesar de que su investigacién se refiere al desarrollo de conceptos en la enfermeria ale-
mana sus afirmaciones, acerca de la ambigiedad del uso de la terminologia, pueden ser
extrapolados a nuestro medio. Este autor propone como solucién la realizacién de proyectos
de investigacién internacionales en el érea de la clarificacién, clasificacién y estandarizacién
de los conceptos de enfermeria, asi como de la terminologia en cuidados de salud en general.

En el desarrollo de los contenidos del curso trataremos de clarificar el significado de los tér-
minos en la medida de lo posible. Puesto que nuestras afirmaciones no son resultado de la
investigacién, deberdn ser tomadas como meras “guias para la supervivencia en el mundo de
los conceptos de los Fundamentos de Enfermeria”. Pese a no estar basadas en la investigacién,
nuestras posturas serdn el resultado de elegir una determinada opcién de forma razonada.

PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES EN EL DESARROLLO DE LA TEORIA

Con frecuencia los términos marco conceptual, marco teérico, modelo conceptual y mode-
lo tedrico se utilizan, en enfermeria, de forma ambigua. Ciertamente los conceptos que se atri-
buyen a éstos términos son distintos segin los autores, en general las referencias a conceptual
y tedrico se utilizan como sinénimos; aunque esto no siempre es asi, por ejemplo: VILAGRA-
SA (1991) hace referencia a “marco teérico conceptual”. Por otra parte CHINN'Y KRAMER
(1991) dan la siguiente definicién, haciendo referencia a marco conceptual/modelo: “...es la
estructura formada por conceptos relacionados para formar un todo (una unidad). Las propo-
siciones tedricas descriptivas pueden llamarse marcos o modelos”. Podriamos seguir poniendo
ejemplos de la confusa utilizacién de éstos términos, pero creemos que una de las conclusio-
nes a las que llega ESTANY (1993) en su Introduccién a la Filosofia de la Ciencia puede arro-
jar algo de luz al tema. Segin ésta autora: “...hay una norma clara referente a la utilizacién
del término modelo, a saber: no utilizarla nunca sin antes delimitar en qué sentido se utiliza.”.
Siguiendo sus recomendaciones indicaremos que en nuestro contexto los términos marco con-
ceptual, marco teérico, modelo conceptual y modelo teérico, a los que se alude al comienzo
del pdrrafo, se contemplarén como sinénimos. Adoptando como definicién, para cualquiera
de ellos, la propuesta por Chinn y Kramer, y que hemos recogido unas lineas més arriba.

COMPONENTES DE UN MODELO CONCEPTUAL.
Un mayor grado de acuerdo parece darse en los componentes de un modelo conceptual
de enfermeria. Si de algin concepto de los estudiados en la materia se puede decir que exis-



TEMARIO ESPECIFICO DE LA CATEGORIA ENFERMERA/O (ATS/DUE) - |

te un criterio unificado, ese serd sin duda los componentes del marco conceptual de enferme-
ria. Los autores que desarrollan éste concepto coinciden en sefialar como componentes de un

modelo o marco conceptual a: los supuestos, el sistema de valores y las unidades principales
(ADAM, 1982; RYAN, 1992; GLASS, 1992; KOZIER et al., 1993).

A) Los supuestos: Son afirmaciones de hechos (premisas) o suposiciones que se aceptan
como base teérica fundamental para la conceptualizacién de la enfermeria. Pueden proceder
de teorias cientificas, de la practica o de ambas, y son o pueden ser verificados. Algunos de
los modelos deducen los supuestos de las teorias de adaptacién. Otros, de teorias sistemdticas.
La mayoria se derivan de la préctica.

La forma de desarrollar los supuestos caracteriza la naturaleza de la enfermeria como una
disciplina diferenciada y proporciona una direccién para el desarrollo del conocimiento de
enfermeria. Los supuestos deben contener los conceptos sobre: la naturaleza de la enfermeria,
la persona, la sociedad y el entorno, y la salud. Suele haber variaciones de un modelo a otro,
ya que parten de premisas distintas. Por ejemplo, los supuestos sobre las personas varian con-
siderablemente: Henderson las ve como seres con 14 necesidades fundamentales, Roy como
individuos con cuatro formas de adaptacién; Johnson como personas con ocho subsistemas
de conducta, y Orem como agentes con seis exigencias universales de autocuidados.

a) La naturaleza de la enfermeria. En general la enfermeria se entiende como un servicio
de ayuda a la sociedad, basado en las interacciones interpersonales entre el profesional
de enfermeria y otro individuo. Esta idea es muy general y no diferencia claramente la
enfermeria de otras disciplinas de servicio, pero proporciona una orientacién para deci-
dir que tipo de conocimiento se necesita en la préctica. Algunos de los conceptos aso-
ciados a la naturaleza de la enfermeria son identificados por JOOP (1992). Esta auto-
ra identificé 11 categorias de subconceptos en distintos tipos de programas de enferme-
ria, estos son: proceso de enfermeria; roles; receptor de los cuidados; objetivos de enfer-
meria; funcién del rol; base de conocimientos; disciplina préctica/cientifica; accién/acti-
vidad; nivel de cuidados; responsabilidad; habilidades/capacidades.

b) La persona. Todos los modelos y teorias incluyen ideas sobre la naturaleza de los seres
humanos. El componente filoséfico més relevante sobre el ser humano es, segin CHINN
Y KRAMER (1991): el holismo. Las investigaciones de JOOP (1992) refuerzan las ideas
de estas autoras, ya que como resultado de sus estudios obtuvieron que el concepto holis-
mo era el que aparecia con mayor frecuencia en los programas de enfermeria (en el
100% de los programas estudiados), seguido muy de cerca por los términos interaccién
y desarrollo/potencial (ambos se dan en el 96% de los casos), otros términos les siguen,
hasta completar un total de 16 categorias de subconceptos de ser humano: Gnico; nece-
sidades; adaptacién; participante; comportamiento: respuesta / patrén; activo; sistema;
estrés / estresores; energia; responsabilidad para autocuidarse / competencia; cambio;
libertad de eleccién / derechos; dignidad / valor; autonomia / autodeterminacién.

c) La sociedad y el entorno. Los términos sociedad y entorno se consideran centrales en la
disciplina. Estos términos no son considerados en conjunto por todos los autores. Algunas
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teorias de enfermeria hablan del concepto de sociedad o cultura, en tanto que otras
lo hacen del medio ambiente o entorno. Algunos de los conceptos que JOOP (1992)
identifica sobre el término entorno son: interacciones entre el medio interno/externo;
entorno externo: acontecimientos, condiciones, sociedad, sistema de salud; respuesta
interna; factores, fuerzas, elementos, estimulos; estrés; estresores.

d) La salud. La salud es un concepto en constante evolucién, esencial para la enferme-
ria. En general no existe un acuerdo en lo referente a la definicién de salud. La
Organizacién Mundial de la Salud la define como el estado de completo bienestar
fisico, psiquico y social y no sélo como la ausencia de enfermedad. Distintas autoras
de enfermeria han proporcionado definiciones del concepto de salud como parte de
sus modelos. Los subconceptos identificados por JOOP (1992) son: influencias
ambientales internas/externas; naturaleza de la salud; adaptacién; continuum; enfer-

medad.

B) Sistema de valores: Son las creencias sobre las que se apoya la profesién. Generalmente

son similares en todos los modelos. Algunas de ellas son:

® Los profesionales de enfermeria tienen una funcién especifica aunque compartan
otras con los demds profesionales de la salud.

* La enfermeria es un servicio dirigido mds a satisfacer las necesidades de las personas
y grupos (familias y comunidades), que hacia aspectos concretos de las enfermeda-
des.

* La enfermeria utiliza métodos sistemdticos y racionales para hacer operativo su mode-
lo conceptuq| (Proceso de atencién de enfermeria).

® Esta profesién lleva consigo una serie de relaciones interpersonales. La de mayor
importancia es la de profesional de enfermeria — paciente (relacién de dependencial).

C) Unidades principales: Siete de ellas se forman a partir de los supuestos y los valores:

a) Meta de la enfermeria: La meta es el fin u objetivo, lo que se trata de lograr. Tiene
que estar de acuerdo con los propésitos comunes a todos los profesionales de la
salud: la promocién y mantenimiento de la salud, prevencién de la enfermedad,
rehabilitacién, etc.; sin embargo, cada profesional tiene un obijetivo que le diferencia
del resto y justifica su presencia en el equipo de salud. Los objetivos especificos de la
enfermeria varian de un modelo a otro dependiendo de los supuestos de cada uno.
Estos objetivos deben ser lo suficientemente amplios como para indicar:

* Hacia donde se dirige la profesién.

e Como se forman los futuros profesionales de enfermeria.

® En que dmbito pueden desarrollar su trabajo (en la comunidad, en el hospital, en el
hogor, en los centros de sc:|ud, etcétera).

b) Cliente (paciente): Por paciente no se entiende sélo la parte del individuo que intere-
sa a la enfermeria, sino también sus caracteristicas como persona y como grupo. La
mayoria de los modelos toman al individuo como un ser biopsicosocial, pero se dife-
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rencian en como se conceptualiza como tal. Henderson lo entiende como un todo, un
ser completo e independiente que tiene 14 necesidades bdsicas, mientras que para
onson es un sistema de conducta compuesto de ocho subsistemas.

c) Funcién del profesional de enfermeria: La sociedad debe tenerlo, necesitarlo y acep-
tarlo, igual que lo hace con la misién curativa del médico o la defensora del aboga-
do. Muchos profesionales consideran su funcién como “cuidar”; sin embargo, este
concepto es ambiguo y dificil de operativizar. En el modelo de autocuidados de
Orem, la funcién de enfermeria es facilitar la ayuda necesaria para estimular al
enfermo a que logre un nivel éptimo de autocuidados; en el de adaptacién de Roy,
se trata de promover la conducta de adaptacién del cliente mediante la manipulacién
de los estimulos.

d) Origen de los problemas: Hay que buscarlo en el paciente y no en el profesional de
enfermeria. En otras palabras, indican el origen probable o la causa de los proble-
mas del paciente que pasan a ser competencia de enfermeria. Los enfermos que asis-
ten a los centros de salud tienen problemas de tipo médico, psicolégico, dietético, de
cuidados, efc. El médico atiende problemas médicos, el psicélogo o psiquiatra alte-
raciones mentales, el dietista consultas dietéticas, y el/la enfermero/a se en carga de
los problemas de enfermeria. La causa de estas dificultades explica més ampliamen-
te lo que es un problema de enfermeria. Por ejemplo, en el modelo de Henderson el
origen de los problemas reside en la falta de fuerza, voluntad o conocimientos; mien-
tras que en el de onson, se trata de la tensién emocional o fisica del cliente.

e) El objetivo de las actuaciones: Es otro de los puntos determinados especificamente por
cada modelo, indica el objetivo o centro de actuacién de la enfermeria.
Universalmente se acepta que la actuacién del médico se enfoque hacia los procesos
patolégicos del enfermo. En el modelo de Orem de autocuidados, es la incapacidad
del paciente para cuidarse a si mismo; en el de Roy , el cliente tiene dificultades para

adaptarse a los estimulos.

f) Formas de actuacién: Suponen una planificacién de la funcién del enfermero/a. Estan
muy relacionadas con el objetivo de la actuacién que explica las maneras concretas
en las que se ayuda al enfermo. Segin Roy, por ejemplo, la actuacién se centra en
los estimulos, y la intervencién debe ser la manipulacién de éstos. Para Florence
Nightingale, la forma de actuar consiste en una manipulacién ambiental que propor-
cione un ambiente cdlido, aire fresco, luz, buenos alimentos e higiene. Las actuacio-
nes de enfermeria, en nuestra opinién pueden ir dirigidas al individuo, la familia, la
comunidad y al medio ambiente.

g) Consecuencias de las actividades de enfermeria: Son los resultados que el/la enfer-
mero/a desea lograr y reflejan su objetivo y concepto del paciente.

Una de las principales dificultades para establecer un marco conceptual en Enfermeria
estriba en establecer cuales son las actividades y actuaciones de las enfermeras en sus dife-
rentes dmbitos de trabajo.
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A menudo los profesionales espafioles que nos nutrimos de bibliografia y documenta-
cién extranjera olvidamos las dificultades que tiene ésta para adaptarse a nuestro particu-
lar sistema de salud, que poco tiene que ver con los sistemas de salud de otros paises y en
concrefo con el sistema de salud Americano del que con frecuencia tomamos teorias sin
hacer un previo andlisis critico de si estas se adaptan a nuestra realidad antes de intentar
aplicarlas.

TEORIA Y MODELOS
Una vez més, al adentrarnos en los conceptos encontramos una "selva de significados".
Algunas de las definiciones sobre "teorias", enunciadas por distintos autores y que CHINN
y KRAMER (1991) han recogido son:
* Una serie de hipétesis confirmadas interconectadas de forma légica (Mc Kay).
® Un sistema o marco conceptual inventado para un propésito (Dickoff y James).
* Una agrupacién imaginativa de conocimientos, ideas, y experiencia representados
simbélicamente y que buscan iluminar un fenémeno dado (Watson).
* Un conjunto coherente de principios hipotéticos, conceptuales y pragméticos que for-
man un marco general de referencia para un campo de interés (Ellis).

A partir de éstas cuatro definiciones CHINN y KRAMER (1991) desarrollan su propia
definicién de teoria: "Una estructuracién de ideas creativa y rigurosa que proporciona un
intento determinado y sistemdtico de ver los fenémenos".

Es facil ver que, las definiciones no se caracterizan por su grado de acuerdo. La solu-
cién, en éste caso, seguird las indicaciones que hemos adoptado para la utilizacién del tér-
mino "modelo"; es decir, indicar qué significado tiene para nosotros.

La produccién de teoria es la dltima fase del método cientifico, para entender comple-
tamente la definicién es importante estudiarla en su contexto; es decir, después de haber
explicado los pasos del método cientifico, a saber: observacién, problema, hipétesis, expe-
rimentacién, teoria. Desde nuestro punto de vista, una teoria expresa una creencia con alta
probabilidad, de que las cosas sucedan de cierto modo dadas determinadas condiciones
iniciales.

La revisién de MARRINER (1989) sobre éste tema, nos da una visién de conjunto de los
principales modelos y teorias de enfermeria.

A) Arte y ciencia de la enfermeria humanistica: Nightingale, Henderson, Abdellah,
Hall, Orem, Adam, Leininger y Watson aparecen agrupadas debido a sus opiniones sobre
la Enfermeria humanistica como arte y ciencia.

Virginia Henderson. Su definicién de enfermeria aparecié por vez primera en la quin-
ta edicién de Textbook of the Principles and Practice of Nursing en 1955. Henderson indi-
ca: «La funcién propia de la enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo, en la rea-
lizacién de aquellas actividades que contribuyan a la salud o a su recuperacién (o a una
muerte apacible), actividades que dicho individuo realizaria sin ayuda si contara con la
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fuerza, voluntad o conocimientos necesarios; y esta asistencia debe ofrecerse de tal modo
que lo ayude a recuperar la independencia lo mds pronto posible». Henderson identificé
las 14 necesidades bésicas de los pacientes que configuran los componentes de los cuida-
dos de enfermeria: |) respiracién; 2) ingestién de sélidos y liquidos; 3) eliminacién; 4) movi-
miento; 5) descanso y sueno; é) vestimenta; 7) temperatura corporal; 8) limpieza corporal
y proteccién cutdnea; 9) seguridad ambiental; 10) comunicacién; 11) oracién; 12) traba-
jo; 13) juego; y 14) aprendizaje. Identifica tres niveles de relacién profesional de enferme-
ria-paciente: |) ser un sustituto para el paciente; 2) ser ayudante del paciente; y 3) ser com-
pafiera del paciente.

Dorothea E. Orem explicé el cuidado de uno mismo (auto-cuidado) como una necesi-
dad humana. Orem define la enfermeria como un servicio humano e indica que el centro
de interés de la enfermeria es la necesidad de cada persona de lograr y controlar conti-
nuamente las acciones de auto-cuidado a fin de mantener la vida y la salud, o recuperar-
se de la enfermedad o de los dafios Identifica su teoria del déficit de autocuidado en enfer-
meria como una feoria general compuesta por tres teorias asociadas: 1) la teoria de auto-
cuidado; 2) la teoria del déficit de autocuidado; y 3) la teoria de los sistemas de enferme-
ria. Orem identifica tres tipos de sistemas de enfermeria: 1) totalmente compensatorio
(hacer en lugar del paciente); 2) parcialmente compensatorio (ayudar a la persona a que
haga las cosas por si misma); y 3) sistema de apoyo y educacién (ayudar al individuo a
aprender a hacer las cosas por si mismo). Estas teorias se comentan mds extensamente en
su libro Modelo de Orem. Conceptos de enfermeria en la practica (OREM, 1993). El texto
"Modelo de Orem. Aplicacién practica." escrito por CAVANAGH (1993) es de gran ayuda
en la aplicacién en la prdéctica, explicando el modelo en el contexto de variados ejemplos
de situaciones de pacientes. El modelo de Orem es una filosofia de la enfermeria.

Madeleine Leininger adopta el cuidar como tema central en la atencién, conocimiento
y préctica de la enfermeria. Entre los conceptos principales estan los de cuidados, cuidar,
cultura, valores culturales y variaciones culturales. Cuidar incluye actos de asistencia,
apoyo o facilitacién hacia un individuo o un grupo con necesidades evidentes o anticipa-
das. El cuidado sirve para mejorar o aumentar las condiciones humanas y los modos de
vida. Su metodologia estd tomada de la antropologia, pero el concepto de cuidados es una
caracteristica esencial en la practica de la enfermeria. Se le atribuye el mérito de la funda-
cién de la enfermeria transcultural, y la consiguiente investigacién, formacién, y préctica
en este subcampo de la enfermeria. Leininger ha generado muchas hipétesis y espera que
ello estimule a los profesionales a interesarse por la investigacién étnica aplicada a la etno-
enfermeria. El modelo de Leininger es una filosofia de enfermeria.

B) Relaciones interpersonales: Peplau, Travelbee, Orlando, Wiedenbach, King, Riehl-
Sisca, Erickson, Tomlin, Swain y Barnard estudian las relaciones interpersonales.

Hildegard E. Peplau. Sus contribuciones a la enfermeria en general y a la enfermeria
psiquidtrica en particular han sido enormes. Su trabajo se vio altamente influido por el
modelo de relacién interpersonal de Sullivan y refleja el panorama del modelo psicoanali-
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tico contempordneo. Peplau es la primera autora que tomé préstamos de otros campos
cientificos y los relacioné con la teoria de enfermeria. Ensefié enfermeria psicodindmica y
subrayé la importancia de que el/la enfermero/a comprenda su propio comportamiento a
fin de ayudar a otros a identificar las dificultades que los afectan. Identifica cuatro fases en
la relacién profesional de enfermeria-paciente: 1) orientacién; 2) identificacién; 3) aprove-
chamiento; y 4) solucién. Peplau describe seis papeles de el/la enfermero/a: 1) descono-
cida; 2) persona recurso; 3) maestra; 4) lider; 5) sustituta; y 6) consejera. Comenta en su
obra cuatro experiencias psicobiolégicas -necesidad, frustracién, conflicto y ansiedad- que
llevan a respuestas destructivas o constructivas. Sus ideas se recogen en el texto Relaciones
interpersonales en enfermeria. Un marco conceptual para la enfermeria psicodindmica

(PEPLAU, 1990).
C) Sistemas. Las obras de Johnson, Roy y Neuman estudian el campo de los sistemas.

D) Campos de energia. Levine escribié sobre la conservacién de la energia en los afios
1960. Las obras de Fitzpatrick, Neuman y Parse fueron estimuladas por las de Rogers.

CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LA TEORIA

Aunque muchos autores emplean términos distintos para describir los criterios dtiles
para la evaluacién de la teoria, los problemas que més a menudo se plantean son la cla-
ridad, la sencillez, la generalidad, la precisién empirica y las consecuencias derivables.

A) Claridad: La claridad semdntica y estructural, al igual que la consistencia, son facto-
res importantes. Para evaluarlos, debemos comenzar por identificar conceptos y subcon-
ceptos y luego identificar sus definiciones correspondientes.

B) Sencillez: En este aspecto parece haber discrepancia entre distintos autores. A mi
modo de ver cualquier teoria que se precie debe ser, al menos, mds sencilla que la idea
que pretende explicar. Sin embargo Ellis considera que para que una teoria sea significa-
tiva ha de ser compleja. Por otro lado Chinn y Jacobs afirman: en enfermeria, los profesio-
nales necesitan una teoria sencilla que guie su préctica.

C) Generalidad: Para determinar la generalidad de una teoria se examina la gama de
conceptos y de metas que dicha teoria contiene. Cuanto més limitados los conceptos y las
metas menos general es la teoria. También en este punto los autores discrepan sobre la
necesidad de una teoria més o menos general. La postura de Stevens sugiere que los espec-
tros, tanto los amplios como los estrechos, son necesarios y que la complejidad o sencillez
deberia ser determinada por la complejidad del tema estudiado.

D) Precisién empirica: La precisién empirica es una condicién ligada a la posibilidad
de verificacién y al empleo final de una teoria, y se refiere a la medida en que los concep-
tos definidos se fundamentan en una realidad observable.

E) Consecuencias derivables: Varios autores manifiestan su acuerdo en que la teoria
debe orientar tanto la investigacién como la préctica, yo incluiria también la docencia y la
gestion. Ya que es frecuente que distintos docentes orientemos a nuestros alumnos hacia dis-



TEMARIO ESPECIFICO DE LA CATEGORIA ENFERMERA/O (ATS/DUE) - |

tintos modelos a lo largo de su carrera, obteniendo como resultado un lenguaje de dudo-
sa interpretacién y que ni tan siquiera ellos mismos entienden. Esto mismo sucederia con
las directrices marcadas desde los puestos de gestién. Para poner un ejemplo de la diferen-
cia entre un modelo ecléctico y la utilizacién de varios modelos de forma descoordinada
podriamos buscar como simil el "Esperanto” y el "Espanglish'. El Esperanto es un lenguaije
ideado como intento de lengua universal, es estructurado y se puede aprender como tal. En
mi opinién el Espanglish es el divertido resultado de la mezcla cadtica de dos lenguas la
espafiola y la inglesa.

EVALUACION DEL DESARROLLO DE LA TEORIA

Los primeros estudios sobre la Enfermeria se ocuparon de la filosofia, la definicién y el
arte de la Enfermeria. La comunicacién inferpersonal fue objeto de gran interés durante los
afios1960. A finales de aquella década la atencién de los investigadores se desplazé hacia
la ciencia de la Enfermeria. El humanismo y la Enfermeria como arte y ciencia estdn ganan-
do popularidad durante los afios 1980.

FUNDAMENTOS METODOLOGICOS DE LA ENFERMERIA
DEFINICION

El proceso de cuidados, proceso de enfermeria o proceso de atencién de enfermeria es
un método sistemdtico y racional de planificar y proporcionar cuidados de enfermeria. Su
obijetivo es identificar las necesidades de salud actuales y potenciales del cliente, establecer
planes para resolver las necesidades identificadas y actuar de forma especifica para resol-
verlas. El proceso es continuo y sus componentes suelen solaparse, aunque siempre siguen
una secuencia légica.

También se puede definir el proceso de enfermeria segin su propésito, organizacién y
propiedades.

Propésito: su finalidad es proporcionar un marco dentro del cual se puedan satisfacer
las necesidades individualizadas del paciente, familia y de la comunidad.

Organizacién: segin este aspecto el proceso de enfermeria estd compuesto por cinco
etapas identificables: valoracién, diagnéstico, planificacién, ejecucién y evaluacién.

Propiedades: se considera que son seis las propiedades que caracterizan al proceso de
enfermeria: es resuelto, sistemdtico, dindmico, interactivo, flexible y con base tedrica.

VALORACION

La valoracién del paciente empieza en nuestro primer contacto con el. Y continua duran-
te su hospitalizacién en tanto que obtenemos informacién sobre sus cambios continuos. Es
el primer paso del proceso de enfermeria pudiéndose describir como el proceso organiza-
do y sistemdtico de recogida de datos de distinto tipos de fuentes, para analizar el estado
de salud de un cliente. Es importante tener en cuenta que en la fase de valoracién influyen
varios aspectos como son: las creencias conocimientos y capacidades de la enfermera.

La valoracién consta de dos componentes: la recogida de datos y la documentacién.
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1. RECOGIDA DE DATOS

Dentro del contexto de la valoracién de enfermeria, los datos podrian definirse como la
informacién especifica que se obtiene de un cliente
1.1. TIPOS DE DATOS. Los datos pueden ser: subjetivos, objetivos, histéricos, actuales.
1.2. FUENTES DE DATOS. Pueden ser primarias y secundarias.
1.3. METODOS PARA LA RECOGIDA DE DATOS. La recogida de datos se realiza median-

te la entrevista, la observacién, la exploracién fisica.

A. La entrevista.

® Permite adquirir informacién especifica necesaria para el diagnéstico y la planifica-
cién.

e Facilita la relacién enfermera- paciente creando una oportunidad para el diglogo.

* Permite que el cliente reciba informacién y contribuya, ayudando a identificar proble-
mas y a fijar objetivos.

* Ayuda al profesional de enfermeria a deferminar dreas en las que investigar especi-
ficamente durante la observacién y la exploracién fisica.

® Los factores que influyen en el éxito de una entrevista son: las técnicas para entrevis-
tar, los factores ambientales y la comunicacién verbal y no verbal.

B. La observacién: En la observacién influyen los conocimientos y la utilizacién cons-
ciente y plena de los érganos de los sentidos.

C. La exploracién fisica. Por medio de ella se intenta:
® Definir la respuesta del cliente ante el proceso patolégico, sobre todo aquellas res-
puestas de ser tratadas con acciones de enfermeria.
® Establecer una base de datos para comparar a la hora de evaluar la eficacia de las
intervenciones de enfermeria o médicas.
e Justificar los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista u otra relacién enferme-
ra- cliente.
Para la exploracién se utilizan técnicas de inspeccién, palpacién, percusién y ausculta-
cioén.
Los métodos de exploracién deben ser sistematizados para que resulten précticos y de
utilidad, los mds utilizados son: el método de cabeza a los pies, los principales sistemas
orgénicos, los patrones funcionales de salud y los patrones de respuestas humanas.

2. DOCUMENTACION
2.1. PROPOSITOS DE LA DOCUMENTACION.
® Establecer una comunicacién, pertinente, completa, exacta, actual y permanente entre
los miembros del equipo de salud.
® Facilitar la administracién de unos cuidados de calidad al cliente.
® Proporcionar un mecanismo de evaluacién de los cuidados individualizados de cada
cliente.
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® La documentacién crea un registro legal de los cuidados administrados al cliente.
® Finalmente la documentacién proporciona la base para la investigacién de enferme-
ria.

2.2. DIRECTRICES PARA LA DOCUMENTACION.

® Escribir de forma objetiva, sin prejuicios, valores, juicios u opiniones personales.

® Las descripciones o interpretaciones de los datos obijetivos deberdn ir apoyadas por
observaciones especificas.

® Deben evitarse generalizaciones, incluyendo las palabras como "bueno", "justo",
"normal".

® Los datos deberdn describirse lo més ampliamente posible, incluyendo su estructura,
funcién, composicién y caracteristicas.

® La informacién se registrard de manera clara y concisa, evitando aspectos superfluos
y frases largas y confusas.

* Deberd escribirse de forma legible, con tinta permanente. Los errores se corregirdn de
forma que no se tape la anotacién original. El método més utilizado consiste en tra-
zar una Unica linea sobre la nota incorrecta, poniendo "error" y firmando. No se
puede utilizar liquido para tapar, goma de borrar o tachaduras para eliminar la ano-
tacién.

® Se debe escribir correctamente, sin abreviaturas, faltas de ortografia y sin utilizar un
lenguaie tipo telegrama. Debe evitarse la jerga, los tépicos y las etiquetas.

DIAGNOSTICO
1. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: EVOLUCION Y CONTEXTO
1.1. DESARROLLO HISTORICO.

El término diagnéstico de enfermeria tiene una historia relativamente corta. La investi-
gacién para definir la enfermeria y sus funciones comenzé con los escritos de Florence
Nightingale, quien describié el propésito de la enfermeria como el de "poner al paciente
en las mejores condiciones para que la naturaleza actue sobre él", también se atribuyen a
ésta autora los primeros indicios de diagnésticos en el dmbito de la enfermeria, al detectar
déficits nutricionales y otros problemas de salud durante la guerra de Crimea y adoptar
intervenciones para mejorar el sistema de cuidados en los hospitales militares.

A principios del siglo XX, surgieron los intentos de diferenciar la enfermeria de la medi-
cina, a raiz de la necesidad de definir cada una de éstas disciplinas con propésitos lega-
les y de educacién. Virginia Henderson, en 1955, y Faye Glenn Abdellah, en 1969, pro-
pusieron organizar los programas académicos conforme a problemas de enfermeria o
necesidades de los pacientes, no segin diagnésticos médicos.

A. Evolucién del diagnéstico de enfermeria.
- Fry (1953). Introdujo el término para describir un paso necesario en el plan de cuida-

dos.
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- Abdellah (1957) Primera definicién de diagnéstico de enfermeria: "determinacién de
la naturaleza y el alcance de los problemas de enfermeria que presentan los pacien-
tes o las familias que reciben atencién de enfermeria”.

Primera Conferencia para la Clasificacién de Diagnésticos de Enfermeria. 1973.

B. Influencias en el desarrollo de un sistema de clasificacién.

La influencia de los EEUU es considerable. En Espafia los textos traducidos sobre éste
tema superan a los escritos sobre los fundamentos de enfermeria en general.

Es necesario validar los diagnésticos en nuestro dmbito.

C. Aplicacién clinica del diagnéstico de enfermeria. Ha sido utilizado en:
* El control de calidad
® La distribucién de personal

® Los sistemas de informacién por ordenador
® La planificacién de cuidados continuados

® La ensefianza y el desarrollo del curriculum
® El desarrollo de teorias

D. Enfoque del diagnéstico de enfermeria.
Desde 1973 el diagnéstico de enfermeria ha sido definido con frecuencia como el resul-

tado de la valoracién.

Distintas definiciones sobre diagnéstico de enfermeria lo describen como: problemas,
respuestas, evaluacién o juicio.

Los diagnésticos de enfermeria realizados por profesionales de enfermeria, describen
problemas de salud reales o potenciales que las enfermeras, en virtud de su educacién y
experiencia, estan capacitadas y autorizadas a tratar (GORDON, 1976).

Diagnéstico de enfermeria es un juicio clinico de un individuo, familia o comunidad que
se formula mediante un proceso prefijado y sistemdtico de recogida de datos y andlisis.
Proporciona las bases para prescribir el tratamiento definitivo que es responsabilidad de la
enfermera. Se expresa de forma concisa e incluye la etiologia de la condicién cuando ésta
se conoce (SHOEMAKER, 1984).

Definicién de diagnéstico de enfermeria segin la Novena Conferencia para la
Clasificacién de los Diagnésticos de Enfermeria (marzo de 1990):

"El diagnéstico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas del individuo,
familia o comunidad a los problemas actuales o potenciales de salud/procesos de la vida.
Los diagnésticos de enfermeria proporcionan las bases para la seleccién de las interven-
ciones de enfermeria, para conseguir los resultados de los que la enfermera es responsa-

ble".

E. Cuidar, curar y diagnéstico de enfermeria.

Con frecuencia las enfermeras manifiestan su acuerdo en que el campo de las actuacio-
nes de enfermeria es "cuidar", en tanto que el de la medicina es "curar". Un atento andli-
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sis de la etimologia y del significado actual de estos términos, puede facilitarnos claves de
interés.

La palabra cura tiene su origen en el afio 1220-1250 con el significado de "asistencia
que se presta a un enfermo” y antiguamente "cuidado". Etimolégicamente deriva del latin
CURA 'y significa: "cuidado, solicitud".

Derivado de ésta palabra es el verbo "curar" que surge durante el siglo XIV como verbo
CURARE=cuidar. Como puede verse curar y cuidar son palabras précticamente sinénimas
ya que ésta Gltima, cuidar, en sentido moderno significa "prestar atencién, poner solicitud
en algo". Tanto es asi que aparecen como términos equivalentes en los diccionarios de siné-
nimos y en los eftimolégicos.

La palabra cuidar (1140) procede de COGITARE=pensar o prestar atencién y de ahi
asistir.

En su sentido actual curar significa sanar o recobrar la salud. O bien, como verbo tran-
sitivo, aplicar al enfermo los remedios convenientes para que recobre la salud. El sentido
actual de cuidar es: poner diligencia, atencién y solicitud en la asistencia de un enfermo.

Tras el andlisis de ésta informacién, carece de sentido hablar de que los médicos curan
pero no cuidan, en tanto que los enfermeros/as, adoptan la postura contraria. Con frecuen-
cia los médicos establecen cudles son los cuidados que los pacientes o las enfermeras deben
adoptar para tal o cual proceso patolégico; y del mismo modo las enfermeras curan las
heridas de los pacientes. Necesitamos dividir y simplificar la realidad para comprenderla,
sin embargo no podemos creer que nuestra simplificacién se corresponde con la realidad.
En este sentido la equiparacién de la actividad médica con la curacién y la de enfermeria
con los cuidados supone una herramienta Gtil para comprender los roles bésicos de cada
uno de éstos profesionales, sin embargo, es conveniente no olvidar la razén de ésta simpli-
ficacién y sus limitaciones.

F. Colaboracién internacional en el desarrollo diagnéstico.

Los diagnésticos se han traducidos a muchas lenguas. Mds de cinco traducciones dife-
rentes al espafiol dificultan la unificacién del lenguaije en enfermeria.
La implicacién internacional en las conferencias bienales de clasificacién diagnéstica
comienza a finales de 1980.
En Europa se ha creado la ACENDIO Association for Common European Nursing
Diagnoses, Interventions and Outcomes.
Se intenta incluir los diagnésticos de enfermeria en la ICD-10 de la OMS.
Adaptaciones de la Taxonomia | para su posible inclusién en la ICD-10 de la OMS:
a) Sustituir "categorias diagnésticas" por "condiciones que necesitan cuidados de enfer-
meria".
b) Organizar los nueve patrones de respuesta humana en orden alfabético: comunicar,
conocer, elegir, intercambiar, mover, percibir, relacionar, sentir y valorar.
c) Disminuir el nivel de abstraccién de cuatro, cinco, o seis niveles a solo dos niveles.

d) Modificar el cédigo diagnéstico para seguir los criterios de la CIE. o
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1.2. DEFINICION CONTEXTUAL DE DIAGNOSTICO

En los apartados anteriores nos hemos referido al diagnéstico de enfermeria como con-
cepto, o idea, fuera del contexto en el que es utilizado. Sin embargo, en ocasiones un con-
cepto se entiende con més claridad si se estudia dentro de un contexto, en lugar de hacer-
lo de forma aislada. En éste apartado el diagnéstico de enfermeria seré examinado en el
lugar que le corresponde, dentro del proceso de atencién de enfermeria. De ésta forma se
entenderd mds claramente que el diagnéstico de enfermeria es simplemente un paso en un
proceso que tiene como resultado la administracién de cuidados. Se prestard atencién a
cémo los diagnésticos de enfermeria se relacionan con la valoracién, intervencién y eva-
luacién del cuidado. Después se examinaré el diagnéstico de enfermeria en relacién con
la préctica de enfermeria.

A. Diagnéstico de enfermeria en el proceso de enfermeria.
El diagnéstico de enfermeria es una de las cinco partes del proceso de enfermeria, y
sélo se debe ver como algo aislado confines didécticos y de simplificacién del concepto.
El proceso de enfermeria necesita estar contemplado dentro de un marco conceptual.

B. Diagnéstico de enfermeria en la préctica de enfermeria.
La préctica de enfermeria no sélo es el tratamiento de las condiciones descritas por los

diagnésticos de enfermeria.

Las enfermeras deben ayudar a los clientes a cumplir los tratamientos médicos.

En los diagnésticos de enfermeria, la enfermera es responsable del plan de tratamiento.

En el caso de un diagnéstico médico, el médico es responsable de las decisiones sobre
el tratamiento.

En la préctica, la separacién de los diagnésticos médicos y de los diagnésticos de enfer-
meria es artificial.

2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: CATEGORIA Y PROCESO

El término diagnéstico de enfermeria se utiliza en, al menos. dos contextos: como una
lista de nomenclatura o categoria diagnéstica; o bien, como segunda fase del proceso de
enfermeria.

No todas las actuaciones de enfermeria deben ser etiquetadas como diagnésticos de
enfermeria. Solamente las respuestas, reales o potenciales, a problemas de salud o a pro-
cesos vitales que las enfermeras, en virtud de su educacién y experiencia, estén capacita-
das para tratar.

CARACTERISTICAS DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.
® La obtencién de los datos debe ser independiente.
* Se puede solucionar con intervenciones independientes.
* La responsabilidad es de enfermeria.
® La responsabilidad de investigar en la condicién: en su prevencién, diagnéstico y tra-
tamiento es de enfermeria.
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® Describe la respuesta de una persona ante un problema, una situacién o una enfer-
medad.

e Estd enfocado al individuo.

* Varia segin cambian las respuestas del cliente.

* Orienta actividades de enfermeria independientes: planificacién, ejecucién y evalua-
cién.

® Es complementario al diagnéstico médico.

® El sistema de clasificacién no esté universalmente aceptado, varios sistemas estan en
desarrollo.

* Consta de dos partes, en las que se incluye la etiologia cuando se conoce

2.1. DEFINICION ESTRUCTURAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Atendiendo a su estructura podemos diferenciar tres componentes esenciales en un
diagnéstico de enfermeria. Estos tres componentes se denominan formato PES, y son: el
problema de salud (P), los factores etiolégicos o relacionados (E), y las caracteristicas defi-
nitorias o grupos de signos y sintomas (S).

A. El problema.

Es un estado o proceso relacionado con la salud, manifestado por un individuo, familia
o comunidad.

Debe ser expresado de forma clara y concisa, con dos o tres palabras.

Para etiquetar o nombrar un juicio de enfermeria acerca de un problema de salud se
utilizan las categorias diagnésticas, un ejemplo de ellas lo constituyen las propuestas por

la NANDA.

B. Factores etioldgicos o relacionados.

El segundo componente de un diagnéstico de enfermeria comprende los factores que
probablemente causan o mantienen el problema de salud del cliente.

Estos factores pueden ser conductas del cliente, elementos del entorno, o interacciones
entre ambos.

C. Caracteristicas definitorias.

Caracteristicas criticas o mayores: deben estar presentes para formular el diagnostico.

Caracteristicas menores o de apoyo: son el resto de caracteristicas incluidas en una
categoria diagnostica apoyan o confirman el diagnostico y aumentan la confianza en un
juicio concreto.

D. Factores de riesgo.
Las situaciones de riesgo son condiciones que se predicen pero que todavia no han ocu-
rrido. Pueden representar informacién de antecedentes o actual.

CECOVA



CECOVA

ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA
ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 2

2.2. DIAGNOSTICO DEFINIDO COMO UN PROCESO: COMPONENTES

El diagnéstico de enfermeria definido como proceso consiste en analizar y sintetizar,
teniendo en cuenta que analizar es separar un todo en sus componentes, y sintetizar es
agrupar las partes en un todo.

Las técnicas cognoscitivas que se requieren para analizar y sintetizar son segin GRIF-
FITH y CRISTENSEN (1986): la objetividad, el pensamiento critico, la toma de decisiones y
el razonamiento inductivo y deductivo.

A. Proceso de datos.
a) Organizar los datos: clasificarlos en un marco de referencia dtil.
b) Comparar los datos con los estandares: Es importante recoger y registrar datos ti-
les y objetivables.
c) Agrupar los datos: incluye la bisqueda de grupos significativos, previamente apren-
didos, de sefiales clinicas que estén asociadas a una categoria diagnéstica.
d) Identificar las incoherencias o contradicciones y omisiones en los datos.

B. Determinacién del nivel de salud del cliente.
a) No existe problema y se el cliente estd sano.
b) No existe problema actual, pero si potencial.
c) Hay un problema, pero la conducta del cliente es efectiva.
d) Existe un problema y el cliente necesita ayuda.
e) El cliente no puede aceptar el problema en este momento.
f) Se requiere un mayor estudio y diagnéstico del problema.
g) Un problema que puede discapacitar en el futuro.
h) Un problema que requiere una gran adaptacién del cliente.
i) Un problema es critico para el cliente.
i) Un problema crénico y permanente.

C. La formulacién del diagnéstico.

PLANIFICACION
1. DETERMINAR PRIORIDADES
2. ESTABLECER OBJETIVOS
* Deben estar relacionados con la respuesta humana.
* Tienen que estar centrados en el cliente.
® Deben ser claros y concisos.
® Deben describir un comportamiento medible y observable.
* Deben ser redlistas.
® Deben fener una limitacién temporal.
e Tienen que estar determinados conjuntamente por el cliente y la enfermera.
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3. DESARROLLAR LAS ACTUACIONES O INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
3.1. CARACTERISTICAS DE LAS INTERVENCIONES

* Ser consecuentes con el plan de cuidados.

* Basarse en principios cientificos.

¢ Individualizarse a la situacién en concreto.

e Utilizarse para proporcionar un ambiente seguro y terapéutico.

® Permitir que se establezca un proceso de ensefianza/aprendizaje.

¢ Incluir la utilizacién de recursos apropiados.

3.2. DIRECTRICES PARA LA REDACCION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

® Firma y fecha.

e Verbo de accién concreto y modificadores.

e Especificacién de "quién, qué, dénde, cudndo, cémo y con qué frecuencia".
* Enfoque individualizado para el cliente.

3.3. DOCUMENTACION DEL PLAN
A. Caracteristicas:

e Estan escritos por profesionales de enfermeria.
* Se empiezan después del primer contacto con el cliente.
® Estdn fdcilmente disponibles.
® Estdn actualizados.
B. Componentes.
* Diagnésticos de enfermeria.
* Objetivos.
® Actuaciones o infervenciones.
C. Tipos de Planes de Atencién.
¢ Individualizados.
e Estandarizados.
* Informatizados.

EJECUCION
1. PREPARACION
® Repaso de las intervenciones de enfermeria.
* Andlisis de los conocimientos y técnicas necesarias.
¢ |dentificacién de posibles complicaciones.
¢ Administracién de los recursos disponibles.
® Preparacién de un ambiente favorecedor.

2. EJECUCION

e Se centra en la iniciacién de las intervenciones de enfermeria disefiadas para cubrir

las necesidades fisicas y emocionales del cliente.

CECOVA
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* El enfoque de la enfermera puede implicar el comienzo de acciones independientes,
dependientes e interdependientes.

® Los métodos disefiados para cubrir las necesidades del paciente son numerosos y
variados, dependiendo de los problemas especificos del individuo.

3. FORMATOS PARA LA DOCUMENTACION DE ENFERMERIA
® Registros narrativos.
® Registros orientados al problema.
® Registros focalizados.
® Registros PIE.
® Registrar por excepcién.

EVALUACION
1. RECOGIDA DE DATOS.
¢ Observacién directa.
e Entrevista al cliente.
¢ Examen de los documentos.
2. COMPARACION DE LOS DATOS CON LOS RESULTADOS
3. JUICIOS SOBRE EL PROGRESO
4. GARANTIA DE CALIDAD DE LOS CUIDADOS
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1. PRODUCTO ENFERMERO. ECONOMIA. ADMINISTRACION.
GESTION.

INTRODUCCION

Eficiencia, equidad, calidad y orientacién al usuario son palabras clave que presiden
las reformas emprendidas en las organizaciones sanitarias durante los Gltimos afios. Estas
mismas claves enmarcan el desarrollo de instrumentos de gestién destinados a facilitar la
produccién de servicios sanitarios adecuados a la demanda social, coherentes con el nivel
de desarrollo cientifico técnico alcanzado y razonables desde el punto de vista de su coste.

Los conceptos producto enfermero y gestién del producto enfermero se enmarcan igual-
mente en dichas claves, respondiendo a la necesidad de especificar las intervenciones enfer-
meras asi como la de evaluar su coste, calidad e impacto sobre la salud de los clientes a los
que se ofertan, incluidas en la cartera de servicios de las organizaciones sanitarias.

EL PRODUCTO ENFERMERO

La Ley General de Sanidad reconoce explicitamente la necesidad de la aportacién de
diferentes disciplinas profesionales para el desarrollo del modelo sanitario definido por la
misma, estableciendo asimismo la obligatoriedad de formulas de trabajo en equipo inter-
disciplinar.

Como es bien sabido, la aportacién de la disciplina enfermera y en base a ella el dmbi-
to de competencia de los profesionales se concreta en la prestacién de cuidados. Cuidados
que independientemente del modelo elegido por cada organizacién sanitaria, enfocan la
intervencién enfermera sobre:

Las alteraciones de las capacidades de los pacientes para satisfacer sus necesidades
bésicas ( respiracién, alimentacién, hidratacién, eliminacién, actividad-movilidad, reposo-
suefio, higiene, comunicacién, relacién, seguridad, confort, autoestima, auto desarrollo, y
aprendizaje).

Los déficits de los pacientes o de sus cuidadores principales, para el auto cuidado, es
decir, para la realizacién de acciones encaminadas a satisfacer las necesidades antes men-
cionadas, o bien para afrontar situaciones especificas (enfermedad, embarazo, envejeci-
miento, etc...) que requieren el aprendizaje y desarrollo de nuevas acciones cara al man-
tenimiento y promocién de la salud, asi como la prevencién de las enfermedades.

Las intervenciones decididas por otros profesionales del equipo sanitario, que generan
necesidad de ayuda para su realizacién (procedimientos diagnésticos, administracién de
tratamientos).
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De esta manera la misién de los servicios de enfermeria, en cualquier contexto consiste
en general en: identificar las respuestas de individuos y grupos en relacién a su situacién
de salud, e intervenir sobre ellas mediante acciones especificas de ayuda, integradas en un
plan de cuidados adaptado a las necesidades individuales. El usuario es el eje de los cui-
dados de enfermeria, la enfermeria un recurso bésico para su auto cuidado que decide con
él, los objetivos a lograr y las acciones a llevar a cabo, en base al diagnéstico enfermero
(condiciones del paciente que requieren cuidados de enfermeria clasificadas de acuerdo a
una taxonomia internacionalmente aceptadal)

Dicha misién se concentra en las organizaciones sanitarias a través del producto enfer-
mero que no es otra cosa que el conjunto de actividades cuidadoras decididas por la enfer-
mera y ejecutadas por ella u otros miembros del personal cuidador para promover la salud,
recuperar de la enfermedad o reintegrar al individuo en su medio. La enfermera (diploma-
do en enfermeria), en estrecho contacto con cada paciente, es el responsable de la elabo-
racién del producto enfermero a través del proceso de cuidar. Para ello cuenta con la asis-
tencia de personal auxiliar y colabora con ofros profesionales competentes en dmbitos
especificos de la misma manera que estos colaboran con ella.

Un andlisis objetivo del escenario actual en el que se inscribe la actividad sanitaria nos
muestra un evidente incremento de exigencia, tanto institucional como por parte de los ciu-
dadanos respecto a la calidad, cantidad y resultado del producto enfermero. A justificar
esta afirmacién dedicamos el apartado siguiente.

El producto enfermero, como se ha explicado en el apartado anterior, forma parte del
producto sanitario y contribuye significativamente tanto a los costes como a los resultados
del mismo. Una serie de variables de la situacién actual hacen hoy, mas que en otros
momentos, imprescindibles invertir esfuerzos en su desarrollo. De entre los factores que jus-
tifican la importancia del producto enfermero destacan los siguientes:

Fuerte incremento de un perfil del cliente que ni puede curarse pero cuya situacién y
calidad de vida es susceptible de mejorar mediante una oferta adecuada de cuidados de
enfermeria. La evolucién demogrdfica y los profundos cambios en los patrones epidemio-
l6gicos hacen que la necesidad de servicios sanitarios se manifieste con mayor intensidad
en pacientes geridtricos con pluripatologia y deterioro fisico y/o cognitivo, pacientes termi-
nales, grandes minusvalias fisica o psiquicas, nuevas patologias tipo SIDA, trasplantes, cui-
dados paliativos, etc... Las caracteristicas basicas de la enfermedad crénica hacen que los
servicios requeridos vengan determinados por otras variables (nivel de dependencia para
las actividades cotidianas, red de apoyo social) distintas al diagnostico medico.

Cambios en la percepcién y expectativas de los ciudadanos hacia los servicios que plan-
tean la necesidad de una cuidadosa orientacién al cliente. Las caracteristicas del proceso
de cuidados enfermeros, su base en la identificacién de los problemas especificos de cada
cliente y en la elaboracién de planes de asistencia individualizados, permite responder a
una de las demandas mas claras de los ciudadanos: la personalizacién de los servicios y
el mantenimiento del protagonismo y capacidad de decisién durante el contacto con las
organizaciones sanitarias. El hecho de que los servicios de enfermeria garanticen la aten-
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cién continuada al paciente durante las 24 horas del dia afiade aun més fuerza a su papel
en el logro de expectativas relacionadas con la calidad percibida.

La necesidad de construir formas asistenciales alternativas, justificadas en los beneficios
de la atencién en la comunidad y en las politicas encaminadas a frenar el crecimiento de
los costes del sistema. Las alternativas a la hospitalizacién tradicional del tipo de hospitali-
zacién de dia o de corta estancia asi como la oferta de servicios de atencién a domicilio
y, en general, en todo el dmbito socio sanitario, dependen sobretodo de innovaciones en
los servicios enfermeros. La coordinacién entre los diferentes niveles asistenciales en base
al plan de cuidados de enfermeria y las intervenciones de apoyo sobre las redes familiares
y sociales son factores clave en las posibilidades de éxito de dichas experiencias.

Rentabilizar en términos de calidad y coste los cuidados enfermeros asegurando que
estos responden a las necesidades acreditadas de cada cliente depende, sin embargo del
desarrollo de estructuras de gestion que faciliten a su vez la eficiencia y calidad del pro-
ducto enfermero

Definicién de Economia
F. Mochén.(2003)
Es la Ciencia de la eleccién desde el momento que estudia la forma en la que los indi-

viduos y la sociedad efectian las elecciones y decisiones para que los recursos disponi-
bles, siempre escasos puedan contribuir de la mejor manera posible a satisfacer necesida-
des individuales y colectivas de la sociedad. Estudia Gnicamente las necesidades que son
satisfechas por bienes econémicos; esto es por elementos naturales escasos o por produc-
tos elaborados por el hombre.
Microeconomia

Parte de la economia que estudia el comportamiento de las unidades econémicas, tales
como los consumidores, las empresas, las industrias y sus relaciones. Se centra en el and-
lisis del comportamiento de las unidades econémicas, como las economias domésticas o
consumidores y las empresas.
Macroeconomia

Estudio del funcionamiento de la economia en su conjunto. Su propésito es obtener una
visién simplificada de la economia, pero que al mismo tiempo permita conocer y actuar
sobre el nivelo de la actividad econémica de un determinado pais o un conjunto de paises.
Se centra en el comportamiento global del sistema econémico reflejado en un ndmero redu-
cido de variables, como el producto total de una economia. El empleo, el consumo, el nivel
general de precios etc.

Concepto de Administracién
Distintas definiciones de Administracién:

Koont y Weihrich (1990). Definen la administracién como “El  proceso de disefiar y
mantener un medio ambiente en el cual los individuos que trabajen juntos en grupos, logren
eficientemente los objetivos seleccionados”.
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Alberdi (1984). Define la administracién, como: Actividad sistemdtica desarrollada por
un grupo humano que emplea recursos para lograr una finalidad den forma eficaz y efi-
ciente y con beneficios social para quien va dirigida y para quien la genera.

Mompart y Durdn (2000), hablan de un Pensamiento Administrativo mds que de una

definicién de Administracién y lo vinculan a la Revolucién Industrial como necesidad de
obtener resultados en una empresa al agrupar trabajadores con un fin productivo o social.
La Administracién, segin las autoras, incorpora estructura y métodos para ordenar los
recursos y procesos que conducen a la consecucién de un fin.

Administracién sanitaria

Morris y Schaefer (1978). Entienden a la organizacién sanitaria, como un atributo
indispensable en la administracién, especialmente si se la define como una solucién a los
problemas sociales por medio de una accién cooperativa y racionalizada.

Pilar Alonso (1993). En la versién espafiola de “Enfermeria en accién” (OMS), vincula

la administracién a la prestacién de cuidados, como una funcién propia de enfermeria al
considerar necesario, Valorar, Identificar, Clasificar y Evaluar necesidades de los individuos
e Implicar a los mismos en sus cuidados, asi como Documentar el trabajo y aplicar estan-
dares profesionales, culturales, éticos, pertinentes y aceptados.

Historia siglo XX. Diferencias entre las Teorias clasicas, Humanistas y Contingentes .
Organizacién cientifica del trabajo

A partir de la Revolucién industrial a finales del siglo XVIII, se inicia un periodo que
dura hasta la actualidad caracterizado por la revolucién en los medios de produccién; se
traslada la elaboracién de los bienes manufacturados desde los hogares de los trabajado-
res individuales hasta las fébricas, donde se concentraban las méquinas y los recursos
energéticos. A medida que crecian y se desarrollaban las fébricas los propietarios-admi-
nistradores comprobaron que se requeria un cambio en los medios de control de la pro-
duccién con el fin de aumentar la productividad y por tanto los beneficios. Con el creci-
miento de la produccién, los propietarios de las fébricas nombraban administradores
auxiliares en los que delegaban ciertas responsabilidades de gestién, mientras que el pro-
iticas de

pietario, refenia la autoridad para tomar decisiones a largo plazo y adoptar po
trabajo que asegurasen la supervivencia y crecimiento de la empresa.

A principios del siglo XX se introducen en las fébricas principios de organizacién
cientifica con el fin de mejorar la produccién. Desde entonces hasta hoy, las estrategias y
organizacién empresarial han experimentado evoluciones adaptadas al momento social
del mercado. Los principios de organizacién que comenzaron en la fébrica pasaron al sec-
tor servicios en cuanto dentro de este sector se percibe la necesidad de orientar el merca-
do hacia las preferencias de los clientes (crisis del petréleo, competencia etc). Actualmente
el cliente es quien marca las pautas  del mercado y todas las empresas sean de productos
o servicios que quieran ser competitivas se orientan hacia los clientes.
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Las teorias y modelos més relevantes que se han ido sucediendo a lo largo del siglo XX
no solo en el mundo industrial, sino en empresas de servicios las agrupamos en:
1) Teorias clasicas. Propuestas por Taylor, Fayol, Gilbreth, Harrington, Emerson, Gantt.
2) Teorias derivadas de la Escuela de Relaciones humanas. Elton Mayo, Kurt Levin,
Follet, Weber.
3) Teorias del comportamiento. Maslow, McGregor, Rensis Lickert. Drucker. Herzberg.
4) Teorias de Sistemas. Ludwing von Bertalanffy.

5) Modelo de Gestién de la calidad.

1. TEORIAS CLASICAS
Taylor y Fayol.

El ingeniero norteamericano F.W. Taylor y el ingeniero francés H. Fayol estédn conside-
rados los dos grandes iniciadores del estudio de las teorias y técnicas de Direccién de las
organizaciones.

La obra fundamental de Taylor “Principes of Scientific Management”, se publicé en
1911, establece por vez primera los principios de eficacia, eficiencia y productividad.

Se conoce a Frederick W. Taylor, ingeniero de una fébrica de acero, como el padre de
la administracién cientifica. Taylor, analizé los tiempos de trabajo de los jornaleros, esta-
blecié normas de trabajo y aplicé los principios de observacién medicién y comparacién
cientifica para determinar la manera mds eficaz de realizar una tarea.

Segun su teoria se adiestraba a los trabajadores a seguir métodos de trabajo concre-
tos para aumentar la eficacia. Se contrataba a los trabajadores adiestrados y se les paga-
ban sueldos alentadores y sin embargo los costos de mano de obra resultaban inferiores.
Llevd a cabo sus experiencias iniciales sobre administracién cientifica al servicio de
Berthelem Steel en 1898 y mds adelante se convirtié en consultor de negocios por cuenta
propia. Separé las responsabilidades de la administracién de las funciones de los trabaja-
dores. Dejé de lado juicios empiricos y creo un enfoque sistemdtico para determinar los
medios mds eficaces de produccién.

Consideraba que la funcién de la administracién era planificar y que las condiciones y
los métodos de trabajo debian estandarizarse para maximizar la produccién. Era respon-
sabilidad de la administracién, adiestrar y seleccionar a los trabajadores y no que fueran
estos los que seleccionaran el trabajo y sus propios métodos o se adiestraran solos.
Introdujo planes de incentivos en funcién de la produccién, para minimizar la distensién
laboral y reducir la resistencia a métodos mejorados, incrementar la produccién y produ-
cir mayores beneficios. Sus teorias, fomentaron la especializacién y destacé la importancia
del trabajador cudlificado para una tarea especifica

En la época en que Taylor comienza sus estudios era costumbre que cada trabajador
planificase su propio trabajo, de acuerdo con lo que habia aprendido de otros mientras fue
aprendiz. Era dificil para un empresario, saber que cantidad de trabajo podia o debia
realmente ejecutar un obrero diariamente. Para conocerlo solo podia observarlo o efectuar-
lo él mismo, para tener, al menos una nocién aproximada de sus rendimientos.
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Para Taylor, el principal propésito de la administracién, debiera consistir en asegurar el
méximo de prosperidad para cada empleado, unido al méximo de prosperidad al emple-
ador. Esto significa no solo salarios mds altos, sino el desarrollo de cada hombre a su esta-
do de méxima eficiencia.

La administracién cientifica se fundamenta en la firme conviccién de que los verdade-
ros intereses de ambos (patrones y obreros) son idénticos, que la prosperidad del patrén
no puede existir durante un largo periodo de afios, a menos que vaya acompaiiada de la
prosperidad para el empleado, y viceversa y que es posible dar al obrero lo que mas desea
(altos salarios) y al patrén lo que mas busca: mano de obra barata. De acuerdo con sus
ideas, la prosperidad méxima puede existir solamente como resultado del méximo de pro-
ductividad y el méximo de productividad sélo puede existir como resultado del esfuerzo
consciente de cada obrero para producir cada dia la mayor cantidad de trabajo diario.

Como causas de la baja productividad  sefiala las siguientes:

- La creencia de los obreros de que una mayor productividad viene acompafiada de un

crecimiento del desempleo.

- Los sistemas deficientes de administracién que hacen que cada obrero simule trabajar

mas o trabaje lentamente, para proteger sus intereses.

- Los métodos empiricos que se aplicaban a los diferentes oficios. La Direccién debe

estudiar y ejecutar ella misma gran parte del trabajo que ahora se confia a la inicia-

tiva de los obreros. En ocasiones el obrero es abandonado a la propia inspiracién.

Taylor afirma que la cooperacién personal estrecha e intima entre la direccién y los
obreros constituye la esencia de la moderna administracién cientifica. Es necesario llevar
adelante una revolucién mental.

La administracién cientifica es resumida por el autor del siguiente modo:

- Ciencia, no regla empirica

- Armonia, no discordia

- Cooperacién, no individualismo.

- Rendimiento mdximo, en lugar de produccién restringida.

- Formacién de cada hombre hasta alcanzar su mayor eficiencia y prosperidad.

El sistema Taylorista se tradujo en los primeros andlisis de tiempos y movimientos, que
encontrarian en los Gilbreth a sus mds fervientes partidarios.

Frank B. Gilbreth (1968-1924) y Lillian M. Gilbreth (1978-1972), fueron también pre-
cursores en los estudios de tiempos y movimientos. Insistieron en la utilidad de los incenti-
vos econémicos Yy las normas de trabajo para incrementar la productividad.

Los Gilbreth, emplearon por vez primera el cine para analizar los movimientos de los
trabajadores, Crearon ademds el diagrama de flujo y la gréfica de proceso para anotar
sus datos.

Lillian Gilbreth, fue la primera dama de la administracién.  Su tesis doctoral (The
Psychology, 1914) fue una de las primeras contribuciones para comprender los factores
humanos en la industria
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Los problemas del sistema Taylorista entre ofros vienen dados por el establecimiento de
las primas de produccién, que provocarian que los trabajadores menos capacitados, hubie-
ran de abandonar su trabajo implanténdose cada vez con mds fuerza la Organizacién
informal dentro de las fabricas pactando los propios trabajadores sus niveles de produc-
cién lo que desencadenaba conflictividad laboral imprevista para el patrono.

Otro de sus discipulos H.L Gantt, disefié un gréfico para relacionar tiempo/actividad
que permitié visualizar la cantidad de tiempo empleada en la realizacién de las tareas y
por tanto en los cdlculos de personal necesario para realizarlas. Su tabla, la tabla de Gantt
fue la precursora del modelo PERT utilizado en la actualidad.

Fayol pertenece a una tradicién distinta a la de Taylor y enfoca el problema de la
Direccién desde otra perspectiva. Su obra “L’Administration Industrielle et Generale” se
publica en 1916.

Trata de analizar el conjunto de operaciones que se realizan en una empresa e intro-
duce entre ellas, las denominadas administrativas, que son las que consisten en prever,
organizar, mandar, coordinar y controlar. La funcién administrativa, obra sobre el perso-
nal, no sobre la materia prima ni las maquinas. Sus principios organizativos, hoy conside-
rados clésicos se resumen en:

- Divisién del trabajo, que es de orden natural.

- Autoridad-responsabilidad. La autoridad consiste en el derecho a mandar y en el

poder de hacerse obedecer. No se concibe la autoridad sin la responsabilidad.

- Disciplina.

- Unidad de mando. Las érdenes se reciben de un solo jefe.

- Unidad de direccién.

- Subordinacién del interés particular al interés general.

- Remuneracién del personal con varios modos de salario variable.

- Centralizacién.

- Jerarquia.

- Orden: un lugar para cada cosa y cada cosa en su lugar.

- Equidad

- Estabilidad del personal.

- Iniciativa.

- Unién del personal.

Fayol vino a reconocer el papel de la contingencia, ya que repitié una y ofra vez que
sus principios no eran reglas absolutamente fijas y de inexcusable seguimiento sino que,
por el contrario, habrian de seguirse discrecionalmente segin las circunstancias.

2. RELACIONES HUMANAS

El movimiento de las relaciones humanas, comenzé en los afios 40 (siglo 20), centran-
do su atencién en los individuos de la organizacién, y su aportacién al éxito o fracaso de
la misma. Las teorias de relaciones humanas, introducen el valor del entorno social del tra-
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bajador en las empresas. Las materias a estudio son, los individuos, el grupo, las relacio-
nes inferpersonales, el liderazgo y la comunicacién. Los directivos ayudan a los empleados,
a cubrir sus necesidades humanas sobre todo las de reconocimiento, realizacién y perte-
nencia, y a reconocer sus potenciales. Autores a destacar son:

Elton Mayo
Los experimentos que dieron renombre universal a Elton Mayo, contenian el importan-

te mensaje de que es la atencién a los trabajadores y no las condiciones del trabajo en si
lo que més influye sobre la productividad.

Las experiencias de la fdbrica de Hawthorne suponen una modificacién de lo que Kuhn
denomina el paradigma imperante.

Los estudios Hawthorne llevados a cabo en la planta Hawthorne de la Western Electric
de Chicago, despertaron interés a pesar de sus pobres métodos cientificos. Dichos estudios,
investigaron los efectos de los cambios de iluminacién y los efectos de los descansos, exten-
sién de la jornada, horario laboral, temperatura y humedad en la productividad .Los obser-
vadores, fueron 5 voluntarios que apreciaron escasos, o ningin efecto sobre la productivi-
dad.

Sin embargo, descubrieron, que se establecieron normas de grupo, que tenian més
efecto sobre la productividad, que cualquier ofro tipo de incentivo laboral.

Como indica Dale, no es ajena a la propia personalidad de Mayo su profesién de psi-
célogo en el nuevo enfoque de los efectos de las relaciones humanas sobre la produccién.
El problema empieza a mirarse desde el estudio del ser humano, de sus necesidades, de
sus creencias, sus ilusiones, y de ahi que se comenzard a adaptar la técnica al hombre y
el hombre a la técnica. El ser humano, se convierte en el centro del problema. Se muestran
aspectos humanos en lo econémico. Se abre la senda de los estudios motivacionales del
comportamiento.

Follet. (Mary Parker 1868-1933). Distinguié entre poder sobre otros y poder con otros.
Consideré la subordinacién como algo ofensivo, e indicé que el poder legitimo se consigue
mediante un comportamiento circular donde los directivos y subordinados, influyen mutua-
mente.

Para los trabajadores, estas teorias tienen el inconveniente de que ellos, no conocen la
situacién total de la empresa, lo que disminuye la posibilidad de cooperacién. Su trabajo,
fue un puente entre la era clésica y la de relaciones humanas.

Levin. Kurt (1890-1947), psicélogo judio, que huyé desde Alemania a Estados Unidos,
mantenia que los grupos tienen personalidad propia. Mezcla de las personalidades de sus
miembros. Mostré que las fuerzas del grupo, pueden predominar sobre los intereses per-
sonales, confirmando la importancia del manejo de grupos sobre el rendimiento.

Acufié los conceptos de espacio vital, espacio de libre movimiento y fuerzas de campo
para describir las presiones del grupo sobre los individuos.

Propugnaba la supervisién democrdtica, ya que el grupo que tomaba sus propias deci-
siones, consultadas con el lider, era mucho mds eficaz. El liderazgo autocrdtico, promovia
la hostilidad, agresividad y apatia al reducir la iniciativa.
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Max Weber

En su famoso ensayo “La ética protestante y el espiritu del capitalismo” Weber, se pre-
gunta cudles son las causas de que el capitalismo moderno se desarrolla en Occidente.
2Cudl es el origen del capitalismo industrial burgués, con su organizacién racional del tra-
bajo libre2 Para el autor, el capitalismo que ha existido en todos los paises a lo largo de la
historia, se ha venido guiando por el célculo del valor dinerario de sus actividades. Sin
embargo, la caracteristica del capitalismo occidental que lo diferencia de los demds, es la
organizacién racional-capitalista del trabajo formalmente libre. Dicha organizacién racio-
nal ha surgido como consecuencia de la separacién de la economia domestica y la indus-
tria, de la contabilidad nacional y ha venido ayudada por la indole racional del derecho y
de la administracién. Sin ellos no es posible la industria racional privada con capital fijo y
cdleulo seguro.

Weber considera que el espiritu de ese capitalismo burgués nuevo, viene definido o
enmarcado por las siguientes afirmaciones de Benjamin Franklin:

- Piensa que el tiempo es dinero.

- Piensa que el crédito es dinero.

- Piensa que el dinero es fértil y reproductivo.

- Piensa que segun el refran un buen pagador es duefio de la bolsa de cualquiera.

- Las mas insignificantes acciones que puedan influir sobre el crédito de un hombre

deben ser tenidas en cuenta por el.

- Has de demostrar siempre que te acuerdas de tus deudas, has de procurar siempre
como un hombre cuidadoso y honrado, con lo que tu crédito ira en aumento.

- Gudrdate de considerar tuyo cuanto posees y de vivir de acuerdo con esa idea.

- Por seis libras, puedes tener el uso de cien, supuesto que seas un hombre de recono-

cida prudencia y honradez.

Weber, describe el tipo ideal de empresario capitalista como ascético, sin gusto por la
ostentacién ni el trabajo indtil. No considera que su riqueza le pertenezca, solo posee el
sentimiento irracional de cumplir buenamente con su profesién. Las reacciones de los obre-
ros a los incentivos econémicos, suelen ser y de hecho son muchas veces contrarias al obje-
tivo deseado. Por el contrario, la buena conciencia del trabajador puede ser fundamental
en el desarrollo capitalista, que encontré uno de sus principales obstdculos en ese otro capi-
talismo tradicionalista al que alude Weber, que es el que busca la satisfaccién de las nece-
sidades y el lucro.

Weber, se gané el titulo de “padre de la teoria de la organizacién” por su conceptua-
lizacién de la burocracia, poniendo énfasis en las reglas en lugar de en los individuos y en
la competencia sobre el favoritismo como la base més eficiente en la organizacién.
Conceptualiza una estructura de autoridad que facilitaré el cumplimiento de los objetivos
organizativos. Las tres bases de la autoridad, de acuerdo con Weber son:

1. Autoridad tradicional. La cual se acepta por la razén de que las cosas han sido siem-

pre de esa manera, como por ejemplo la regla de un rey en una monarquia.

2. El carisma, entendido como la cualidad que pasa por extraordinaria, de una perso-

nalidad.
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3. La autoridad legal racional, la cual es considerada racional en las organizaciones
formales debido a que la persona ha demostrado el conocimiento, la técnica y la
capacidad adecuados para cubrir el puesto.

En la administracién de Weber, los administradores, eran funcionarios de carrera, con
medios legales para ejercer su autoridad, eran nombrados, no electos y no eran duefios de
lo que administraban.

El personal, era seleccionado por su capacidad; la divisién del trabajo, la autoridad y
la responsabilidad, estaban claramente definidas y los puestos estaban organizados jerar-
quicamente.

Historia siglo XX. Diferencias entre las Teorias clasicas, humanistas y contingentes II.
3. CIENCIAS DEL COMPORTAMIENTO

Se desarrolla en los afios 50(siglo 20), cuando sus defensores observaron que las teo-
rias anteriores habian sido aceptadas sin validacién cientifica. La ciencia del comporta-
miento, puso énfasis en el uso de procedimientos cientificos para estudiar los aspectos psi-
colégicos, sociolégicos y antropolégicos de la conducta humana en las organizaciones.
Acentuaron la importancia del mantenimiento de una actitud positiva hacia las personas
por parte de los directivos, en la formacién de los mismos, en la satisfaccién de necesida-
des de los empleados, y en el compromiso de los mismos implicéndolos en la toma de deci-
siones. Los autores mds relevantes fueron:

Maslow. Abraham (1908-1970)

Inicié la escuela del comportamiento humano. En 1943, desarrollo la Teoria de la jerar-
quizacién de necesidades humanas. Clasificé las necesidades en cinco categorias defen-
diendo que cuando un trabajador percibia cubierto cada nivel de la jerarquia de necesi-
dades, disminuia su motivacién y precisaba que la empresa le cubriese una nueva escala
de necesidades. La escala se estructurada en 5 niveles de necesidades.

1. Necesidades fisiolégicas.

2. De seguridad

3. De amor

4. De estima

5. De autorrealizacién.

Las primeras, son imprescindibles para la supervivencia, oxigeno, agua, suefio, sexo y
actividad. En la jerarquia de seguridad, incluye, verse libre de peligros, amenazas o pri-
vaciones. Las necesidades de amor, se basan en las relaciones afectivas con otras perso-
nas, compafierismo, aceptacién del grupo. La estima comprende la consideracién de los
demds, el respeto y autoevaluacién positiva. Por dltimo la autorrealizacién, consiste en la
autosatisfaccién de alcanzar la plena capacidad creativa que cada individuo posee.

Maslow, defiende, que una vez cubierta una necesidad, esta deja de ser motivadora, y
adquiere protagonismo la siguiente. Algunas necesidades nunca son cubiertas y nunca
dejan por completo de motivar.
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Aunque su trabaijo, fue y es ampliamente reconocido, realmente, las necesidades huma-
nas resultan tan sumamente complejas que es dificil jerarquizarlas en un listado. Cada per-
sona, difiere de ofra en el nivel de cobertura de una necesidad, para que esta deje de ser
motivadora. Ademds tienen una gran influencia en las diferencias individuales, los valores
culturales, el entorno y los interese y motivaciones de cada persona en un momento de su
vida. No obstante los trabajos de Maslow, sirvieron de base para el desarrollo de ofras teo-
rias.

Douglas McGregor
Planteé una importante tesis dicotémica, que se ha revelado no pocas veces como extre-

madamente fructifera para ayudar al diagnostico de los problemas de ciertas empresas.
Tal como fue formulada por el autor es excesivamente simple, pero a la vez extraordinaria-
mente sugestiva. McGregor habla de las Teorias X e Y, que son un reflejo del modo de hacer
de la direccién, de la filosofia de funcionamiento, del comportamiento que inducen en el
empleado y de la imagen que observa el cliente. Una empresa X es aquella en la que se
sigue la hipétesis de la mediocridad de masas.

Las premisas de esta Teoria son:

- Que el ser humano normal tiene una repugnancia innata por el trabajo y lo evitaré
siempre que le sea posible.

- Que a las personas por consiguiente, hay que obligarlas, controlarlas, dirigirlas y
amenazarlas con castigos para conseguir que contribuyan con el esfuerzo eficiente a
los fines de la organizacién.

- Que el ser humano normal, prefiere ser dirigido, quiere evitar la responsabilidad,
tiene relativamente poca ambicién y desea seguridad por encima de todo.

McGregor, llegé a asegurar, que la Teoria X influia de modo importante en la estrate-
gia de gestién de un amplio sector de la economia estadounidense.

La Teoria Y, supone por el contrario:

- Que el consumo de energia fisica y mental en el trabajo es tan natural como el juego
o el descanso: el ser humano normal, no aborrece el trabajo de modo innato.

- El control externo y la amenaza de castigo no son los Gnicos medios de encauzar el
esfuerzo hacia los fines de la empresa.

- El compromiso con los obijetivos, es funcién de las recompensas que lleva aparejada
su logro; lo més importante de tales recompensas es la satisfaccion del yo y puede ser
el producto directo del esfuerzo, orientado hacia los fines de la organizacién.

- El ser humano normal, aprende en condiciones correctas, no solo a aceptar, sino a
buscar la responsabilidad.

- La capacitacién de ejercer un grado relativamente alto de imaginacién, ingenio y cre-
atividad en la solucién de los problemas organizativos, esta ampliamente, no estrecha-
mente distribuida entre la poblacién.
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Las Teorias X e Y de McGregor, se han revelado como dos polos, dos extremos de las
situaciones reales. La Teoria X, se encuentra en todas las sociedades, con escasa participa-
cién, bien por razones de entorno o bien porque la creatividad no les interesa porque tie-
nen suficiente dominio del mercado, como para no precisar creatividad. Es tipica en los
monopolios. La Teoria Y, por el contrario, corresponde a filosofia de direccién de empresas
mas creativa

Lickert (1967) en The human organization trata de relacionar el funcionamiento de las
empresas con unas cierfas actitudes de los empleados. Para Lickert, todas las caracteristi-
cas de las actividades de una empresa vienen determinadas por la competencia, motiva-
cién y eficacia de su organizacién humana. De todas las tareas, es la direccién del com-
ponente humano la central y la mas importante ya que la calidad con que las cosas se
hagan depende de ella.

Formulé una teoria de direccién basada en su trabajo en el Instituto de estudios socia-
les de la universidad de Michigan. Identifica, tres variables en las organizaciones:

1. Causales. Incluyen, el comportamiento de liderazgo, la estructura organizativa las

politicas y los controles.

2. Intermedias. Son las percepciones, las actitudes y las motivaciones.

3. De resultado final, son los beneficios, costes y productividad

Lickert, creyé que los directivos actuaban de modo dafino para la organizacién, si tenia
en cuenta solo las variables de resultado, sin considerar las intermedias, y elabora un cues-
tionario que fenia en cuenta las variables intermedias y las causales. La escala Lickert, mide
el proceso de comportamiento de liderazgo, la motivacién, la influencia de la direccién, la
comunicacién, el proceso de toma de decisiones, el establecimiento de metas y el desarro-
llo de la plantilla.

Identificé ademds cuatro estilos de Direccién:

1. Autoritario de explotacién

2. Autoritario - benevolente

3. Consultivo

4. Participativo de grupo.

Asocia el primer sistema, como el de menor rendimiento. Obliga a los trabajadores, a
desarrollar una organizacién informal.

En el segundo caso, el directivo se muestra benevolente con los subordinados, pero con-
tinGa sin tener en cuenta sus ideas y propuestas. La alta y media direccién siguen estable-
ciendo las metas. Continda habiendo poca delegacién. Se admiten algunos comentarios y
una resistencia moderada. Continua existiendo organizacién informal.

En el sistema consultivo, el directivo, deposita una confianza sustancial en los subordi-
nados. Algunas de sus ideas son contempladas, pueden comentar libremente, algunos
aspectos del trabajo, existe comunicacién ascendente y descendente, pero limitada y acep-
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tada con reservas. La alta direccién, si que delega, las funciones de control se realizan en
instancias inferiores y en ocasiones existe una organizacién informal.

La direccién participativa, esté asociada a los més altos niveles de rendimiento. Los
directivos, tienen completa confianza en los subordinados, y las ideas de estos, son siem-
pre tenidas en cuenta. Pueden hablar del trabajo con un superior. Las metas se establecen
en todos los niveles y existe una gran cantidad de comunicacién, bastante exacta y bien
recibida. No existe resistencia a través de una organizacién informal, ya que las metas de
directivos y subordinados, son comunes.

Drucker. (1950). Mantiene que la Gnica forma de que la direccién justifique su existen-
cia es a través de resultados econémicos pesar de ello, reconoce las consecuencias no eco-
némicas de la decisiones directivas, tales como satisfaccién laboral. Identifica tres dreas de
direccién:

1. La direccién del negocio

2. Los directivos

3. Los trabajadores

Ha estudiado las ventajas e inconvenientes de la descentralizacién, la respalda y sostie-
ne que los directivos, deben crear mercados y productos, en lugar de permanecer pasivos.

Introdujo, la direccién por objetivos como modo de dirigir a los directivos. Los directi-
vos son dirigidos por su propio rendimiento més que por sus superiores. Para la direccién
por obijetivos el directivo, desarrolla el marco de trabajo, y el subordinado, suministra las
metas, las cuales son acordadas por ambos. El subordinado, facilita informes sobre los pro-
cesos a su superior. Los objetivos, se desarrollan para cada nivel de direccién en la jerar-
quia y en cada unidad de la organizacién. El directivo, revisa la compatibilidad de los
obijetivos con los de otras unidades para la contribucién de aquellos al siguiente nivel de
jerarquia.

Drucker, recomienda, que los trabajos, se designen de manera que encajen con las
caracteristicas del trabajador, que estos reciban mas control sobre su trabajo y que los tra-
bajadores se consideren lo mas importante del servicio.

Frederick Herzberg profundiza la Teoria de Maslow y la aplica a la administracién a
través de sus investigaciones.

Herzberg, describe los factores del empleo asociados con la satisfaccién y la insatisfac-
cién de las personas en el puesto de trabajo. Estos factores se dividen en:

- Motivadores, que son el logro, reconocimiento, el trabajo en si mismo, la responsabi-

lidad, el ascenso y la posibilidad de desarrollo.

- De insatisfaccién, son los identificados como la supervisién, la politica de la empresa,

las condiciones de trabajo, las relaciones con superiores y colegas, la posicién y el
efecto del empleo en su propia vida personal.

4. TEORIA DE SISTEMAS
Desarrollada por Von Bertalanffy y sus seguidores es adecuada como referente para
explicar los fenémenos que aparecen en las organizaciones complejas.
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Por Sistema, se entiende un conjunto de entes inferrelacionados. Es un término que pro-
cede de otras Ciencias (Biologia, Ingenieria). El estado de un Sistema en un momento deter-
minado es el conjunto de propiedades relevantes que posee en ese momento.

Entorno de un Sistema, es el conjunto de elementos que no le pertenecen, asi como sus
propiedades més importantes cuyos cambios pueden afectar al estado del Sistema. Un
Sistema serd abierto o cerrado, segun tenga o no relacién con su entorno.

Un Sistema, puede dividirse en Subsistemas, de cuyo entorno podria considerarse que
forman parte elementos del Sistema original.

La definicién de un Sistema puede hacerse, atendiendo a aquella finalidad que puede
imaginarse que buscan los elementos reunidos o por el contrario, puede reunirse a estos
elementos en razén de una finalidad principal preestablecida. El Sistema tendré fines y sub-
fines.

Los fines que buscan los sistemas con voluntad pueden clasificarse en:

- Metas. Son los fines que pueden obtenerse dentro de un periodo de tiempo especifi-

cado.

- Objetivos. Son los fines que pueden conseguirse en un periodo de tiempo lo suficien-

temente largo.

- Ideales. Son fines que no podrdn alcanzarse nunca, pero que el Sistema se acerca a

ellos eternamente.

Partiendo de estos conceptos, el profesor Ackoff, da la siguiente definicién de una orga-
nizacién:

Una organizacién, es un Sistema con voluntad, que posee al menos dos elementos con
voluntad y con un fin comdn, en razén del cual existe una divisién funcional del trabajo,
sus subconjuntos son inter actuantes a través de la observacién o de la comunicacién y al
menos uno de ellos, tiene como funcién el control del sistema global. -

La Teoria de Sistemas aporta un modelo donde pueden integrarse teorias y técnicas de
Direccién que son aplicables a organizaciones complejas como son las organizaciones
sanitarias.

2. MODELOS SANITARIOS

Concepto actual de salud

Desde un punto de vista de la administracién, y feniendo en cuenta que el tema a tra-
tar, en relacién a los servicios y empresas sanitarias que un Pais es capaz de dotar a sus
ciudadanos, es importante definir conceptos como:

1. Delimitar el concepto de salud y sus componentes

2. Establecer sistemas de medida de salud en forma positiva

3. Determinar las influencias en la salud en los sectores relacionados , como pueden ser

el econémico, el politico y el social

SALUD: Existe decenas de definiciones més o menos complejas, por ejemplo, diferentes
autores coinciden en que: “Un individuo con buena salud es capaz de funcionar tan eficaz-
mente como le es posible en su medio y consagrarse plenamente a sus proyectos”. Me gus-
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taria resefiar en este documento el trabajo “mujeres y salud” un estudio cudlitativo.
Financiado por la Direccién Seccional de Salud de Antioquia y cuya investigadora Carmen
de la Cuesta refleja claramente y resume con claridad las definiciones de la salud que a
mi juicio son las que mejor responden a la realidad cotidiana que todos vivimos: “la salud
para las mujeres es una sensacién subjetiva de estar bien, animado, con tranquilidad, con
ganas de hacer cosas o trabajar”. En sus definiciones no se limitan a hablar de una sola
cosa, la salud abarca un conjunto de elementos.

“estar saludable es estar (pausa) contenta, feliz, sin dolores, optimista, con dnimos, estar
aliviada”

No obstante, el sentirse saludable se debe a un buen funcionamiento fisico y/o socidl,
o dicho de otra manera, a que primero hay ausencia de sintomas o problemas y segundo,
que se pueden hacer cosas. (Cuesta 1995).

No tener dolor, sintoma, preocupaciones o problemas son elementos muy importantes
para sentirse saludable pero esto ha de estar también relacionado con la posibilidad de
hacer cosas. Otros estudios han opuntqdo a que la salud se define de tres maneras dife-
renfes: por la ausencia de un sintoma, por sentir bienestar y poder jugar un rol social
(Baumann. 1970. Herzliich 1970).

Veamos pues, como Instituciones consagradas a la Salud en todas sus vertientes definen
este concepto; la O.M.S , sefiala esta definicién de todos conocida: “la salud es el estado
completo de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad”.
La carta de Ottawa (1986) nos viene también a aclarar estos conceptos en la linea que
estamos trabajando: “La salud es un recurso para la vida y no el objetivo de vivir”.

Efectivamente en el trabajo de Cuesta antes mencionado, las mujeres entendian la salud
como lo principal y como un recurso que les permitia hacer cosas.

La salud es més que un concepto estable debido a la accién, presencia o ausencia de
agentes concretos, una situacién en la que los individuos y las comunidades se encuentran
que tiene que ver con ideas presentes en la sociedad actual, tales como calidad de vida,
bienestar, funcionalidad y satisfaccién.

La salud es una situacién natural en el ser humano, que no sélo precisa ser restaurada
en el caso de su pérdida, sino sobre todo, que tiene la posibilidad de ser promovida, for-
talecida y ampliada.

La salud goza ademds, de la consideracién universal como un bien supremo; se men-
ciona en la Constitucién de muchos paises, entre ellos la Espafiola, como uno de los dere-
chos fundamentales de las personas y esté considerada por la Organizacién de las
Naciones Unidas como condiciénate imprescindible de la Paz y el desarrollo mundiales
(Mompart).

Aspectos y factores que influyen y condicionan las situaciones de salud

La idea de que la salud o su pérdida es un concepto que depende de un agente concre-
to es algo obsoleto. Diferentes autores sefialan ya desde mediados del siglo pasado que la
salud, como un concepto amplio, depende de varios factores.
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Los cambios que con seguridad van a originarse en los préximos afios implicaran que
tendremos que hacer esfuerzos para adaptarnos a las nuevas situaciones y todos los siste-
mas sanitarios deberdn adecuarse a estos nuevos cambios sociales. En efecto, van a exis-
tir factores sociales, econémicos y demogrdficos, factores sanitarios y factores ligados a los
recursos. Van a existir nuevos retos, problemas y amenazas. Entre los factores socio-econé-
micos y sanitarios van a impactar determinados hechos entre los que pueden destacarse:

* Factores socio-econdmicos y sanitarios:

a) La globalizacién o internacionalizacién de los problemas de salud y sus riesgos. Las
migraciones van a provocar la aparicién de problemas y necesidades de salud no
abordadas por nosotros anteriormente. Los paises europeos van a ver llegar gran
cantidad de poblacién procedente de paises subdesarrollados o en vias de desarro-
llo. Su percepcién de la salud, la presentacién de enfermedades, sus estilos de vida,
determinadas précticas culturales, lo diferentes patrones de enfermedad y la utiliza-
cién de medicinas alternativas condicionaran la provisién de servicios.

b) Incremento de las desigualdades. Estas migraciones afiadirdn nuevas desigualdades
a las ya existentes. La concentracién urbana, la creacién de focos de marginacién y
pobreza, el problema del desempleo, la dificultad de acceso a una vivienda digna,
junto con el envejecimiento, el aumento de personas con incapacidades y minusvali-
as, estan condicionando y condicionardn cambios en la situacién sanitaria de nues-
tros paises. A estas migraciones hay que afiadir las internas dentro de Europa, en el
que se incluye el movimiento inmigratorio de personas mayores de 65 afios a nues-
tro pais, haciendo que algunas de las ciudades de nuestro litoral se conviertan en
auténticos “enclaves gerontolégico”.

c) El envejecimiento de la poblacién y el incremento de expectativa de discapacidad. La
poblacién europea estd envejeciendo, condicionado por el aumento de la esperanza
de vida (de casi cinco afios en los Gltimos 20 afios en la UE), por la mejora en el nivel
de vida, la disminucién de la mortalidad infantil (de 18,1 defunciones por mil naci-
dos a 6 en los Gltimos 20 afios), la mayor accesibilidad al sistema sanitario y por el
descenso importante de la natalidad. La poblacién espafiola de este siglo tendrd una
estructura muy diferente de la actual. Se calcula que en el afio 2010 la poblacién de
65 afios y mds alcanzard el 18% y seguird aumentando un punto porcentual cada
cinco afios para llegar al 20% en el 2020.

d) La situacién sanitaria de las personas mayores condicionard las transformaciones
que deben producirse con toda seguridad en el futuro, donde la poblacién tiene una
alta esperanza de vida pero también una alta expectativa de incapacidad. Por otra
parte, seguirdn siendo un problema socio-sanitario de primer orden las enfermeda-
des crénicas de larga evolucién y que afectan a personas en la edad media de la
vida con sus consiguientes incapacidades y minusvalias. A ello hay que unir las inca-
pacidades y minusvalias que se originan en la juventud como consecuencia de los
accidentes. Asi, en Europa uno de cada diez ciudadanos de la UE sufre alguna dis-
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capacidad psiquica o fisica seria. Dos tercios de las muertes en nuestro entorno son
debidas a enfermedades de aparato circulatorio y tumores malignos. Mientras que la
mortalidad cardiovascular tiene una tendencia descendente

En cuanto a la morbilidad, las enfermedades crénicas y degenerativas van sustituyendo
a las carenciales e infecciosas. Pero también es cierto que podemos ver reagudizarse vie-
jos problemas de salud y podemos ver aflorar enfermedades hoy emergentes.

e) Cambio en la estructura familiar. Se produciré ademds un cambio en la estructura
familiar, al igual que ya ha sucedido y sucede en otros paises desarrollados. La dis-
tribucién de modalidades de familia (familia extensa, familia nuclear integra, familia
monoparenteral, familia reconstituida) va a cambiar. La situacién de soledad en
ancianos puede tener tendencia a incrementarse.

f) Factores ligados a los hébitos de vida, al entorno y al sistema sanitario. Los factores
ligados a los hdbitos de vida son claramente mejorables. El tabaco, alcohol y otras
drogas, la dieta no equilibrada y la falta de ejercicio estdn y estarén adn muy pre-
sentes. Comparado con el resto de los paises de la UE, Espafia con un 34% de fuma-
dores ocupa junto al Reino Unido, Irlanda y Bélgica una posicién intermedia.
Francia, Grecia y Holanda con prevalencias superiores al 40%, son los paises donde
el consumo de tabaco es mds frecuente, mientras que las menores prevalencias se
observan en Portugal y Suecia con un 24% de fumadores por poner un ejemplo. El
incremento de los riesgos ambientales y los riesgos laborales siguen siendo un reto
importante. La siniestralidad laboral en Espafia es una de las mas elevadas de la UE.
En el sistema sanitario asistiremos a cambios como la feminizacién progresiva de los
profesionales, la circulacién de profesionales sanitarios, o como la entrada de nue-
vas tecnologias y simplificacién de las ya existentes, de manera que muchas de ellas
podrén dar el salto a Atencién Primaria. Asistiremos a un mayor desarrollo de la
medicina ambulatoria asi como mejora de las infraestructuras, sobre todo de comu-
nicacién. La revolucién genética estard presente seguramente entre nosotros en muy
breve tiempo. El desarrollo de las técnicas biomédicas y de los cuidados integrales
a la salud harén que sigan aumentando el nimero de pacientes de cualquier edad
con patologias crénicas que ya no resultan letales. Atencién especial merecerd el uso
inadecuado de los recursos, la aparicién de resistencias a férmacos, el incremento
de los costes sanitarios...

g) Mayor nivel de exigencia y mayor nivel de informacién. La poblacién presentard, por
un lado, mds necesidades y, por otro lado, tendrd un mayor nivel de exigencia y un
mayor nivel de informacién, lo que va a constituir auténticos retos para los sistemas

y los profesionales. Las necesidades y expectativas del ciudadano con relacién a los
cuidados de salud irdn trascendiendo, el temor a la muerte, a las discapacidades o
a los sufrimientos intensos y desde hace algunos afios asistimos y seguiremos asis-
tiendo a pacientes con problemas que les producen infelicidad y/o malestar.

h) Factores sanitarios. Desde hace muchos afios, y probablemente desde el Informe

Lalonde, se considera entre los factores condicionantes de salud al propio sistema CECOVA
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sanitario y la evidencia ha demostrado que esto es cierto. Es innegable que la equi-
dad, la eficacia, la eficiencia, la viabilidad se ven influidos por el tipo de sistema
sanitario por el que opta un pas.

Todos estos factores condicionantes se dan conjuntamente en una sociedad determina-
da, por tanto no puede atribuirse un menor o mayor nivel de salud, o la produccién de una
enfermedad concreta exclusivamente a la presencia o ausencia de condiciones en alguno
de estos factores.

Para concluir esta apartado, recordaremos que la salud es un concepto global que
supone un constante equilibrio entre todos los factores condicionantes antes sefialados, y
para obtener un éptimo estado de salud son indispensables tres condiciones:

1. Adaptacién y equilibrio ecolégico favorable, frente a un ambiente social complejo y

en permanente evolucién.

2. Satisfaccién de las necesidades fundamentales para la vida. Nutricionales, cultura-

les, afectivas, sanitarias, sociales, educacionales.

3. Capacidad para la accién: trabajo creativo , actividad fisica y mental.

Sistemas de Atencién de Salud
Un Sistema de salud es la integracién de todos los recursos asistenciales disponibles y
en las diversas dreas disponibles (prevencién, promocién, curacién y rehabilitacién), de tal
manera que la inferrelacién de todos ellos conduzca a la produccién de salud.
El enfoque sistémico de la atencién sanitaria y su administracién tiene como finalidad:
® La consideracién de todas las variables que condicionan e influyen en la salud: bio-
légicas, sociales econémicas o sanitarias.
® La integracién y coordinacién de todos los recursos materiales y humanos.
* La adecuada optimizacién de todos estos recursos, evitando la dispersién administra-
tiva y asegurando la atencién basada en las necesidades.

Descripcion de los Diferentes Modelos Sanitarios

El concepto de modelo sanitario corresponde al émbito de la politica y la sociologia y
engloba la definicién de prestaciones que se van a dar, poblacién receptora de las mismas,
financiacién, actuaciones y competencias de salud piblica y autoridad sanitaria, criterios
de planificacién y gestién sanitaria.

Los sistemas sanitarios son los instrumentos operativos de que se dotan los diferentes
paises para cumplir con sus “modelos” teéricos disefiados por la autoridad politica. Se
reconocen tres modelos sanitarios puros: liberal, socialista y mixto. Antes de analizar los
modelos sanitarios puros creemos interesante realizar algunas consideraciones previas
sobre los sistemas sanitarios como variantes de sistemas sociales (Field) y comentar algu-
nas cuestiones comunes para todos ellos.

Desde la perspectiva de la sociologia, Field ha definido el sistema sanitario como el con-
junto de mecanismos sociales cuya funcién es la transformacién de recursos generalizados
en productos especializados en forma de servicios sanitarios de la sociedad.
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Por ofra parte la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lo ha definido més recien-
temente como “un conjunto de elementos interrelacionados que contribuyen a la salud en
los hogares, los lugares de trabajo, los lugares piblicos y las comunidades, asi como en el
medio ambiente fisico y psicosocial, y en el sector de la salud y ofros sectores afines.

Como vemos, la definicién de la OMS es una definicién muy amplia, que permite que
los tentéculos de los sistemas sanitarios lleguen casi a cualquier parte, en su misién de con-
seguir incrementar los niveles de salud en todos los aspectos y situaciones de la persona,
aislada y/o en sociedad y se corresponde con el concepto de salud de la OMS (1946):
“estado de completo bienestar fisico, metal y social, y no solamente la ausencia de afeccio-
nes o enfermedades”. Los sistemas sanitarios se convierten asi en uno de los mds importan-
tes indicadores para analizar el estado de bienestar de una sociedad y su nivel de desarro-
llo.

Segun la OMS, a cualquier sistema sanitario que pretenda ser 6ptimo se le deben exigir
las siguientes cualidades:

1. Universalidad o cobertura total de la poblacién sin ninguna distincién.

2. Atencién integral, significa que el sistema sanitario debe atender no solo a la “asis-
tencia” sino en conjunto amplio, a la promocién, prevencién, tratamiento y rehabili-
tacién.

3. Equidad en la distribucién de los recursos (aqui la OMS a nuestro entender ya se
decanta claramente por el modelo socialista que veremos mds adelante).

4. Debe ser eficiente, es decir, mejores prestaciones y mejor nivel de salud al menor
coste; hemos comprobado que esta “oferta” la hacen prdcticamente todos los mode-
los de sistemas sanitarios, incluidos los sistemas de modelo socialista, que no se
caracterizan precisamente por la eficiencia, aunque puedan ser muy eficaces.

5. Flexibilidad, con objeto de poder responder égilmente a las nuevas necesidades, esta
cualidad se le atribuye especialmente los modelos liberales.

6. Participacién real de la poblacién en la planificacién y gestién del sistema sanitario.
Este punto que con tanta vehemencia defiende la OMS tan a menudo no se ha des-
arrollado adecuadamente en ningin modelo. La poblacién no participa tomando
decisiones importantes como puedan ser: cambio en la asignacién de recursos, par-
ficipacién en objetivos de centros asistenciales, etc., se limitan en los sistemas de
modelo socialista en delegar este derecho en sus representantes politicos, y en los sis-
temas de modelos liberal y mixto priman especialmente la eficiencia en los objetivos,
que tampoco estan definidos por la poblacién con representacién directa en ellos.

Los sistemas sanitarios modernos deben reunir ademds las siguientes caracteristicas

bésicas:

* Equidad y accesibilidad adecuadas.

* Garantia del nivel de renta de los ciudadanos.

e Eficiencia macroeconémica.

e Eficiencia microeconémica.

e Satisfaccién de los usuarios.

CECOVA
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Para entender y mejorar los sistemas sanitarios es necesario utilizar categorias de and-
lisis que permitan tener en cuenta todas estas cuestiones anteriores, y sin minusvalorar la
influencia del sistema de valores o de los sistemas de valores prevalentes en cada pais.

Ademés en todos los sistemas sanitarios podemos identificar cuatro elementos actores
principales:

® La poblacién.

® Los proveedores de servicios.

* Las agencias aseguradoras.

* El gobierno.

Y estan relacionados funcionalmente de cuatro maneras:

® Por la regulacién.

* La financiacién.

® La gestion.

® La provisién de servicios.

Las caracteristicas de los elementos y de sus relaciones funcionales determinan en cada
pais los resultados del sistema, siempre dependiendo del entorno politico, social, cultural y
econdmico en que se desenvuelve.

Las peculiaridades bésicas de los tres principales modelos de sistemas sanitarios son:
A) MODELO LIBERAL:

También llamado modelo libre mercado. Es el modelo que impera en los Estados Unidos
y tiene las siguientes caracteristicas:

- La salud es considerada como un bien de consumo, que no necesariamente tiene que
estar protegida por los poderes piblicos en toda su amplitud. Hay problemas de salud
claramente objetivos, como traumatismos, infartos, etc. y hay una gran cantidad de
problemas de salud que son definidos y priorizados por los propios pacientes, que
demandan servicios en funcién de sus deseos y disponibilidades econémicas.

- El estado (o los diferentes estados en USA) realiza una contribucién a la asistencia
sanitaria comparativamente muy pequefia. Précticamente lo invierte todo en atender a
grupos desfavorecidos y/o marginales sin recursos; las clases medias y altas se pagan
integramente sus asistencias, mediante el pago directo o a través de seguros con pri-
mas muy altas.

- El usuario realiza directamente el pago al proveedor, sin intermediarios de ningdn tipo
o mds frecuentemente a través de compafias privadas de seguros. La regulacién se
limita a establecer unas condiciones para el ejercicio (licencias profesionales y otras)
y la utilizacién de los servicios se basa en la ley de la oferta y la demanda.

El modelo sanitario liberal, cuyo ejemplo mds parecido como hemos dicho es el de USA,
a nuestro juicio tiene una serie de ventajas:
1° La alta competitividad existente entre los diferentes proveedores para captar clientes

o hace que la tecnologia, y la investigacién cientifico-médica avancen notablemente.
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Con todas las criticas que hacemos a este sistema desde Europa, en innegable que
la medicina americana estd a la cabeza del mundo, aunque no asi la salud de la
poblacién, que como deciamos antes responde en un alto porcentaje a otras varia-
bles (hébitos alimenticios, formas de vida, etc.) que no se contemplan como compo-
nentes de actuacién en los sistemas sanitarios que responden al modelo liberal.

2° La existencia de usuarios muy exigentes y que “pagan” lo que haga falta por recibir
buenos servicios ha hecho que las compaiiias de seguros voluntarios afinen al maxi-
mo en el coste por proceso, con objeto de que los médicos no las arruinen utilizan-
do desmedidamente pruebas complementarias, exceso de medicamentos, prolonga-
das estancias, etc. En este sentido los sistemas de andlisis de costes, (como los gru-
pos de diagnésticos relacionados GDR y otros) de los americanos, estdn siendo apli-
cados en el resto de sistemas sanitarios para hacerlos mds eficientes.

3° El sistema liberal USA capta a los mejores cerebros médicos de todo el mundo, por-
que ofrece més dinero; se puede decir que todos los demds sistemas son “discipulos”
de él y parasitan de sus conocimientos y técnicas.

Tiene también una serie de inconvenientes:

1° Alto coste para la sociedad, en USA estén por encima del 12% de gasto sanitario del
total del PIB nacional.

2° Necesariamente deben tener redes de beneficencia que atiendan a los que no pue-
den pagar directamente o no tienen seguros que les cubran ampliamente; esto gene-
ra situaciones graves de falta de equidad y discriminacién.

3° El estado o més bien la sociedad en su conjunto, gasta précticamente todo el dinero
dedicado a la salud, en sanidad asistencial olvidéndose de la prevencién y de la edu-
cacién sanitaria para obtener hdbitos saludables. No obstante, hay que decir que en
nuestro medio también se exagera sobre este punto, ya que, precisamente por ser
ciudadanos muy exigentes los americanos, cuando evidencian y se sensibilizan ante
un problema que ellos entienden puede afectar a su salud presionan a sus politicos
y obtienen medidas que aborden este asunto; ya nos gustaria tener en Espafia legis-
laciones medioambientales o antitabaco tan estrictas como por ejemplo las del
Estado de California.

Una variante del Modelo Liberal es el Modelo Singapur, que ha introducido en los sis-
temas sanitarios el concepto de capitalizacién individual. La financiacién se genera en una
Central Provisora de Fondos (20% salario del trabajador + 20 % empresarios). El 6-8% va
a una cuenta Medisave. Cada individuo puede retirar dinero de esa cuenta para cubrir
gastos sanitarios.

B) MODELO SOCIALISTA:

El modelo sanitario socialista o estatalista se caracteriza por propugnar una financia-
cién en su totalidad por los presupuestos generales del Estado, por ofrecer cobertura uni-
versal y gratuita a la poblacién, asi como la completa gama de prestaciones sanitarias sin
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excepcion. Todo lo que estd en la cartera de servicios del sistema se presta en condiciones
de equidad gratuidad y universalidad a la poblacién. El modelo socialista puro es incom-
patible con ninguna estructura sanitaria de tipo privado o de seguros. El modelo socialista
puro solo se ha dado en los paises comunistas, de los que los Gnicos ejemplos que quedan
en la actualidad son Cuba y Corea del Norte.
Ventajas del modelo socialista puro:
1° La busqueda de la eficiencia hace que el estado apueste por la medicina preventiva
y la educacién sanitaria para incrementar los niveles de salud en detrimento de la
creacién de servicios asistenciales y medicaciones costosas. Esta estrategia, de hecho
funciona, pues los niveles de salud, al menos en sus parémetros basicos como mor-
talidad en sus diferentes variedades (infantil, absoluta, etc.), morbilidad de enferme-
dades infecto-contagiosas vacunables, enfermedades hidricas, etc. de por ejemplo
Cuba, son comparables a los de cualquier pais occidental, cuando no claramente
superiores.
2° El estado hace hincapié en la salud poblica: abastecimientos de agua a poblaciones,
depuracién y eliminacién de residuales, salud laboral, atencién a grupos vulnerables,
etc.

Inconvenientes:

1° Alcanzado un determinado nivel de salud, los ciudadanos quieren acceder a medi-
cinas y métodos diagnésticos y terapéuticos mds sofisticados, que no sélo los curen,
sino que lo hagan en breve tiempo, con comodidad y con garantias. Esto no se con-
siguié en los sistemas socialistas puros, ya que los procesos con indices pequefios de
incidencia no son adecuadamente atendidos, como tampoco los de dificil diagnésti-
co, lo que, aunque no incide en el global de salud de la poblacién, afecta notable-
mente a los individuos: “Yo quiero que intenten curarme y/o rehabilitarme, sea cual
sea mi proceso y sea cual sea el precio”.

2° Los ciudadanos, al obtener todo gratis, no valoran realmente lo que cuesta la sani-
dad y el lema “La salud no tiene precio pero es tremendamente cara” no lo entien-
den, perdiéndose entonces el factor més apreciado a priori, la eficiencia. Ademds
son sistemas poco eficaces en lo referente al individuo.

MODELO MIXTO:

De alguna forma este modelo es el que estd impregnando actualmente a todos los sis-
temas sanitarios de Europa Occidental, aunque muchos analistas no lo consideran asi, pues
entienden que los sistemas sanitarios que son “Sistemas Nacionales de Salud” son socialis-
tas y el resto mixtos, al haber desaparecido practicamente en su totalidad los sistemas poli-
ticos comunistas.

Entendemos que en Europa podemos decir que todos los sistemas sanitarios responden
al modelo mixto, sobre todo en lo que refiere a su gestién, teniendo diferente participacién
el sector publico y privado segun los paises, en su financiacién y provisién y diferentes for-
mas de funcionamiento en su globalidad y en sus diferentes niveles.
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Los sistemas del modelo mixto tienen dos componentes:
1° Componentes estructurales, que a su vez contienen cuatro elementos:
® La atencién primaria (del médico de cabecera al centro de salud).
® La atencién especializada (hospitales y centros de diagnéstico y tratamiento).
® La salud publica (salubridad, higiene, prevencién de la salud, educacién sanita-
ria).
* La planificacién y gestion.
2° Componentes socioeconémicos: los ligados a la estructura propia del pais (PIB, por-
centaje de gastos sanitarios, estructuras, superestructuras, etc.).

Los sistemas sanitarios Europeos derivan de dos modelos mixtos:

- El de Bismark; es el mas antiguo, y en su época el mds avanzado del mundo; el esta-
do garantiza las prestaciones mediante cuotas obligatorias; La red de salud poblica queda
en manos del estado, que se constituye asimismo en autoridad sanitaria. En principio este
modelo garantizaba la asistencia sélo a los trabajadores que pagaban el seguro obligato-
rio, teniendo que constituir redes paralelas de beneficencia para los trabajadores que no
“cotizaban”. Los paises que tienen sistemas que derivan de esta variante del modelo mixto
son principalmente Francia, Alemania, Austria, Bélgica, Luxemburgo y Holanda.

Actualmente todos los ciudadanos de estos paises gozan de una sanidad universal, gra-
tuita y en condiciones de equidad.

- El de Beveridge. Es mds moderno (desde 1.948) y es el que dio origen al Sistema
Nacional de Salud en diferentes paises, Reino Unido, Suecia, Finlandia, Noruega,
Dinamarca, ltalia, Espafia y Portugal. La financiacién de la sanidad publica, procede de
los presupuestos generales del Estado y es prestada asimismo en condiciones de universa-
lidad, equidad y gratuidad. La planificacién y la salud poblica quedan en manos del Estado
y descentralizadamente en comunidades auténomas y municipios. Estos estados y comuni-
dades hasta el nivel de descentralizacién que se decida, elaboran planes de salud, con
objetivos definidos, claros y evaluables, que son ademds de obligado cumplimiento.

Espafia, ltalia, Portugal, aunque tienen Sistemas Nacionales de Salud, siguen mante-
niendo una cuota obligatoria en los trabajadores para financiar en parte el Sistema
Nacional.

Coexisten compaiiias privadas que prestan asistencia algunas veces en régimen de con-
certacién con el Sistema Nacional. Toda la normativa sanitaria emana del Estado o de los
érganos politicos descentralizados (comunidades auténomas y municipios) en régimen de
obligado cumplimiento y revistiéndose la Administracién politica (en sus diferentes varian-
tes) como la méxima autoridad sanitaria.

El gran debate que se estd produciendo en los sistemas sanitarios derivados del mode-
lo mixto es que, el alto coste de las prestaciones (con especial atencién a los férmacos y
algunos tratamientos) van a hacer inviables econémicamente estos sistemas a medio plazo.
Para ello, se estén poniendo en prdctica importantes medidas para mejorar la gestién de
las prestaciones, para optimizar recursos (descenso de estancias en los hospitales, control

CECOVA



CECOVA

ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA
ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 2

de prescripciones, etc.), para introducir nuevos modelos de gestién manteniendo la finan-
ciacién publica, concertar con la privada diferentes formas de provisién de servicios, etc.
y sobre todo, una medida, que aunque se presta al ataque demagégico, es esencial: Definir
los limites del sistema en cuanto a prestaciones se refiere.

PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL
Introduccién

El sistema sanitario espafiol ha logrado poder ofrecer, a toda la poblacién, acceso
précticamente todos los servicios que ofrece la medicina moderna, con razonables niveles
de equidad, calidad y efectividad. Nuestro sistema sanitario ha sabido incorporar los cam-
bios que han venido produciéndose en la sanidad y en los sistemas sanitarios de los pai-
ses desarrollados en los Gltimos treinta afios. El sistema sanitario resiste favorablemente
cualquier comparacién con los de aquellos paises con un desarrollo socioeconémico simi-
lar y ademés a un coste muy razonable.

Ahora bien, esto no es suficiente, nuestro sistema, como todos, necesita cambios en las
estructuras, mentalidades de todos los profesionales que trabajan en el, adaptdndolas a la
nueva realidad social. Se solicita no sélo eficacia y eficiencia sino también el derecho a
opinar y estar informado, el respeto a la intimidad, un grado razonable de celeridad en la
dispensaciéon del servicio. Este cambio supone un esfuerzo importante al fener, por una
parte, que adaptar el presupuesto ya limitado y, por ofra, preservar el nicleo bésico de
equidad y solidaridad que constituyen la esencia del sistema sanitario espafiol.

Se han ido introduciendo reformas en algunos organismos centrales y autonémicos, tra-
tando de alcanzar una mayor eficiencia en el uso de los recursos disponibles, tanto mate-
riales como humanos, en atencién primaria como en especializada.

Se ha infentado crear una conciencia de coste sanitario entre los profesionales sanita-
rios y entre los ciudadanos. Se pretende, en definitiva, no sélo cambiar el modelo econs-
mico, sino también corregir las rémoras burocrdticas y las inercias del sistema y transfor-
mar la psicologia de los protagonistas de la sanidad poblica.

El Sistema Nacional de Salud

La L.G.S crea un sistema sanitario pdblico: El Sistema Nacional de Salud cuyo eje son
las Comunidades Auténomas, ya que el titulo Il define el Sistema Nacional de Salud como
“el conjunto de los servicios de salud de la administracién del Estado y de los servicios de
salud de las comunidades auténomas convenientemente coordinados”..

Los principios del Sistema Nacional de salud son:
® La salud como concepto integral
® La salud para todos como base de solidaridad.
® La participacién comunitaria.
® Los derechos de los usuarios.
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Caracteristicas

Las caracteristicas fundamentales del Sistema Nacional de Salud son las siguientes:

* Universalizacién de los servicios sanitarios para todos los ciudadanos en condiciones
de igualdad.

* La financiacién mayoritaria por ingresos del Estado.

® La descentralizacién de las comunidades auténomas.

® La coordinacién de todos los recursos asistenciales para asegurar un sistema coheren-
te, arménico y eficaz, con la integracién de politicas de promocién de salud junto a
prestaciones médicas y farmacéuticas.

® Equidad en el acceso, de forma que no se produzca discriminaciones por razones
geogrdficas.

* Organizacién territorial de los servicios de salud en dreas de salud y zonas basicas
de salud definidas por las comunidades auténomas en sus respectivos mapas sanita-
rios.

* Universalizacién de la asistencia.

Cobertura
En la actualidad el 99.6% de la poblacién espafiola tiene cobertura sanitaria piblica a
través del sistema de Seguridad Social en sus distintos regimenes.
® El 94.8% de la poblacién por su dfiliacién obligatoria al régimen de la Seguridad
Social.
® El 0.1% por carecer de recursos econémicos.
® El 4.7% funcionarios de la Administracién General del Estado por su régimen espe-
cial (mutualidades) cuya caracteristica fundamental es la opcién que tienen de elegir
entre la asistencia a través del Sistema Nacional de Salud o la cobertura a través de
un seguro privado.
® El 0.4% restante, unas 600.000 personas son ciudadanos con recursos econémicos
suficientes, que les permiten acceder al sistema asistencial que elijan poblico o priva-

do.

Gasto sanitario y financiacién
El primer dato de inferés es el imparable crecimiento del gasto sanitario en Espafia. Ha
pasado de un 3.7% del PIB en 1970 al 7.4% en 1997, siendo la media europea del 8%.
Factores relacionados:
® El factor demogréfico, incluyendo tanto el envejecimiento de la poblacién como su

crecimiento vegetativo.
® La extensién de la cobertura sanitaria piblica con un impacto del 1.6-1.7% cada afio.
® La inflacién especifica del sector con una repercusién interanual estimada en el 1%.
* El factor tecnolégico, que comprende los productos farmacéuticos, con un impacto de
hasta el 3% cada afio, y que es probablemente la principal variable del crecimiento
del gasto.
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Financiacién General

La financiacién de la asistencia prestada se realizaba con cargo a:

e Cotizaciones sociales.

e Transferencias del Estado que abarcardn:

a) La participacién en la contribucién de aquél al sostenimiento de la Seguridad Social.

b) La compensacién por la extensién de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social a
las personas sin recursos econémicos.

c) La compensacién por la integracién, en su caso, de los hospitales de las corporacio-
nes locales en el Sistema Nacional de Salud.

d) Tasas por la prestacién de determinados servicios.

e) Por aportaciones de las comunidades auténomas y de corporaciones locales.

Este proceso se ha completado con un modelo estable de financiacién, a través de la
aprobacién de la Ley 21/2001, de 27 de diciembre (RCL 2001\3245 y RCL 2002, 1318),
por la que se regulan las medidas fiscales y administrativas del nuevo sistema de financia-
cién de las Comunidades Auténomas de régimen comin y Ciudades con Estatuto de
Autonomia.

UN NUEVO ESQUEMA PRESUPUESTARIO EN EL SNS
El nuevo escenario presupuestario surgido en el afio 2002 viene determinado por tres
elementos:
® La descentralizacién plena de las competencias sanitarias
* Un nuevo modelo de financiacién de las Comunidades Auténomas establecido en la
Ley 21/2001.
* Un entorno de consolidacién fiscal marcado por la Ley de Estabilidad Presupuestaria.

La descentralizacién de competencias

La culminacién del proceso de descentralizacién del Estado a las Comunidades
Auténomas se ha alcanzado de forma précticamente completa, con los traspasos de la
Sanidad, en enero de 2002.

Como consecuencia del traspaso de las funciones y servicios del INSALUD, la participa-
cién de las Comunidades Auténomas en el gasto consolidado del sector piblico adminis-
trativo se sitda al nivel de los paises administrativamente més descentralizados.

En efecto, como puede observarse en el Cuadro 3, a partir del afio 2002, el peso de la
Administracién General del Estado y la Seguridad Social en el gasto sanitario publico ha
pasado a representar del orden de un 9% frente a un 39% aproximadamente en la situa-
cién previa al cierre transferencial.

El nuevo modelo de financiacién de las Comunidades Auténomas
La Ley creé el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud como érgano coor-
dinador entre las Comunidades Auténomas y la Administracién General del Estado, reali-
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zando hasta la actualidad una importante labor tanto en el fomento del consenso como en
la difusién de experiencias y en el aprendizaje mutuo entre niveles de gobierno.

Al amparo de las previsiones constitucionales y de los respectivos Estatutos de
Autonomia, todas las Comunidades Auténomas han asumido paulatinamente competencias
en materia de sanidad.

Transcurridos mds de dieciséis afios desde la entrada en vigor de la Ley General de
Sanidad, es evidente observar que se han producido profundos cambios en la sociedad,
tanto culturales y tecnolégicos como socioeconémicos asi como en la manera de vivir y de
enfermar.

Comunidad Valenciana.
ORGANIGRAMA MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO

Consejo MINISTRA Gabinete
Asesor de de la

Sanidad Ministra

Subsecretaria de Secretarfa Ag?n(:la
Sanidad y General de Espafiola de

Sanidad Seguridad

Consumo . .
Alimentaria

Dependen asi mismo del Ministerio de Sanidad y Consumo, el Instituto Carlos Ill; el
Instituto Nacional de Consumo; la Agencia Espafiola del medicamento la Agencia de
Seguridad alimentaria y el Instituto de gestién sanitaria.

Comunidad Valenciana

El articulo 148 de la Constitucién Espafiola reconoce a las comunidades auténomas la
posibilidad de tener competencias en sanidad e higiene. Sin embargo no va a ser hasta
1987-88 cuando se redlicen las transferencias en materia de sanidad a la Comunidad
Valenciana. Se hace mediante el Real Decreto1612/87: Traspaso funciones y servicios
INSALUD-Comunidad Valenciana: asi se crea del Servicio Valenciano de Salud (Ley 8/87).

Posteriormente, en 1993, mediante Ley 6/93 de Presupuestos de la Generalitat
Valenciana, suprimié la figura del Servicio Valenciano de Salud, pasando las competencias
en materia de sanidad directamente a la propia Conselleria.

SISTEMA DE INFORMACION POBLACIONAL
Decreto 126/1999, de 16 de agosto, del Gobierno Valenciano, por el que se crea el
Sistema de Informacién Poblacional de la Conselleria de Sanidad y la implantacién de la
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tarjeta sanitaria, con el objetivo de mejorar la relacién del ciudadano con la administra-
cién a la vez que la planificacién y gestién administrativa.

Este Sistema de Informacién Poblacional (SIP) de la Conselleria de Sanidad se enmarca
dentro del Plan Estratégico de Modernizacién de la administracién Valenciana aprobado
por el Gobierno Valenciano.

- El SIP serd de aplicacién para todos los ciudadanos que tengan, o adquieran, vecin-

dad administrativa en cualquier municipio de la Comunidad Valenciana.

- Como documento acreditativo del derecho a la proteccién de la salud de los ciudada-
nos residentes en la Comunidad Valenciana se habilita la Tarjeta Sanitaria.

- La Tarjeta Sanitaria es el elemento efectivo de identificacién de cada ciudadano y de
acreditacién del tipo de servicios y de prestaciones sanitarias que legalmente e indivi-
dualmente tengan reconocidas en la Comunidad Valenciana, informacién que se
incorpora de los datos procesados por el Sistema de Informacién Poblacional de la
Conselleria de Sanidad (SIP).

- La Tarjeta Sanitaria se entregard a todos los ciudadanos incluidos en el SIP.

- Corresponderd a la Conselleria de Sanidad la planificacién, implantacién, gestion
continuada y evaluacién del SIP, asi como la determinaciéon de las caracteristicas y
contenido de la Tarjeta Sanitaria.

No va a ser hasta el 2001 cuando se establece la obligatoriedad de incluir el nomero

SIP en todos:

1.- Los documentos que constituyen el registro de actividades clinicas de los servicios
asistenciales y que requieran la identificacién del paciente: Historias Clinicas, inclu-
yendo a todos los documentos normalizados que se integran en la misma.

Conjunto minimo bésico de datos (CMBD), Documentos de demanda de asistencia,
Derivaciones entre los distintos niveles asistenciales, Consentimientos informados.

2.- Programas de salud.

3.- Recetas oficiales de farmacia y documentos de solicitud de prestaciones sanitarias

complementarias.

Todos los ficheros informatizados de pacientes existentes de la Conselleria de Sanidad
incluirdn como dato determinante de identificacién el nimero SIP en su estructura, siendo
obligatorio para los de nueva creacién.

Ademds en el 2001 también se establece que (mediante Orden de 19 de diciembre de
2001):

- La Tarjeta Sanitaria en nuestro dmbito territorial seré el tnico documento vélido de
identificacién y de acreditacién del nivel de prestaciones a efectos de asistencia sani-
taria para los ciudadanos valencianos.

- Todos los centros sanitarios publicos valencianos y farmacias valencianas exigirdn a
los ciudadanos valencianos la presentacién de la Tarjeta Sanitaria, esté podré contras-
tada con otros documentos oficiales de identificacién.

- La Conselleria de Sanidad se reserva el derecho de reconocer los derechos asistencia-
les de los ciudadanos valencianos ante la no presentacién de la tarjeta sanitaria, cuan-
do esta sea requerida en los centros asistenciales publicos.
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LA AGENCIA VALENCIANA DE SALUD

La Agencia Valenciana de Salud (AGV) surge, en 2003, buscando una sanidad publi-
ca eficaz, eficiente y gratuita, solidaria y de gran calidad, fundamentada en la equidad y
en la universalidad, que permita e impulse la participacién ciudadana y desarrolle la
humanizacién de la sanidad.

Constituye el eje de la organizacién de los servicios sanitarios poblicos. La finalidad de
esta Agencia es coordinar todas las entidades administrativas con responsabilidades en el
campo de la salud.

A tal efecto, los centros para la prestacién de servicios asistenciales, pertenecientes a la
Agencia Valenciana de Salud, podrén dotarse de un nuevo modelo organizativo que per-
mita una mayor descentralizacién y autonomia en la toma de decisiones y en la gestién de
sus recursos, mayores cotas de participacién y corresponsabilidad por parte de sus profe-
sionales y una mayor orientacién hacia el paciente. Todo ello en un entorno  organizativo
mds flexible y horizontal que permita la coordinacién égil y répida de todos los recursos
utilizando las herramientas actuales de la Gestién Clinica.

Con esta Ley el ciudadano se convierte en el auténtico protagonista del sistema sanita-
rio, la mejora del estado de salud es el fin Gltimo del sistema, y para ello la Comunidad
Valenciana se ha dotado de la Tarjeta Sanitaria (ya explicado anteriormente). El estudio de
la informacién obtenida por las tarjetas nos permite realizar unos presupuestos realistas en
los que la base de célculo la constituye la poblacién a atender. Esta nueva base presupues-
taria es especialmente til en una comunidad como la nuestra, esencialmente turistica,
méxime cuando en algunos casos constituye una residencia permanente de la poblacién
fordnea.

Actuaciones que corresponden al Gobierno Valenciano

1. La misién prioritaria de promocionar la salud fomentando en sus agentes sociales y
econdmicos la adquisicién y mantenimiento de hébitos de vida saludable, que prote-
jan la salud eliminando y evitando los factores de riesgo para la misma.

2. Las politicas de salud un enfoque multidisciplinar.

3. Con el fin de incidir en las causas sociales que alteran el estado de salud de la pobla-
cién, el Gobierno Valenciano fomentaré la consecucién de objetivos comunes, garan-
tizando la fluidez y continuidad de los servicios sanitarios y sociosanitarios prestados
a los ciudadanos valencianos por las distintas administraciones poblicas.

4. Garantizar la tutela general de la salud piblica mediante el establecimiento de medi-
das preventivas, actuaciones de promocién de la salud y la prestacién de atencién
sanitaria.

Principios rectores
- Universalizacién con garantia de igualdad efectiva de acceso a todos los servicios

actuaciones sanitarias.
- Concepcién integral: promocién, prevencién asistencia y rehabilitacién.
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- Eficacia y eficiencia en la asignacién, utilizacién y gestién de los recursos.

- Descentralizacién, desconcentracién y autonomia con coordinacién y responsabilidad
en la gestién.

- Mejora continua de la calidad. Humanizacién.

- Promocién del interés individual y social por la salud potenciando la solidaridad y la
educacién sanitaria.

- Participacién de la comunidad.

- Integracién funcional de todos los recursos sanitarios publicos.

- Evaluacién continda de centros piblicos y privados.

- Potenciacién y desarrollo de la investigacién cientifica.

- Modernizacién de los sistemas de informacién.

El Plan de Salud de la Comunidad Valenciana es el instrumento estratégico de planifi-
cacién y programacién del sistema sanitario valenciano. En él se recogerdn la valoracién
de las necesidades de salud de la poblacién, asi como los objetivos bésicos de salud y prio-
ridades de la politica sanitaria.

El Plan de Humanizacién de la Atencién Sanitaria en la Comunidad Valenciana tiene
como eje fundamental de actuacién a los ciudadanos. Pensando en ellos, se centran la
mayoria de actividades que se van a desarrollar y que se van a impulsar desde este Plan
de Humanizacién; actividades, a través de las cuales, se pretenden conseguir:

- Mejorar el nivel de informacién de los pacientes.

- Aumentar la satisfaccién y la confianza de los ciudadanos por la atencién sanitaria

recibida.

- Mejorar la percepcién que tiene el ciudadano de la calidad asistencial que recibe.

- Garantizar los derechos de los ciudadanos.

- Acrecentar el confort de los ciudadanos cuando utilizan los servicios sanitarios.

- Mejorar las vias de comunicacién entre la Administracién autonémica, los servicios

asistenciales y los ciudadanos.

- Acercar la asistencia sanitaria al ciudadano.

- Personalizar e individualizar la asistencia sanitaria que reciben los ciudadanos.

- Incrementar la formacién especifica de los profesionales en Humanizacién.

- Contribuir en la educacién sanitaria de los ciudadanos.

- Impulsar nuevas formas de Direccién: Direccién por valores.

3. PROCESO ADMINISTRATIVO
EL PROCESO ADMINISTRATIVO

El proceso administrativo es el instrumento esencial para conducir, orientar y dirigir la
organizacién de los servicios de salud, que implica un conjunto de actividades sisteméticas

desarrolladas por un grupo humano que utiliza un conjunto de recursos para lograr una
finalidad comun, con eficacia(alcanzar los fines propuestos), y eficiencia (utilizar los recur-
sos econdémicos, materiales y humanos al mejor coste).
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El proceso administrativo cldsicamente consta de cinco etapas: Planificacién,
Organizacién, Direccién, Recursos Humanos y Evaluacién, aunque se admite que cada
etapa del proceso en si misma estd impregnada de cada uno de los conceptos de las demés.

ETAPAS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO
1. PLANIFICACION

2. ORGANIZACION

3. DIRECCION

4. FORMACION DE PLANTILLA

5. CONTROL-EVALUACION

1. PLANIFICACION
DEFINICION DE PLANIFICACION

“La planificacién es un proceso continuado en el que partiendo de un andlisis actual y
retrospectivo del contexto donde se pretende llevar a cabo la actividad, define las politicas
a seguir, los objetivos, a alcanzar y las actividades que habrén de realizarse en un futuro,
estableciendo un orden de prioridad determinado, asi como la previsién de recursos y los
responsables del programa, con una delimitacién del tiempo y el lugar en donde deberén
intervenir los equipos de salud”.

Planificar es hacer un andlisis de los factores externos e internos que determinan un sis-
tema, identificar los problemas actuales y previsibles, ordendndolos por la prioridad de
intervencién, disefiar las actividades y métodos para resolver los problemas, definir los ins-
trumentos de evaluacién, que abarquen la totalidad del problema y elaborar todas las pro-
puestas y alternativas que surgieran del proceso de planificacién.

PROCESO DE PLANIFICACION

Existen dos tipos de planificacién organizativa: de largo alcance o planificacién estra-
tégica, y de corto alcance o planificacién operativa. La planificacién estratégica cubre un
periodo de tiempo de tres a cinco afios

PROPOSITO O ESTABLECIMIENTO DE LA MISION

Las organizaciones existen en funcién de un propésito determinado. La clarificacién de
ese propésito es la principal prioridad de la planificacién

La filosofia articula una visién y reGne una serie de creencias y valores que rigen la con-
ducta de cada persona.

Los objetivos constituyen un elemento central de todo el proceso administrativo. La pla-
nificacién define los objetivos.

En términos generales podemos decir que los objetivos son la respuesta a aquello que
se prefende conseguir, responde a la infencién de los que se quiere alcanzar.

Clasificacién de los objetivos
* Objetivos segin su enfoque: estén determinados por el drea que comprenden en el
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conjunto de la organizacién y que pretende ser planificada, pueden ser, de servicio,
sociales y econémicos.

* Obijetivos determinados por su alcance: estdn definidos en funcién del contexto en el
que se prefenden aplicar, de dmbito general o en el medio o corto plazo.

LA PLANIFICACION SEGUN EL NIVEL DE ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD
La extensién del proceso de planificacién puede medirse més especificamente por el
nivel de los objetivos que se pretende alcanzar.

PLANIFICACION NORMATIVA

Desde el mds alto nivel de un organismo en donde se pretende orientar la misién gene-
ral que se tendria que adoptar en la organizacién, puede abordarse un proceso de plani-
ficacién estratégica, a éste nivel corresponde definir la idea o lo que llamamos en planifi-
cacién la “ misién “, hacia donde dirigirse la organizacién. Pero cuando la misién ha de
ponerse en accién, se traduce en una “politica” que determina grandes lineas, que habrén
de ser la pauta para la orientacién de valores como son la equidad o la igualdad, y aque-
llas acciones que van a dar significado a los objetivos de la empresa. Se denomina esta
planificacién “normativa “ o “politica”, y va a estar localizada en el més alto nivel de la
organizacién como puede ser, en el caso del sistema sanitario, lo que se corresponde con
el Ministerio de Sanidad y Consumo o en el nivel de competencias que en materia de salud
tiene la Comunidad Auténoma.

PLANIFICACION ESTRATEGICA

En un segundo nivel se encuentran los fines que representan un mayor grado de espe-
cificacién de la misién, es decir, se trata de integrar la idea (misién) con el fin posible y
alcanzable. A este segundo nivel compete establecer prioridades y definir alternativas que
se habrén de tomar en un futuro y que tendrdn sus consecuencias a largo plazo. Se trata
del nivel de la “planificacién estratégica” que representa un plan de accién concreto en
donde los objetivos habran de considerar los elementos internos de la organizacién y los
elementos externos que constituyen el entorno de la organizacién. Este nivel esté asociado
en una organizacién con el nivel de gerencia de un hospital o de un drea de salud en aten-
cién primaria.

PLANIFICACION TACTICA

Un tercer nivel de planificacién es aquel en el que se describe el programa de atencién
estructurado en forma de obijetivos generales y especificos en términos de actividades de
atencién de salud y en términos de recursos econédmicos asignados para el logro de los
objetivos. Este proceso se corresponde con la “ planificacién Téctica o estructural”.

PLANIFICACION OPERATIVA

Por Gltimo, se trata de definir actividades a mds corto plazo, que se describen en calen-
dario de ejecucién y gestion directa de los recursos. Es el nivel de “planificacién operati-
va”, que se da en la accién misma de la prestacién del servicio.
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Instrumentos de Gestién mds utilizados durante la planificacién.

Dentro de la funcién de planificacién, debemos familiarizarnos con los instrumentos de
gestion:

- Proceso de toma de decisiones y herramientas més utilizadas.

- Administracién del tiempo.

- Presupuestos.

- Marketing.

PROCESO DE TOMA DE DECISIONES
Consiste en seleccionar una via de actuacién entre varias alternativas, lo que implica
una alta responsabilidad del directivo de enfermeria.
La toma de decisiones resulta un proceso cientifico que incluye, la identificacién y
el tratamiento de los problemas con el fin de seleccionar la opcién mas adecuada para
resolver cada caso.

IDENTIFICACION DEL PROBLEMA Y ESTUDIO DE ALTERNATIVAS.
Consiste en:
- Identificar el problema.
- Analizar la situacién.
- Estudiar las posibles alternativas.
- Ejecutar la decisién.
- Evaluar los resultados.

Un problema es una situacién adversa, no deseada, o también el conjunto de circuns-
tancias que dificultan la consecucién de un fin.

El problema aparente, puede ser un conflicto puntual que no debe tratarse como tal,
sino estudiar sus causas y abordar las mismas. No se puede tratar el problema estudiando
exclusivamente el efecto que produce en un momento determinado, sino tratando sus cau-
sas, que realmente son el problema en si.

Por ejemplo, si existe conflicto entre dos enfermeras, sobre zquién debe realizar una
actividad concreta?, no bastaré con entenderlo como un conflicto personal puntual, sino
que posiblemente al analizar las causas que han provocado el enfrentamiento, encontre-
mos una ausencia de definicién explicita de las funciones o responsabilidades de cada cual
en la unidad de enfermeria. La resolucién de las causas, nos resolverd el problema. Para
identificar el problema, la responsable de la unidad, se hard las siguientes preguntas: 3Cudl
es la situacién deseable2 3Cudles son las discrepancias? 3Que sintomas se presentan?
2Quién estd implicado? 3Cuéndo? ;Dénde? 3Cémo?. Con las respuestas a estas preguntas
en la mano, el responsable puede desarrollar distintas hipétesis y considerarlas en funcién
de los datos que maneja.

Las alternativas pueden ser, rdpidas y econémicas pero poco eficaces; caras y poco efi-
caces, o econdémicas y eficaces. Para poder discriminar alternativas, lo primero que obser-
varemos, es si la solucién estd incluida en la po|iticq del Centro, si no lo estd el directivo,
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recurrird a experiencias anteriores y a su propia formacién, y por tanto el ndmero de posi-
bles alternativas, ird en funcién de la experiencia y creatividad del directivo.

No siempre existe una alternativa clara en relacién a ofras, y en este caso es fundamen-
tal preguntarse 3Qué repercusién tiene sobre el paciente?, ;3Cémo es aceptada por la plan-
tilla2 3 Esta dentro de los objetivos? 3 Es aceptable desde un punto de vista ético2.

Una vez tomada la decisién debe ser ejecutada, porque sino resulta indtil. La decisién
debe ser comunicada a los interesados, con el fin de obtener una méxima cooperacién de
todos los empleados El paso final del proceso, es la evaluacién de resultados, que realmen-
te nos dird si la decisién ha sido la correcta.

La IDENTIFICACION DE PROBLEMAS y su resolucién, enfocados hacia su repercusién
sobre el cliente constituyen un método de trabajo cotidiano en los Centros sanitarios donde
se trabaja con CALIDAD.

Para identificar problemas sencillos y especificos, se puede emplear la Técnica de
Brainstorming o Tormenta de ideas, que consiste en hacer que las ideas sobre problemas
de una unidad de enfermeria, fluyan libremente en el grupo de trabajo con unas circuns-
tancias favorables en cuanto al clima laboral de la propia unidad. La supervisora animaré
al equipo a exponer todas las ideas que se les ocurran sin miedo al ridiculo.

Cuando el problema es mds complejo se puede analizar utilizando el Diagrama Causa-
efecto.

N\ CAUSAS \
—— / » EFECTO
En el extremo efecto de la flecha, se sitba el problema detectado y en cada rama las
posibles causas, agrupandolas posteriormente en:
® Mdquinas
® Hombres (Man)
* Métodos

e Gestién (Management)
* Materiales

Esta agrupacién conocida como la regla de las 5 M engloba todas las posibles causas
de los problemas, lo que facilitard al gestor la resolucién de los mismos.

En sistemas de calidad la deteccién y resolucién enfocados hacia su repercusién en el
cliente debe presidir la cultura de la organizacién. El Ciclo Evaluativo de Palmer aplicado
de manera continua, facilita la obtencién continua de datos a la vez que obliga a los res-
ponsables de unidades a la revisién sistemdtica de métodos de trabaijo.

PRESUPUESTOS

El bienestar econémico de cualquier empresa, depende de la eficacia de la gestion de
sus presupuestos; cuando se trata de empresas de salud, un elemento importante es preci-
samente la administracién del presupuesto de enfermeria, ya que estos suponen una parti-
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da muy elevada del total de gastos, alrededor de un tercio del total de la mayor parte de
los hospitales.

Presupuestar es asignar recursos econémicos (dinero, material o personal) en base
necesidades previstas, para unas actividades propuestas en un tiempo determinado. El
documento del presupuesto, es la expresién numérica de ingresos esperados y gastos cal-
culados para una organizacién por un periodo de tiempo definido. Normalmente los pre-
supuestos institucionales se dividen en tres partes: salarios (mano de obra), gastos esencia-
les (presupuesto de inversiones de capital) y gastos operativos (presupuesto operativo).

El presupuesto de la Conselleria de Sanidad crece un 10,4 por ciento en 2007 y supe-
ra por primera vez los 5.000 millones de euros para "ofrecer a los ciudadanos més y mejo-
res servicios sanitarios", "ampliar la calidad de la prestacién asistencial" y atender a la
poblacién inmigrante.

Cada uno de los 22 departamentos tendré un presupuesto Gnico con una financiacién
capitativa y la gestiéon correrd a cargo de una Gerencia Unica para Primaria y
Especializada.

El presupuesto inicial asignado a los centros sanitarios serd igual al presupuesto de
gasto, logrando asi el déficit cero en los gastos de funcionamiento.

Mayor autonomia de gestién en funcién de las necesidades de cada departamento y la
financiacién capitativa comportard que el departamento deberd gestionar ese presupuesto
para poder satisfacer las necesidades sanitarias de sus pacientes durante el ejercicio
correspondiente.

Financiacién Caritativa es un sistema de financiacién que consiste en asignar al conjun-
to de proveedores de cuidados de una zona geogréfica determinada, un fondo econémi-
co por cada persona de dicha zona que estd incluida dentro de la poblacién protegida,
durante un periodo determinado (un afio).

El modelo de financiacién capitativa es 0til como mecanismo para la distribucién de los
recursos y control del gasto sanitario.

El modelo de financiacién capitativa constituye ademds un potente motor de cambio de
la organizacién y la oferta asistencial en la Comunidad Valenciana, actuando como palan-
ca para promover el desarrollo de una asistencia integral .

Su puesta en marcha en la Comunidad Valenciana ha supuesto un importante esfuerzo
y se apoya en el uso de sistemas de informacién adecuados y un mecanismo de compen-
sacién entre centros (facturacién intercentros) por el flujo de pacientes entre departamen-
tos, de manera que "el dinero sigue al paciente".

ADMINISTRACION DEL TIEMPO

Se entiende cémo Administracién del tiempo, el Control del uso del tiempo para que la
productividad sea méxima.

DELEGACION
Delegar es controlar a través de ofros.
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Responsabilidad: Se refiere a lo que debe ser hecho para completar una tarea y la obli-
gacién creada a través de la asignacién. Directivo y empleado deben tener claro de que
actividades es responsable cada cual, que resultados se esperan y como se van a evaluar
esto.

Autoridad: Es el poder de tomar las decisiones finales.

Compromiso: Se refiere a la obligatoriedad. dar érdenes.

MARKETING

El Marketing es el andlisis, la planificacién, la ejecucién y el control de programas for-
mulados cuidadosamente y disefiados para provocar intercambios voluntarios de valores
con el mercado objetivo con el propésito de alcanzar objetivos organizativos.

Conceptos de Marketing

Intercambio: El Marketing, se basa en una dependencia de recurso o intercambio. Las
organizaciones ofrecen satisfacciones tales como bienes, servicios o beneficios al mercado
que en contrapartida proporciona a la organizacién recursos necesarios como bienes, ser-
vicios, tiempo, dinero o energia.

Piblico: Un publico lo constituye un grupo diferenciado de personas y/o de organiza-
ciones que tiene un interés real potencial y/o un impacto sobre una organizacién

Mercado: Un mercado es un escenario potencial para el comercio de recursos.

Imagen: Una imagen es la suma de creencias, ideas e impresiones que una persona
tiene de un objeto u ofra persona.

2. ORGANIZACION
DEFINICION
" : : :

El proceso de relacionar o combinar los grupos que deben llevar a cabo las acciones
que se hayan previsto, con los medios necesarios para su ejecucién, de forma que el tra-
bajo se realice de manera consciente, racional y coordinada, para asegurar el logro de los
objetivos propuestos en el plan”.

LAS ETAPAS DE LA ORGANIZACION

La organizacién es un proceso con etapas, en primer lugar debe decidir cudles seran
los elementos o agrupaciones en las que va a ordenar a su personal y sus medios. Es la
etapa de “Estructuracién” y comprende las actividades de departamentalizacién y divisién
de las personas en diversos grupos de trabajo., adecuados a los objetivos que se pretende
alcanzar.

Un segundo paso, consiste en dotar a las personas y medios de unos sistemas de tra-
bajo apropiados a los resultados que se prefenden conseguir de manera que las acciones
se produzcan de una forma similar, uniforme y coherente con los medios y los resultados
previstos. Es la llomada etapa de “Sistematizacién”, y que incluye la elaboracién de poli-
ticas, normas, procesos, protocolos y guias de actuacién.
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Finalmente la etapa Gltima del proceso dota de los recursos necesarios, de personal y
medios materiales, adecuados y pertinentes a los procesos, estructura y resultados. Es la
etapa de “Instalacién” y determina la plantilla de personal, los horarios de trabajo y la dis-
tribucién de actividades.

ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

Aunque la planificacién es la clave de una direccién efectiva, la estructura organizati-
va dispone el marco formal en el cual tiene lugar el proceso de direccién. La estructura
organizativa debe proporcionar un sistema de trabajo efectivo, una red de comunicacio-
nes, una identidad a los individuos y a la organizacién, y debe en consecuencia fomentar
la satisfaccién laboral.

ESTRUCTURA BUROCRATICA.

Una jerarquia u ordenacién burocrdtica es un disefio organizativo dirigido a facilitar la
administracién a gran escala, por medio de la coordinacién del trabajo, de un personal
muy extenso. Estd asociado a la subdivisién, la especializacién, las cualificaciones técni-
cas, las reglas y esténdares, la impersonalidad y la eficiencia técnica.

MODELOS ORGANIZATIVOS ADAPTABLES

Los modelos adaptables constituyen unos marcos organizativos novedosos que ofrecen
una forma més libre, flexible y fluida que los viejos modelos burocrdticos, sus premisas sub-
yacentes, los propésitos y las estructuras son distintas. Estos nuevos modelos resultan de
una investigacién de conducta orientada a facilitar la satisfaccién y la creatividad laboral,
al igual que la eficiencia .

Forma Libre. El disefio organizativo de forma libre se estructura de tal manera que las
partes pueden operar de un modo flexible.

Direccién Colegiada. Restringe la autoridad monocromética manteniendo una divisién
y un equilibrio de poder entre el grupo de alta direccién a través de la responsabilidad
colectiva.

Direccién de proyecto. El disefio organizativo de proyecto se aplica en proyectos gran-
des y a largo plazo en los cuales se desarrollan y administran una serie de grupos de pro-
yecto a través de las distintas fases de su existencia.

Agrupaciones de fuerzas. Las agrupaciones de fuerza se emplean en ocasiones para
proyectos especiales. Las agrupaciones cuentan con una misién, un lider y una fecha limi-
te para la finalizacién del proyecto.

Matriz. Los disefios organizativos de matriz tratan de combinar las ventajas del proyec-
to con las estructuras funcionales

Modelo corporativo. Una corporacién es cualquier grupo de gente que actia como un
todo.
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ORGANIGRAMAS

Un organigrama es un grdfico que muestra el modo en que las partes de una organi-
zacién se unen. Describe las relaciones formales, las dreas de responsabilidad, las perso-
nas ante las cuales uno es responsable y los canales de comunicacién.

CULTURA ORGANIZATIVA

La cultura organizativa es la forma acostumbrada de pensar y de comportarse que com-
parten todos los miembros de la organizacién y debe ser aprendida y adoptada por las
personas que se incorporen al servicio de enfermeria antes de que sean aceptados en el
mismo. La cultura se aprende, se comparte y se transmite

POLITICAS

Las politicas y los procedimientos constituyen los medios para alcanzar las metas y los
obijetivos. Las politicas explican el modo en que se conseguirén las metas y sirven como
guias que definen el curso y dmbito general de las actividades permisibles para a conse-
cucién de las metas.

PROCEDIMIENTOS

Los procedimientos proporcionan una guia més especifica para la accién que la
que aporta la politica. Ayudan a alcanzar un alto grado de regularidad enumerando las
secuencias cronolégicas de pasos a seguir.

CAMBIOS ORGANIZATIVOS

Es inevitable que en la vida de una organizacién se produzcan cambios en cualquier
nivel, que impliquen un posicionamiento entre los directivos que les obligue a adoptar nue-
vos métodos o reconversiones de puestos de trabajo, para los que deben estar preparados
ellos mismos y ademds realizar dichos cambios entre el personal, de manera responsable
y con el menor nimero de consecuencias negativas para la propia organizacién.

El proceso de cambio implica tres etapas: deshielo, movimiento y recongelacién.

3. DIRECCION

Una vez que los directivos han planificado, organizado y programado la plantilla
deben dirigir al personal y sus actividades para alcanzar las metas de la organizacién.
Dirigir se puede definir como marcar el camino, guiar el curso . El conocimiento de direc-
cién, de la filosofia de direccién, de las fuentes de poder y autoridad resulta importante.

LIDERAZGO

La gestion es el proceso de conseguir que un trabajo sea realizado a través de otros e
incluye las funciones de Planificacién, Organizacién, Recursos humanos, Direccién,
Comunicacién, Motivacién y control o Evaluacién.

Las enfermeras situadas en cada nivel de la jerarquia institucional realicen funciones de
liderazgo sobre las situadas en niveles mds bajos de la misma.
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Un lider eficaz es un catalizador que debe facilitar interacciones eficaces entre el capi-
tal humano, el material y el tiempo. Es un sinergista que ensambla los esfuerzos de nume-
rosos trabajadores con diferentes habilidades.

El liderazgo es necesario para aunar la accién de los empleados sobre la base de los
objetivos de la organizacién, orientar las actividades del grupo hacia los fines deseados y
combinar y apoyar los esfuerzos de los diversos especialistas.

ACTIVIDADES DEL LIDERAZGO.

El liderazgo incluye las siguientes actividades:

- Direccién o disefio del plan.

- Supervisién o Control de las actividades.

- Coordinacién o sintetizacién del esfuerzo de los diferentes individuos.

Un lider debe tener en su mente un claro concepto del objetivo, estar familiarizado con
las aptitudes y motivaciones de los subordinados y valorar el coste en tiempo y esfuerzo del
seguimiento del plan prescrito.

Dirigir a ofros en una transaccién complicada porque sitda al lider en un papel autori-
tario o paternalista, contra el que un subordinado suele reaccionar con resistencia. La vigi-
lancia es la més fécil de las tres actividades, porque las responsabilidades del trabajo espe-
cifico de la supervisora provocan interés y tienen relacién con las aportaciones de los sub-
ordinados. La coordinacién es la actividad de liderazgo més critica, porque, a menos que
los esfuerzos de todos los empleados estéin unificados claramente segin las metas de la
organizacién, los diversos especialistas pueden trabajar con ellos con propésitos cruzados.

TEORIAS DE LIDERAZGO
Las teorias de liderazgo son numerosas. Vamos a comentar distintas alternativas,

comenzando por la nocién més antigua hasta llegar a las ideas actualmente en boga:
1. Teoria del gran hombre.

. Teoria del Carisma.

. Teoria del Rasgo.

. Teoria de Situacién.

. Teoria de Contingencia.

. Teoria del camino hacia la meta.

. Teoria del liderazgo situacional.

. Liderazgo de Transformacién.

. Médulo de liderazgo integrante.

OO NONO WD

1. TEORIA DEL GRAN HOMBRE
Esta teoria establece que sélo unas pocas personas nacen con las caracteristicas nece-
sarias para ser grandes directivos. Los lideres se encuentran bien rodeados y simulténea-
mente muestran un comportamiento de liderazgo tanto instrumental como de apoyo.
Entre las actividades instrumentales se incluyen la planificacién, la organizacién, y el
control de las actividades de los subordinados encaminados a alcanzar las metas de la
organizacion.
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Y el liderazgo de apoyo tiene una orientacién social y permite la participacién y la con-
sulta de los subordinados respecto a decisiones que les afecten. Las personas que aglutinan
comportamientos de liderazgo tanto instrumental como de apoyo son considerados “gran-
des hombres”. Muchos encuentran que esta teoria no resulta atractiva, dada su premisa de
que los lideres nacen y no se hacen, lo que sugiere que el liderazgo es algo que no pueda
ser desarrollado.

2. TEORIA DEL CARISMA

Las personas pueden llegar a ser lideres debido a que son carismdticas. 3Qué constitu-
ye el carisma? El carisma es una cualidad de la inspiracién que alguien posee y que hace
que los otros se sientan mejor en su presencia. El lider carismdtico inspira a ofros obtenien-
do de ellos un compromiso emocional y provocando fuertes sentimientos de lealtad y entu-
siasmo. Sin embargo, y dado que el carisma es algo tan elusivo, mientras unos lo sienten
puede que a otros no les afecte.

House hallé que los seguidores de lideres carisméticos confian en las creencias e ideas
de su lider, tienen creencias similares, exhiben su afecto y obediencia a él, lo aceptan y se
encuentran implicados emocionalmente. House descubrié que los lideres carismdticos teni-
an una fuerte conviccién en sus propias creencias, una alta autoconfianza y una necesidad
de poder y suelen establecer un ejemplo en su comportamiento.

Conger y Kanungo descubrieron que el carisma suele atribuirse a un lider que presen-
ta una visién discrepante del status quo, que emerge durante una crisis, que analiza la
situacién con agudeza, que transmite autoconfianza , y que es capaz de hacer autosacri-
ficios y emplear estrategias no convencionales.

Bass propuso la idea de que los lideres carismdticos se perciben a si mismos como per-
sonas con un propésito y un destino sobrenatural y sus seguidores pueden convertirlos en
idolos, figuras espirituales o superhombres.

3. TEORIA DEL RASGO

Hasta mediados de los afios 40, la teoria del rasgo 6 la caracteristica fue la base de los
estudios del liderazgo. Al principio se mantenia que las caracteristicas o rasgos eran here-
ditarios, pero teorias posteriores apuntaron que podian ser obtenidas a través del aprendi-
zaje y la experiencia. Los investigadores identificaron las siguientes caracteristicas propias
del liderazgo:

- Energia.

- Vigor.

- Entusiasmo.

- Ambicién.

- Agresividad.

- Decisién.

- Autoaseguracién.

- Autoconfianza.
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- Afecto.

- Amistad.

- Honestidad.

- Justicia.

- Lealtad.

- Dependencia.

- Maestria técnica.
- Capacidad de Ensefianza.

Siendo los rasgos o caracteristicas comunes los siguientes:

1.
2.

Los lideres necesitan ser mds inteligentes que el grupo al que lideran.
Los lideres deben poseer iniciativa, la capacidad de percibir e iniciar cursos de
accién no considerados por otros.

. La creatividad es un capital. La originalidad.- la capacidad de idear nuevas solucio-

nes a |OS prob|emqs Y o|e encontrar nuevas formos de ser productivos-resuhc: o|e gran

utilidad.

. La madurez emocional con integridad.- un sentido de propésito y direccién, persis-

tencia, dependencia y objetividad.- es otro de los rasgos importantes. Los lideres
maduros anuncian lo que van a hacer y ser coherentes con sus acciones. La energia,
el vigor y la buena salud junto con la autoseguridad son condiciones necesarias estos
lideres.

. Lo capacidad de comunicacién es importante. El lider necesita comprender a los

otros y hablar y escribir con claridad.

. La persuasién es empleada con frecuencia por los lideres para obtener el consenti-

miento de sus seguidores. El lider puede hacer sugerencias, aportar datos que le apo-
yan, realizan preguntas incisas, contraer compromisos y solicitar la accién para con-
vencer a otros.

. Los lideres necesitan ser perceptivos para distinguir a sus aliados de sus oponentes y

para colocar a sus subordinados en las puertas donde mayor encajen.

. Los lideres participan en actividades sociales. Ser accesibles, amistosos y dispuestos

a ayudar, obtienen la confianza y la lealtad de otros de un modo que hace que la
gente esté dispuesta a cooperar.

La teoria del rasgo no contempla la personalidad como un todo integrado, no contem-

pla a los subordinados y evita las influencias del entorno y los factores situacionales.

Los investigadores del Centro de Estudios sobre liderazgo del Estado de Ohio recogie-
ron 180 ejemplos de comportamiento de liderazgo que dividieron en dos dimensiones:
Consideracién y estructura de iniciacién. La consideracién se refiere a la conducta amisto-

sa de apoyo, la preocupacién del bienestar del otro, la muestra de preocupacién por los

demds, el empleo del tiempo para escuchar, la predisposicién a aceptar sugerencias y la

realizacién de favores personales.
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La estructura de iniciacién es la manera en que un lider estructura los roles para alcan-
zar las metas. Incluye asignacién de tareas, la definicién de procedimientos, las sanciones,
el mantenimiento de los modelos, la sugerencia de nuevos enfoques y la coordinacién de
nuevas actividades.

4. TEORIA DE SITUACION

Se hizo popular durante los afios 50. Sugerian estas teorias que los rasgos requeridos
por un lider variaban en funcién de la efectividad del estilo de liderazgo se encuentran fac-
tores como la personalidad del lider, los requerimientos de actuacién, las actitudes, necesi-
dades y expectativas del lider y de sus seguidores, el grado de contacto interpersonal, las
presiones de tiempo, el entorno fisico, la estructura organizativa, la naturaleza de la orga-
nizacién, el desarrollo de la misma y la influencia del lider fuera del grupo. Una persona
puede convertirse en lider en una situacién dada y en seguidor en ofra y viceversa al
depender de la situacién.

5. TEORIA DE LA CONTINGENCIA

Durante los afos 60, Fred Fiedler introdujo este modelo. Argumenté que un estilo de
liderazgo podria ser efectivo o no dependiendo de la situacién. Identificé tres aspectos de
una situacién que estructuran el rol del lider: 1) las relaciones lider-miembro; 2) la estruc-
tura de las tareas, 3) el poder de posicién.

Las relaciones lider-miembro se refieren al grado de confianza y lealtad que los segui-
dores sienten hacia su lider. El liderazgo se evalta por medio de una escala de atmésfera
de grupo.

La estructura de tarea es alta si resulta facil definir y medir una tarea. La estructura es
baja si es dificil (la tarea y medir su progreso hacia su cumplimiento. Fiedler usé cuatro cri-
terios para determinar el grado de estructura de tarea: 1) claridad de meta, 2) Saber quién
es responsable de qué; 3) multiplicidad de las vias para alcanzar una meta y 4) especifici-
dad de la solucién.

El poder de posicién se refiere a la autoridad inherente a un puesto, el poder conceder
recompensas y aplicar castigos, y el apoyo de la organizacién a las propias decisiones.

El estilo de liderazgo més productivo depende de las variables situaciones. Este mode-
lo es principalmente académico, en cuanto que no ha sido empleado en el desarrollo de
direccién.

6. TEORIA DEL CAMINO HACIA LA META

Robert J. House derivé la teoria del camino hacia la meta a partir de la teoria de la
expectacién, la cual define que las personas actian como lo hacen porque esperan que su
comportamiento les produzca resultados satisfactorios. El lider facilita el cumplimiento de la
tarea, minimizando las obstrucciones hacia las metas y recompensando a sus seguidores
por la terminacién de las tareas. El lider ayuda a sus subordinados a evaluar sus necesida-
des, estudia las alternativas, les ayuda a buscar las decisiones mds beneficiosas, recompen-
sa al personal y proporciona oportunidades adicionales.
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House sefialé que los lideres que estructuraban las actividades a sus subordinados teni-
an por lo general grupos de trabajo més productivos y con mejores evaluaciones de su ren-
dimiento. La estructura incluye la planificacién, la organizacién, la direccién y el control.
La actividad estructurada incrementa la motivacién, reduciendo la ambigiedad del rol.
Ademds los lideres considerados consiguen que sus trabajadores se encuentren mds satis-
fechos, crean un ambiente amistosos, cdlido y de apoyo buscando el bienestar de sus sub-
ordinados.

La teoria del camino hacia la meta introdujo a los subordinados de la plantilla como
una variable més.

7. TEORIA DEL LIDERAZGO SITUACIONAL

Esta teoria predice el estilo de liderazgo més apropiado a partir del nivel de madurez
de los seguidores. Paul Hersey y Kenneth H. Blanchard ilustran esta teoria en un modelo de
4 cuadrantes, y en su base se representa con una linea el grado de madurez.

El mejor estilo de liderazgo para cada nivel de madurez se muestra a través de una
linea curvilinea en los cuatro cuadrantes y para determinar el estilo mds apropiado debe
hallarse primero el nivel de madurez del grupo o individuo.

Cuanto mayor sea la madurez, menos serd la necesidad de estructura y apoyo emocio-
nal, y cuando el nivel de madurez esté por debajo de la media el estilo estard orientado
hacia la tarea y poco a la relacién.

Esta teoria de liderazgo situacional pone asi el énfasis en la importancia del nivel de
madurez del grupo, y el lider necesita adaptar los estilos de liderazgo de acuerdo con ese
nivel.

8. LIDERAZGO DE TRANSFORMACION

Los lideres de transaccién organizan grupos en torno a sus metas personales y conside-
ran que los ofros estdn motivados por metas personales. Suelen emplear una politica de
coaccién y recompensas. Los lideres de transformacién motivan a las otras personas a tra-
vés de los valores, la visién y la delegacién del poder.

Bass ha descrito a los lideres de transformacién en términos de carismas, de liderazgo
de inspiracién, de consideracién individualizada y de estimulo intelectual.

Bennis y Nanus indican que los lideres hacen los correcto, mientras que los directivos
hacen las cosas correctamente. Los lideres se centran en la efectividad, mientras que los
directivos ponen el acento en la eficiencia.

9. MODELO DE LIDERAZGO INTEGRANTE

Dentro de la revisién de las teorias de liderazgo, obviamente no se encuentra un estilo
de liderazgo que sobresalga ente todas las demds. Rara vez los lideres estan orientados
totalmente hacia las personas o hacia las tareas. El lider, los seguidores o la situacién son
factores que influyen en la efectividad del liderazgo. Los lideres necesitan ser conscientes
de su propio comportamiento y de su influencia sobre los otros, de las diferencias indivi-
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duales que se dan entre sus seguidores, de las caracteristicas del grupo, de la motivacién,
de las estructuras de tarea, de los factores ambientales y de las variables situacionales, y
ajustar su estilo de liderazgo de acuerdo a estos aspectos. El comportamiento de liderazgo
requiere adaptabilidad.

ESTILOS DE LIDERAZGO

El estilo es definido como una forma de actuacién o caracteristica. Con estilo el fin es
alcanzado sin problemas secundarios (Follet).

Por lo tanto, el estilo implica una elegancia y una economia de esfuerzo que deberian
ser buscadas por cada gestora profesional.

Los investigadores han identificado los cuatro estilos siguientes de liderazgo:
Autocrético, democrdtico, participativo y “dejar hacer”.

El estilo Autocrético es aquel en que el jefe orientado predominantemente hacia las tare-
as emplea su poder personal y de posicién de manera autoritaria, reteniendo la responsa-
bilidad sobre todos los objetivos marcados y toma de decisiones, y motivando a los subor-
dinados a través de elogios, sanciones y recompensas.

El estilo de mando Democrético es aquel en el que el jefe valora las caracteristicas y
aptitudes individuales de cada subordinada. El jefe democrdtico usa el poder personal y de
posicién para recoger ideas de las empleadas y motivar a los miembros del grupo de tra-
bajo a establecer sus propias metas, desarrollar sus propios planes y controlar sus propias
actuaciones.

El estilo de liderazgo participativo es un compromiso entre los estilos de liderazgo auto-
crdtico y democrético. En el liderazgo participativo el director presenta sus propios andli-
sis de problemas y propuestas de actuacién a los miembros del grupo de trabajo, invitén-
dolas a realizar criticas y comentarios. Después de haber sopesado las respuestas de los
subordinados a sus propuestas, el director toma la decisién final sobre la acciones que hay
que realizar por el grupo.

El estilo de liderazgo de Dejar Hacer o “dejar en paz”, es aquel en el que el gestor
renuncia a su responsabilidad de mando, dejando a los trabajadores sin direccién, super-
vision, ni coordinacién, y forzéndolas a planificar, ejecutar y evaluar su trabajo de mane-
ra que ellas crean més adecuada.

La claridad de las relaciones de poder y autoridad que caracteriza el liderazgo auto-
crético facilita la répida toma de decisiones y una eficiente organizacién del trabajo. Por
eso es eficaz el estilo autoritario en situaciones de crisis.

Los estudios de Lewin, Lipper y White han demostrado que los grupos producen una
mayor cantidad de trabajo con un liderazgo autocrdtico, pero mejor calidad de trabaijo si
el liderazgo es democrético. Los estudios de Wroon han demostrado que el liderazgo par-
ticipativo tiene unos efectos mds positivos en empleados con gran necesidad de indepen-
dencia y con fuertes valores autoritarios. El estilo de liderazgo participativo es preferible
cuando la implicacién de los empleados en la planificacién es necesaria para vencer la
resistencia e incrementar la motivacién.
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A medida que las instituciones sanitarias aumentan en complejidad y los profesionales
estén cada vez més especializados, los gestores se verdn forzados a renunciar al lideraz-
go autoritario y a cambiarlo por el participativo.

El liderazgo democrdtico mejora a menudo la moral de los empleados a costa de una
disminucién en su productividad.

Las investigaciones recientes indican que cada estilo de liderazgo es eficaz en ciertos
tipos de situaciones, pero ineficaz en ofros. Los factores que determinan el mejor estilo de
liderazgo para una situacién concreta incluyen la dificultad y complejidad de las funciones
asignadas; cantidad de tiempo disponible para la consecucién de la tarea, tamafio del
grupo de trabajo: pautas de comunicacién del grupo, antecedentes de formacién y expe-
riencia de los empleados; necesidades de independencia, informacién y logros de los sub-
ordinados, y personalidad y experiencia del lider.

LA COMUNICACION

Todas las funciones de los directivos implican comunicacién.

La comunicacién es el proceso de desarrollar mensajes y enviarlos a un pdblico concre-
to. Se logra cuando el mensaje que el emisor quiere transmitir llega al receptor deseado,
se entiende y causa una accién. Es el proceso de intercambio de informacién con el fin de
conseguir un objetivo. Informacién y Comunicacién son diferentes: la primera es unidirec-
cional; la segunda supone la interaccién entre el emisor y el receptor.

PROCESO DE LA COMUNICACION

A fin de que la comunicacién tenga lugar, no sélo hay que transmitir un mensaie, es
necesario que éste se reciba y tenga para el receptor el mismo significado que para el
transmisor.

El proceso de la comunicacién es el siguiente:

1. El Emisor es el conformador del mensaje. Decide qué informacién hay que suminis-
trar, a quién hay que envidrsela y qué objetivo se pretende alcanzar. El propésito de
la comunicacién puede ser el de informar, convencer, mandar, inquirir o entretener.

2. La Codificacién, es el proceso mediante el cual la informacién se transforma en sim-

bolos, imégenes, lenguaije y formas utilizadas para transmitirla, (hablados, escritos o
no verbales).
. El Mensaie es el conjunto de simbolos transmitidos por el emisor.

w

4. El Canal o medio es el soporte elegido para hacer llegar el mensaje al receptor. La
transmisién del mensaje debe ser capaz de superar las interferencias, tales como la
distorsién asociada a aparatos grabadores, el ruido y la escritura ilegible.

5. La Descodificacién es la forma en que el receptor recibe el mensaje, la aplicacién de
un significado a los simbolos emitidos por el emisor. El receptor define las palabras
e interpreta los gestos durante la transmisién del discurso. Los mensajes escritos per-
miten més tiempo para la decodificacién. Los simbolos estén sujetos a una interpre-
tacién basada en los prejuicios personales, culturales y profesionales de cada uno,
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por lo que pueden no tener el mismo significado para el emisor que para el recep-
tor.

6. El Receptor es el publico a quien se destina el mensaije.

7. La Respuesta es la conducta desarrollada por el receptor tras recibir el

8. La Retroalimentacién es la parte de la respuesta del receptor comunicada al emisor.
También es aquello que el emisor aprende del resultado de la comunicacién del men-
saje. Es el cierre del proceso comunicativo y permite evaluar la eficacia de la comu-
nicacion.

SISTEMAS DE COMUNICACION

Existen diversos canales de comunicacién. El sistema de cadena es rdpido y eficaz para
problemas sencillos. La persona situada en el medio de la cadena se constituye como lider,
la posicién de liderazgo es estable. El lider emerge en la localizacién del punto central més
alto, que en la’Ylo constituye la horqui”c: y en el circulo su centro. Ambos sistemas propor-
cionan una via répida y fiable de resolucién de problemas. El lider esta satisfecho y menos
los miembros periféricos. La rueda es una estructura eficiente de comunicacién para pro-
blemas sencillos.

La estructura circular es lenta e inexacta, carece de liderazgo, sin embargo la moral es
alta y posee una flexibilidad considerable para la resolucién de problemas

Cuando tienen libertad, los grupos tienden a evolucionar hacia una estructura de red
con todos los canales abiertos para los problemas més complejos, volviendo a estructura
de rueda para problemas sencillos.

COMUNICACION EN SENTIDO DESCENDENTE

La linea tradicional de accién es la que sigue un sentido descendente desde la direccion
a través de los distintos niveles de direccién. Esta comunicacién es directiva y ayuda a coor-
dinar las actividades de los distintos niveles de jerarquia por medio de la comunicacién a
los subordinados de lo que deben hacer y proporcionando la informacién necesaria para
conseguir las metas de la organizacién. Incluye la ensefianza oral y escrita, la formacién y
cualquier otra informacién necesaria para incluir en los comportamientos y aptitudes de los
subordinados.

Entre las formas mds comunes de comunicaciones en sentido descendente se encuentran
los manuales del trabajador, las hojas de descripcién laboral, las entrevistas de evaluacién
del rendimiento, los sistemas de megafonia, las cartas, las memorias, los carteles, tablones
de anuncios, los mostradores de informacién, los rumores y los sindicatos.

Este tipo de comunicacién contribuye a generar una mayor insatisfaccién laboral en los
subordinados.

COMUNICACION EN SENTIDO ASCENDENTE

Las nuevas técnicas de direccién defienden la delegacién de autoridad y una implica-
cién mds personal en la toma de decisiones, creando asi una necesidad de establecer una
comunicacién en sentido ascendente mds perfecta. Este tipo de comunicacién proporciona
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un medio de motivacién y satisfaccién personal permitiendo la participacién del empleado.
Al ascender el contenido se va depurando y permite que el conocimiento del subordinado
sobre soluciones de problemas sean utilizadas, para ello deben sentirse libres para comu-
nicar en sentido ascendente la informacién solicita y la que no se les solicita. Los medios
comunes empleados en este tipo de comunicacién son las discusiones cara a cara, las poli-
ticas de puertas abiertas, las reuniones con la plantilla, las agrupaciones de fuerzas para
la realizacién de tareas, los informes escritos, las evaluaciones de actuacién, los buzones
de sugerencias, los informadores, los rumores, los sindicatos y la direccién participativa,
consultiva y democrdtica en general.

COMUNICACION LATERAL

La comunicacién lateral u horizontal, se establece entre departamentos o personal del
mismo nivel dentro de la jerarquia de una organizacién y se usa con frecuencia para la
coordinacién de actividades. Los comités, las conferencias y las reuniones son con frecuen-
cia empleados para facilitar la comunicacién horizontal.

COMUNICACION DIAGONAL

Se produce entre individuos o departamentos que no se encuentran en el mismo nivel
de jerarquia. De naturaleza informal y frecuentemente usada entre grupos de plantilla, fun-
ciones lineales y constituye otra forma de comunicacién multidireccional, comin cuando las
comunicaciones suelen fluir en todas las direcciones al mismo tiempo.

EL RUMOR

Los métodos de comunicacién informales coexisten con los canales formales y reciben
el nombre de rumores. La comunicacién informal es con frecuencia répida y estd sujeta a
una considerable distorsién.

El rumor transmite la informacién de un modo més répido que los canales formales
debido a que utiliza como vias de transmisién a grupos integrados por tres o cuatro indi-
viduos al mismo tiempo. La informacién se extiende a través del rumor con mds velocidad
cuando esta es reciente afecta al trabajo personal e implica a personas conocidas.

Mediante este sistema la informacién se distorsiona por un variado nimero de razones.
La informacién del rumor suele venir fragmentada e incompleta y algunas personas apro-
vechan esta oportunidad para liberar sus sentimientos de autoestima, compensando asi sus
sentimientos de inseguridad, aunque para ello tengan que distorsionar el mensaie.

Los directivos pueden aprender mucho escuchando los rumores y pueden remediar las
distorsiones a través del uso de los canales informales para transmitir informacién correcta.

LOS OBSTACULOS A LA COMUNICACION

En toda comunicacién pueden aparecer unos factores que alteren parte del contenido
del mensaje y que dificulten la consecucién de los objetivos. Las dos circunstancias que
modifican el poder comunicativo del mensaje més importantes son el ruido y la ambigie-

dad.
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- El ruido es la perturbacién del proceso comunicador que interfiere con los efectos bus-
cados. Puede ser :

- El ruido mecdnico ocasionado por deficiencias técnicas del transmisor, del canal
o del receptor o por interferencias de sus funciones.

- El ruido de comunicacién causado por los defectos en el mensaje, Las imperfec-
ciones del mensaje pueden darse en los significantes (elementos materiales expre-
sivos), en los contenidos informativos (significados) o en el uso del cédigo (dife-
rencias morfolégicas o sintécticas).

- La ambigiedad: es la incapacidad de los significantes (elementos materiales expresi-
vos) del mensaje de transmitir con exactitud los contenidos ( significados) del mismo.
- La sobrecarga de informacién es un tercer factor que debe tenerse en cuenta.

Puede dar lugar a siete tipos de reacciones: Dejar de advertir la informacién; incurrir
en errores; demorar las actuaciones; omitir, intensificar o ignorar parte de la informacién;
generalizar las categorias de informacién; transferir la responsabilidad de la recepcién de
la informacién; y por dltimo, evitar deliberadamente la informacién.

Estos tres elementos que obstaculizan la comunicacién, deben contrarrestarse con obje-
to de restablecer y mantener la exactitud de los mensajes mediante mecanismos como:

- La redundancia. Repetir un mensaje de forma distinta por uno o varios

canales.

- La verificacién. Consiste en solicitar nueva informacién y compararla con la recibida

previamente.

- La simplificacién del proceso comunicativo. Se basa en eliminar intermediarios en el

proceso de transmisién del mensaje.

- La sinfonia. Es el factor de la comunicacién interpersonal mds importante dado que el

receptor codifica y descodifica segin sus experiencias.

En resumen el objetivo de un sistema de comunicacién es el transmitir todo lo necesa-
rio, sélo lo necesario y en el tiempo optimo.

REQUISITOS DE LA COMUNICACION

La comunicacién para ser eficaz, tiene que cumplir unas condiciones:

1.- El poblico objetivo y la respuesta deben predeterminarse.

2.- El mensaje se debe codificar segin la tendencia de descodificacién del receptor.

3.- El mensaje debe transmitirse a través de los medios de comunicacién que mejor
alcancen los objetivos deseados.

4.- El emisor tiene que evaluar los efectos de la comunicacién con el fin de conocer la
reaccién del publico diana a sus mensaijes.

RESUMEN:
La principal actividad del gestor de los servicios de enfermeria es comunicar informa-
CECOVA cién, ideas, opiniones, actitudes y sentimientos a otras personas con finalidades tan diver-
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sas como facilitar el trabajo, aumentar la motivacién, efectuar cambios, optimizar los cui-
dados , aumentar la satisfaccion y facilitar la coordinacién. Dado que la comunicacién efi-
caz requiere tanto una correcta percepcién como una interpretacién clara de los mensajes
emitidos, el gestor debe tener una gran capacidad para escuchar, asi como una gran faci-
lidad en la expresién hablada y escrita.

4. FORMACION DE PLANTILLA

La creacién de la plantilla es otra de las funciones directivas. Una vez que se ha plani-
ficado y organizado, el directivo debe en ese momento formar una plantilla a través de la
cual puedan alcanzarse las metas de la organizacién. El trabajo con la plantilla incluye la
seleccién de personal y de sistemas de asignacién, asi como la determinacién de calenda-
rios de plantilla. Cuanto mds exactos sean estos aspectos, mayores serdn las posibilidades
de contener costos y proporcionar una asistencia de calidad.

5. CONTROL DE EVALUACION

La evaluacién es la dltima etapa de proceso administrativo. Implica el establecimiento
de pardmetros, la medicién del rendimiento en relacién con esos pardmetros, la evaluacién
de los resultados y la adopcién de medidas correctoras.

Los sistemas de control adecuados descubren las desviaciones, identifican quién es el
responsable de las mismas y recomienda las correspondientes correcciones.

4. NORMALIZACION DEL PROCESO ASISTENCIAL: PROTOCOLOS
NORMALIZACION DEL PROCESO ASISTENCIAL

Un proceso es una combinacién de mdquinas, herramientas, métodos, materiales y
hombres para obtener productos o servicios de calidad deseada. El término en su defini-
cién genérica se refiere a una serie de acciones sistemdticas dirigidas al logro de un obje-
tivo.

El control de calidad del proceso de atencién médica se basa en comparar la asisten-

cia prestada con un modelo, el protocolo o proceso médico asistencial normalizado, en el
que se especifican las actividades necesarias para que con los recursos disponibles, la asis-
tencia sea éptima.

La normalizacién y formalizacién de los procesos de trabajo son un mecanismo emple-
ado por las organizaciones burocrdticas para coordinar diferentes actividades pero no
exento de repercusiones negativas cuando los procesos son de indole profesional.

NORMALIZACION DE LOS PROCESOS DE TRABAJO

Las organizaciones hospitalarias pueden recurrir a varios mecanismos diferentes para
coordinar sus actividades:

- Adaptacién mutua. Se basa en la comunicacién informal.

- Supervisién directa. Una jerarquia formal supervisa los procesos.

- Normalizacién de las habilidades y conocimientos del trabajador.
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- Normalizacién de los procesos de trabajo. Los hospitales tienen gran nimero de
reglas y normas que ordenan muchas de las actividades, pero no siempre estdn for-
malizadas.

- Normalizacién de los resultados. El hospital estd sometido a control de rendimientos
tanto externo como inferno.

LA FORMALIZACION DEL COMPORTAMIENTO

Es el parémetro de disefio mediante el cual se normalizan los procesos de trabajo de la

organizacién. Se realiza de tres modos distintos:

- Formalizacién segin el puesto. El trabajador recibe instrucciones de los pasos que
debe dar en el trabaijo, la secuencia en que debe darlos y cuando y dénde debe eje-
cutarlos.

- Formalizacién segun el flujo de trabajo. Las caracteristicas de comportamiento se
introducen en el mismo trabajo.

- Formalizacién segin las reglas. La organizacién instaura reglas para todo tipo de
situaciones (de puestos, de flujos de trabajo, y de trabajadores).

En las normas se especifica quién puede y no puede hacer una deferminada cosa, cuan-

do, donde, a quién y con permiso de quién. Suelen formularse por escrito y recopilarse en
el manual de politicas, manual de normas y procedimientos, o manual de la organizacién.

UTILIDAD DE LA FORMALIZACION DEL COMPORTAMIENTO

Las organizaciones emplean la formalizacién del comportamiento con el fin de reducir
su variabilidad, con la intencién de predecirlo y controlarlo. Entre los motivos para implan-
tarla se encuentran:

- Es un mecanismo de gran utilidad cuando las tareas requieren una coordinacién minu-
ciosamente predeterninado. Algunas tareas hospitalarias que requieren un alto grado
de formalizacién son los planes de emergencia, de catéstrofes, de evaluacién, de
aufoproteccién y los programas de trc:nsp|antes.

- Se considera que la formalizacién da consistencia a la produccién de bienes o servi-
cios. Las tareas se especializan horizontalmente, lograndose la repeticién y después
se formalizan para imponer los procedimientos mds eficientes.

- Se utilizan con objeto de conseguir la imparcialidad ante los clientes y asi se estable-
cen reglas que protegen a los clientes y a los empleados.

REPERCUSIONES DE LA FORMALIZACION DEL COMPORTAMIENTO

Sea cual fuere la formalizacién, las repercusiones sobre el individuo que desempefia el
trabajo son las mismas: se ejerce un control del comportamiento.

Los procesos de trabajo estéan normalizados cuando su contenido queda  especificado,
es decir, programar. Los puestos mds limitados y de menor cudlificacién son los suscepti-
bles de un alto grado de formalizacién.

Una rigida normalizacién de procesos de trabajo sélo se puede implantar en empresas
en las que el trabajo es rutinario, sencillo y reiterativo. Una empresa compleja como un hos-
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pital debe tender a normalizar todo aquello que facilite el alcance de sus obijetivos y tener
presente que, ante situaciones imprevistas la adaptacién mutua es el mejor sistema de coor-
dinacién.

EL HOSPITAL: UNA ORGANIZACION BUROCRATICA
Las organizaciones que se basan en la normalizacién del comportamiento como prin-
cipal mecanismo de coordinacién de denominan burocracias. En esta clase de organiza-
ciones se han definido tres dimensiones:
- La especializacién. Se ocupa de la divisién del trabajo dentro de la organizacién de
distribuir las obligaciones entre un conjunto de puestos.
- La normalizacién. Estd relacionada con los procedimientos, con acontecimientos que
suceden con regularidad y legitimados por la organizacién.
- La formalizacién. Es la medida en que quedan escritas las reglas los procedimientos,
las instrucciones y las comunicaciones.
De acuerdo con esta definicién de burocracia, el hospital es una organizacién burocré-
tica por cuanto estd sometida a moltiples normas internas y externas reguladoras de su
comportamiento y de los trabajadores y directivos.

NORMALIZACION Y FORMALIZACION DEL PROCESO ASISTENCIAL

La formalizacién de los procesos en el medio hospitalario es necesaria si se pretende
aumentar la cantidad de los servicios, y desde luego, si se quiere evaluar y controlar esta
calidad.

El proceso asistencial es la serie completa de actuaciones que el cliente recibe desde el
inicio de su contrato con el hospital hasta que se interrumpe dicha relacién. Incorpora pro-
cesos de cuatro categorias: de asistencia médica, de enfermeria, de hosteleria y de natu-
raleza administrativa, que se corresponde con los procesos segin la naturaleza del produc-
to.

PROCESOS DE ASISTENCIA MEDICA

Comprenden los procesos generales de asistencia médica, los de diagnésticos y trata-

miento, y los procesos de atencién médica integrada.

- Los procesos generales de asistencia médica. Atienden a aspectos organizativos. No
son, especificamente, procesos de asistencia médica, como la visita a los pacientes
hospitalizados y en consulta externa, la elaboracién de informes de alta o de peticién
de interconsulta.

- Los procesos de diagnéstico. Son las actuaciones escalonadas dirigidas a establecer
los distintos procesos diagnésticos.(Por la imagen, el proceso diagnéstico propio de
servicios centrales- Anatomia patolégica, andlisis cinicos, Laboratorios ).

- Los procesos de tratamiento. Contemplan aspectos organizativos y hacen referencia a
tratamientos especificos con tecnologia muy definida y diferenciada. (Radioterapia,
citostéticos, el proceso quirdrgico).

CECOVA



CECOVA

ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA

ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 2

- Los procesos de atencién médica. Son los que definen los comportamientos adecua-
dos de los médicos ante un paciente con un diagnéstico concreto. (Procesos oncolégi-
cos especificos, el LA.M., la Glcera gastroduodenal, la TBC.)

PROCESOS DE ASISTENCIA DE ENFERMERIA

El proceso de asistencia de enfermeria es el ordenamiento légico de las actividades que

realiza la enfermera para proporcionar atencién de enfermeria al individuo, familia y la
comunidad. Consta de 5 etapas: Recogida y seleccién de datos, diagnéstico de enferme-
ria, planificacién de cuidados, ejecucién del plan y evaluacién de resultados.

Los procesos de enfermeria se clasifican en dos categorias: Interdependientes y diagnés-

ticos de enfermeria.

- Los procesos interdependientes de actuacién de enfermeria son aquellos procesos asis-
tenciales que ejecuta el personal de enfermeria por orden o como consecuencia de
decisiones médicas. Deben de estar recogidas en el manual de técnicas de enferme-
ria, donde se describe la actuacién de las enfermeras ante la aplicacién de las distin-
tas técnicas terapéuticas y diagnésticas: Técnicas diagnésticas (preparacién pruebas
radiolégicas y de laboratorio) , Técnicas de vigilancia (Constantes vitales) y Técnicas
terapéuticas (administracién de medicamentos, sondajes, nutricién parenteral y por
S.N.G., curas, aspiraciones y drenajes, enemas).

- Los procesos de cuidados de enfermeria son aquellos procesos asistenciales que las
enfermeras llevan a cabo con autonomia. (Recepcién del paciente en la Unidad, arre-
glo de la cama, la higiene diaria, los cuidados posturales y respiratorios, la preven-
cién de Ulceras por presién).

Los procesos de enfermeria pueden clasificarse en ofras categorias:

- Procedimientos generales. Enfocados a valorar la situacién del usuario, facilitar su
integracién en el hospital y garantizar la continuidad de sus cuidados (el ingreso pro-
gramado y urgente, el traslado a otro centro o unidad, el alta hospitalaria y el éxitus).

- Cuidados bésicos. Atienden las necesidades bésicas de los clientes hospitalizados. (la
higiene y los cuidados de la piel, el arreglo de la cama, la alimentacién, la moviliza-
cién y el control de productos de desecho).

- Cuidados terapéuticos. Respondes a las exigencias del diagnéstico y tratamiento.
(Control de parémetros, cuidados respiratorios, los cateterismos, la administracién de
medicamentos, la recogida de muestras, los cuidados pre y postquirrgicos, la pre-
vencién y el control de infecciones).

Estos procesos se normalizan atendiendo a estos epigrafes bdsicos:

1. Titulo: Breve enunciado de lo que se va a describir.
2. Definicién: Descripcién técnica y teérica del procedimiento, clara y sencilla.
3. Objetivos: Metas que se pretenden alcanzar con la realizacién del procedimiento.
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4. Precauciones: Actuaciones a considerar antes de la realizacién.

. Recursos: Enumeracién del material (fungible, no fungible, inventariable)

6. Procedimiento. Criterios: Explicacién secuencial de los pasos a seguir en el procedimien-
to, expresada en forma de criterios (Las acciones expresadas en infinitivo, y de forma
que permitan su evaluacién y medicién). Atendiendo a la estructura general de:

- Descripcién de la preparacién del material y del profesional de enfermeria.
- Descripcién de la preparacién necesaria del paciente para llevar a cabo el pro-
cedimiento.

(&}

- Descripcién del desarrollo de la técnica.

- Registro del procedimiento en la documentacién de enfermeria.
7. Fecha: Nos marcaré la conveniencia de revisién.
8. Bibliografia: Las fuentes documentales que han servido de base para la elaboracién.
9. Autores: Grupo de expertos.

PROCESOS DE ASISTENCIA DE HOSTELERIA
Tienen una gran repercusién en la calidad asistencial recibida y hacen referencia a la
ambientacién de la habitacién, la limpieza, la lenceria y la comida.

PROCESOS DE ASISTENCIA ADMINISTRATIVA

Son procesos hospitalarios de naturaleza administrativa, como el proceso de gestién
de reclamaciones y sugerencias; de admisién; de programacién de Consultas Externas; qui-
réfanos y exploraciones; de traslado interno o externo.

Un andlisis de los componentes del proceso de asistencia integrada, revela que, a
excepcion de los procesos de asistencia médica, el resto de los descritos se pueden norma-
lizar y formalizar e incluir en el manual de la organizacién hospitalaria. Los profesionales
hospitalarios, médicos y enfermeras, que poseen la autoridad y prdctica profesional y
conocen perfectamente las dificultades y problemas de la actividad que desarrollan, inte-
gradas en los diferentes grupos de trabajo para la calidad, pueden normalizar los proce-
sos. La Direccién, una vez coordinados todos los procesos, sélo tiene que sancionarlos e
incorporarlos al manual de la organizacién, con la seguridad de que, salvo excepciones,
la mayoria de los trabajadores va a aceptar y cumplir las normas elaboradas por ellos mis-
mos.

FORMALIZACION DEL PROCESO CLINICO: LAS GUIAS CLINICAS

La Guia Clinica es una consecuencia ordenada de conductas que se aplican a un enfer-
mo con objeto de mejorar su curso clinico. Es un conjunto de recomendaciones sobre los
procedimientos diagnésticos utilizables ante todo individuo con un determinado cuadro cli-
nico o problema de salud.

Debido al aumento de la capacidad tecnolégica, el trabajo protocolizado es una préc-
tica cada vez mds extendida en el trabajo asistencial, y que la generalizacién de protoco-
los se acompafia de una mejora de la calidad asistencial.
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Una dificultad en la implantacién de los protocolos es la  creencia de que limitan la
actuacién del profesional. El' protocolo tiene la suficiente flexibilidad para que el profesio-
nal lo adopte o modifique a fin de adecuarlo a las necesidades de un enfermo concreto.

Cuando se formula un protocolo, debe exigirse su cumplimiento ya que si no es asi, su
formulacién carece de sentido y constituye una pérdida de tiempo considerable y un coste
de calidad. Las condiciones necesarias para que se cumplan son que los elaboren los pro-
pios profesionales sanitarios y que existan los recursos necesarios para su ejecucién.

Las bases para formular y utilizar los protocolos son un acuerdo previo de los profesio-
nales sobre cudles son los pasos minimos que deben darse ante un problema determina-
do con objeto de prestar una asistencia sanitaria correcta y la asuncién de los mismos por
parte de la Direccién del centro. A fin de lograr la ejecucién de los protocolos, estos deben
ser difundidos, aceptados por los profesionales sanitarios, recibir los recursos necesarios y
por dltimo ser evaluados. Los protocolos no se llevan a cabo bien porque después de for-
mularlos los profesionales no los aceptan bien porque la Direccién no los asume.

VENTAJAS DE LA UTILIZACION DE PROTOCOLOS CLINICOS
La formulacién de los procesos médicos y de enfermeria por los propios profesionales
consigue:

- Producir un importante ahorro econémico y de tiempo. Un requisito previo para
implantarlos es su efectividad y eficacia.

- Donar a los profesionales de una normalizacién elegida por ellos mismos.

- Disefiar el proceso de trabajo a partir de diferentes niveles de habilidades y conoci-
mientos.

- Disefiar un modelo de asistencia acordes con los recursos humanos y materiales dis-
ponibles, y revisable y adaptable cuando cambien los recursos.

- Asegurar que el proceso que se ejecuta tenga una semejanza y uniformidad con el
prototipo disefiado.

- Normalizar las actuaciones, de modo que los profesionales sanitarios, en todo el hos-
pital, actéen con los mismos criterios ante las mismas contingencias.

- Propiciar la labor de equipo al romper los esquemas de comportamiento individualista.

- Facilitar la autoevaluacién y la evaluacién de la calidad.

- Garantizar la calidad de todos los servicios prestados.

- Propiciar la transparencia de la informacién de unos profesionales a ofros.

- Facilitar la préctica profesional.

- Adaptar mejor al profesional de nueva incorporacién.

- Mejorar la formacién del profesional postgraduado.

- Permitir a los médicos el aprendizaje de la patologia y el seguimiento de la enfermedad.

- Ofrecer a las enfermeras mayor participacién en el seguimiento y valoracién de las
enfermedades por estar los pasos pautados.

- Posibilitar un mayor desarrollo de las tareas del personal de enfermeria déndoles
mayor contenido cientifico.
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- Evitar la incertidumbre en el proceso asistencial al incorporar en el protocolo médulos
referidos al ciclo completo de la asistencia hospitalaria.

- Paliar tres hechos constatados: los profesionales no mantienen el mismo grado de cali-
dad en todas sus actuaciones, la prdctica y los conocimientos puede declinar con la
edad y con el paso del tiempo, los conocimientos profesionales sanitarios se vuelven
obsoletos si no se actualizan.

A todos estos motivos hay que sumar que estas acciones, enmarcadas en una gestién
inspirada por los principios de calidad total, contribuyen a que los profesionales sanitarios
se identifiquen con la organizacién, ya que esta utiliza procesos asistenciales, de organi-
zacién y administrativos, en cuyo disefio los trabajadores han participado de una forma
real , efectiva y satisfactoria.

PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS

Adoptar la filosofia de la calidad total conlleva la puesta en préctica de un conjunto de
actividades dirigidas a que las organizaciones participen en el proceso de mejora continua
de la calidad.

Dentro del mundo sanitario, uno de los principales pilares en que se sustenta este con-
cepto es la gestion y mejora de los procesos asistenciales. A través de esta metodologia de
trabajo podemos analizar de formas sistemdtica la secuencia de actividades realizadas,
los recursos que se emplean y las personas que intervienen en los mismos.

Es evidente que cualquier decisién tomada por un profesional respecto a su paciente
tiene un reflejo inmediato en los costes de la asistencia y en los estandares de calidad de
la misma. De ahi que sea tan importante identificar en qué enfermos y en qué circunstan-
cias clinicas se pueden obtener los mejores resultados asistenciales y con una relacién
coste-efectividad mds adecuada para el sistema sanitario.

Fue a principios de los 90 cuando para hacer frente a la amplia variabilidad existente
en los procedimientos diagnésticos y en los recursos sanitarios que se empleaban para
afrontar las diferentes entidades patolégicas, comienzan a establecerse directrices para
orientar al profesional y al paciente en la toma de decisiones. Estas directrices fueron reco-
gidas en las denominadas Guias de Actuacién Clinica (GAC).Estas guias se han elabora-
do con el objeto de reducir la variabilidad en la practica clinica y para que todos los pro-
fesionales dispongan de una herramienta que les ayude a la toma de decisiones basadas
en la evidencia cientifica.

La Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana edité en el afio 2.002 las Guias
de Actuacién Clinica de Atencién Primaria de la Comunidad Valenciana.

A medida que las enfermeras han ido ganando en experiencia en la investigacién y el
uso del proceso de enfermeria, han empezado a elaborar planes de cuidados estandariza-
dos que sirven como guia para identificar los resultados del paciente y las actividades de
enfermeria en ciertas situaciones. En general estos planes de cuidado estandarizados iden-
tifican los problemas habituales que suelen acompafiar a un diagnéstico dado.
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Todos los planes de cuidados mencionados pueden ser instrumentos valiosos a fin de
establecer un plan de cuidados de enfermeria individualizado e integral, que describa cla-
ramente las evaluaciones del paciente y las actividades de enfermeria pertinentes. Sin
embargo, debe asegurarse de utilizar estos planes estandarizados de acuerdo con el pro-
pésito para el que han sido confeccionados. Han de servir como guia, no como puntal. Si
se emplean correctamente, estas guias sugeridas de planes de cuidados pueden proporcio-
nar a la enfermera una informacién inicial bésica para emprender el proceso de planifica-
cién de cuidados. El uso de estos planes de cuidado estandarizados facilita el trabajo ini-
cial de planificacién., lo que a su vez permite a la enfermera dedique su tiempo y energia
creadora a elaborar un plan de cuidados  individualizado. Conviene que analice cuidado-
samente los planes sugeridos para deferminar qué aspectos de los mismos son adecuados
para un paciente en concreto .Los planes de cuidados estandarizados deberian ser siem-
pre utilizados como punto de partida, nunca como conclusién.

Las enfermeras aprecian este fipo de planes de cuidados porque disminuyen las repeti-
ciones que comporta escribir planes de cuidados individualizados, ayudan a las profesio-
nales poco experimentadas a aprender sobre el cuidado del paciente y a las mds experi-
mentadas les recuerda los aspectos de los cuidados que pueden haber olvidado

Hay importantes diferencias de opinién en enfermeria respecto a los planes estandari-
zados e individualizados. Los oponentes de la estandarizacién arguyen que estd es igual a
la despersonalizacién en la prestacién de cuidados. Sus defensores argumentan que la
estandarizacién es eficiente porque limita el tiempo de la planificacién de cuidados sin
sacrificar la calidad y que refuerza el control de calidad.

La estandarizacién es més eficaz en ciertas dreas de la planificacién de cuidados que
en ofras: los problemas, prioridades y actividades normalmente pueden estandarizarse,
pero los criterios de resultado, momento de las actividades y criterios del alta requieren una
cantidad significativa de individualizacién.

Cualquier plan de cuidados sélo es bueno (y beneficioso para el paciente) en la medi-
da en que lo es la enfermera que lo pone en practica prestando cuidados.

Relacionado con los cuidados estandarizados se encuentra el coste sanitario.

La enfermera es un instrumento para asegurar tanto la calidad de los cuidados, como
el éxito econémico del hospital. Algunas de las formas como la enfermera puede mantener
la calidad de la atencién e incluso afectar espectacularmente el presupuesto del hospital
incluyen:

- Planificacién de los cuidados. La enfermera debe ser capaz de priorizar y administrar
cuidados que se correlacionen realisticamente con la estancia proyectada, lo que sig-
nifica establecer y seguir un plan de cuidados explicitado. La planificacién de los cui-
dados proporciona los medios esenciales para determinar los objetivos y resultados
deseados de los cuidados prestados. Sélo de esta manera la atencién puede gestio-
narse de modo eficaz y eficiente.

- Planificacién anticipada del alta. La enfermera debe verse implicada en el proceso de
planificacién del alta desde el momento del ingreso del paciente, siempre que esto sea
posible. Iniciando pronto el proceso, la enfermera puede ayudar a asegurar los ade-
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cuados cuidados posthospitalarios. Por ejemplo, puede remarcar la educacién sanita-
ria del paciente y la familia, potenciar las habilidades de autocuidado y hacer los
arreglos necesarios para que reciba cuidados continuados después del alta.

- Educacién sanitaria del paciente. La educacién sanitaria del paciente y familia es un
elemento clave en la prevencién de reingresos También se aumenta la percepcién del
paciente de recibir una atencién de calidad cuando la enfermera fomenta el autocui-
dado y le ensefia cémo hacer frente posthospitalariamente a los problemas de salud.

- Registros. Una documentacién exacta promueve la comunicacién entre los profesiona-
les de la salud aumentando los beneficios de la hospitalizacién mientras reduce la
estancia. Los registros también son cruciales para asignar el reembolso adecuado por
los servicios.

- Control de calidad. Este elemento obligatorio debe incluir esténdares especificos e
enfermeria y el control de su seguimiento.

La enfermera debe concienciarse del impacto de los nuevos sistemas econémicos en e
nivel profesional de enfermeria., y de la repercusién de su trabajo en la viabilidad econé-
mica del hospital. Ahora puede calcularse y facturarse por separado el coste de los servi-
cios de enfermeria, baséndose en el uso que de ellos hacen los pacientes.
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1.- EVOLUCION HISTORICA DE LA CALIDAD SANITARIA

En 1948 la OMS cambia la concepcién del término salud como la ausencia de enfer-
medad, pasando desde entonces al estado completo de bienestar fisico, mental y social y
no solo la ausencia de enfermedad. Esta dimensién del concepto se traduce de inmediato
en un cambio en la forma de trabajar de la enfermeria que, a partir de entonces, se cen-
tra cada vez mds en el paciente y no tanto en las técnicas.

La aplicacién del PA (proceso de enfermeria) es, quizds, el mayor avance en cuanto a
la mejora de la calidad de los servicios enfermeros al incluir, su Gltima etapa de evaluacién,
la medicién de los resultados obtenidos, siempre en relacién con los objetos marcados en
la etapa de planificacién.

Segun la propuesta de Donabedian (1966) es dividir la atencién sanitaria en tres ele-
mentos, estructura, proceso y resultado ha sido universalmente aceptada y se ha converti-
do en un modelo de uso comin en las actividades de evaluacién. La aplicacién de los méto-
dos cientificos al estudio de la calidad de los servicios permite obtener unos parédmetros
comunes a todos los profesionales, continGan vigentes en la actualidad.

Es dificil encontrar una definicién de calidad de la atencién sanitaria que satisfaga a
todos los protagonistas del sistema, y esto es porque cada uno de ellos centra su atencién
en esta o aquella dimensién de la calidad, minimizando ofros aspectos. Para resaltar esta
idea se presenta la siguiente figura que representa la visién de Vuori, con ligeras modifica-
ciones. Figura .

DIMENSIONES DE USUARIOS PROFESIONALES | ADMINISTRACION

LA CALIDAD SANITARIOS
EFECTIVIDAD

— I =
EFICIENCIA | I:] I:] [
ACCESIBILIDAD - I:I 1
COMPETENCIA — —
 PROFESIONAL -
Figura |

i;e no interés para el protagonista al que se refiere

De poco interés.

De moderado interés.

De mucho interés
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En Espafia las primeras experiencias de control de calidad surgen en la década de los
ochenta en Catalufia. La ley general de sanidad permite la creacién de un sistema de acre-
ditaciones que autoriza como docentes a los centros que cumplan los requisitos estableci-
dos.

Ejemplos de los mismos nos referimos por ejemplo al proyecto comac que tiene como
objetivo la comparacién entre las diferentes estrategias que, en diferente campos de la
salud, se emplean para mejorar la calidad de la atencién.

Es de especial mencién , por la participacién de personal de enfermeria los proyectos
lbérico Comac y Contrato Programa; el primero (Proyecto ibérico) comienza en Espafia y
Portugal y trata de evaluar la calidad en atencién primaria, el proyecto comac que tiene
como obijetivo la comparacién entre las diferentes estrategias que, en diferente campos de
la salud, se emplean para mejorar la calidad de la atencién; y el contrato Programa es una
nueva forma de gestién , que comienza en 1993 en el Insalud, se ha extendido a la totali-
dad de las comunidades auténomas. La autoridad autonémica pertinente, pacta con cada
centro unos servicios determinados por un volumen de dinero. En este acuerdo final se fijan
unos obijetivos de calidad concretos y medibles.

Son muchas las propuestas para interpretar lo que seria un servicio sanitario de calidad
aunque Donabedian, establecié un marco conceptual segin el cual el andlisis habria que
realizarlo contemplando los tres aspectos (estructura, proceso,y los resultados) , dependien-
do del esquema que sigamos podemos hablar de determinadas caracteristicas atributos
,dimensiones de la calidad. Figura I

2.- LA CALIDAD EN EL SISTEMA SANITARIO

La evaluacién y control de la calidad de las prestaciones y de los servicios sanitarios
despierta cada vez mayor inferés en la mayoria de los paises desarrollados; y este interés
es compartido no solo por los profesionales sanitarios sino también por los administrado-
res y responsables de la politica sanitaria, asi como por los propios usuarios del sistema ,
la poblacién general.

Entre los motivos de este creciente interés en la evaluacién y control de calidad desta-
can razones profesionales, politicas y sociales. El afén por mejorar su practica y competen-
cia mediante la identificacién y correccién de sus deficiencias ha hecho que los profesio-
nales sanitarios impulsen y participen en actividades de control de calidad, convirtiéndose
en pioneros de este movimiento por la mejora de la calidad de servicios y prestaciones
sanitarias.

Determinados sectores empresariales, prueban desde hace décadas, métodos de con-
trol de calidad que les permitan elaborar productos cada vez mds competitivos al menor
coste posible. Estos métodos tratan de extrapolarse al campo de la salud con toda la com-
plejidad que ello conlleva, pues si ya es una tarea complicada definir la calidad con res-
pecto a un objeto preciso, mucho mds lo es si hablamos de la atencién sanitaria, en la que
la opinién del gestor, del profesional y del paciente no son siempre coincidentes.

La gestién de la calidad es un aspecto de la funcién directiva que determina y aplica la
po||'tica de la calidad. O dicho de otra manera, es la accién, el arte o la manera de mane-
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jar, controlar o dirigir la totalidad de los medios por los cuales logramos la calidad que nos
permitird:

e Satisfacer las necesidades de nuestros clientes.

® La satisfaccién del personal de la empresa.

® Ser competitivos.

La gestidn de la calidad conlleva seguir una serie de pasos a seguir:

PLANIFICAR

® Determinar objetivos:

Si no se fijan politicas no se pueden establecer objetivos. La determinacién de las poli-
ticas corresponde a la alta gerencia, aunque esto no significa que los directores de depar-
tamento o los jefes de unidad no puedan fener politicas. Todo el que tenga una arte de res-
ponsabilidad debe tener sus propias politicas, enmarcadas y coincidentes con las politicas
de rango superior. Determinada en una politica los objetivos se hacen evidentes por si
mismo .Estos objetivos deben:

- Expresarse en términos medibles.
- Tener un plazo de cumplimiento muy claro y definido.
- Fijarse con base en problemas que la organizacién desee resolver.

e Determinar métodos para alcanzar los objetivos; normalizacién del trabajo

Esta normalizacién es fundamental la participacién de quien tiene que aplicar lo nor-
malizado. Sin ello se llega al fracaso.

HACER

® Dar formacién y capacitacién.

El ser humano es bueno por naturaleza. Si se le forma, puede convertirse en una per-
sona confiable en quien se puede delegar autoridad. Si uno no confia en su personal sino
que impone controles estrictos e inspecciones frecuentes, no puede ser un buen gerente.

® Redlizar el trabaijo.

Las normas y los reglamentos siempre son inadecuados y aunque se cumplan estricta-
mente habré defectos. La experiencia y la destreza son los factores que compensan la
imperfeccién de las normas debe ser lo suficientemente flexible para que permita la actua-
lizacién de las mismas cuando sea necesario.

VERIFICAR

® Verificar los efectos de la realizacién.

Lo més importantes en la gerencia es el principio de excepcién. Si las cosas se desarro-
llan de acuerdo con los obijetivos y las normas fijadas, entonces se debe dejar que sigan
asi. Pero si surgen hechos inesperados o situaciones que se apartan de lo normal, el geren-
te deberd intervenir. El objeto de verificar es descubrir tales excepciones.

e Verificar las causas:

Verificar si todos los factores causales estdn bajo control Superviores de Direccién,
Supervisores de Area, Supervisores de Planta, etc.
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* Verificar por medio de los efectos:
Si los efectos varian ampliamente, aun cuando una misma persona utilice los mismos
materiales y equipos y aplique el mismo método los efectos seguirén variando.

ACTUAR

® Tomar la accién apropiada.

La revisién de los efectos para encontrar excepciones o situaciones extrafias no sirve en
si a los intereses la organizacién. Es necesario encontrar los factores causales de las excep-
ciones y tomar las acciones apropiadas.

GESTION DE LA CALIDAD = GESTION DE EMPRESA

3.- PROPIEDADES DE LA CALIDAD EN EL SISTEMA SANITARIO
A.- Motivos del interés de la calidad.
B.- Tipos de calidad.
C.- Forma de asegurar la calidad.
D.- Concepto de calidad.
E.- Objetivos.
F.- Tipos de satisfaccién.
G.- Atributos.
H.- Medicién de la calidad.
|.- Garantia, enfoques y criterios de calidad.

A.- Motivos del interés por la calidad de sistema sanitario

Incremento de los costes sanitarios, lo que hace que obligan a asegurar que estos cum-
plan criterios de eficacia y eficiencia.

Desarrollo del conocimiento y de la tecnologia.

Utilizacién de fondos publicos, y como cliente lo sabe demanda que la asistencia sea
de efectiva y de calidad.

Aspectos Eticos-legales, como la ley de sanidad.

B.-Tipos de calidad
Calidad realizada.
Calidad necesaria.
Calidad programada.

C.- Forma de asegurar la calidad

Definiéndola, para que todos los sectores lo entiendan y utilicen de igual manera.
Midiendo y controlando.
Garantizando unos medios que la posibiliten en todas las condiciones.
Con una mejora continua.
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D.- Concepto Calidad

No es un concepto simple, si no que esta formada por muchos conceptos diferentes,
cubriendo, cada concepto, da aspecto, o atributo de la calidad.

No hay una simple medida de la calidad que abarque todos los aspectos, pro eso exis-
ten estudios centrados en uno solo.

E.- Objetivo

Fundamental de un sistema de garantia de calidad seré el de hacer més efectiva la asis-
tencia sanitaria, mejorando el nivel de salud y el grado de satisfaccion de la poblacién con
los recursos que la sociedad y los individuos han elegido destinar a la asistencia sanitaria.

El sistema de garantia de calidad implica tener un sistema organizado para valorar la
calidad.

Asistencia sanitaria y nivel de salud: implica a todos los niveles de asistencia y a todos
los que trabajan en ella. El nivel de salud no solo es responsabilidad de la asistencia sani-
taria y ésta deberd centrarse en aquellos parémetros susceptibles de mejora por ella.

F.- Tipos de satisfaccién que se busca con la calidad
Satisfaccién con la asistencia.
Satisfaccién con los resultados.
Satisfaccién de los profesionales.
Satisfaccién de los clientes.

G.- Atributos de la calidad
Efectividad o poder de un determinado procedimiento para mejorar el nivel de salud.
Eficiencia: prestacién de un méximo de unidades comparables de cuidados por unidad
de recursos.
Accesibilidad: la facilidad con que se puede obtener la asistencia sanitaria.
Aceptabilidad: grado de satisfaccién de los clientes con la asistencia sanitaria.
Competencia profesional: capacidad, elaciones o funcionamiento.

H.- Medicién de la calidad

La calidad se mide en la efectividad (resultados), la aceptabilidad (satisfaccién) y acce-
sibilidad (impacto sobre la poblacién) pudiendo medirse de las siguientes formas:

Directa: cuando los cambios en el nivel de salud observados con objetivos y pueden
comprobarse.

Indirecta: cuando se aborda la medida en cuestiones que influyen o condicionan la
obtencién de salud.

l.- La garantia de la calidad
No es solo detectar los errores, No es represién.
No es una investigacién, es una bisqueda de la solucién.
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No es un obijetivo de la administracién, es un objetivo de todas las profesiones.

Relazandose comparando con protocolos y procedimientos.

Sobre los resultados, en lo que se evalta las consecuencias de la actividad, realizada
por instituciones profesionales, en grupo o individualmente. Se observan 3 dreas (rendi-
miento/indicadores; Situacién/opinién del cliente; Costes producidos)

Indicador: se define como la caracteristica, pardmetro o situacién de la asistencia sani-
taria enfermera que reviste la suficiente importancia como para ser determinante de esa

calidad.

Esténdar: se define el nivel deseable que se quiere o debe alcanzar de calidad.

Criterios de calidad es una condicién presente en una situacién claramente definida y
Medible con precisién, que informa de grado de calidad obtenido. Sus caracteristicas son
Valido, Pertinente, Medible, Objetivo, Especifico, Practico, Sensible, Econémico.

4.- LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE ENFEMERIA

Para medir las dimensiones de la calidad de los servicios de enfermeria y aunque exis-
ten matices que hacen que la enumeracién de las dimensiones o elementos de la calidad y
su importancia relativa no sean exactamente coincidentes segun los distintos autores o ins-
tituciones, existe un consenso en considerar las siguientes:

EFICACIA

Se define como el grado de consecucién de los objetivos propuestos sin tener en cuen-
ta el coste empleado. Un procedimiento, programa, servicio. Serd eficaz cuando cumpla
objetivo para el que ha sido disefiado. Lo que valoramos en este caso es lo adecuado del
procedimiento que se presta.

EFECTIVIDAD

Es la medida en que una determinada préctica o atencién sanitaria mejora el estado de
salud del individuo o de la poblacién concreta que es atendida. Este elemento de la defini-
cién resalta que el objeto del sistema de atencién de salud no es solo generar servicios sino
mejorar la salud de la poblacién. Aunque efectividad y eficacia son términos relacionados,
deben ser empelados de una manera apropiada.

EFICIENCIA
Se identifica con la provisién de un nivel determinado de calidad al menor coste posi-
ble, o a la consecucién del mas alto nivel de calidad posible con una cantidad de recursos
fija y predeterminada. Relaciona los resultados de un servicio con los costes de produccién.
Para que una prestacién sanitaria sea de calidad se requiere que los recursos no sean
malgastados. Una provisién excesiva de servicios sanitarios no esta asociada con una
buena calidad.
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SATISFACCION

Se refiere a la medida en que las prestaciones y servicios sanitarios son aceptados por
loso propios pacientes y por la poblacién.

Al hablar de satisfaccién, nos podemos referir a dos aspectos bien diferenciados, la
satisfaccién de los usuarios que algunos autores denomina aceptabilidad y la satisfaccién
de los propios profesionales.

La satisfaccién de los profesionales tiene que ver con cuestiones organizativas labora-
les, retributivas, de relacién.

COMPETENCIA PROFESIONAL

Este es el término que emplea Palmer para referirse a la capacidad de utilizacién por
parte de los profesionales del mds avanzado nivel de conocimiento existente para produ-
cir salud y satisfaccién en la poblacién atendida. Implica la capacidad profesional de coor-
dinacién de juicios, habilidades y conocimientos para la aplicacién de los procedimientos
mds apropiados.

ACCESIBILIDAD

Se refiere a la posibilidad real de disponer del personal o del servicio que se precise en
cualquier momento en el que se precise. Un servicio sanitario tendria una elevada accesi-
bilidad si durante 24 horas al dia, los 365 dias del afio, pudiesen acceder a él los usua-
rios.

CONTINUIDAD

Hace referencia al seguimiento de las necesidades sanitarias del individuo o la pobla-
cién. Es una caracteristica propia de la Atencién Primaria que, entre otras funciones, cum-
ple con la misién de prestar servicios sanitarios de forma interrumpida a la poblacién.

PATICIPACION
Indica el nivel que se implica a los mismos usuarios en el cuidado de su salud.

ACEPTABILIDAD

Es una caracteristica que nos indicaria el nivel de aprobacién que tiene la atencién sani-
taria que se presta. Algunos autores denomina a esta caracteristica como “satisfaccion del
usuario” observando que no tiene por que estar relacionada directamente con la calidad
técnica de los servicios ofrecidos.

EQUIDAD

Esta caracteristica hace referencia a la capacidad del sistema sanitario de ofrecer al ciu-
dadano o conjunto de ellos, una atencién segin sus propias necesidades. Este es un con-
cepto cercano al de justicia e igualdad, que pretende volcar el méximo de sus recursos
aquellos individuos o grupos poblacionales que, por diferente s circunstancias mas puedan
necesitarlo.
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NIVEL CIENTIFICO - TECNICO

Tiene una doble vertiente. Por un lado podemos considerar la calidad de las propias
instalaciones en donde se presta la atencién sanitaria y por otro el nivel de conocimientos
de los profesionales que la aplican, que debe estar regulado académicamente.

Vuori, siguiendo la linea iniciada por la OMS 1981, emplea el término calidad cienti-
fico-técnica, que identifica como el nivel de aplicacién a la atencién sanitaria de los avan-
ces disponibles tanto en el campo tecnolégico como del conocimiento médico.

Shaw 1986 se refiere a esta dimensién tonel término idoneidad, que se da cuando el
servicio o procedimiento que se emplea es el que la poblacién o el individuo necesita en
ese momento.

Conceptos H VUORI DONABEDIAN
Accesibilidad
Efectividad X
Eficiencia X
Eficacia
Aceptabilidad
Equidad
Nivel cientifico
Satisfaccion.
Participacion
Continuidad
Adecuacion

XX

XXX XX

Figura Il

LA CALIDAD MAXIMA, EFICIENTE OPTIMA Y LOGICA

Calidad méxima: equivale a la asistencia basada en la eficacia, con independencia del
coste que suponga.

Calidad Eficiente: persigue el equilibrio entre el coste y la calidad, es decir, que el gasto
del tratamiento mas eficiente no supere el valor del grado de salud obtenida.

Calidad Légica: se relaciona con su informacién, su relevancia, uso y coste. La realiza-
cién de pruebas diagnosticas que aportan muy poco y que no se traducen en cambios en
la actitud terapéutica, origina un aumento de costes y de riesgos y un detrimento de la cali-
dad; para ello existen dos pardmetros.

1.- Suficiencia: valora hasta que punto se ha hecho todo lo necesario para una buena
asistencia. N° de actuaciones necesarias realizadas x 100 / N° Total de actuacio-
nes necesarias.

2.- Eficiencia: Hace referencia al uso adecuado de la informacién, e indica hasta que
punto se han evitado las actuaciones incesarias. . N° de actuaciones necesarias que
se han realizado x 100/n° total de actuaciones que se han realizado.

Las calidades de la calidad:

Trabajar en calidad consiste en disefiar, producir y servir un bien o servicio que se til,
lo mas econémico posible y siempre satisfactorio para el usuario.
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CALIDAD DEMANDADA: es la calidad que pide el cliente.

CALIDAD DISENADA: es la calidad que se considera necesaria, la calidad que se pla-
nifica en la estrategia del sistema sanitario, determindndose los criterios y las especificacio-
nes que debe cumplir un servicio concreto.

CALIDAD REALIZADA: es la adecuacién de la actuacién de los profesionales a dichos

criterios y especificaciones, en el momento de realizar el servicio.

5.- METODOS DE EVALUACION, CONTROL Y GARANTIA DE CALIDAD

Son tres conceptos distintos e interrelacionados:

Evaluacién de la calidad; Es la medida de la calidad. Al igual que cualquier método
evaluativo, identifica problemas y los dimensiona al comparar los efectos con loas previsio-
nes, emite un juicio y propone acciones para su correccion.

Garantia de Calidad, es la medida de la calidad y la correccién de las deficiencias
observadas mediante propuestas concretas, seguidas de una nueva medicién de la calidad
para determinar si las deficiencias se han corregido. El primer paso de la garantia de cali-
dad es la evaluacién y su objetivo mejorar la calidad de la asistencia.

Control de la calidad, es la comprobacién continua del cumplimiento de esténdares pre-
establecidos. No juzga el nivel de la calidad ni, por consiguiente identifica problemas dife-
rentes a los relacionados con los esténdares cuyo cumplimiento controla.

La LGS 14/1986, de 25 de abril, dice en referencia a la calidad:

* “Todos los hospitales deberdn posibilitar o facilitar a las unidades de control de cali-
dad externo el cumplimiento de sus cometidos. Asimismo, establecerdn los mecanis-
mos adecuados para ofrecer un alto nivel de calidad asistencial”.

* “La administracién sanitaria establecerd sistemas de evaluacién de la calidad asisten-
cial, oidas las sociedades Cientificas sanitarias”.

* “La evolucién compara la situacién real del centro, con los esténdares previamente
fijados, y, dependiendo de quién las realice, pueden ser internas, realizadas por la
propia institucién sanitaria o externas, realizadas por organismos ajenos al centro.”

5.-1 METODOS EXTERNOS, ACREDITACION Y AUDITORIAS

La evaluacién externa se realiza por expertos ajenos a la institucién. El centro a valorar
esta obligado, por la ley general de sanidad a facilitar a las unidades de control de cali-
dad externo el cumplimiento de sus cometidos.

Las acreditaciones son procesos de verificacién externa a los que se someten voluntaria-
mente los centros. Se realizan por érganos independientes que poseen criterios y esténda-
res prefijados, y que otorgaran, en el caso de que el resultado se ajuste al baremo, la cer-
tificacién correspondiente durante un determinado periodo de tiempo, pasado el cual
habrda que volver a solicitarlo.

La acreditacién se solicita basicamente con obijetivos asistenciales o docentes. La acre-
ditacién asistencial presupone un reconocimiento, piblico y profesional, de que los servi-
cios sanitarios que se prestan en esa institucién son de calidad. Mientras que la acredita-
cién docente reconoce la capacidad para la ensefianza del centro evaluado.
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6.- NORMAS DE CALIDAD SISTEMAS DE CALIDAD Y CERTIFICACION EN LOS SERVICIOS
SANITARIOS

Conjunto de acciones planificadas implantadas dentro del sistema de la calidad y
demostrables si es necesario para proporcionar la confianza adecuada de que un produc-
to o servicio cumplird los requisitos para la calidad.

Anteriormente deberiamos entender concretos de Normalizacién, certificacién autoriza-
cién y acreditacién.

NORMALIZACION: Es toda actividad que aporta soluciones para aplicaciones repetiti-
vas que se desarrollan, fundamentalmente, en el émbito de la ciencia, la tecnologia y la
economia, con el fin de conseguir una ordenacién éptima en un determinado contexto.

AUTORIZACION: Es el hecho que supone el caso en que hay un reconocimiento de una
institucién, persona juridico o actividad en el sentido de que redne una serie de caracteris-
ticas de tipo administrativo de cardcter obligatorio ante un organismo o autoridad guber-
namental segin una norma que esta regulada por una ley, secreto, orden o reglamento. Es
un requisito obligatorio para ejercer una actividad determinada

CERTIFICACION: Es la determinacién independiente de la conformidad de un produc-
to, proceso o servicio, respecto de una cierta norma, reglamentaria o profesional. Es la
accién llevada a cabo por una entidad reconocida como independiente de las partes inte-
resadas, manifestando que se dispone de la confianza adecuada de que un producto, pro-
ceso o servicio, debidamente identificado es conforme con una norma especifica u otro
documento normativo.

AENOR organismo nacional autorizado por el ministerio de industria para desarrollar
tareas de certificacién.

En la terminologia de calidad y certificacién nos encontramos con Calidad Total, EFQM,
ISO 2000.

CALIDAD TOTAL: La filosofia en la que se busca la excelencia en los resultados de las
organizaciones.

EFQM: Organizacién que se ha dedicado a “tangibilizar” los principios de la calidad
total para que sean aplicables a las organizaciones. Para ello ha desarrollado un modelo
de gestién de la calidad total o Excelencia.

El Modelo EFQM de Excelencia es una herramienta préctica de auto evaluacién que
facilita un diagnéstico sistemdtico en todas las éreas de la organizacién a partir del cual
es posible elaborar un plan de mejora y que posibilita una comparativa (“benchmarking”)
sobre bases homogéneas.

ISO 9000 NORMA ISO 9001, Es un método de trabajo, que se considera tan bueno,
Que es el mejor para mejorar la calidad y satisfaccién de cara al consumidor. La versién
actual, es del afio 2000 ISO 9001, que ha sido adoptada como modelo a seguir para obte-
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ner la certificacién de calidad. Y es a lo que tiende, y debe de aspirar toda empresa com-
petitiva, que quiera permanecer y sobrevivir en el exigente mercado actual.

Estos principios basicos de la gestién de la calidad, son reglas de cardcter social enca-
minadas a mejorar la marcha y funcionamiento de una organizacién mediante la mejora
de sus relaciones internas. Estas normas, han de combinarse con los principios técnicos
para conseguir una mejora de la satisfaccién del consumido.

La finalidad de las normas 1SO es la coordinacién de las normas nacionales, en conso-
nancia con el Acta Final de la Organizacién Mundial del comercio que los propésitos de
facilitar el comercio, intercambio de informacién y contribuir a la transferencia de tecnolo-
gia.

La organizacién I1SO esta compuesta por tres tipos de miembros:

® Miembros Natos, uno por pas, recayendo la representacién en el organismo nacio-
nal més representativo.

* Miembros correspondientes, de los organismos de paises en vias de desarrollo y que
todavia no poseen un comité nacional de normalizacién. No toman parte activa en el
proceso de normalizacién pero estdn puntualmente informados acerca de los traba-
jos que les interesen.

® Miembros suscritos, paises con reducidas economias a los que se les exige el pago de
tasas menores que a los correspondientes.

La finalidad principal de las normas 1SO es orientar, coordinar, simplificar y unificar los
Usos para conseguir menores costes y efectividad.

Las normas pueden ser cuantitativas (normas de dimensién, por Ej. Las DIN_A efc) y
cualitativas (las de cualidad, efc)

7.- COMISIONES CLINICAS Y COMITES ASESORES

Las comisiones clinicas son unas de las herramientas de las gestiones. Constituida por
un grupo de profesionales expertos que aportan sus conocimientos para establecer los cri-
terios necesarios para aplicar la evidencia cientifica existente.

Funcionamiento de las Comisiones Clinicas.

® Establecer indicadores, criterios y estandares.

® Especificar las lineas necesarias para el control y mejora de la calidad en la asisten-
cia.

® Redalizar protocolos y recomendaciones clinicas.

® Detectar y jerarquizar los problemas.

® Realizar el seguimiento de los aspectos més importantes y destacados de la atencién
sanitaria.

® Proponer recomendaciones.

® Realizar el seguimiento de las medidas propuestas.

® Incluir a las unidades asistenciales en los estudios de evaluacién.
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® Proponer auditorias.

* Dar a conocer entre los profesionales del centro los resultados que puedan ser desta-
cados para mejorar la calidad de su trabajo.

e Colaborar con la formacién continua.

® Realizar memoria anual de las actividades realizadas.

Fundamentos bdsicos de las Unidades Clinicas de Gestion.

Las unidades de gestién clinica deben disponer de una cartera de servicios, que es el
conjunto de prestaciones que van a ofertar a la sociedad y a la administracién y cartera
de clientes, que son los usuarios potenciales que pueden ser atendidos en dicha unidad.

La orientacién al proceso asistencial mediante:

® La protocolizacién de los procesos asistenciales basados en la mejor evidencia cien-
tifica existente en la actualidad.

® La atencién integral.

e Sistemas de informacién basado en el “conjunto minimo Bésico de datos”
(CMBD).

® La clasificacién de pacientes “Grupos relacionados de Diagnésticos” (GRD).

7.1.- GESTION DE LA CALIDAD,
DECRETO 74/2007 DE 18 DE MAYO DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

Las actuaciones de los profesionales de los centros sanitarios en cada departamento de

salud se orientaran a la mejora continua de la calidad de los procesos asistenciales.

La gestién de la mejora de la calidad deberd contemplar entre otras las siguientes herra-

mientas:

e Guias y vias de prdcticas clinica y asistencial para la toma de decisiones clinicas
basadas en la evidencia cientifica, protocolos de actuacién y derivacién que disminu-
yan la variabilidad en la préctica clinica.

® Normas de calidad y seguridad para los centros y servicios sanitarios con el objetivo
de garantizar la seguridad en la atencién sanitaria.

* Sistemas de informacién que aporten indicadores que permitan, medir comparar y
evaluar la calidad de los centros y servicios sanitarios de forma homologada.

En cada departamento se constituirdn una Comisién de calidad que dependerd del
gerente del departamento cuyas funciones principales son:
* Asesorar a la gerencia del departamento en materia de calidad.
® Apoyar y evaluar todas las acciones relativas a la mejora de la calidad tanto  asis-
tencial como de la gestién y administracién de los servicios y unidades.
e Coordinar los grupos de mejora de la calidad establecidos en los centros.
e Elaborar informes periédicos sobre la situacién de la calidad.
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Se adjunta el decreto 47/3007 de 18 de mayo en donde se aprueba el reglamento
sobre estructura, organizacién y funcionamiento de la atencién sanitaria de la comunidad
valenciana.
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INTRODUCCION
A lo largo del presente capitulo, desarrollaremos de manera diddctica las distintas for-
mas y métodos de investigacién. Pero resultaria dificilmente entendible hablar de los distin-
tos modos de investigar, sin dejar clara previamente la idea de lo que es investigar.
Investigar, es un proceso de indagacién sistemdtica que tiene como finalidad la bdsque-
da de respuestas. La aportacién de la ciencia a la investigacién y que hace que esta
adquiera el calificativo de investigacién cientifica, es el método. Cuado una investigacién
indaga mediante el método cientifico esta se convierte en cientifica. Asi pues, lo que hace
que una investigacién sea cientifica, no es el fema que se esté investigando no la pregunta
a la que se trate de dar respuesta si no el método que se utilice. Dicho esto, la cuestién para
poder decir si una investigacién es cientifica o no es comprobar si ha empleado el método
cientifico.
El método cientifico, se sustenta sobre dos supuestos previos de los fenémenos natura-
les:
1. La realidad: Es objetiva, independiente de que sea o no observada o descubierta por
el hombre. Asi mismo la naturaleza es ordenada y regular.
2. El determinismo: Todos los fenémenos naturales estéin determinados es decir se pue-
den identificar relaciones de causa efecto

En sintesis, el método cientifico consta de: observacién, hipétesis, prediccién, verifica-
cién y replicacién

Observacién: Al contemplar la naturaleza se detectan enigmas o problemas para los
que se busca respuesta.

Hipdtesis: Tras la observacién analitica de la naturaleza, se elabora un explicacién pro-
visional que describa de la manera mas simple posible el objeto de estudio.

Prediccién: A partir de la hipétesis, se realizan predicciones de lo que se tendria que
encontrar bajo determinadas condiciones.

Verificacién: Se somete a prueba la hipétesis para tratar de demostrar que es falsa para
acabar confirmando o desechando la hipétesis.

Replicacién: Se han de dejar lo suficientemente claras las condiciones en las que se rea-
lizé el estudio para que puedan ser repetidas por otros investigadores.

Para la realizacién del método cientifico, se alternan o combinan dos formas de pensa-
miento el inductivo y el deductivo:
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Pensamiento inductivo: Trata de llegar a afirmaciones generales desde observaciones

particulares.
Pensamiento deductivo: Parte de afirmaciones generales para explicar observaciones

particulares.

La caracteristica basica del conocimiento cientifico es que la provisionalidad de sus afir-
maciones, es decir toda afirmacién se mantendrd como cierta siempre que no se encuen-
tren nuevas pruebas que indiquen que indiquen lo contrario.

Dentro la corriente filoséfica del pensamiento positivista, el conocimiento cientifico se
sustenta en grandes teorias que dan explicacién a lo observable, Kuhn denomina a este
periodo ciencia normal, pero llega un momento que las teorias vigentes no son capaces de
explicar las observaciones. En este momento se entra en un proceso de crisis en el que se
deben de formular nuevas teorias que lleguen a nuevas explicaciones. Cada vez que se
cambia de teoria, se reinterpreta la realidad y por tanto los conocimientos adquiridos desde
la teoria anterior se consideran equivocados y hay que generar nuevos conocimientos. Este
modo de entender el conocimiento cientifico, sélo es aplicable desde el modelo positivista
y en las ciencias experimentales, ya que en las ciencias sociales el periodo de ciencia nor-
mal no existe como tal y por tanto varias teorias conviven simultaneamente.

PARADIGMAS DE LA INVESTIGACION EN CIENCIAS DE LA SALUD

La aproximacién cientifica a la realidad ha dado lugar a desarrollo de mdltiples enfo-
ques tedricos y paradigmas de la investigacién.

Por paradigma se entiende el conjunto de creencias y actitudes, la visién del mundo que
comparten un grupo de cientificos y que les lleva a realizar su investigacién con unas carac-
teristicas peculiares. Cada uno de ellos refleja un cuerpo de conocimientos y un posiciona-
miento tedrico-filoséfico en el que se apoyan las investigaciones.

Segun Pérez Serrano (1994) clasifica los paradigmas de investigacién en:

1. Paradigma racionalista cuantitativo: se basa en la teoria positivista del conocimien-
to. Busca hechos o causas con independencia del estado subjetivo de los individuos.
Defiende que el conocimiento cientifico obedece a principios metodolégicos Gnicos.
La suposicién ontolégica de los positivistas es que existe una realidad allé afuera que
puede ser estudiada y conocida.

2. Paradigma naturalista cualitativo: surge como alternativa al paradigma racionalista,
originado por la constatacién de que en las disciplinas del dmbito social existen dife-
rentes problemdticas, cuestiones y restricciones que no se pueden explicar ni com-
prender en toda su extensién sin tener en cuenta la propia experiencia del individuo.
Este paradigma recibe el nombre también de fenomenolégico o constructivista. La
realidad no es una entidad fija, més bien es una construccién de los individuos, la
realidad existe dentro de un contexto y son posibles muchos constructor.

3. Modelo socio-critico o racionalidad emancipadora: el supuesto bdsico en el que se
sustenta este paradigma es en que la investigacién no es neutral.
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Lincoln y Guba (2000) proponen una clasificacién alternativa de los paradigmas de
investigacién, en las que usan como criterios las posiciones ontolégicas, epistemolégicas y
metodolégicas en relacién al conocimiento. Identifican 5 paradigmas de investigacion:
positivismo, postpositivismo, teoria critica, constructivismo y paradigma participativo.

Es importante distinguir en la investigacién cientifica que significa enfoque teérico meto-
dolégico, métodos y técnicas.

Enfoque tedrico-metodolégico: es el cuerpo tedrico o teoria del conocimiento que se
dota al investigador para la aproximacién general al estudio de un concepto. Designa el
modo en el que se definen los problemas y se buscan las respuestas con unos fines defini-
dos.

El método se refiere a los caminos y formas especificas en que se pauta y describe el
acercamiento al objeto. Engloba todos los aspectos operativos y las actividades que posi-
bilitan el acercamiento del fenémeno a estudio.

Las técnicas de recogida de informacién son los procedimientos de produccién de la
informacién que el investigador utiliza para obtener los datos del estudio. Las técnicas cua-
litativas por excelencia son la entrevista, la observacién y el andlisis documental.

En la actualidad, dentro de las disciplinas socio — sanitarias existe un debate intenso res-
pecto de la metodologia mas adecuada de investigacién. En este debate, existen dos posi-
ciones claramente diferenciadas:

Metodologia cuantitativa: Realizan disefios experimentales y cuasi experimentales, utili-

zan encuestas, cuestionarios estandarizados, registros estructurados de observacién y téc-
nicas estadisticas de andlisis de los datos.

Metodologia cudlitativa: incluyen la teoria fundamentada en la realidad, la fenomeno-
logia, la investigacién histérica, investigacién accién, las historia de vidas.

Diversos autores, clarifican la distincién entre estudio cuantitativos y cualitativos. Entre
ellos cabe destacar:

Straus (1987) los estudios cuantitativos se centran en la relacién entre variables cuan-
tificadas y los cualitativos se centran en contextos estructurales y situacionales.

Abdellah y Levine (1994) La investigacién cuantitativa, es aquella que recoge y analiza
datos cuantitativos sobre variables y la investigacién cudlitativa, evita la cuantificacién, es
una investigacién sin medicién en su lugar, hacen registros narrativos de los fenémenos
que son estudiados.

Entrado en este punto nos encontramos con la disyuntiva acerca de cual es el método
que debemos emplear en la investigacién o si existen criterios para evaluar cual es mejor
la tabla nos resume las caracteristicas de cada uno de los métodos. No obstante, lo conve-
niente es que los investigadores encaren los problemas de investigacién con la prioridad de
adecuar los métodos a los problemas y no viceversa lo que implica un gran esfuerzo for-
mativo por parte de los mismos y una falta de filiacién a técnicas de investigacién paradig-
mas o modas.
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CARACTERISTICAS DE LA INVESTIGACION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA

CARACTERISTICAS INVESTIGACION INVESTIGACION
CUANTITATIVA CUALITATIVA
Origen filosofico Positivismo légico Naturalismo
interpretativo
humanista
Centro de atencién Conciso objetivo Extenso subjetivo
reduccionista holistico
Razonamiento base Loégico deductivo Dialéctico inductivo
del conocimiento relaciones causa significado
efecto descubrimiento y
comprension
Foco tedrico Teoria de los test Teoria del desarrollo

La controversia y los enfrentamientos entre ambos métodos de investigacién con el paso
del tiempo se han ido suavizando y en la actualidad se habla del empleo combinado de
ambos métodos para tratar de corregir los sesgos propios de cada método. Esto se ha rea-
lizado bien de manera
secuencial investigando pri-
mero con un método y des-
pués con el otro o bien bus-
cando la  convergencia
entre ambos es lo que se
denomina  triangulacién.
Esta se caracteriza por ser
una investigacién muy Util
cuando se exploren campos
nuevos en los que no se
conocen cuales vana ser los
factores que interviene y de
que manera se relacionan,
en este caso la ausencia de
una regla de oro para
medir la realidad no existe.
Su caracteristica principal
es que se centra en saber en
que punto los resultados
obtenidos con mas de un
método confluyen (entonces
entienden que estan midien-
do lo mismo) o divergen
(estdn midiendo realidades
distintas).
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En la investigacién cualitativa la intencién es penetrar profundamente en la complejidad
del hecho social a investigar y trabajar con pocos casos para profundizar el significado del
objeto en estudio. Comprender la realidad a través de métodos y técnicas que producen
datos narrativos.

En la investigacién cuantitativa se busca la explicacién causal del hecho y que los resul-
tados tengan validez estadistica para un universo mayor. Se utilizan técnicas que permiten
la medicién de las dimensiones de un fenémeno y el establecimiento de relaciones causa-
les.

DISENO DE LA INVESTIGACION
Tipos de estudios

El disefio de la investigacién es una fase imprescindible para obtener respuestas validas
a las cuestiones de investigacién planteadas o las hipétesis formuladas. El disefio es un con-
junto de directivas asociadas al tipo de estudio elegido.

La eleccién del tipo de estudio viene delimitada por el problema o pregunta de investi-
gacién y del nivel de conocimientos del campo de estudio a investigar.

En la tabla 1 podemos observar cudl ha de ser nuestra eleccién dependiendo de la cues-
tién esencial de investigacién.

Marjory Gordon establecié una clasificacién de los estudios de investigacién en enfer-
meria:

- Estudios de identificacién.

- Estudios de depuracién.

- Estudios epidemiolégicos.

- Estudios de proceso diagnéstico.

- Estudios de diagnésticos de proceso y resultados.

- Estudios de la ética del diagnéstico y tratamiento.

Tabla 1
Nivel | Cuestién Base de los |Finalidad Car isticas Métod Anilisis
esenclal conocimientos del disefio
| LQué? Campo de estudio con | R Exploracion de | Métodos cualitativos o | Analisis de contenido.
LQuién? escasa base tedrica o | Denominar factores: exploratorio, | cusntitativos o mixtos | Anélisis descriptivos.
LCudl es? conceptual Descubrir de farmulacién,
¢{Cusles son  los Describir descriptivo.
factores, " las
percepciones
1] Existen ] en | Describir las vari + Descriptivo. Métodos cuantitativos, | Anglisis descriptivo.
antre los factores? ol campo de estudio |y las  relaciones | -+ Descriptivo- itativos o ambos, | E i0
elegido.  Variables | descubiertas. correlacional Descripcian,
determinadas. Marco « Encuesta. Comparacién,
conceptual. + Estudio de casos. Busqueda de
relaciones entre los
factores.
1] ¢ Qué sucede sl existe | Estudios que permiten | Explicar la fuerza y la | Verificacién de | Métocos cuantitativos. | Analisis de correlacién
tal (4 P una relacién | direccid de las | hipdtesis de | Fiabilidad y validez de | o de asociacién.
entre variables. Marco | relacl entre | los instrumentos de
tedrico, variables: medida.
Correlacional
Predictive
v LPor qué? Numerosos estudios | Predecir una relacion | Verificacion de | Métodos cuantitativos. | Diferencia entre los
LQué sucede sl se |en el campo de | causal hipétesis causales: Fiabilidad y validez de | grupos, los conjuntos.
aplica tal tratamiento? | estudio. Marco | Explicar «  Experimental. los i de | Verificaci de Ia
tedrico. Controlar +  Cuasi- medida. teoria.
experimental.
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METODO CUALITATIVO

Decidir el método: tipos de métodos cualitativos:

El enfoque de la investigacién cudlitativa, se basa en una visién del mundo que parte
de los siguientes posicionamientos:

1. No existe una realidad Gnica

2. La realidad se basa en percepciones, por tanto es diferenta para cada persona y
cambia con el tiempo.

3. Aquello que conocemos tiene significado solamente en una situacién o contexto
dado.

Cada tipo de investigacién cualitativa, estd enmarcado en una corriente filoséfica par-
ticular. Por tanto la filosofia dirige las preguntas que deben ser contestadas, las observa-
ciones que deben realizarse y el método que debe emplearse en la utilizacién de los datos.

Los datos de las investigaciones cualitativas, son subjetivos e incorporan las percepcio-
nes y creencias del investigador y de los participantes. Son muy Utiles para entender los sig-
nificados del fenémeno a estudio aunque dificilmente son generalizables.

El tipo de método cudlitativo que se elija estd intimamente relacionado con el tipo de
estudio y por supuesto con el tipo de andlisis de datos. Se pueden clasificar los métodos
cudlitativos en tres métodos bdsicos:

a) Métodos etnogréficos o naturdlistas, también llamados descriptivos. Se caracterizan
por la participacién del investigador en la vida cotidiana de la gente para saber
como actian y se comportan en determinadas situaciones. Cuando el método utiliza-
do en la investigacién es muy poco interpretativo y lo que pretende es revelar fiel-
mente los significados de las personas estudiadas o de sus discursos se habla de
métodos de corte etnogrdfico Estas investigaciones tratan de responder al que esta
sucediendo y cémo.

b) Métodos interpretativistas: se basan en la idea filoséfica de que entender la accién
humana es siempre interpretar y que es en el encuentro dialégico entre los actores y
el investigador donde esté puede desarrollar o verificar teoria a través de la interpre-
tacién que hace de los significados de los actores. Dentro de los métodos interpreta-
tivos resaltamos, la teoria fundamentada (Grounded Theory)¥ genera teoria inducti-
vamente a partir de datos, surge del andlisis de contenido de los datos. La induccién
andlitica ¥ trata de verificar una teoria previa con el contenido de los datos y los estu-
dios que realizan andlisis de discurso tanto los de orientacién sociolingiiistica (el dis-
curso se entiende como lenguaije en uso y se interpreta a través de la estructura inter-
na, gramatical y lingiistica) como los que realizan andlisis sociolégico del discurso
(que entienden el lenguaje como prdctica y produccién social e interpretan y recons-
truyen las entidades sociales a partir del significado y usos del lenguaije)

c) Métodos participativos: los supuestos bésicos de estos métodos son que las personas
construyen la realidad en la que viven. El conocimiento cientifico (de los investigado-
res) y el conocimiento no formal (de los investigados) se articulan para llevar a cabo

o la accién y transformacién social. La investigacién y la accién se realizan simulténe-
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amente y son los actores los que marcan la continuidad de la investigacién y las
acciones.

A continuacién describimos los posicionamientos metodolégicos cualitativos més impor-
tantes o usados en enfermeria:

INVESTIGACION FENOMENOLOGICA:

La fenomenologia parte de la idea de que los hechos no son realidades independientes
de nosotros.

El nacimiento de la fenomenologia esté basado en la refutacién de la corriente mas
extendida en el final del siglo XIX y principios de XX, el psicologismo. Segin esta teoria la
fundamentacién de las ciencias (sobretodo de las matemdticas) era una cuestién de la psi-
cologia, se esperaba que un mejor conocimiento del funcionamiento de la mente humana
y en ultima instancia del cerebro humano, nos iba a dar la clave de los conceptos matema-
ticos y de los conceptos légicos por lo tanto nos ayudaria a comprender lo mds peculiar del
ser humano. Se pensaba que las matemdticas y la légica eran consecuencia del modo en
el que estaba construido el cerebro humano, de manera que otro cerebro tendria otra l6gi-
ca y otra matemdtica sometida a principios distintos.

Husserl (Padre de la fenomenologia) refuta radicalmente esta opinién sobretodo reivin-
dicando la imposibilidad de pensar los principios matemdticos y légicos como reducibles a
hechos psicolégicos, probando por tanto, la autonomia de la esfera matemética y légica;
ya que el sentido mismo de las verdades matemdticas y légicas es el de ser independientes
de la construccién de nuestro cerebro o del funcionamiento de nuestra mente. La argumen-
tacién principal de Husserl es mostrar que cualquier intento de explicacién psicologista es
una forma solapada de relativismo que lleva al escepticismo, en sus formas mas extremas,
en aquellas que se basarian en una afirmacién que es en si misma contradictoria “no hay
ninguna verdad pensando que esa proposicién misma es verdad”.

La intencionalidad de la conciencia. La caracteristica primera de los actos de la concien-
cia (de las vivencias) es que se refieren a algo, que siempre son una conciencia-de, si toma-
mos cualquier palabra que designe actos de nuestra vida, en que estd implicada una viven-
cia (ver, oir, decir, pensar, amar, querer...) siempre implican un sentido, un objeto algo a lo
que se refieren, que tienen o encierran una intencién. Nosotros no podemos tener algo si
no es a fravés de una conciencia, de una vivencia, de una experiencia. Cada objeto, cada
esfera tiene su peculiaridad, su modo de darse y su evidencia y es un error bdsico el tra-
tar unos objetos con el modo de darse de ofros.

“El sujeto de la ciencia, de la razén, de la verdad no es el ser humano sometido a los
azares histéricos, sino el yo trascendental, la conciencia trascendental. Un acto no es algo
dado o completo desde el principio, sino que es un momento de un movimiento mucho mds
amplio que en dltima instancia es la vida misma del ser humano. Ejemplo si en este momen-
to me detengo a ver la hoja, es porque previamente he decidido entrar en una actividad
concreta que implica este acto. Mas si he decidido iniciar esta actividad, por ejemplo corre-
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gir unas pruebas, es porque quiero publicar un articulo, y eso se debe a que estoy desarro-
llando un proyecto de investigacién, lo que a su vez se debe a que es parte de mi profe-
sién, la que yo he decidido por una serie de motivos...

La actitud natural es la unidad global de la vida o de un momento de ella en la que
tomamos por referencia un mundo concreto o determinado. Podemos desarrollar otras
muchas actitudes referentes a distintos mundos del individuo, la actitud comerciante es la
que ve las cosas como posibles objetos de venta o la actitud artistica es la que las ve como
posibles objetos de inspiracién estética.

INVESTIGACION A PARTIR DE LA TEORIA FUNDAMENTADA
Los origenes de la teoria fundamentada se encuentran a principios del siglo XX en la
escuela de sociologia de Chicago y en el desarrollo del interaccionismo simbélico que com-
prendia que son las personas las que actdan en la sociedad y por tanto son actores socia-
les que estdn en un proceso continuo de dar forma a su entorno. Este enfoque contrastaba
con el del funcionalismo que dominaba en la sociologia de la época que entendia que era
la sociedad la que actuaba sobre el individuo. El interaccionismo, se desarrolla como una
perspectiva que se preocupa por la creacién, mantenimiento y transformacién del signifi-
cado. La esencia del interaccionismo se define en tres premisas:
1. Los seres humanos actian ante las cosas baséndose en el significado que tienen estas
para ellos.
2. Las cosas no tienen un significado por si mismas, el significado de las cosas emerge
de la relacién social que se tiene con los otros.
3. Los significados se usan y transforman por medio de los procesos interpretativos que
la persona emplea a medida que se enfrenta a distintas situaciones.

Glaser y Strauss desarrollaron la teoria fundamentada en 1967 (en estudios sobre el
cuidado a moribundos) como un método de investigacién que provenia del interaccionis-
mo simbdlico y como un método para derivar sistemdticamente teorias sobre el comporta-
miento humano y el mundo social, con una base empirica.

Charmaz define la teoria fundamentada como unas directrices analiticas que permiten
a los investigadores focalizar su recoleccién de datos y construir teorias de rango medio a
través de sucesivas recolecciones de datos y desarrollos conceptuales. Es decir, a través de
los procedimientos analiticos, se construyen teorias que estdn fundamentadas en los datos
de ahi su nombre.

Un estudio de teoria fundamentada, se inicia con una pregunta general, no con una
hipétesis, las variables, no se definen al inicio del estudio, han de surgir del andlisis. Por
tanto la recoleccién de los datos y el andlisis de los mismos transcurra de manera concu-
rrente son los datos los que determinan los procesos y productos de investigacién y no mar-
cos tedricos preconcebidos ya que los procesos analiticos deben suscitar el desarrollo y el
descubrimiento teérico y no la verificacién de teorias ya conocidas. La muestra no se selec-
ciona al principio del estudio, el muestreo se realiza segin emergen los datos, es decir, se
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comienza a recoger datos de una poblacién y se sigue recogiendo mientras sigan surgien-
do nuevos datos finalizando el muestreo en el momento en que los nuevos datos sean rei-
terativos a este tipo de muestreo se le denomina teérico.

La teoria fundamentada, se utiliza mas frecuentemente en el estudio de dreas en las cua-
les se han realizado pequefias investigaciones previas y para aportar un nuevo punto de
vista en dreas conocidas de la investigacién

INVESTIGACION ETNOGRAFICA

La investigacién etnogrdfica, fue desarrollada por los antropélogos como un mecanis-
mo para el estudio de las culturas. El término etnogrdfico, significa retrato de un pueblo.
También proporciona un método de entender a las personas incluyendo sus estilos de vida
creencias y adaptacién a los cambios del entorno

El objeto de estudio de la etnografia es la cultura entendiendo esta como el modo de
vida de un grupo de personas en sus distintos aspectos y manifestaciones: lenguaie, vesti-
do, comida, tradiciones, costumbres acumuladas etc.

Con el término etnografia se hace alusién tanto a una forma de actuar en la investiga-
cién de campo, como al producto final de la actividad investigativa. Rockwell considera que
la etnografia es mucho mds que una herramienta para recolectar datos y no debe ser con-
siderada como un método, sino més bien como un enfoque en el que se encuentran méto-
do y teoria, pero sin agotar la problemdtica de ambos.

A la etnografia se le considera una teoria descriptiva

La etnografia desde una perspectiva cldsica es “el estudio descriptivo y clasificatorio de
las civilizaciones (costumbres, creencias, précticas religiosas, instituciones, estructuras poli-
ticas y econdmicas, técnicas, artes, efc), en particular en las arcaicas, lo que supone traba-
jo y observacién 'sobre el terreno'

Posiblemente la sistematizacién més difundida del trabajo de campo antropolégico sea
el uso de las guias de campo para orientar la observacién y clasificar los datos obtenidos.
La intencién de las guias es proporcionar una serie de categorias universales, transcultura-
les y tedricamente neutras que permitan abordar con el supuesto de objetividad el estudio
de los fenémenos educativos en cualquier sociedad. Sin embargo, la seleccién (y exclusién)
y el agrupamiento de categorias reflejan sesgos tedricos explicitos e implicitos. La educa-
cién aparece en las guias clasicas del campo de la Antropologia como un aspecto constan-
te de cualquier sociedad, con multiples expresiones culturales.

Una corriente de investigacién enfermera muy relacionadas con este método de investi-
gacién es el de la teoria de la enfermeria transcultural liderada por Leininger

INVESTIGACION HISTORICA

La investigacién histérica, estudia los acontecimientos del pasado, una de las asuncio-
nes de la filosofia histérica es que no hay nada nuevo bajo el sol. Partiendo de esa asun-
cién, los historiadores pueden buscar a través de la historia para realizar generalizacio-
nes. Otra de las asunciones de la filosofia histérica es que se puede aprender del pasado
por tanto investigar en historia es la busqueda de la sabiduria.
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Las preguntas de investigacién en este tipo de estudios tienden a ser mas generales y
analiticas que las que se plantea en los estudios cuantitativos. Las fuentes de datos necesa-
rias para la investigacién histérica, se encuentran en archivos (ptblicos o privados), biblio-
tecas o son de propiedad privada por lo que es necesario obtener los permisos necesarios
por escrito para acceder a ellos.

Dentro del paradigma cualitativo, segin R. Tesh, las estrategias de investigacién serian:

1. Estudios del lenguaie:
a. Andlisis de contenido (descripcién sistemdtica del contenido de la comunica-
cién).
b. Andlisis etnogrdfico de contenido (andlisis reflexivo de documentos).
c. Andlisis del discurso (andlisis lingiistico de sus formas y mecanismos).
d. Estudio de documentos (historias de vidc)(enfoque no estructurado y no cuanti-
tativo de documentos personales).

2. Estudios descriptivos / Interpretativos:

a. Etnografia clésica (descripcién de una cultura, de sus valores, normas...).

b. Etnografia estructural: (descripcién de la organizacién social y su distribucién
de significados).

c. Etnografia de la comunicacién (estudio de los patrones de interaccién social).

d. Etnometodologia (estudio de los procesos de organizacién de la convivencia
social y de la construccién de significados compartidos).

e. Etnosciencia comprensién de las categorias culturales y de los principios que las
rigen).

f. Andlisis estructural de eventos (bisqueda de las estructuras légicas que relacio-
nan los eventos unos con ofros).

3. Estudios de orientacién tedrica:
a. Construccién de teoria fundamentad (descubrir teoria a partir de datos compa-
rativos).
b. Interaccionismo simbélico (estudio de la empatia, creacién y participacién en
significados comunes).

Tipos de estudios cualitativos:

La estrategia de investigacién no viene dada Gnicamente por elegir una metodologia
cudlitativa y aplicar determinadas técnicas de recogida de datos. Es muy importante tener
en cuenta el tipo de fenémeno estudiado, que acercamiento al objeto de estudio se prefen-
de y cudl es el propésito del estudio (Tabla 1).
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Tabla 1. Tipos de estndios
Tipo de estudio  Propdsito del estudio Preguntas de la investigacidn
Exploratorio * Investigar un fenémeno poco conocido ;Qué pasaen A?
» Identificar-descubrir aspectos importantes * ;Cudles son los temas, patrones y catego-
de un fenémeno tias emergentes?
* Generar hip6tesis para futuras investiga- * ;Cuéles son las relaciones emergentes entre
ciones estas?
Descriptivo ¢ Documentar el fenémeno objeto de estudio  ;Cémo sucede en A?

» ;Cuéles son los eventos, comportamien-
tos, creencias, actitudes, procesos y estruc-
turas més sobresalientes que ocurren en
este fendmeno?

Interpretativo-  * Explicar las causas que conforman el fené-  ;Qué significa A?
explicativo meno * {Qué eventos, creencias, actitudes y poli-
* Identificar cmo interactiian estas causas  ticas conforman este fenémeno?
para producir este fendmeno * ;Como interactian estas fuerzas para dar
lugar al fen6meno?
Predictivo * Predecir como pueden evolucionar los pro-  ;Qué sucederé en B si modifico A?
cesos sociales * ;Qué ocurird en un futuro como resultado
* Identificar cansalidades, y condiciones pre-  de este fenémeno?
dicativas de la evolucién * ;Quién se verd afectado?
* ;En qué sentido?

Fuente: Modificada de Marshall y Rossman (1990).

Disefio y fases de una investigacién cudlitativa:

Los principios bésicos del disefio en las investigaciones cualitativas son: la flexibilidad y
circularidad del proceso, y la reflexividad permanente del investigador. En los estudios cua-
litativos el disefio es flexible, abierto y cambiante. Se pueden sefialar 3 momentos para la
sistematizacién del disefio: antes, durante y después de la inmersién en el trabajo de
campo. En la tabla 2 pueden verse las diferentes actividades de la investigacién en rela-
cién con el trabajo de campo, situando cudles son previas, aquellas a realizar durante el
trabajo de campo y las tareas a realizar después de abandonar el trabajo de campo.

A modo de resumen en la tabla 3 se pueden ver las diferentes fases de una investiga-
cién cudlitativa. El proceso es circular y de una fase a otra se puede ir a la anterior o a las
dos siguientes, ya que todas ellas estdn interrelacionadas entre si y abiertas a lo emergen-

te.
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Tabla 2. Decisiones de diseiio en investigacion cualitativa

Antes de entrar al campo Durante el trabajo de campo Al final del estudio
1. Formulacién de las preguntas 1. Realizaci6n de los primeros 1. Decisiones sobre el momento
de investigacion + andlisis y manera de abandonar del
campo
2. Relacién con teorfa y
perspectivas metodol6gicas 2. Reformulacién de las 2. Decisiones finales de anélisis.
preguntas.de investigacion Anilisis definitivo
3. Seleccién del tipo de estudio
y método 3. Modificaci6n y ajuste de 3. Decisiones de presentacién
estrategias y técnicas y escritura del estudio
de recogida de datos
4. Disefio muestral. Seleccién
de informantes y contextos 4. Afiadir o anular informantes
y/o fuentes de datos
5. Eleccion de las técnicas
de recogida de datos 5. Reajuste del cronograma
de actividades
6. Estrategia de anélisis
7. Preparacion del investigador 6. Anélisis preliminar.
para la entrada en el campo Generacién y comprobacién
de hipGtesis

8. Planificacién de la diseminaci6n
de los resultados

9. Cronograma, marco temporal

Fuente: Modificada de Valles (1997).
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Tabla 3. Fases de una investigacion cualitativa

Fase 1: Transformacion de la idea inicial en problema investigable
Recogida de la informacién existente
Cuestionamiento y problematizacién de lo que se conoce
Delimitacién del objeto de estudio.

Fase2: Contextualizacion y aproximacién al objeto de estudio
Andlisis de documentos especificos
Familiarizaci6n del investigador con el campo
Entrevistas con informadores clave.

Fase 3: Elaboracién del disefio proyectado
Formulacién de las preguntas-objetivos del estudio
Decisiones sobre la metodologfa, método y tipo de estudio
Disefio muestral y seleccién de contextos e informantes
Eleccién de las técnicas de recogida de datos
Identificacién de dimensiones de estudio y elaboracién de las gufas para la recogida de datos
Decisiones sobre la estrategia de andlisis
Preparacién del investigador para la entrada en el campo: aspectos éticos, tipo de aproximacién
investigador-investigados
Planificaci6n de la diseminacién de los resultados: audiencias y fines
Cronograma de la investigacién.

Fase 4: Desarrollo del trabajo de campo
Prueba de las guias
Convocatoria de los informantes
Planificacién de la recogida de datos
Recogida de datos utilizando las técnicas definidas.

Fase 5: Reformulacion de la investigacion: disefio emergente
Realizacién de los primeros anlisis
Reformulacién de las preguntas de la investigacién
Modificacién-ajuste de los métodos y estrategias
Ampliacién de las técnicas de datos a contextos especificos
Reajuste del cronograma

Fase 6: Generacion de resultados
Transcripcién de los datos
Andlisis de la informacién
Redaccién del informe preliminar,

Fase 7: Establecimiento de resultados y conclusiones
Elaboracién del informe definitivo
Conclusiones del estudio.

Fase 8: Difusién de los resnltados
Preparaci6n de diferentes informes segiin audiencias y fines
Presentacion del estudio a las diferentes audiencias.
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Caracteristicas del muestreo en la investigacién cualitativa:

La muestra en los estudios cualitativos es una de las claves de la investigacién y de ella
depende en gran medida la validez de los resultados. La légica del muestreo en los estu-
dios cudlitativos es totalmente diferente a los estudios cuantitativos. El muestreo ha de ser:

- Intencionado y razonado: las unidades de muestreo se eligen con criterios de repre-

sentatividad del discurso de los significados.

- Acumulativo y secuencial: hasta llegar a tener la informacién suficiente (alcanzar la

saturacién de la informacién).

- Flexible y reflexivo: las decisiones muestrales iniciales pueden llevar a descubrir nue-

vos aspectos que deben ser estudiados o a comprobar por ofros informantes més ade-
cuados.

Tipos de muestreo:

Bdsicamente podemos distinguir dos tipos de muestreo: tedrico y opindtico. El muestreo
teérico, el disefio de la muestra se realiza segin un constructo teérico que acompaiia el
cuerpo del estudio y la seleccién de las unidades de muestreo se lleva a cabo siguiendo las
tipologias o perfiles definidos conceptualmente. En el muestro opindtico la seleccién de los
contextos y informantes se realiza siguiendo criterios mds pragmdticos y de factibilidad
como la facilidad de los contactos, la accesibilidad y el constructo tedrico previo es mds
débil. Tanto si se opta por un muestreo tedrico u opindtico se puede hacer siguiendo dife-
rentes estrategias. En la tabla 4, adaptada de Miles y Huberman (1994) se describen dife-
rentes estrategias de muestro.
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Tabla 4. Diferentes estrategias de muestreo en investigacion cualitativa

Estrategia

Descripcidn y fines

Adecuacién al
tipo de muestreo

Caso tipico

Busca y destaca el discurso que constituye la norma.

MT

Caso extremo

Analiza el fenémeno a partir de las manifestaciones inu-
suales del mismo. Busca las variantes discursivas extre-
mas respecto de la norma.

MT

Casos confirmatorios
y no confirmatorios

Elabora un andlisis inicial con el discurso més norma-
tivo y busca después las excepciones y la variacion.

Mixima variacion

Documenta las diversas variaciones discursivas del
fenémeno identificando los patrones comunes ms
importantes.

De intensidad

Busca informantes que manifiestan-vivan el fenémeno
intensamente, con gran experiencia en lo estudiado.
No se interesa por los significados extremos.

MO o MT

Homogénea

Busca un discurso focalizado en un aspecto del tema
estudiado. Es una estrategia que reduce y simplifica la
comprension del fenémeno.

MT o MO

Caso paradigmatico

Busca casos que ejemplaricen o prueben los hallazgos
principales. Permite la generalizacidn 16gica y la
méxima aplicacién de la informacién a otros casos.

MT o MO

Estratificado

Estratifica por subgrupos y busca los significados de
cada uno de ellos. Ilustra subgrupos y facilita las com-
paraciones,

Por criterio*

Todas las unidades de muestreo han de cumplir unos
perfiles definidos en el disefio muestral, que en gene-
ral representan variantes discursivas del fen6meno.

De conveniencia**

La selecci6n de la muestra responde a criterios de
conveniencia. Ahorra tiempo, dinero y esfuerzo, pero
a expensas de la credibilidad de los resultados.

MO

Oportunista

Sin planificacién previa, sigue los temas nuevos que
emergen. Saca ventaja de lo inesperado y enfatiza lo
inductivo.

MO

Nominado - bola de nieve

Selecciona a informantes de interés para el objetivo
del estudio a partir de personas que conocen-nominan
a otras que las identifican como buenos informantes,

MO oMT

Aleatorio

Busca los informantes al azar. Afiade credibilidad a la
muestra cuando la base de muestreo es grande.

MT o MO

Combinade o mixto

Muestreo que utiliza estrategias combinadas. Se
caracteriza por la flexibilidad, la triangulacion de
informantes y la bisqueda de mdltiples intereses y
necesidades.

MToMO

MT: muestreo teérico; MO: muestreo opindtico.
** Obsérvese que la descripcion de esta estrategia de muestreo responde 2 la definicién del muestreo teérico.

** Obsérvese que la descripcion de esta estrategia de muestreo responde  la definicién del muestreo opindtico.
Fuente: Modificada y traducida de Miles y Huberman (1994).
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Técnicas cualitativas aplicadas a la salud:

Existen cuatro tipos bésicos de técnicas cualitativas: la entrevista, la observacién, el and-
lisis documental y las técnicas participativas incluyendo las de consenso.

La entrevista: las entrevistas cualitativas también llamadas entrevistas abiertas o en pro-
fundidad, pueden llevarse a cabo de diversas maneras:

® Segun el grado de estructuracién:

- Semiestructurada (semidirectiva, focalizada): utilizan una guia que recoge los
temas que serdn abordados durante la entrevista.

- No estructurada (no directiva, abierta o informal): al entrevistado se le explican
los propésitos de la entrevista pero no existen temas predefinidos. Las preguntas
van emergiendo segin los temas predefinidos.

* Segun el n° de participantes:

- Individuales.

- Grupo|es: La entrevista de grupo no estructurada fambién se conoce como grupo
de discusién. El grupo focal es un grupo de discusién especial que consiste en dis-
cusiones abiertas, guiadas que son desarrolladas con grupos de informantes
pequefios y homogéneos

* Entrevistas especiales:

- Historias de vida: consiste en el relato de la experiencia vital o la descripcién de
los acontecimientos y experiencias més importantes de la vida de una persona.

- Autopsia verbal: consiste en la reconstruccién de una muerte.

La observacién: La observacién consiste en el proceso de contemplar sistemdticamente
y detenidamente el desarrollo de la vida social, sin manipularla ni modificarla permitiendo
que siga su curso de accién. La observacién se lleva a cabo mediante un proceso sistemd-
tico de registro, descripcién detallada e interpretacién de una acontecimiento de inferés.

Tipos de observacién:
® Segun el instrumento utilizado o grado de estructuracién:
- Semidirigida o semiestructurada: se establecen unos criterios previos o elementos
que serdn objeto de observacién.
- La observacién no dirigida o libre: el observador no utiliza un instrumento ni se
han definido las categorias de la observacién. Busca aproximarse al contexto y
se utiliza en fases exploratorias.
® El n° de observadores:
- Individual.
- Grupal.
* La transparencia del proceso:
- Oculta: en la que los sujetos desconocen que estén siendo observados.
- Abierta: los sujetos de estudio conocen los propésitos de la investigacién y la
situacién en la que serdn analizados.
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® Participacién del observador:
- Participante: en la que el investigador se integra en la realidad que prefende
observar convirtiéndose en uno mds.
- No participante: se desarrolla sin que el observador participe de la accién.

Técnicas participativas:

- Técnicas creativas: lluvia de ideas (brainstorming): buscan la generacién répida de
ideas. se basa en una discusién grupal que se genera a partir de una pregunta plan-
teada que se ha de responder.

- Técnicas de consenso: son técnicas de cardcter participativo, se utiliza para alcanzar
el consenso de los expertos en la elaboracién por ejemplo de guias de préctica clini-
ca. La técnica més representativa es el grupo nominal. También la técnica Delphi.

- Técnicas visuales o proyectivas: buscan obtener opiniones y actitudes sobre diversos
temas mediante el uso de elementos que provocan la reflexién, dibujos, mapas con-
ceptuales, corporales, videos, fotografias. ..

Los criterios de calidad en la investigacién cualitativa:

- Adecuacién metodolégica: correspondencia adecuada entre el problema a investigar
y la teoria que se utiliza para comprender dicho problema, ya que la teoria aporta los
elementos clave para conceptualizar los procesos y para ordenar el proceso de inves-
tigacién.
Credibilidad: se refiere al valor verdad de los resultados desde el consenso de los acto-
res involucrados.

Transferibilidad: grado de aplicacién de los resultados obtenidos a otros contextos o
escenarios.

Dependencia o consistencia: estabilidad de los datos. Si al repetir la investigacién se
obtienen datos semejantes. Esto se logra mediante estrategias de triangulacién.
Confirmabilidad: de tener en cuenta cémo el proceso y el investigador han influido
sobre los resultados.

Relevancia: es la correspondencia entre la justificacién o el porqué de la investigacion
y las consecuencias o resultados de las mismas. Se refiere también a los aportes de los
nuevos hallazgos y la contribucién a la configuracién de nuevos marcos conceptuales.

Tabla 1. Criterios de calidad en las metodologias cuantitativa y cualitativa

Metodologfa cuantitativa Metodologia cualitativa
Coherencia epistemolégica Coherencia epistemoldgica
Validez interna Credibilidad

Validez externa Transferibilidad

Fiabilidad Dependencia o consistencia
Objetividad Confirmabilidad o reflexividad
Relevancia Relevancia

Fuente: Modificada de Ruiz Olabuénaga, 1999,
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METODOLOGIA CUANTITATIVA

Dentro del paradigma cuantitativo los tipos de estudios cldsicamente se dividen en
Experimentales y no experimentales. En los estudios experimentales se produce una mani-
pulacién de una exposicién determinada en un grupo de individuos que se compara con
ofro grupo en el que no se intervino, o al que se expone a otra intervencién. Cuando el
experimento no es posible se disefian estudios no experimentales que simulan de alguna
forma el experimento que no se ha podido realizar. En la tabla 1 se resumen los principa-
les tipos de estudios epidemiolégicos. En la Tabla 3 se pueden ver los diferentes sinénimos
utilizados y la denominacién en inglés. Los tipos de estudios los podemos ver en el siguien-
te esquema:
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Tabla 1. Tipos de Estudios Epidemiolégicos |

Experimentales No Experimentales
i « Estudios ecolégicos

. Egi:}'ﬁ ﬁl.f,"c',?mpo » Estudios de prevalencia

. Ensayo comunitario de « Estudios de casos Yy controles
intervencién » Estudios de cohortes o de

seguimiento
Tabla 2a. Tipos de Estudios Epidemiolégicos I

DESCRIPTIVOS

+« En Poblaciones
o Estudios ecolégicos
o En Individuos
o A propésito de un caso
o Series de casos
o Transversales / Prevalencia

ANALITICOS

« Observacionales

o Estudios de casos y controles

o Estudios de cohortes (retrospectivos y prospectivos)
¢ Intervencion

o Ensayo clinico

o Ensayo de campo

o Ensayo comunitario
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Tabla 3. Sinénimos y nombre en inglés de los diferentes tipos de

estudios.

Estudio Experimental (Experimental study)
Ensayo clinico (Clinical Trial)
Ensayo de campo (Field trial)

Ensayo comunitario de intervencion (Community intervention trial)

Estudio de Observacion (Observational study)

Estudios de Cohortes (Cohort study)

Sinénimos Estudio prospectivo - Prospective study

: Estudio de Seguimiento - Follow-up study
Estudio concurrente - Concurrent study
Estudio de incidencia - Incidence study
Estudio Longitudinal - Longitudinal study

Estudio de Cohortes histérico (Historical cohort study)

Smémmos Ets::dlo prospectivo no concurrente - Nonconcurrent prospective
s
Estu:ho de seguimiento retrospectivo - Prospective study in
retrospect

Estudios de Casos y Controles (Case control-study)

Sménlmos Retrospective study
Case comparison study
Case history study
Case compeer study
Case referent study
Trohoc study

Sin6nimos: Estudio de prevalencia - Prevalence study - Disease
frequencie study

Estudio de morbilidad - Morbidity survey
Encuesta de salud - Health survey
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DISENO DE INVESTIGACION: TIPOS DE METODOS CUANTITATIVOS

La investigacién cuantitativa es un proceso formal, objetivo, riguroso y sistemdtico de
generar informacién sobre el mundo que nos rodea. La investigacién cuantitativa se utiliza
para describir nuevas situaciones, sucesos o conceptos, para estudiar relaciones entre con-
ceptos e ideas y para determinar la eficacia de intervenciones o tratamientos.

El objeto de estudio de la investigacién cuantitativa es todo aquello que pueda ser medi-
ble. Sea cual se la naturaleza del dato, en la investigacién cuantitativa se comenzara por
establecer el criterio de medicién o cuantificacién del mismo.

La herramienta principal para el andlisis de los datos son las matemdticas. Por tanto el
desarrollo de la investigacién cuantitativa va parejo al desarrollo de la estadistica. Esto es
asi debido a la naturaleza misma de los datos cuantificados es decir que finalmente se
reducen a nimeros.

Existen cuatro tipos de investigacion cuantitativa: descriptiva, analitica observacional,
experimental y cuasi — experimental. El tipo de investigacién a emplear se elige en funcién
del conocimiento actual del que se dispone sobre un problema de investigacién. Cuando se
dispone poca informacién.

INVESTIGACION DESCRIPTIVA

La investigacién descriptiva, consiste en la exploracién y descripcion de los fenémenos
en las situaciones de la vida real. Por tanto ofrece una descripcién detallada de las carac-
teristicas de ciertos individuos, situaciones o grupos. A través de los estudios descriptivos
los investigadores descubren nuevos significados, describen que existe, determinan la fre-
cuencia con la que sucede algo y categorizan la informacién.

Los resultados de este tipo de investigacién, deben incluir la definicién de conceptos, la
identificacién de relaciones, y el desarrollo de hipétesis que sirvan de base par nuevas
investigaciones.

Estudios transversales o de prevalencia

Se trata de estudios en los que en una poblacién se valora una enfermedad y la expo-
sicién o no a uno o varios factores de riesgo en un momento determinado, analizéndose la
prevalencia de la enfermedad en personas expuestas y no expuestas. Su caracteristica prin-
cipal es que se rata de un estudio de corte en el que la enfermedad y la exposicién se obser-
van de forma simulténea e instanténea en un momento de tiempo, es decir que no hay
seguimiento.

Los resultados de este tipo de estudios son muy tiles para la planificacién de los servi-
cios sanitarios.

Las ventajas de estos estudios son su bajo coste, el corto tiempo de realizacién y que
pueden estudiarse varia enfermedades o factores de riesgo a la vez.
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ENFERMEDAD

s NO TOTAL
Sl a b Y1
EXPOSICION NO = d Yo
TOTAL X Xo Y

La prevalencia de la enfermedad de los expuestos al factor de riego seria:

Pe= a/y,
La prevalencia de la enfermedad en los no expuestos al factor de riesgo seria:

Po = C/Yo

La prevalencia relativa, es el cociente entre ambas prevalencia.
PR=P./P,

Se considera que hay asociacién entre enfermedad y factor de riesgo cuando la PR es
mayor que 1 y siempre que esta asociacién sea estadisticamente significativa. Para saber
la significacién, estadistica, la prueba mas empleada es la Chi cuadrado _ que relaciona
la discrepancia entre la discrepancia entre la distribucién de los datos observados y los tes-
ricos. Cuanto mds se aproxima a cero el valor de chi-cuadrado, més ajustadas estan ambas
distribuciones

Investigacién Correlacional o Ecolégica

La investigacién correlacional, implica la investigacién sistemdtica de relaciones entre
dos o mds variables. Para esto, el investigador, mide las variables seleccionadas en una
muestra y entonces utiliza las estadisticas correlacionales para determinar las relaciones
entre las variables.

La correlacién es de tipo positiva si las variables varian en el mismo sentido es decir
aumentan y disminuyen de forma paralela. Por tanto si varian en sentidos opuestos, la
correlacién seré de tipo negativo.

La fuerza de una correlacién varia desde -1 (correlacién negativa perfecta) a +1 (corre-
lacién positiva perfecta) pasando por O (no existe ninguna relacién entre variables).

La principal intencién de este tipo de estudios es explicar la naturaleza de de las rela-
ciones del mundo real, no identificar la causa y el efecto. Estos estudios proporcionan un
medio para generar hipétesis que guien los estudios cuasi — experimentales y experimen-
tales.

Son estudios muy dtiles cuando no se dispone o resulta dificil obtener informacién a
nivel individual y por tanto se tienen que utilizar los datos de poblaciones. Comparan fre-
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cuencia de una enfermedad y una exposicién en un mismo momento de tiempo en dos
poblaciones distintas o en una poblacién en dos momentos distintos. Por tanto las conclu-
siones se refieren a poblaciones y no a individuos concretos

Notificacién de casos

La notificacién de casos es el tipo de estudio mas sencillos, a veces proporcionan los pri-
meros datos para describir una enfermedad. En ocasiones se examinan series de casos cli-
nicos referidos a la misma enfermedad. Se trata de estudios en los que se describe un caso
raro, Unico o poco conocido y narra las caracteristicas del mismo.

ESTUDIOS ANALITICOS OBSERVACIONALES

Los estudios analiticos observacionales, tienen como principal objetivo la evaluacién de
hipétesis etiolégicas. La diferencia con los estudios experimentales es que el investigador se
limita a observar y documentar sin intervenir en la asignacién de los sujetos del estudio a
uno u ofro grupo.

Estudios de cohortes

En los estudios de cohortes, una poblacién que no padece la enfermedad a estudio, es
seleccionada y clasificada en dos grupos, expuestos y no expuestos en funcién de que pre-
senten una determinada caracteristica (factor se exposicién) o no. Estos sujetos son segui-
dos durante un periodo de tiempo para observar con qué frecuencia aparece la enferme-
dad estudiada en cada uno de los grupos.

Estos estudios se caracterizan por:

* Son estudios temporales y prospectivos: la observacién parte de un factor de riesgo y
avanza en el tiempo hasta el momento en el que se produce la enfermedad.

® Son longitudinales.

® Son dtiles para comprobar hipétesis etiolégicas y también para determinar la efecti-
vidad de medidas preventivas.

Existe un tipo de estudios de cohortes retrospectivo en el que tano la exposicién como
la enfermedad se produjo antes de comenzar el estudio.

ENFERMEDAD
Sl NO TOTAL
SI a b Y
EXPOSICION NO = d Yo
TOTAL X4 Xo Y
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La informacién que podemos obtener de este tipo de estudio es:

La medida de frecuentacién de la enfermedad en grupos expuestos (l.) y no expuesto
(lo)-
le = a/y lo =c/yo

Sin duda, el parémetro mas importante que se puede estimar en estos estudios es el ries-
go relativo (RR) que es una medido de la fuerza de la asociacién entre el factor de exposi-
cién y la enfermedad, cuanto mas cercano esté a 1, quiere decir que no existe asociacién
entre el factor de riesgo y la enfermedad. Por el contrario, cuanto mas se aleje mayor es la
asociacién. El valor se aleja de 1 superdndolo, significa que el factor de exposicién es de
riesgo, por el contrario si es menor de 1 es un factor de proteccién.

RR = I/l

Otro pardmetro que también puede estimarse es el riesgo atribuible (RA) que se obtie-
ne mediante la diferencia de entre las incidencias en los grupos expuesto y no expuesto. El
RA sélo se aplica a la cohorte expuesta y se estima la cantidad de casos de la enfermedad
que pueden atribuirse al factor de exposicién que se esté estudiando. También sirve para
calcular en ndmero de casos nuevos que podria prevenirse si se pudiera evitar o reducir la
exposicién al factor de riesgo.

RA=I, -1,

El Gltimo pardmetro que podemos extraer de los estudios de cohortes, es la fraccién etio-
l6gica del riesgo en los expuestos (FE). Su significado es el del grado de causalidad atri-
buible directamente al factor de exposicién y puede expresarse en un tanto por uno o en
un porcentaje si se multiplica por cien.

FE = RA/I,
FE = (I, - 1) /1,

Ventajas de los estudios de cohortes:

1. Los sujetos del estudio se seleccionan a partir de la exposicién antes de que se pro-
duzca la enfermedad, lo que permite establecer la secuencia temporal entre la expo-
sicién y la enfermedad.

2. Permiten describir la historia natural de la enfermedad.

. Permiten el célculo directo de la incidencia en el grupo expuesto y no expuesto.
4. Pueden ser estudiados varios efectos (enfermedades) de la exposicién a un solo fac-

w

for.
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Inconvenientes de los estudios de cohortes:

1. Suponen un coste muy elevado y una duracién muy larga.

2. Son poco dtiles en el estudio de enfermedades poco frecuentes.

3. Se trata de estudios dificilmente reproducibles.

4. Estén sometido a diversos sesgos, entre ellos destaca la perdida de sujetos en e
seguimiento.

Estudios de casos controles.

En estos estudios, se selecciona un grupo de individuos que padecen una enfermedad
(grupo de casos) y ofro en el que la enfermedad estd ausente (controles). En ambos se reco-
ge informacién sobre la exposicién previa a un factor que se sospecha que estd relaciona-
do con la enfermedad.

ENFERMOS
Sl NO TOTAL
(CASOS) | (CONTROLES
)
EXPUESTOS Sl a b Y1
NO c d Yo
TOTAL Xe Xo Y

Estos estudios se caracterizan por:

* Son refrospectivos: la enfermedad ya esté presente cuando comienza el estudio y este
va hacia atrés en el tiempo.

* Son longitudinales o de seguimiento es decir no se estudia un momento puntual sino
un periodo de tiempo.

* Parten del efecto (la enfermedad) y buscan la causa.

® Son Utiles para la exploracién inicial de hipétesis de causalidad.

* No es posible calcular la incidencia puesto que parten de una poblacién selecciona-
da que ya padece la enfermedad o que no la padece en el momento de la seleccién.

No se puede calcular el riesgo relativo, en su lugar se calcula la odds ratio (OR) que
serd la medida de asociacién o de riesgo de padecer un determinado problema de salud
asociado a la presencia de una exposicién.

OR = (a/b) : (c/d)
OR=(axb)/ (bxcd

Las ventajas de este tipo de estudios son:

1. Su coste es relativamente bajo

2. Suelen ser de corta duracién

3. Son dtiles para estudiar enfermedades poco frecuentes o con largos periodos de
latencia.

CECOVA
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4. Son estudios fécilmente reproducibles.
5. Permiten el estudio de varios factores de riesgo para una misma enfermedad.

Los inconvenientes son:
1. Es fécil que se produzcan sesgos sobretodo en la seleccién de los grupos de casos y
controles. Asi como en la recogida de datos.
2. Es dificil establecer la secuencia temporal entre la exposicién y la enfermedad.
3. No puede determinarse incidencia o prevalencia de una enfermedad.
4. No son estudios adecuados para comprobar hipétesis de causalidad.

ESTUDIOS DE INTERVENCION O EXPERIMENTALES

En los estudios experimentales, el investigador en lugar de limitarse a observar, intervie-
ne o modifica las condiciones en que se va a hacer el estudio.

La investigacién experimental es una investigacién objetiva sistemdtica y altamente con-
trolada que tiene el propésito de predecir y controlar los fenémenos que estudia.

En un estudio experimental, la causalidad entre las variables independientes y las
dependientes es examinada bajo condiciones altamente controladas.

La investigacién experimental es considerada como el método cuantitativo més valioso.

Principales caracteristicas de los estudios experimentales:
1. Manipulacién controlada de por lo menos una de las variables del estudio.
2. La exposicién de algunos sujetos del estudio al tratamiento (grupo experimental) y la
no exposicién del resto (grupo control).
3. Asignacién aleatoria de los sujetos al grupo experimental y control.

Ensayos clinicos

Son estudios en los que una vez seleccionada la muestra, los individuos se distribuyen
en dos grupos experimental y control en funcién de que se les realice o no la intervencién
observéndose después los resultados.

La seleccién de los individuos que participen en el estudio debe de hacerse siguiendo
unos criterios que se definirén previamente.

Dado que son estudios en los que produce una intervencién y se siguen sus efectos en
el tiempo, se trata de estudios longitudinales y prospectivos.

Para la realizacién de ensayos clinicos, es fundamental contar con los aspectos éticos.
Debiendo por tanto ser aprobados por un comité ético que debe ser externo al grupo de
investigadores y que velara por que no se vulnere los derechos de las persona estudiadas.
Ademés, las personas que participen en el estudio, han de dar su consentimiento que debe
quedar clara mente reflejado y teniendo que haber sido correctamente informado.

La principal caracteristica de los ensayos clinicos, es la asignacién aleatoria de los suje-
tos del estudio a los grupos experimental o control garantizando que cada individuo tenga
las mismas posibilidades de ser asignado a cada uno de ellos y tratando que ambos gru-
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pos sean lo mas parecidos posible entre si al comienzo de la investigacién. A este proceso
se le denomina aleatorizacién o randomizacién.

Dado que se tara de estudios experimentales en los que se quiere controlar el méximo
posible las condiciones del mismo. Hay dos factores importantes que se deben de tener en
cuenta al principio del mismo para controlarlos y asi evitar sesgos que amenacen la vali-
dez del estudio. Estos factores, se producen por el efecto psicolégico del tratamiento en si
que puede ser independiente del efecto fisico del mismo (efecto placebo) y las expectativas
del sujeto de estudio o del grupo de investigador. Para controlar estos factores se utilizan
técnicas de enmascaramiento o de “ciego”

e Simple ciego: El sujeto, desconoce si pertenece al grupo experimental o de control.

Dato que si conoce el investigador.

* Doble ciego: Ni el sujeto ni el investigador conoce el estatus exposicién.

® Triple ciego: Es como el de doble ciego, pero ademés las personas que realizan el

andlisis estadistico de los datos desconocen el estatus de exposicién.

En el andlisis de los resultados de los estudios de ensayo clinico, debe de ponerse espe-
cial interés en el papel del azar y los posibles sesgos que justifiquen explicaciones alterna-
tivas de los resultados obtenidos.

Ventajas de lo estudios de ensayo clinico:
1. Son los que proporcionan la mejor evidencia de una relacién de causa y efecto.
2. Controlan el factor de estudio y la posible influencia de los sesgos.
3. Son los mds idéneos para poner a prueba la eficacia de un tratamiento.

Inconvenientes de lo estudios de ensayo clinico:
1. Suelen ser caros y requerir mucho tiempo para su realizacién.
2. Los limites éticos impiden que muchas preguntas puedan ser susceptibles del empleo
de este tipo de estudio para su investigacién.
3. Se realizan en muestras muy reducidas por que su generalizacién es limitada.
4. Cuando las condiciones de intervencién son muy rigidas o estandarizadas se alejan
de la préctica habitual por lo que su capacidad generalizacién disminuye.

ESTUDIOS CUASI EXPERIMENTALES

La finalidad de la investigacién cuasi experimental, es examinar las relaciones causales
o determinar el efecto de una variable sobre otra. Se diferencian de los experimentales por
el grado de control que el investigador posee. El investigador posee cierto control de la
manipulacién del tratamiento, el entorno o seleccién de los sujetos pero no tanto como en
los estudios experimentales

Ensayos comunitarios de intervencién

Son ensayos que se diferencian de los clinicos en que la medida de la intervencién se
lleva a cabo con una comunidad completa y no sobre individuos. Suele hacerse cuando la
intervencién no puede asignarse de forma individual.

CECOVA
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CARACTERISTICAS Y PROBLEMAS DE LA INVESTIGACION EN ENFERMERIA

Para conocer las caracteristicas de la investigacién en enfermeria, primero deberiamos
preguntarnos si existen campos propios de investigacién o si por el contrario la investiga-
cién en enfermeria se realiza ampliando campos de conocimiento que no son propios de
enfermeria. Este fema es de una transcendencia vital, ya que desde un punto de vista gene-
ral lo que define una disciplina como tal es que sea capaz de determinar los fenémenos
objeto de investigacién. Estos fenémenos conforman el denominado metaparadigma. En el
caso de enfermeria, los fenémenos que conforman el metaparadigma son:

® La persona: En este concepto se incluye al individuo, la familia y la comunidad. Es
decir se centra en el receptor o receptores de cuidados

® El entorno: Este concepto hace referencia a las circunstancias fisicas, sociales o de
ofra naturaleza que afecta a la persona.

® La salud: Entendida como estado oscilante de bienestar en el que se encuentra el indi-
viduo, la familia o la comunidad.

® El cuidado: Este concepto, es la propia definicién de enfermeria. Se trata de las accio-
nes emprendidas por los profesionales de enfermeria en nombre de o de acuerdo con
la persona.

En la disciplina enfermera, las relaciones entre los fenémenos de estudio son:

1. Relacién proposicional entre los conceptos de persona y salud, que sostiene que la
enfermeria se ocupa de los principios y leyes que rigen los procesos vitales, el bien-
estar y las funciones optimas de los seres humanos.

2. Relacién proposicional entre los conceptos de persona y entorno, que argumentan la
ocupacién de la enfermeria en lo que se refiere a las pautas de comportamiento
humano en interaccién con el entorno en todo tipo de situaciones (normalidad coti-
diana o alteracién de la salud).

3. Relacién proposicional entre los conceptos de salud y cuidados, la cual nos lleva a
las acciones necesarias para efectuar cambios positivos en los estados de salud.

4. Relacién proposicional entre los conceptos persona, entorno y salud. Entendiendo
que la salud de los seres humanos estd en continua inferaccién con el entorno.

Los cuatro conceptos y las cuatro proposiciones identifican el objeto de estudio de la dis-
ciplina enfermera.

Para poder entender la situacién actual de la investigacién en enfermeria lo mas ade-
cuado es infroducirnos a través de la historia.

En su comienzo los conocimientos de los cuidados de enfermeria se aprendian por cua-
tro procedimientos:

1. La costumbre. Los cuidados de enfermeria se basaban en prdcticas sociales y cultu-

rales que estaban tan asentadas que no se ponian en duda.
2. La tradicién. El conocimiento se pasaba de generacién en generacién siendo dificil
CECOVA de averiguar el origen de esas précticas.
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3. Las normas institucionales. Los administradores, los supervisores etc. Establecen unas
politicas, procedimientos y protocolos que indican como hay que hacer las cosas.

4. Experiencia y planificacién. Las ideas, intuiciones y la experiencia han alumbrado
algunas précticas de enfermeria.

La mayoria de publicaciones sitéan a Florence Nightingale como la fundadora de la
enfermeria profesional. Nightingale, comprendié la importancia del método cientifico y
durante la guerra de Crimea realizé observaciones y registro detallados elaborando tasas
de mortalidad de los soldados heridos y enfermos. Demostrando que con mejores cuidados
enfermeros se reducia la tasa de mortalidad del 42% al 2,2%.

A finales del siglo XIX los conocimientos de Nightingale fueron divulgados por EE.UU y
se pensé que la prdctica de enfermeria podria mejorarse mediante la formacién de enfer-
meras cualificadas y no mediante la investigacién. Sélo las que se dedicaban a la docen-
cia tenian un curriculo formativo superior.

Desde principios del siglo XX a los afios 50 comienza un desarrollo profesional de la
enfermeria con movimientos asociativos como al Asociacién de Enfermeras Americanas
(ANA) y con ello el principio de las publicaciones cientificas de la enfermeria.

A partir de los afios 50 el nimero de enfermeras con formacién avanzada se incremen-
t6 significativamente, comienzan a aparecer publicaciones periédicas de enfermeria y pro-
gramas de doctorado. El primer programa de doctorado data de 1954 y lo fue en enfer-
meria materno infantil en la universidad de Pittsburgh.

Con el comienzo de la década de los 60 se reorientan las prioridades de investigacién
hacia la préctica ya que hasta el momento la prioridad el la investigacién sobre la forma-
cién de la enfermeras. En 1970 se publica el informe Lysaught y entre sus recomendacio-
nes prioritarias figuran las de incrementar la investigacién en la practica y en la educacién
de enfermeria, desarrollar curriculums basados en la investigacién y aumentar el apoyo
financiero de la investigacién.

Durante la década de los 70 el nimero de programas de doctorados llega a 21. el
incrementote doctores trae consigo el incremento de publicaciones y a partir de ese momen-
to la mayoria de publicaciones son sobre problemas clinicos.

Durante la década de los 80 se establece el National Center for Nursing Reseach
(NCNR) institucién que tiene una enorme relevancia por que asegura una base estable de
financiacién de la investigacién enfermera, por que aumenta las oportunidades de que los
investigadores se desarrollen con otras disciplinas biomédicas y porque promociona que se
genere conocimiento multidisciplinario.

Desde la década de los 90 hasta la actualidad, se produce un impulso para cubrir el
desfase creado entre la investigacién y la utilizacién préctica de los conocimientos. En este
punto hay que hacer especial referencia a la medicina y también la enfermeria basada en
la evidencia.

En Espafia, la investigacién y las publicaciones de enfermeria son muy escasas. Se rea-
lizaban o se colaboraba sobretodo en investigaciones biomédicas limitdndose a tareas
mecdnicas de obtencién y tabulacién de datos.
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Esta situacién, ha ido cambiando gradualmente. En 1987 fue constituido el Grupo de
Trabajo de Enfermeria del Fondo de Investigacién Sanitaria (FIS), publicando un informe
segun el cual entre los problemas de investigacién espafola de los primeros afios de esa
década destacaba la insuficiencia s en las publicaciones, documentacién escasa, falta de
grupos institucionalizados dedicados a la investigacién en enfermeria, poca participacién
de enfermeria en investigaciones, insuficiente formacién metodolégica de los profesionales
de enfermeria marco institucional y medios insuficientes. Mas recientemente y en la linea
de impulsar las acciones que paliasen estas circunstancias, constatan mejoras Comcel
aumento de los articulos originales y la calidad de los mismos, la existencia de proyectos
financiados liderados por profesionales de enfermeria y se contempla profesionales de
enfermeria integrados en las unidades de investigacién y no sélo como personal de apoyo.
No obstante se siguen observando deficiencias. Se constata que no cuentan con lineas de
investigacién las investigaciones son pequefias y discontinuas, pocos son los hallazgos que
son difundidos adecuadamente. Ha aumentado | financiacién porque el FIS considera que
la investigacién en enfermeria no es una actividad de elite sino una necesidad que forma
parte del que hacer cotidiano
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INTRODUCCION

- La Atencién Primaria de Salud (APS) se convirtié para la OMS en un concepto fundamen-
tal a raiz de la Declaracién de Alma-Ata (1978), en que se adopté la meta de la salud
para todos. En ella se atribuye a los gobiernos la responsabilidad de la salud de sus
poblaciones siendo la Atencién Primaria de Salud la clave para conseguir este objetivo.
Desde la Declaracién de Alma-Ata, la situacién sanitaria a nivel de paises ha cambiado
considerablemente. Se han registrado importantes modificaciones en la forma de distri-
bucién de las enfermedades, los perfiles demogrdficos, los niveles de exposicién a ries-
gos importantes y el entorno socioeconémico. Asimismo, han surgido tendencias hacia
modelos de atencién mds integrados y un mayor pluralismo en la financiacién y organi-
zacién de los sistemas de salud. Los gobiernos siguen redefiniendo sus funciones y res-
ponsabilidades en relacién con la salud de la poblacién y la organizacién y prestacién
de la atencién de salud, lo que entrafia cambios en el contexto en que se enmarcan la
elaboracién y puesta en préctica de la politica sanitaria.

Los conceptos que se elaboraron en la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria
de Salud (Alma-Ata, 1978), refrescados en los Gltimos afios por nuevas ideas, contindan
influyendo en aspectos primordiales de las politicas internacionales de salud. Las reco-
mendaciones de la Comisién sobre Macroeconomia y Salud hacen hincapié en la impor-
tancia de invertir en salud para fomentar el desarrollo econémico y subrayan la necesi-
dad de avanzar por la senda de las intervenciones intersectoriales de salud y la accién
comunitaria. Los objetivos de desarrollo internacionalmente acordados, como los conteni-
dos en la Declaracién del Milenio de las Naciones Unidas, el Programa 21 o el plan de
ejecucion resultante de la Cumbre Mundial sobre el Desarrollo Sostenible (Johannesburgo,
Suddfrica, 2002), requieren el fortalecimiento de los servicios de salud para todos como
paso previo esencial para la mejora de la salud, particularmente en los paises mds
pobres.

En los dltimos afios se han elaborado, tanto en el plano nacional como internacional, nue-
vas politicas, estrategias, instrumentos y herramientas para financiar, hacer més costo efi-
caz y evaluar la atencién de salud que, en muchos casos, contribuyen directamente al for-
talecimiento de la atencién primaria de salud.

LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN EL SIGLO XXI

- La OMS acaba de efectuar un examen de la contribucién que, segin cabe esperar, puede
aportar la atencién primaria para responder a los problemas de salud del siglo XXI. Las
conclusiones de ese estudio indican que dentro de los paises existe a todos los niveles una
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adhesién genuina a los principios de la atencién primaria de salud. Algunos Estados
Miembros han demostrado ese compromiso elaborando politicas concretas en materia de
atencién primaria y asegurando su aplicacién a través de las autoridades locales y nacio-
nales competentes y con la aportacién de los recursos oportunos. Numerosos paises, que
siguen considerando la atencién primaria de salud al mismo tiempo como piedra angu-
lar de la politica sanitaria y como marco para la prestacién de atencién de salud, estdn
revisando ahora ese modelo para adaptarlo a una serie de diferentes factores sanitarios
y sociales.

La equidad en la salud continta siendo un objetivo importante para los sistemas de salud
y la prestacién de servicios de atencién sanitaria. En el Informe sobre la salud en el mundo
2000 se indica que los objetivos de un sistema de salud no se limitan a la mejora de la
salud y a la respuesta a las legitimas expectativas de la poblacién sino que también con-
sisten en asegurar que el grado de satisfaccién sea el mismo en todos los segmentos de
poblacién y velar por la equidad de las contribuciones financieras.

Estos Gltimos elementos quedan reflejados en los esfuerzos de la OMS por fortalecer la
capacidad de los paises para conferir, dentro de las estrategias de reduccién de la pobre-
za, mayor importancia al componente de salud y formular y aplicar politicas sanitarias
beneficiosas para los pobres.

Las organizaciones no gubernamentales, que antes ya tenian un papel activo en la pres-
tacién de atencién primaria de salud, participan ahora cada vez mds en su financiacién,
lo que estd afiadiendo una nueva dimensién al modo de elaboracién de las politicas de
salud y a la forma de organizacién y suministro de los servicios pertinentes. Esto plantea
nuevos desafios, y también nuevas oportunidades, a la funcién rectora de los gobiernos
en el sector sanitario.

En los Estados Miembros en que la prestacién de atencién primaria de salud es incomple-
ta o no estd a la altura de los resultados esperados, las deficiencias se achacan a la falta
de orientacién préctica en materia de aplicacién, a la falta de liderazgo o voluntad poli-
tica, a la insuficiencia de recursos y a las expectativas poco realistas que se han puesto
en este modelo de atencién. Cuando la atencién primaria de salud no llega a la pobla-
cién a que va dirigida, en particular, los pobres y otros grupos desfavorecido, ello se debe
también a una serie de complejos factores socioeconémicos y politicos de otra indole.
En los paises desarrollados y de ingresos medios en que la mayor parte de la poblacién
tiene acceso a los servicios de salud, la atencién primaria se centra en prestar los servi-
cios adecuados en los niveles que corresponda. En los paises de ingresos bajos que siguen
encarando importantes dificultades, la atencién primaria de salud a menudo se emplea
como estrategia global tanto para aumentar los servicios como para mejorar el acceso a
los mismos. En adelante, una caracteristica clave de cualquier modelo local de atencién
primaria de salud que pretenda ser eficaz serd la adaptabilidad a unas circunstancias en
répida evolucién, la capacidad de respuesta ante necesidades determinadas a nivel local
y la disponibilidad de recursos suficientes y estables. Por ofro lado, habré que mejorar los
sistemas de evaluacién, con el fin de poder disponer de los datos requeridos para la for-
mulacién de politicas de atencién primaria de salud, ya sea a escala nacional o local.
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DEFINICION

La OMS en la Conferencia de Alma-Ata definié la APS como “la asistencia esencial,
basada en métodos y tecnologias prdcticos, cientificamente fundamentados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad median-
te su plena participacién y a un coste que la comunidad y el pais puedan soportar en todas
y en cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacién”.

La APS supone el primer contacto de los individuos, las familias y la comunidad con el
sistema de salud, aproximando al méximo la atencién sanitaria al lugar donde las perso-
nas viven y trabajan, ademds de constituir el primer nivel del proceso de atencién sanita-
ria continuada.

La Ley General de Sanidad encomienda tanto al Estado como a las Comunidades
Auténomas y a las demds administraciones publicas competentes, la organizacién y des-
arrollo de todas las acciones sanitarias orientadas a promocionar la salud, a promover el
interés individual, familiar y social por la salud mediante la adecuada educacién sanitaria
de la poblacién, a garantizar que cuantas acciones sanitarias se desarrollen estén dirigi-
das a la prevencién de las enfermedades y no sélo a su curacién, a garantizar la asisten-
cia sanitaria en todos los casos de pérdida de la salud y a promover las acciones necesa-
rias para la rehabilitacién funcional y reinsercién social del paciente, todo ello dentro de
una concepcién integral del sistema sanitario.

Por ofra parte, la Ley de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad Valenciana pretende
hacer efectivo, dentro de su dmbito territorial, el derecho de los ciudadanos a la proteccién
de la salud, reconocido en la Constitucién Espafiola, en el Estatuto de Autonomia de la
Comunidad Valenciana y en la mencionada Ley General de Sanidad. Para ello atribuye a
los poderes publicos valencianos, dentro de sus competencias, la misién prioritaria de pro-
mocionar la salud, fomentando entre los agentes sociales y econémicos la adquisicién y el
mantenimiento de hdbitos de vida saludable, que protejan la salud para eliminar y evitar
los factores de riesgo.

CAMBIOS DE LA ASISTENCIA AMBULATORIA A LA APS

Objetivo
De: individuo a: comunidad
enfermedad salud
curacién prevencién y cuidado
Contenido
De: tratamiento a: promocién salud
trat.episodico atencién y cuidado continua.
probl.especificos. atencién y cuidado global
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Organizacién

De: médicos a: comunidad
especialistas médicos generales.
préctica individual equipos de salud

Responsabilidad

De: sector sanitario a: intersectorial
usuarios pasivos autoresponsabilidad
dominio profesional participacién comunitaria

CONTENIDOS DE LA APS (Segin Vuéri)

1. Como un conjunto de actividades.
2. Como un nivel de asistencia.

3. Como una estrategia.

4. Como una filosofia.

. Como un conjunto de actividades requiere la inclusién de:

- Educacién sanitaria.

- Provisién de alimentos.

- Nutricién adecuada.

- Salubridad del agua.

- Saneamiento bdsico.

- Cuidados materno infantiles.

- Inmunizacién.

- Prevencién y control de enfermedades endémicas.
- Tratamiento bdsico.

- Abastecimiento de farmacos.

. Como un nivel de asistencia implica su consideracién como primer contacto individual y

comunitario con el sistema de salud. Esta primara toma de contacto ha de ser interacti-
va, en el sentido de que no se limite al acceso de la persona enferma a los cuidados pro-
porcionados por el sistema, sino que fambién sea éste el que promueva los contactos con
los componentes sanos y enfermos de la comunidad y potencie el autocuidado y la auto-
rresponsabilizacién respecto a la propia salud.

. Como una estrategia de organizacién de los servicios sanitarios, es necesario que estén

disefiados y coordinados para atender a toda la poblacién, ser accesibles y proporcio-
nar todos los cuidados propios de la atencién primaria.

. Como una filosofia implica el desarrollo de un sistema sanitario que asuma el derecho

a la salud en el marco de los derechos fundamentales de las personas, que garantice su
defensa prioritaria y responda en todo momento de justicia e igualdad en el acceso y
disfrute.
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CARACTERISTICAS DE LA APS

1.
2.

Integral: Considera al individuo desde una perspectiva biolégica-psicolégica y social.
Integrada: Interrelaciona los elementos de promocién, prevencién, tratamiento, rehabili-
tacién y reinsercién social.

. Continuada y permanente: A lo largo de la vida en cualquier circunstancia y en los dife-

rentes, dmbitos.

. Accesible: No solo considerando la situacién o distancia geogréfica, sino teniendo en

cuenta criterios de equidad y justicia social.

. Basada en el trabajo en equipo: De profesionales sanitarios y no sanitarios.
. Comunitaria y participativa: La APS se basa en la participacién activa de la comunidad

en todas las fases del proceso de planificacién, programacién y puesta en marcha.

. Programada y evaluable: Con objetivos, metas, actividades, recursos de control y eva-

luacién claramente establecidos.

. Activa: Atendiendo no solo a las demandas de la poblacién, ademds  trabajando acti-

vamente resolviendo las necesidades de salud especialmente en los campos de la pro-
mocién y de la prevencién.

. Docente e investigadora. Desarrolla actividades de pre y postgrado, asi como formacién

continuada de los profesionales y de investigacién bésica.

APS EN EL SISTEMA SANITARIO NACIONAL Y EN EL SISTEMA SANITARIO VALENCIANO

1.

2.

La Ley 16/2003, del 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud.

En el capitulo |, Articulo 12 recoge la prestacién de la Atencién Primaria.

La atencién primaria es el nivel bésico e inicial de atencién, que garantiza la globalidad

y continuidad de la atencién a lo largo de toda la vida del paciente, actuando como ges-

tor y coordinador y de casos y regulador de flujos. Comprenderd actividades de pro-

mocién de la salud, educacién sanitaria, prevencién de la enfermedad asistencia sani-

taria, mantenimiento y recuperacién de la salud, asi como la rehabilitacién fisica y el

trabajo social.

La atencién primaria comprenderé:

a) La asistencia sanitaria a demanda, programada y urgente tanto en la consulta como
en el domicilio del enfermo.

b) La indicacién o prescripcién y la realizacién, en su caso, de procedimientos diagnés-
ticos y terapéuticos

c) Las actividades en materia de prevencién, promocién de la salud, atencién familiar y
atencién comunitaria.

d) Las actividades de informacién y vigilancia en la proteccién de la salud.

e) La rehabilitacién bésica.

f) Las atenciones y servicios especificos relativos a la mujer, la infancia, la adolescen-
cia, los adultos, la tercera edad, los grupos de riesgo y los enfermos crénicos.

g) La atencién paliativa a enfermos terminales.

h) La atencién a la salud mental, en coordinacién con los servicios de atencién especia-
lizada.

i) La atencién bucodental.
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El Sistema Sanitario Valenciano se ordena en Departamentos de salud que equivalen a
las Areas de salud previstas en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

DEPARTAMENTO DE SALUD

EL departamento de salud de salud atendiendo a la méxima integracién de los recursos
asistenciales se divide en zonas bdsicas de salud.

La zona bésica de salud: Es el é&mbito territorial basico de actuacién de la Atencién
Primaria de Salud.

En el Departamento de Salud se integran:

® Los centros de salud y consultorios.

® Las unidades de apoyo.

e Centros sanitarios integrados.

® Hospitales y centros de especialidades

e Aquellos dispositivos y/o unidades de cardcter docente e investigador que le sean

asignados.
¢ Aquellos dispositivos y/o unidades que por su naturaleza se asignen al Departamento

de Salud.

EL CENTRO DE SALUD

Es la estructura fisica y funcional donde se desarrolla una parte importante de activida-
des de la APS basada en el trabajo en equipo de los profesionales de forma integral, coor-
dinada, continuada y permanente.

FUNCIONES DEL CENTRO DE SALUD

1. Albergar la estructura fisica de consultas y servicios asistenciales personales correspon-
dientes a la poblacién en que se ubica.

2. Albergar los recursos materiales precisos para la realizacién de las exploraciones com-

plementarias de que se pueda disponer en la zona.

. Servir como centro de reunién entre la comunidad y los profesionales sanitarios.

. Facilitar el trabajo en equipo de los profesionales sanitarios de la zona.

5. Mejorar la organizacién administrativa de la atencién de salud de su zona de influen-
cia.

AW

PRESTACIONES DEL CENTRO DE SALUD
Los centros de salud y consultorios constituyen el acceso inicial al sistema sanitario, en
ellos se utilizan los recursos necesarios para desarrollar las siguientes.

- Afencién sanitaria a demanda programada y urgente tanto en la consulta como en el
domicilio del paciente.

- Realizacién de programas de salud especificos relativos ,a la mujer, a la infancia, a los
adultos, a la tercera edad a los grupos de riesgo, los enfermos crénicos ,los enfermos ter-
minales y todos aquellos que se incorporen a la cartera de servicios en base al plan de
salud de la Comunidad Valenciana .
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- Promocién y educacién para la salud en el individuo, familia, grupo o comunidad
mediante actividades integradas en los programas de salud.

- La atencién a la salud bucodental.

- La atencién a la salud sexual y reproductiva.

- La prevencién enfocada fundamentalmente a la realizacién de actividades dirigidas a la
deteccién precoz de las patologias de mayor incidencia y prevalencia de la zona.

- Atencién a problemas de Salud mental y conductas adictivas

- Rehabilitacién basica
- Trabajo social
- Cirugia menor

- Aquellas prestaciones de orden juridico legal derivadas de la legislacién vigente.
- Todas aquellas funciones asistenciales de mayor nivel de complejidad que se determinen.
Los responsables de estas prestaciones son los miembros del Equipo de Atencién

Primaria

(EAP) los profesionales de las unidades de apoyo y el resto de profesionales del depar-
tamento que se determinen con el fin de acercar los servicios al usuario actuando todos

ellos de forma coordinada e integrada.

EL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA

Es la estructura organizativa y funcional constituida por el conjunto de profesionales
sanitarios y no sanitarios que desarrollan de forma continuada y compartida las funciones
y las actividades de la APS en una comunidad concreta.

FUNCIONES DEL EAP

- Asistencia

- Promocién de la salud

- Prevencién de la enfermedad

- Rehabilitacién

- Funcionamiento interno y soporte

ACTIVIDADES

Visita en el centro y en domicilio
(Espontdnea, programada y urgente)

Educacién sanitaria individual y colectiva
(En el centro, en colegios y otras instituciones)

En procesos agudos y crénicos
(Vacunaciones, cribados)

En procesos agudos y crénicos
(Reinsercién social)

Docencia e investigacion.
Formacién continuada.
Organizacién interna.

Politica de calidad y evaluacién
Gestidn
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CARACTERISTICAS del trabajo en equipo:
- Objetivos comunes.
- Clara compresién de funciones.
- Coordinacién de técnicas y conocimientos.
- Organizacién flexible y consensuada.
- Participacién de todos los componentes en la toma de decisiones y responsabilidad
final.

VENTAJAS del trabajo en equipo:
- La diversidad de perspectivas aumenta la posibilidad de resolver los problemas.
- Evita el duplicado de esfuerzos.
- Asegura la continuidad de los proyectos.
- Unifica conceptos, criterios, técnicas.
- Fomenta la solidaridad entre los miembros.
- Favorece las relaciones positivas con la comunidad.
- Es un beneficio para los profesionales.

Podemos por tanto definir que un equipo es :Un grupo de personas que realizan dife-
rentes aportaciones, con una metodologia compartida, de cara a un objetivo comdn, donde
cada miembro tiene claramente asumidas sus propias funciones y los intereses comunes del
colectivo,y todos los miembros comparten la responsabilidad de los resultados.

EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN EL EQUIPO DE SALUD

El desarrollo de la APS no es viable sin el concurso de profesionales de enfermeria
capaces de asumir un papel principal en la imparticién de cuidados de salud desde una
perspectiva integral tanto en el plano individual como en el comunitario.

El profesional de enfermeria de APS ha de ser capaz de asumir funciones y activida-
des en todos los campos propios, con amplios grados de responsabilidad y autonomia, en
la medida que tenga la preparacién técnica necesaria y no como resultado de una simple
delegacién por parte del médico.

Los profesionales de enfermeria de APS participan en grado creciente en las activida-
des de docencia y de investigacién desarrolladas en los EAP, asi como en las tareas de
salud comunitaria y de coordinacién.

En el terreno de asistencia curativa, los profesionales de enfermeria participan en la
prestacién de cuidados de salud con especial referencia al seguimiento y control de pacien-
tes crénicos y la instrumentacién de técnicas diagnosticas y terapeuticas.En la atencién
domiciliaria programada de pacientes crénicos, el profesional de enfermeria deberia ser
habitualmente el responsable del mayor porcentaje de las actividades desarrolladas ,que-
dando el medico précticamente como elemento consultor puntual.En relacién directa con
este campo esta el de las actividades comunitarias que realizan las enfermeras en el seno
de las instituciones y servicios propios de la colectividad, en colaboracién con las trabaja-
doras sociales de los EAP.
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Si se analiza la evolucién demogréfica y la planificacién de los servicios de salud en los
paises desarrollados se advertird que una de las principales lineas de trabajo de los profe-
sionales de enfermeria en el futuro se encuentra en la atencién domiciliaria y en la colabo-
racién en las tareas de conexién de los recursos sanitarios y sociales.

ATENCION DOMICILIARIA (AD) COMO OBJETIVO DE LA APS

Las caracteristicas que definen al equipo de salud permiten desarrollar los elementos
bésicos que definen la atencién domiciliaria. Equipos multidisciplinarios con profesionales
sanitarios y no sanitarios asi como la atencién integral de los mismos, posibilitan en la préc-
tica la atencién en el domicilio. En la AD es necesaria la participacién ademés de los miem-
bros del equipo otros elementos del campo social y con dependencia orgdnica y funcional
diferente.

La AD como actividad clave de la APS estd adquiriendo una relevancia creciente en el
enforno y debe ser organizada mediante programas integrados.

DIAGNOSTICO DE SALUD

® Es una aproximacién al nivel de salud de una poblacién y los factores que la condicio-
nan, se identifican los principales problemas y necesidades, asi como los recursos dispo-
nibles, estableciendo prioridades y proponiendo dreas de accién, sirviendo como punto
de partida para la elaboracién de programas y estrategias locales encaminadas a con-
vertir esa comunidad en un lugar mas saludable.

Estudio exhaustivo de las caracteristicas de la comunidad, circunstancias que afectan
su salud y el propio estado de la misma. Se estudian todos los factores relacionados
directa o indirectamente, con la salud, a través del disefio de instrumentos de medida
especificos, y el andlisis de los recursos existentes, de las actividades de los servicios y de
sus resultados.

El diagnéstico de salud es un tipo particular de investigacién cuyo objetivo es conocer las
caracteristicas de salud-enfermedad de una poblacién en particular .Debido a que exis-
ten pocos indicadores de salud, habitualmente se recurre a la bisqueda de indicadores
de enfermedad, asi como a los indicadores de los factores de riesgo asociados con las
enfermedades més frecuentes. El propésito del diagnéstico de salud es el de contar con
informacién que permita implementar acciones de salud para minimizar los dafios exis-
tentes, prevenirlos y promocionar medidas que mejoren las condiciones de vida y los esti-
los de vida de la poblacién. Algunos autores consideran que el Diagnéstico de Salud es
la primera etapa del proceso de Planeacién en Salud.

FASES

® Recogida de la informacién bésica.

e Descartar la informacién no dtil.

® Elaborar indicadores.

® Inferpretar los resultados.

e Elaborar un listado de condicionantes o problemas de salud que afectan a la comunidad.  CECOVA
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El diagnéstico de salud no es solamente recogida de datos. Su propia elaboracién se
orienta a seleccionar vy filtrar la informacién relevante, formulando conclusiones que posi-
biliten valorar la gravedad de los problemas, indicando cuales son los principales. Se trata
de un trabajo orientado a la accién no hacia la investigacion.

Tampoco se trata de un documento aislado, sino que debe ser planteado como un pro-
ceso ciclico, como publicaciones de series de diagnésticos en intervalos regulares de tiem-
po. La primera de estas publicaciones deberia abarcar los problemas mds apremiantes e
importantes y posteriores documentos servirian para evaluaciones y matizaciones.

Para que un diagnéstico de salud sea relevante siempre tendria que depender de la par-
ticipacién local, y la interpretacién de los datos deberia en cierto modo reflejar las diferen-
cias sociales y culturales.

Su principal finalidad es estimular la accién para mejorar la salud de una comunidad
y esto lo hace:

- Proporcionando informacién precisa, actualizada e imparcial sobre la salud de la

poblacién y sobre sus determinantes

- Analizando la informacién desde el punto de vista de su impacto sobre la salud

- Fijando objetivos para evaluar el progreso

- Implicando a la comunidad en la planificacién de su salud

OBJETIVOS

- Reunir la informacién sobre salud relevante.

- Identificar problemas de salud.

- Identificar factores que afectan a la salud.

- Sugerir dreas de accién para mejorar la salud

- Ser un estimulo para que se realicen los cambios necesarios para mejorar el nivel de
salud

- Fijar objetivos para conseguir logros relacionados con la salud

- Estimular la accién intersectorial

- Identificar la necesidad de nuevos datos de los indicadores de salud

- Informar a la poblacién y a los politicos sobre las cuestiones que afectan a la salud de
una manera sencilla y asequible

Se trata en resumidas cuentas de conocer el nivel de salud de una poblacién y los fac-
tores condicionantes.

Nivel de salud y factores condicionantes

La salud viene determinada por la interaccién de cuatro variables:

1) Biologia humana: genética, envejecimiento.

2) Medio ambiente: contaminacién fisica, quimica, biolégica, psicosocial y sociocultural.
3) Estilos de vida: conductas de salud.

4) El sistema de asistencia sanitaria.
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Excepto el primer punto el resto son modificables y hacia ellos debe dirigirse de forma
prioritaria las acciones de salud poblica.

Nivel de salud

El nivel de salud de una poblacién viene dado por los indicadores de morbilidad y mor-
talidad.

La mortalidad puede estimarse para todos o algunos grupos de edad, para uno o
ambos sexos y para una, varias o todas las enfermedades

Los indicadores de mortalidad son ampliamente utilizados. Tenemos multitud de indica-
dores de mortalidad pero hay que seleccionar aquellos que nos sean accesibles y nos pro-
porcionen informacién Gtil, entre los que se encuentran:

- Mortalidad general: es el volumen de muertes ocurridas por todas las causas de

- Enfermedad, en todos los grupos de edad y para ambos sexos

- Mortalidad por edad

- Mortalidad por sexo

- Mortalidad por causas: isquemia cardiaca, ACV, céncer de pulmén, de mama,

EPOC...

Respecto a la esperanza de vida y a los afios de vida potencialmente perdidos, gene-
ralmente no nos los proporcionan, pero suelen ser similares a los extrapolados de dreas
préximas.

Los indicadores de morbilidad son indicadores que intentan estimar el riego de enfer-
medad (carga de morbilidad), cuantificar su magnitud e impacto. Los eventos de enferme-
dad pueden no ser faciles de definir, y pueden prolongarse y repetirse en el tiempo, lo que
plantea dificultades en la elaboracién de indicadores de morbilidad. La morbilidad diag-
nosticada es mds factible conocerla .La morbilidad subjetiva es aquella que el individuo
siente, pero no solicita asistencia, solo es posible conocerla mediante encuestas de salud.

La enfermedad puede medirse en términos de prevalencia o de incidencia.

Factores condicionantes

Se comienza recogiendo datos cuantitativos, informacién objetiva, para lo cual se utili-
zan una serie de indicadores cuantificables, que aportan informacién sobre el nivel de
salud de los ciudadanos, los factores que influyen y los recursos de los que dispone el muni-
cipio.

1. Factores sociodemogrdficos

Las estadisticas sociodemogréficas son tan fundamentales en la descripcién de un muni-
cipio que deben estar incluidas en todo diagnéstico de salud. Normalmente estdn bien defi-
nidas universalmente y son indicadores dtiles para comparar ciudades.

El comienzo de todo diagnéstico de salud deberia ser siempre el tamafio de la ciudad
y la descripcién demogrdfica de la poblacién, disponible en censos regionales o naciona-
les. Las tendencias futuras también deberian ser registradas.
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La forma més empleada de expresar la informacién es la pirémide de poblacién, o
representacién de la estructura de poblacién por edad y sexo, desde la que se puede hacer
una interpretacién directa desde el punto de vista demogréfico y una lectura de carécter
sanitario.

Dentro de las caracteristicas geogréficas se deben incluir los limites del municipio, el
clima, la orografia, la accesibilidad.

En las demogrdficas: poblacién total, migraciones, distribucién por sexo y edad, tasas
de dependencia.

- Vivienda: La vivienda es un requisito fundamental para la salud, la informacién se

obtendrd de forma distinta segin predomine la vivienda en propiedad o en alquiler.
Se debe obtener informacién del nimero de personas sin hogar, de las caracteristicas
fisicas de la vivienda (dimensiones, instalaciones de agua, calefaccién, luz, gas) la
densidad de ocupacién.

- Desigualdades: Las desigualdades entre los ciudadanos es un punto importante que
debe identificarse y a ser posible cuantificarse como determinante de salud. Es muy
importante identificar a los distintos grupos de inmigrantes, sobre todo a los grupos
mayoritarios y los marginales, investigando su origen para ayudarles a su integracién
en la comunidad.

2. Recursos

Los recursos de la poblacién estudiada, sirven para detectar potenciales carencias en
los mismos, que pudieran ocasionar déficit en la atencién integral de la salud en la comu-
nidad (no sélo en el aspecto asistencial, sino también en el drea social y en la prevencién
y promocién de la salud). Los recursos bdsicos que habrd que estudiar son:

- Sanitarios: Es importante ver tanto los recursos para la salud del Ayuntamiento y los
servicios de salud (Atencién Primaria, Especializada, Salud Mental y Salud Pablica),
incluyendo personal y medios fisicos; como los programas realizados por los mismos
Yy sus resultados.

- Sociales: Igual que en el caso anterior habré que describir los equipos de trabajo y
sus proyectos.

- Educativos: Se describirdn los centros educativos y sus medios en la comunidad en
cuestién, asi como los programas municipales dirigidos a la escuela.

- Otros:

- Recursos de formacién y promocién de empleo.

- Recursos culturales (centros y actividades).

- Juventud (programas especificos y sus resultados)

- Mujer (programas especificos y sus resultados)

- Deportes (instalaciones, usuarios y actividades especificas).

3. Hdbitos y estilos de vida.
Es uno de los determinantes de salud mds importantes para detectar posibles problemas
de salud en la comunidad. Si bien la evaluacién de este apartado y el resto, depende de
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la informacién disponible y la inclusién de unos u otros factores se adapta a los criterios de
cada grupo de trabajo, de los principales hdbitos y estilos de vida a evaluar destacan:

- Hébitos téxicos: Tabaco, alcohol y drogas.

- Alimentacién

- Ejercicio Fisico.

4. Medio ambiente

Tiene un efecto muy importante sobre el estado de salud y la percepcién de esta por los
ciudadanos. Se dispone de varios indicadores y las estadisticas se pueden obtener de los
servicios locales de medio ambiente. Los datos mds representativos son: la calidad del aire
y del agua, los servicios de alcantarillado, las dreas verdes, las radiaciones, las infestacio-
nes, la contaminacién acustica y la calidad de la comida.

ANALISIS DE LOS DATOS
Es de vital importancia las fuentes de informacién empleadas, debiendo ser confiables
y rigurosas.

- Fuentes primarias. Las fuentes primarias recogen la informacién directamente de los
individuos.

- Fuentes secundarias. Las denominadas fuentes de informacién secundaria, engloban
entre ofras a censos, registros sociodemogréficos y de los sistemas de salud, encues-
tas de salud, registros de salud laboral, archivos locales.

Una vez obtenidos la informacién con el objetivo de realizar un Plan de Salud lo prin-

cipal es realizar un andlisis de la informacién obtenida para elaborar una lista de proble-
mas y de ahi extraer los prioritarios, sobre los que se va a actuar preferentemente.

El andlisis se realiza desde tres puntos de vista:

- Necesidades sentidas: Conocidas por la comunidad. Es la necesidad percibida por el
usuario (para conocer este tipo de necesidades debemos preguntar)

- Necesidades demandas: Cuando las necesidades se expresan, es la necesidad comu-
nicada al profesional por parte del usuario .La toma de conciencia lleva a un aumen-
to de la demanda.

- Necesidades normativas: Definidas por el experto (se basa en la opinién del profesio-
nal y no en la de usuario).

PLANIFICACION

Entre los instrumentos de direccién de las organizaciones sanitarias, la planificacion
desempefia un papel determinante ya que establece la organizacién de la institucién, la
distribucién de sus recursos fisico y humanos, las modalidades de atencién, los elementos
de coordinacién internos y externos y muy especialmente las actividades que se desarrolla-
rén para lograr sus objetivos bésicos que son la mejora del estado de salud de los indivi-
duos y del conjunto de la poblacién. La planificacién es la primera etapa del proceso admi-
nistrativo siendo la base de todas las actuaciones posteriores.

CECOVA



CECOVA

ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA

E

ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 2

ntre todas las definiciones de planificacién la mas utilizada es la de Pineault.

“Proceso continuo de previsién de recursos y servicios necesarios para conseguir unos
objetivos determinados, segin un orden de prioridad establecido, permitiendo elegir la o
las soluciones éptimas entre las muchas alternativas.Esta definicién toma en consideracién
el contexto de dificultades internas y externas,conocidas actualmente o previsibles en el
futuro.”

Una adecuada planificacién ayudard a:

Conocer las caracteristicas y el estado de salud de la poblacién para adecuar los ser-
vicios a las necesidades.

Conocer los problemas de la prestacién de los servicios sanitarios.

Estimar el impacto que tiene el servicio de salud y la organizacién de los servicios de
salud de la poblacién.

Monitorizar el sistema de salud, su organizacién y los logros de sus actividades y pro-
gramas.

Conocer los problemas de la prestacién de los servicios sanitarios.

Reestructurar de forma continuada el sistema de atencién de salud, su organizacién y
sus procesos para adecuarlos a los constantes cambios del entorno.

Desarrollar y evaluar las politicas sanitarias que puedan afectar a la prestacién de la
atencién.

Afrontar el incremento de servicios generado por el aumento de la poblacién.

La planificacién ofrece diversas formas de aproximacién dependiendo de cual sea su

prop:

6sito y de donde se desarrolle en el sistema sanitario.

CARACTERISTICAS DE LA PLANIFICACION

1.

w

La planificacién es un proceso que avanza a través de diferentes etapas estrechamen-

te relacionadas.

. La planificacién es prevision de futuro., debe ser de futuro posible, no una situacién
ideal o inalcanzable debe ser légica, ajustada y racional, se define cual es la situa-
cién ideal a alcanzar a partir de unos recursos y servicios.

. Es un proceso creativo. Tiende a la innovacién.

. Tiende a la accién. Determina formas de actuacién concretas, con unos objetivos
determinados y en un plazo de tiempo establecido.
5Que se va a hacer? 3Como se va a hacer? 3Cuando se va a hacer? 3Quien lo va a
hacer?

. Pretende unos resultados concretos. A partir de una situacién concreta, se realizan
unas actuaciones determinadas, con los recursos necesarios, para conseguir los obje-
tivos prefijados.

. Basada en las necesidades. Conocer previamente el estado de salud de los indivi-

duos, grupos o comunidades y a partir de ahi determinar las necesidades de salud

para alcanzar los objetivos.



TEMARIO ESPECIFICO DE LA CATEGORIA ENFERMERA/O (ATS/DUE) - |

7. Precisa y utiliza informacién especifica. La recogida de la informacién es una parte
de la planificacién (andlisis y el diagnostico de la situacién), es dtil tanto para cono-
cer las necesidades como para evaluar los cambios.

8. La planificacién se aplica a los diversos niveles del sistema de Salud, debiendo estar
coordinada e interrelacionada en los mismos.

TIPOS DE PLANIFICACION
1. Siguiendo un esquema tradicional, la planificacién puede situarse en la perspectiva
de la estructura necesaria, de los procesos a realizar y de los resultados a obtener.

Ejemplo de estructura proceso y resultados en una Zona bésica de salud:

e Estructura: - Integracién de recursos comunitarios.
® Proceso: - Programas de salud.

- Protocolos.

- Actividades.

- Calidad.

- Coordinacién.
e Resultado: - Indicadores de salud.

- Satisfaccién del cliente externo-interno.

2. Siguiendo una aproximacién basada en el territorio, la planificacién puede situarse
en el dmbito nacional, de drea/distrito sanitario y de zona bésica de salud.

En Espafia tenemos por una parte, la Ley General de Sanidad establece la obligatorie-
dad de elaborar un Plan Regional de salud en cada Comunidad Auténoma, que engloba
el conjunto de los planes de las dreas de salud (en la Comunidad Valenciana en la actua-
lidad Departamentos de salud) en las que se divide cada una de ellas.Y por otra desde el
Ministerio de Sanidad se elaboran una serie de programas que se aplican en todo el terri-
torio nacional.

PLANIFICACION EN SALUD

Desde la perspectiva de la APS la planificacién que se propone es la basada en los
resultados en salud y que tiene como base el territorio de una zona bésica de salud, la uni-
dad territorial més pequefia del sistema.

IDENTIFICACION Y ANALISIS DE PROBLEMAS

El andlisis de salud de una comunidad es un proceso de estudio sistemdtico del que se
obtiene una descripcién valorada y proyectada de las necesidades de salud debe discrimi-
nar los problemas segun su importancia y establecer el orden de prioridades.
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PRIORIZACION

Ante problemas mdltiples y recursos limitados es necesario priorizar, ordenar los pro-
blemas de salud de acuerdo con su importancia y el grado de factibilidad y eficiencia de
las intervenciones propuestas.

Existen diversos métodos para la priorizacién, los normalmente empleados son:

1. Magnitud y gravedad del problema. Los dos criterios principales para valorar la
importancia del problema son: La magnitud (nGmero de personas afectadas) y su
gravedad (afos de vida perdidos, incapacidad que produce, etc.)

2. Impacto social y econémico del problema de salud en la comunidad.

3. Eficacia y eficiencia de los programas de salud comunitarios. Eficacia es el grado en
que un deferminado programa un resultado beneficioso en condiciones experimen-
tales 3La eficacia se ha constatado principalmente mediante ensayos clinicos contro-
lados? 3Se ha mostrado eficaz en poblaciones similares2 Eficiencia entendida como
la relacién entre los resultados producidos por el programa y los costes generados
por su aplicacién. 3Cudl es el coste de los diferentes programas que se estén consi-
derando y los posibles beneficios de cada uno de ellos2

4. Factibilidad. El hecho de saber que existen posibilidades teéricas de intervencién no
es suficiente para que una intervencién sea aplicable. Su factibilidad estard en rela-
cién con la capacidad de resultar operativa en una comunidad concreta.

5. Disponibilidad de recursos.

6. Politicas de salud y valores comunitarios.

DIAGNOSTICO COMUNITARIO

La etapa de priorizacién sirve para decidir que problemas se enfocaran y la etapa del
diagnostico comunitario de un problema de salud constituye la linea de partida. El diag-
nostico de salud puede implicar a un Gnico problema de salud o aun conjunto amplio de
prob|emds relacionados, sus determinantes y sus efectos.

PLANIFICACION DEL PROGRAMA

La declaracién de Alma-Ata sefiala que APS es la base para alcanzar un nivel adecua-
do de salud y recomienda la aplicacién de programas de salud coherentes con la planifi-
cacién sanitaria como instrumento para alcanzar el objetivo global.

Programa de salud: Se define como un conjunto de actividades, dirigidas a alcanzar
unos objetivo concretos y destinados a una poblacién determinada .En salud Comunitaria
se entiende por programa de salud a una serie ordenada, organizada, coherente e inte-
grada de actuaciones dirigidas a alcanzar unos objetivos concretos en una poblacién uti-
lizando los recursos adecuados y con la intencién de mejorar el estado de salud.

La concepcién de un programa de salud se debe contemplar de forma integral, multi-
disciplinaria y participativa con la comunidad teniendo en cuenta su posible extensién a los
referentes propios de la APS .las escuelas, las empresas, los centros civicos y las asociacio-
nes de vecinos, entre otros.
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La planificacién por programas incluye:
1. Formulacién de objetivos.

2. Actividades

3. Recursos.

4. Sistemas de informacién.

Aspectos a tener en cuenta en la planificacién de programas.

1. Formulacion de objetivos: Los objetivos cldsicamente se dividen en objetivos de salud
o de resultado y de proceso. Entre los objetivos de salud de de resultado se distinguen los
generales y los especificos.

Objetivos generales: Se definen como los cambios en el estado de salud que se preten-
den alcanzar (por ejemplo disminuir la prevalencia del habito tabaquico)

Objetivos especificos: Expresan cuantitativamente el resultado que un programa trata de
alcanzar especificando el tiempo en el que se quiere lograr y la poblacién diana. (Por ejem-
plo disminuir el 10% la prevalencia del habito tabaquico en fumadores que acudan a con-
sulta)

Objetivos de proceso: Grado de cumplimentacién de las actividades previstas para con-
seguir los objetivos de salud (por ejemplo realizar la deteccién de habito tabaquico a un
30% de la poblacién diana durante el primer afio y aun 60% en el segundo afio.

Los objetivos han de ser realistas en cuanto a su factibilidad teniendo en cuenta los
recursos disponibles y su aceptabilidad por parte de la comunidad y del equipo que lo des-
arrolla. No deben ser tan ambiciosos que sean imposibles de alcanzar ni tan conformistas
que su logro no entrafie un esfuerzo adicional. Una vez formulados hay que comprobar
que sean mensurables, y decidir que indicadores son los adecuados para evaluarlos. Debe
haber un equilibrio entre los obijetivos propuestos y la capacidad real del equipo para eje-
cutarlos.

La fijacién de objetivos tiene un claro componente directivo, en su formulacién han de
participar no solo los miembros del equipo, sino también los directivos del servicio de
salud,los representantes de las instituciones que puedan tener un estrecho contacto con el
programa y los miembros o representantes de la comunidad.La utilidad de los objetivos
reside en estimar la cantidad de mejora que se puede lograr en relacién con una situacién
de salud en un plazo de tiempo determinado,y se la base de la vigilancia y la evaluacién.

2. Actividades

Son las acciones concretas que se llevan a cabo para conseguir los objetivos plantea-
dos.

La decisién sobre el tipo de actividades que se realizardn procede de la fase del diag-
nostico y pueden desarrollarse varias para alcanzar un objetivo o bien la realizacién de
una actividad puede servir a distintos objefivos.

Un programa puede incluir actividades de promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad, de curacién y rehabilitacién, de participacién comunitaria, de formacién,
docencia e investigacion.
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La planificacién de las actividades exige responder a las siguientes preguntas:
5Qué actividades se realizaran?

3A quién va dirigida la actividad?

2Cudl es la cobertura?

3Cdémo se ejecuta?

3Cudndo?

3Dénde?

2Quién lo hara?

2Con qué recursos materiales y financieros2

3Cémo se evaluard?

3. Recursos

Con frecuencia el principal recurso de un programa es el tiempo que los miembros del
equipo tienen que dedicarle.No obstante también se tienen que tener en cuenta los recur-
sos econémicos, materiales y la capacitacién del personal para su desarrollo.

4. Sistemas de informacién

Antes de poner un programa en marcha es indispensable disponer de un documento en
el que se describan de forma clara los objetivos, las actividades, el proceso, la informacién
a registrar, los indicadores que se van a utilizar y como se va a evaluar.Teniendo en cuen-
ta que los han de ser sencillos y de facil cumplimentacién.La informatizacién de los regis-
tros puede facilitar enormemente el trabajo.

EJECUCION DE UN PROGRAMA
Es en la fase donde se realiza lo anteriormente planificado .Se han de crear mecanis-
mos que permitan incorporar con facilidad las modificaciones de las actividades previstas.

EVALUACION DEL PROGRAMA

Los indicadores empleados en la evaluacién se escogen de acuerdo con los objetivos y
los resultados esperados. Los indicadores deben se validos, sensibles y especificos.

- La evaluacién es de las actividades también llamadas de vigilancia o monitorizacién
y de los resultados.

a) Evaluacién de las actividades:

- Cobertura: Porcentaje de personas que ha alcanzado el programa.

- Cumplimiento: Proporcién de participantes que permanecen en el programa y cum-
plen de forma continuada con sus actividades.

- Idoneidad de los procedimiento: Grado en los que estos se han realizado segin lo
previsto.

- Satisfaccién: Estudia la naturaleza de la relacién entre la poblacién diana y los profe-
sionales del equipo.
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b) Evaluacién de los resultados: Comparar los objetivos de salud formulados con los
resultados obtenidos.
- La responsabilidad recae principalmente en el equipo encargado de planificar y dise-
Aiar el programa.
- Su finalidad es conocer la efectividad con la que se han alcanzado los objetivos de
salud propuestos y con que eficiencia.

Técnicas evaluativas de los programas:

- Andlisis coste-efectividad: Coste del resultado de salud.

- Andlisis coste- beneficio: Valoracién de los beneficios monetarios.

- Andlisis coste-utilidad: Valoracién que hacen los individuos de los resultados de un
programa en funcién del estado de salud conseguido.Por ejemplo afios de vida gana-
dos por su calidad.

INTERVENCION COMUNITARIA Y PARTICIPACION COMUNITARIA
CONCEPTO DE COMUNIDAD

La declaracién de Alma-Ata define comunidad como un agregado de individuos que
tienen intereses y aspiraciones comunes. No obstante la comunidad es algo mds que un
conjunto de individuos y un ferritorio, es un sistema de relaciones a menudo contrapuestas
y en lucha en la cual los individuos estén agrupados en diferentes sectores.

Las diferentes reformas de la APS han supuesto diversos e importantes cambios en la
forma de articular la mejora de la salud colectiva desde el sector sanitario, por ello nece-
sita estar conectada con el medio social para elevar los niveles de salud de la poblacién.

Los términos accién social, participacién comunitaria e intervencién comunitaria tienden
a fusionarse como si tratdsemos de un solo concepto, los tres estéin muy relacionados entre
si pero no son exactamente lo mismo.

Hablamos de accién social como el conjunto de actividades que se producen en la
sociedad y que contribuyen a mejorar la salud. (Ya sea en el seno de la familia, vecinos,
asociaciones, las que promueven otros sectores y que inciden en la salud).Cuando los ser-
vicios de salud articulan formas de colaboracién y relacién con la poblacién hablariamos
de participacién comunitaria; podriamos considerarla englobada como una parte de esta
accién social. Cuando se actia sobre grupos de poblacién determinados por parte de los
sistemas de salud estamos hablando de intervencién comunitaria.

CONEXION ENTRE LAS APS Y LA COMUNIDAD
- El equipo de APS es un recurso de la poblacién para dar respuestas a algin proble-
ma de salud.
- La poblacién es un recurso para poner en marcha un programa de salud en una zona
concreta.
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UTILIDAD DEL CONOCIMIENTO DE LA COMUNIDAD
- Disponer de informacién para planificar acciones de salud y poder dar la atencién
pertinente.
- Tener orientacién acerca de la mejor manera de entrar en contacto.
- Tener informacién sobre sus recursos.
- Establecer colaboracién entre el sistema sanitario y los grupos de la comunidad.

IMPORTANCIA DE LA PARTICIPACION COMUNITARIA
- Tiene un valor intrinseco para la poblacién.
- Aumenta la responsabilidad y libera de la dependencia de los profesionales.
- Es una garantia que se actia sobre una necesidad percibida.
- Es garantia de supervisién externa a los servicios sanitarios.
- Facilita la utilizacién de conocimientos autéctonos.

FINALIDADES DE LA PARTICIPACION COMUNITARIA EN SALUD

- Es un derecho y un deber que deberia ejercitarse.

- Puede contribuir a la movilizacién de recursos.

- Puede mejorar la salud de la poblacién al impulsar medidas preventivas que son mas
eficaces que las curativas.

- Aumenta la adecuacién de los programas de salud a las necesidades definidas por la
poblacién y por tanto son probabilidad de éxito.

- Rompe lazos de dependencia y estimula la toma de conciencia

DIFICULTADES PARA LA APLICACION DE LA PARTICIPACION COMUNITARIA

La participacién no es una formula sencilla, ya que supone una redistribucién de poder
en las sociedades contempordneas, algo que es dificil de conseguir. Los problemas surgen
desde los diferentes componentes:

1. Problemas relacionados con los profesionales sanitarios:

- Orientacién biologicista del proceso salud_enfermedad.La mayoria de los problemas
ya no son biomédico, sino de ajuste con la sociedad y de forma de vivir.

- Importancia y poder de la industria biomédica.

- Corporativismo sanitario que dificultad el proceso de participacién utilizando un len-
guaije técnico, propiciando un sistema de participacién interesada que persigue obte-
ner metas previamente fijadas por los responsables sanitarios.

- Burocracia sanitaria (dificultad de acceso, retraso en la solucién)

- Incapacidad de consensuar y priorizar las necesidades reales con la poblacién.

- Escasa representatividad de las organizaciones vecinales.

2. Problemas relacionados con el modelo politico:

o - Ambigiiedad politica frente a la participacién.
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- Falta de interés de los movimientos de participacién, dar poder a la poblacién para
decidir sobre todo lo que concierne a su salud significa darle control no solo sobre el
sistema sanitario sino sobre otros muchos sectores sociales(vivienda,industris,ecologial)

- Ausencia de una verdadera descentralizacién, lo que impide una toma de decisiones
real por parte de la poblacién.

3. Problemas relacionados con la comunidad:

- La comunidad esta desarticulada. Existe un fraccionamiento, desorganizacién o
ausencia de  grupos. Las personas mds necesitadas de participacién (pobreza, mar-
ginacién) son las que no suelen acceder a los recursos sanitarios.

- Falta de motivacién a la participacién.

- Escasa representatividad de las organizaciones vecinales.

MECANISMOS DE PARTICIPACION

Los documentos donde se han puesta las bases para las reformas sanitarias “La decla-
racién de Alma-Ata y la carta de Ottawa (OMS_UNICEF, 1980, y OMS 1986) “han otor-
gado a la participacién comunitaria un papel crucial.

En Espafia desde la aprobacién de la Ley General de Sanidad 1986 la participacién
comunitaria tiene un papel principal en el desarrollo de la APS, considerando a los
Consejos de Salud como el modelo ideal de participacién.

En la Comunidad Valenciana queda recogido, mediante el Decreto 74 /2007, de 18
de mayo, del Consell, por el que se aprueba el Reglamento sobre estructura, organizacién
y funcionamiento de la atencién sanitaria en la Comunidad Valenciana. En su articulo 29
nos habla del Consejo de Salud del departamento como érgano de participacién comuni-
taria.

Articulo 29. Organos de participacién del departamento.

29.1. El Consejo de salud del departamento de salud es el érgano de participacion
comunitaria para la consulta y seguimiento de la gestion de la Agencia
Valenciana de Salud en el departamento de salud. Su estructura y funcionamien-
to son las que recoge el articulo 33 de la Ley 3/2003, de 6 de febrero, de la
Generalitat, de Ordenacién Sanitaria de La Comunidad Valenciana.”

Se consideran ofros mecanismos de participacién comunitaria ademés de los Consejos
de Salud a:

- Agentes comunitarios de salud.

- Contactos con asociaciones y otras organizaciones.

- Relaciones con ofros sectores sociales.

- Encuestas de satisfaccion.

- Sistema de reclamaciones y sugerencias.

- Personal no sanitario como informador clave.

- Creacién y grupos de apoyo.

- Cultura de orientacién al usuario.
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1.- LA EDUCACION PARA LA SALUD. CONCEPTO Y MODELOS
1.1.- Introduccién

La Educacién para la Salud (EpS) es una préctica antigua, aunque ha variado sustan-
cialmente en cuanto a su enfoque ideolégico y metodolégico, como consecuencia de los
cambios paradigmdticos en relacién a la salud: de un concepto de salud como no enfer-
medad hacia otro més global, que considera la salud como la globalidad dinémica de
bienestar fisico, psiquico y social.

El paso del concepto negativo de salud a una visién positiva ha conducido a un movi-
miento ideolégico, segun el cual, las acciones deben ir dirigidas a fomentar estilos de vida
sanos, frente al enfoque preventivo, que habia prevalecido hasta entonces. Paralelamente
se ha producido un cambio terminolégico: de la tradicional denominada Educacién
Sanitaria a la actual EpS. Asi pues, la EpS tiene como objeto mejorar la salud de las per-
sonas y puede considerarse desde dos perspectivas: preventiva y de promocién de la salud.

1.2.- Concepto de Educacién para la Salud

Han existido y existen diversas definiciones de EpS, pero todas tienen como elemento y
objetivo comdn la modificacién de conocimientos, actitudes y comportamientos de salud en
los individuos, grupos y colectividades, con una etapa inicial, antes de la década de los
setenta del pasado siglo, en la que la accién se centraba en los individuos (“factores inter-
nos”) y una etapa actual, desde dicha década, en la que se incide también en los factores
ambientales y sociales (“factores externos”).

A principios del siglo XX se establecieron las primeras aportaciones al concepto de EpS.
Con la publicacién en el afio 1923 de la obra de Winslow defendiendo la salud piblica y
la necesidad de incluir la educacién sanitaria como una de las acciones fundamentales
para el fomento y proteccién de la salud de la poblacién.

En 1926, Wood la definia como “la suma de experiencias que influyen favorablemen-
te en los hdbitos, actitudes y conocimientos relacionados con la salud del individuo y de la
comunidad”.

Aportaciones més recientes como las de Thomas McKeown, nos ofrecieron una innova-
cién en el concepto de salud publica y EpS respecto a la inclusién de los factores ambien-
tales como determinantes en el estado de salud de la poblacién.

Milton Terris establece lo que denomina “la primera revolucién epidemiolégica” en el
logro que se produjo en la década de los 50 frente a las enfermedades infecciosas. Y,
defiende la necesidad de una segunda revolucién que disminuya la morbi-mortalidad en
patologias prevalentes tales como el céncer, enfermedades cardiovasculares, etc.
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La OMS, en 1966, define la EpS como “el conjunto de experiencias y de situaciones que
en la vida de un individuo, de un grupo o de una colectividad pueden modificar sus creen-
cias, sus actitudes y su comportamiento en relacién con los problemas de salud”.

En 1974, Marc Lalonde, Ministro de Salud y Bienestar del Gobierno canadiense plan-
te6 a través del informe “A new perspective on the healht of Canadians”, los determinan-
tes de salud construyendo un modelo basado en la determinacién del estado de salud de
una comunidad en base a la interaccién de cuatro variables:

® La biologia humana.

* El medio ambiente.

® El estilo de vida.

® El sistema de asistencia sanitaria.

Una de las principales consecuencias derivadas de este informe fue el haber destacado
la importancia del comportamiento individual como factor generador de enfermedad. Esto
desemboca en dos consecuencias inmediatas; por un lado la necesidad de educar para la
salud a los individuos y por otro, la necesidad de concienciar y responsabilizar a cada per-
sona de su propia salud.

A. Sepelli (Escuela ltaliana de Educacién Sanitaria de la Universidad de Perugia), en
1970, definié la EpS como un “proceso de comunicacién interpersonal dirigido a propor-
cionar la informacién necesaria para un examen critico de los problemas de salud y a res-
ponsabilizar a los individuos y grupos sociales en las decisiones de comportamiento que
tienen efecto directo o indirecto sobre la salud fisica, psiquica o social de los individuos o
la colectividad”.

En 1975, el IV Grupo de Trabajo de la Nacional Conference on Preventive Medicine
(USA), plantes que la EpS debe incluir una serie de actividades o estrategias dirigidas a:

® Informar a la poblacién sobre la salud, la enfermedad, las invalideces asi como las

formas mediante las cuales los individuos pueden mejorar y proteger su propia salud,
incluyendo el uso més eficaz de los servicios sanitarios.

* Motivar a la poblacién para que desee modificar sus hébitos por otros mas saluda-

bles.

 Ayudar a la poblacién a adquirir los conocimientos y capacidades necesarias para

adoptar y mantener hdbitos y estilos de vida saludables.

® Propugnar cambios en el medio ambiente que faciliten unas condiciones de vida y

una conducta saludable.

® Promover la ensefianza, formacién y capacitacién de todos los agentes de la EpS.

® Incrementar, mediante la investigacién y la evaluacién, los conocimientos acerca de

la forma mds efectiva de alcanzar los obijetivos sefalados.

En 1983, el OMS definié la EpS como “cualquier combinacién de actividades de infor-
macién y educacién que conduzca a una situacién en la que las personas deseen estar
sanas, sepan como alcanzar la salud, hagan lo que puedan individual y colectivamente

qeoyn  Para mantenerla y busquen ayuda cuando la necesiten”.
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En 1998, la OMS plantea una nueva definicién de EpS, entendida como un “conjunto
de oportunidades de aprendizaje elaboradas conscientemente que suponen una forma de
comunicacién destinada a mejorar el conocimiento sobre la salud y el desarrollo de habi-
lidades para la vida que puedan conducir tanto a la salud individual como colectiva”.

La EpS es una parte esencial de la estrategia de promocién de la salud que tiene como
fundamento el fomento de estilos de vida saludables; es, asimismo un elemento clave en la
prevencién de enfermedades y problemas de salud, y una herramienta Gtil en el tratamien-
to de los problemas de salud, a través de la formacién en cuidados.

Segin Rochon, son cuatro los bloques que dan cuerpo a la EpS, aportando respuestas
a preguntas fundamentales de la disciplina:

e Ciencias de la salud: 3Cudles son las conductas que mejoran la salud?

e Ciencias del comportamiento: 3Cémo se producen los cambios de comportamiento?

e Ciencias de la educacién: 3Cémo se puede facilitar el aprendizaje?

e Ciencias de la comunicacién: 3Cémo se comunican las personas?

1.3.- Necesidad de implementar la Educacién para la Salud.

Hay varias razones que hacen que la EpS sea un elemento esencial de nuestra actua-
cién como profesionales:

* La salud no esté amenazada solamente por las epidemias o por otras enfermedades
prevalentes. La salud estd también amenazada por formas o hébitos de vida insanos: dieta,
sedentarismo, consumo de téxicos, etc., que inciden negativamente en la salud. Pero con-
seguir modificar estos hdbitos no puede imponerse ni "recetarse".

® En muchas enfermedades crénicas la participacién del individuo, tanto en comporta-
mientos y estilos de vida como en la adherencia al tratamiento son imprescindibles para su
control.

¢ Cada vez mds las personas se sienten implicadas y quieren ser responsables de su
salud, asi como participar en las decisiones que se refieren al mantenimiento de su salud o
al control de su enfermedad, y la EPS les capacita y les motiva para asumir la responsabi-
lidad de ello.

Si definirla es una tarea compleja, incorporarla a la prdctica del personal sanitario de
una forma sistemdtica, reglada y efectiva puede ser ain mds complicado. Son escasos los
recursos de formacién que se dirigen a la preparacién del personal sanitario para el des-
empefio de esta funcién que, en muchos casos, se realiza con mds voluntad que prepara-
cién.

1.4.- Campos de Actuacién de la Educacién para la Salud

El proceso de promocién de la salud es muy amplio y puede ser enfocado desde varios
puntos de vista, sin embargo, vamos a sintetizarlo en tres campos de accién:

Prevencién primaria: Se denomina prevencién primaria “todos aquellos actos destina-
dos a disminuir la incidencia de una enfermedad en una poblacién, reduciendo el riesgo
de nuevos casos”. Este tipo de acciones estén dirigidas a la poblacién considerada “sana”.
Las intervenciones en este nivel de atencién pueden clasificarse como:
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- Infervenciones de cardcter no especifico, que corresponden con acciones de promo-
cién de la salud tales como medidas generales de saneamiento ambiental, educacién
vial, planificacién familiar, etc.

- Infervenciones de cardcter especifico, que se llevan a cabo para actuar frente a un pro-
blema especifico de salud como las vacunaciones, evitar determinados riesgos labora-
les, etc.

Prevencién secundaria: Se denomina prevencién secundaria “todos los actos destinados
a disminuir la incidencia de una enfermedad en una poblacién, reduciendo su duracién y
evolucién”. La EpS a nivel de prevencién secundaria estd basada en aquellas acciones diri-
gidas al diagnéstico precoz y tratamiento adecuado. En la prevencién secundaria se utili-

zan fundamentalmente tres tipos de estrategias:

- El autoexamen: Su obijetivo es la capacitacién del propio individuo para detectar cual-
quier tipo de anomalia en su organismo; por ejemplo la autoexploracién mamaria.

- Participacién de la poblacién en el diagnéstico precoz y tratamiento de los signos y
sintomas iniciales de las patologias crénicas para recibir tratamiento lo antes posible.

- El screening o deteccién precoz, en la que se aplican diversos métodos de identifica-
cién de problemas a la poblacién que en apariencia no presenta ningdn problema de
salud, con la finalidad de realizar una deteccién precoz de aquellos individuos que se
encuentran en un estado inicial de una enfermedad o presenta un riesgo importante
de padecerla.

Prevencién terciaria: “Todos los actos destinados a disminuir la prevalencia de las inca-
pacidades crénicas en una poblacién, reduciendo al minimo las invalideces funcionales
producidas por la enfermedad”. Dentro de este apartado englobariamos aquellas acciones
encaminadas a evitar nuevas complicaciones, evitando en lo posible el avance de la enfer-
medad o sus secuelas, estableciendo actividades de rehabilitacién, entendida ésta como un
enfoque tridimensional del individuo y no solamente referidas al aspecto fisico del indivi-
duo y también como acciones encaminadas a la reinsercién social del sujeto. En definitiva,
podriamos afirmar que a través de la prevencién terciaria intentamos mejorar la calidad
de vida del sujeto que se encuentra en un estado de enfermedad.

1.5.- Modelos de Educacién para la Salud
En el campo de la aplicacién real, y en funcién del pensamiento imperante, la realidad

social y los avances cientifico-técnicos, se han desarrollado tres modelos fundamentales de
EpS.

1.5.1.- Modelo biomédico

Es el modelo asistencial tradicional, en el que el sanitario, esencialmente el médico, se
comporta como experto que ostenta toda la responsabilidad por “delegacién” de los usua-
rios en el sistema sanitario. La poblacién diana es exclusivamente la demandante de servi-
cios y la informacién es bésicamente unidireccional (consejo médico).
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1.5.2.- Modelo preventivo

Incorpora la prevencién en los grupos de riesgo y la consideracién de factores ambien-
tales y sociales, con responsabilidad compartida entre el profesional sanitario y otros pro-
fesionales (trabajadores sociales, efc.) La poblacién diana es la comunidad y la informa-
cién es bidireccional, aunque desequilibrada, pues la comunidad no participa en el disefio
de los programas (campafias publicitarias), aunque so contempla la aceptabilidad por ésta
de las intervenciones.

1.5.3.- Modelo Comunitario

Se centra en la participacién de colectivos no sanitarios (asociaciones de consumidores,
grupos de autoayuda...), tratando de fomentar el autocuidado y la responsabilizacién de
los individuos y la comunidad, que es la poblacién diana. La responsabilidad es, pues,
compartida entre diferentes profesionales sanitarios y grupos no sanitarios, siendo la infor-
macién bidireccional y equilibrada (Dindmica de grupos).

Modelos aplicados en EpS:

En las Gltimas décadas ha surgido una tendencia a la bisqueda de estrategias précti-
cas para el desarrollo de intervenciones en EpS y Promocién de la Salud. De esta tenden-
cia han surgido diferentes Modelos cuyo objetivo es facilitar la aplicacién préctica de los
conocimientos existentes y servir como guia para la elaboracién de programas y activida-
des de intervencién. Simonds (Salleras, 1985) recoge en un articulo de revisién, hasta 25
modelos tedricos diferentes procedentes de campos tales como la Medicina, Ciencias de la
Comunicacién, la Sociologia... pero es la Psicologia Social la disciplina que aporta més
informacién sobre las bases cientificas de la modificacién de los comportamientos de salud.

* Modelo PRECEDE

Se trata de uno de los modelos mds conocidos y mds extendidos. Fue desarrollado por
el Profesor Lawrence Green (Universidad de British Columbia) y Cols (1980). En la actua-
lidad se conoce como Modelo PRECEDE-PROCEED.

P |Predisposing P | Policy

R | Reinforcing R | Regulatory

E |Enablingin O | Organizational
C |[Constructs C | Constructs in
E |Educational/Ecological | E | Educational
D |Diagnosis E | Enviromental
E |Evaluation D | Development

Predisponer, reforzar y permitir que se construyan diagnésticos y evaluaciones educa-
cionales y ecolégicos.

Politica que regula y organiza constructos para el desarrollo educacional y medioam-
biental.
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El modelo completo consta de nueve fases que pueden resumirse en cuatro fases bési-
cas:

- Diagnéstico de la situacién.

- Programacién de la intervencién educativa.

- Implementacién o ejecucién de la accién educativa.

- Evaluacién.

Factores predisponentes: Son factores internos que anteceden a la conducta.
Constituyen la principal fuerza motivacional. Entre ellos destacan: conocimientos, actitudes,
creencias, valoraciones, percepciones, variables sociodemogrdficas...

Factores facilitadores o capacitantes: Anteceden a la conducta. De forma aislada no
implican la puesta en marcha de la conducta. Entre ellos destacan: recursos del medio,
accesibilidad, legislacién...

Factores reforzantes: Son factores consecutivos a la conducta. Se relacionan con la per-
cepcién de aceptacién o rechazo. Destacan: beneficio, apoyo, reconocimiento.

* Modelo FACILE

Esta propuesta se basa en un Modelo de Aprendizaje de la Conducta para a partir de
éste, proponer una Guia para la elaboracién de un Programa. La propuesta se basa en
conceptos derivados de distintas teorias como el propio Modelo PRECEDE, la teoria de la
adquisicién de innovaciones de Rogers, la teoria de las necesidades de Maslow, el mode-
lo de aprendizaje de Gagné o la Teoria de cambio de Kelman e integra las aportaciones
de distintas disciplinas para conseguir un marco de trabajo aplicado (Rochon, 1991).

El modelo se basa en que para adoptar una nueva conducta se han de seguir una serie

de pasos:

1. Estar informado y estar interesado. El individuo debe, primero, conocer la existencia
de una conducta alternativa y ademds, estar interesado en aprender algo sobre el
tema.

2. Sentir la necesidad de tomar una decisién. Una vez que conoce la existencia de la
nueva conducta, el individuo debe sentir la necesidad de tomar una decisién perso-
nal sobre la misma.

3. Tomar la decisién. En esta fase el sujeto recoge informacién y analiza los pros y los
contras de la nueva conducta; medita sobre esa nueva conducta hasta ||egor a tomar
una decisién. Esta decisién incluye el hecho de probar la nueva conducta, aunque la
postura final puede ser mantener la conducta anterior.

4. Probar la nueva conducta.

5. Adoptar la nueva conducta.

6. Interiorizar la nueva conducta.

Partiendo del proceso descrito, el autor elaboré una guia para facilitar la realizacién de
un proyecto de EpS. Esta guia comprende seis fases consecutivas e interrelacionadas cuyas
iniciales forma la palabra FACILE:
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F Formar el escenario dela conducta principal: En esta fase el objetivo
consiste basicamente en analizar la conducta que se pretende modificar
apoyandose en el Modelo de Aprendizaje del Comportamiento expuesto

previamente.

A Andlisis bibliografico: Consiste en una revisién de la literatura centrada en
la informacién obtenida en la fase anterior

C Consultas personales: Comprende todas las reuniones, entrevistas,

sondeos... necesarios para la elaboracién del proyecto, incluyendo la
recoleccion de datos sobre la poblacion diana.

| Identificar aquello que se va a realizar: Se corresponde con la elaboracion
del proyecto. Partiendo de un borrador y teniendo en cuenta a todos los
implicados se define un marco de referencia, se redactan los objetivos, se
seleccionan las actividades y se elabora un plan de puesta en marcha del
proyecto.

I Llevar a cabo el proyecto: Implementacion del proyecto centrandose en
dos objetivos, favorecer la adhesion de los participantes al proyecto y
facilitar la puesta en marcha de los elementos que lo componen.

E Evaluar para mejorar: Conseguir los objetivos del proyecto y mejorar sus
componentes en funcion de evaluaciones periodicas.

* Modelo de Prochaska-Di Clemente

En 1984, Prochaska y DiClemente (Prochaska 1984) formularon la hipétesis de que los
cambios de conducta siguen una serie de etapas més o menos estandarizadas, tanto en los
cambios espontdneos como en aquellos que siguen a recomendaciones terapéuticas. Estas
etapas corresponden a lo que denominaron las etapas del cambio, y pueden explicarse
como una progresién a lo largo de un proceso, que se inicia con una etapa de precontem-
placién, continta con una etapa de contemplacién, seguida de una etapa de preparacién,
y finaliza con las etapas de cambio y mantenimiento.

La precontemplacién seria la etapa en la que el individuo no se plantea la necesidad
del cambio, mientras que en la etapa de contemplacién existe ya una intencién de cambio,
que en términos operativos se suele establecer en la intencién de cambiar en los préximos
seis meses. Este intervalo, obviamente arbitrario, seria un plazo razonable mas alla del cual
raramente hacemos planes de cambio, por lo menos en relacién a cambios de conducta.
En lineas generales, las personas en etapa de precontemplacién pueden estar desinforma-
dos o mal informados, o bien pueden sentirse incapaces para el cambio, o no quieren ni
plantedrselo debido a razones diversas. En general, se comportan de forma defensiva res-
pecto a su hdbito presente y son muy resistentes a las presiones externas al cambio.

La contemplacién seria la etapa en la que los individuos estdn pensando seriamente en
intentar el cambio de conducta en los préximos seis meses. Los contempladores estén
mucho més abiertos a la informacién sobre los riesgos y consecuencias asociados al habi-
to que los precontempladores. Sin embargo, muchas personas pueden permanecer en la
etapa de contemplacién durante mucho tiempo.

Los individuos en preparacién estdn dispuestos a intentar un cambio, y en consecuen-
cia estén planeandolo seriamente para un futuro inmediato, normalmente en el plazo de
un mes. Normalmente los individuos en esta etapa han realizado ya algin esfuerzo en la
direccién del cambio. En el caso de los fumadores, esto se traduce en haber realizado
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algon intento previo que haya durado al menos 24 horas, o bien en ocasiones se ha dis-
minuido el consumo de cigarrillos.

La etapa de accién corresponde abiertamente al momento del cambio. En general, para
definir operativamente esta etapa, se debe permanecer en ella durante un tiempo; en el
caso del tabaquismo se suele considerar 24 horas como el periodo minimo. Finalmente, la
etapa de mantenimiento seria la de consolidacién del nuevo hdbito (en el caso de extincién
de conductas, del estado de abandono de la conducta), que necesita asimismo de un peri-
odo minimo, establecido para el abandono del tabaquismo en seis meses.

En la siguiente tabla se describe la estrategia a adoptar en cada una de las fases.

Modelo transtedrico de Prochaska

FASE ESTRATEGIAS

Precontemplacién | - Proporcionar mas informacion

- Ayudar al paciente a creer en su capacidad de cambio
(autoeficacia)

- Personalizar la valoracién

Contemplacion - Ayudar al paciente a desarrollar habilidades para el cambio
de conducta

- Ofrecer apoyo

- Ayudar al paciente a desarrollar un plan de cambio

- Proporcionar material de ayuda

Accion - Ofrecer apoyo

- Ayudar al paciente a prepararse ante posibles problemas
Mantenimiento - Ayudar al paciente a prepararse ante posibles problemas
Recaida - Ayudar al paciente a comprender los motivos de la recaida

- Proporcionar informacién sobre el proceso de cambio

- Ayudar al paciente a hacer planes para el préximo intento
- Facilitar la confianza del paciente en su capacidad de
cambiar

- Ofrecer un apoyo (incondicional)

* Modelo de Accién para la Salud.

Este modelo, derivado de las grandes teorias explicativas, es propuesto por Tones a par-
tir de su conceptualizacién de la Promocién de la Salud como la interaccién de las politi-
cas pUblicas de salud y la EpS (Tones, Tilford y Robinson, 1990).

El modelo se articula en torno a dos ejes: la intencién conductual y la eleccién en salud.
Segun el autor, la intencién conductual depende de tres sistemas: el sistema de creencias,
el sistema motivacional y el sistema normativo, a los que habria que afiadir ademds, el
autoconcepto y la autoestima. La combinacién de estos sistemas determinaria la fuerza con
la que un individuo se enfrenta con una decisién referente a su salud.
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* El Mapping de Intervenciones.

El Mapping de Intervenciones surge de la necesidad de una especificacién més explici-
ta de los procesos por los que la teoria y los descubrimientos empiricos se incluyen en el
desarrollo de intervenciones (Bartholomew, Parcel y Kok, 1998).

Las caracteristicas de este modelo pueden resumirse en:

1. Su propésito es proveer a los encargados de planificar programas y actividades de EpS
con un marco para la toma eficaz de decisiones en cada paso del desarrollo de la inter-
vencion.

2. Ofrece un sistema para la integracién de la teoria, los hallazgos empiricos y la informa-
cién recogida de la poblacién diana.

3. Presenta analogias con el mapeo geogrdfico. Pretende capacitar al planificador para
descubrir relaciones, localizar destinos, o planificar rutas.

4. Pretende explicitar los pasos de la planificacién para facilitar la colaboracién entre pro-
fesionales de distintas disciplinas y experiencia.

5. Desde este punto de vista el desarrollo de programas requiere una unién entre un siste-
ma de recursos (quienes desarrollan), un sistema de usuarios intermediarios (quienes
implementan), y un sistema de usuarios finales (participantes en el programa).

Modelos mds relevantes segin un estudio realizado en 24 revistas de Educacién
Sanitaria, Medicina y Ciencias del Comportamiento (Glanz y colaboradores, 1997).

* Modelo de creencias en salud. (Health belief model).

Constituye una de las aportaciones més importantes de la Psicologia Social en el drea
de la modificacién de conductas.

Segun sus autores, Rosentock y Leventhal, el que una persona siga o no las recomenda-
ciones y/o terapéuticas estd en funcién de varias creencias:

1. La susceptibilidad personal frente a la enfermedad que se pretende prevenir.

2. La gravedad probable (clinica o social) de esa enfermedad.

3. Los beneficios potenciales de la medida preventiva recomendada.

4. Las barreras o dificultades encontradas en la adopcién de las medidas (coste econs-

mico, molestias fisicas o emocionales, incomodidad, etc.)

El modelo asume que las creencias y percepciones estdn condicionadas por variables
sociodemogrdficas, que ejercen influencia a través de percepciones y motivaciones.

En las revisiones del modelo se han incluido aspectos como la motivacién general sobre
cuestiones de salud, la confianza general en el profesional y en el sistema sanitario y las
caracteristicas de la relacién profesional-paciente.

Entre las numerosas criticas que ha recibido, se encuentran que no tiene en cuenta el
medio ambiente fisico y social donde vive el individuo. El modelo no ha resultado del todo
dtil para explicar conductas complejas como dejar de fumar o hacer ejercicio fisico.
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* Modelo persuasivo-motivacional (modelo KAP).

Segun los defensores de este modelo, el conocimiento provoca un cambio de actitud que
mas tarde se traduce en la consecucién de hdbitos de vida saludables. Para cambiar las
actitudes, el mensaje educativo deberia llevar incorporado el componente motivacional
correspondiente.

El modelo ha sido rechazado porque:

1. Los receptores desarrollan mecanismos de defensa ante los mensajes que hacen que
éstos lleguen en pocas ocasiones a la fase de cambio de actitud.

2. Los cambios de conducta no siguen obligatoriamente a los cambios de actitud. Esto es
una condicién previa y necesaria, pero no suficiente (Green y Kapferer); las actitudes y
las creencias estdn a menudo en contradiccién con las conductas (Salleras, 1985)

* Modelo cognitivo-social.

Fue desarrollado por Bandura en 1977 a partir de la Teoria de Aprendizaje Social.

La conducta humana se explica como una interaccién entre una conducta dindmica, los
factores personales (incluyendo las cogniciones) y las influencias sociales.

El modelo proporciona las bases para disefiar estrategias de intervencién. Incorpora
elementos importantes:

1. Enfatiza las diferentes fuentes a partir de las cuales se pueden adquirir las expectativas
(las propias experiencias, la observacién, la persuasién verbal, la autorregulacién emo-
cional)

2. Introduce los conceptos de autocontrol y autoeficacia.

3. La expectativa de resultado (outcome expectation) o creencia de que la conducta va a
derivar en un resultado deseado.

* Teoria de la accién razonada.

Fue propuesta por Azjen y Fishbein a principios de los 80. En ella se contempla el papel
de los factores cognitivos. Esta teoria permite expresar en términos matemdticos la relacién
entre creencias, actitudes, factores normativos, interés y prdctica. El Gnico antecedente
inmediato de cualquier conducta, segin esta teoria, es la intencién de realizarla; esto impli-
ca que todo gira alrededor de la intencién y no de cualquier otro factor.

Aunque en lineas genera|es se trata de un modelo bien qceptqdo por diferentes auto-
res, las criticas que ha recibido se basan en que las intenciones y las conductas no siempre
son congruentes y que una persona no siempre hace lo que tiene intencién de hacer.

® Modelo pragmético.

Se trata de uno de los modelos més aceptado en la actualidad. Se basa en que sus
estrategias de intervencién deben ir dirigidas a la persona mediante comunicaciones per-
suasivas y motivadoras, y a la vez incidir sobre el medioambiente fisico, psicosocial, socio-
cultural, socioeconémico, con el fin de convertirlo en favorable al cambio de conducta que
deseamos (Salleras, 1985).
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Este modelo incluye elementos procedentes de otros modelos teéricos como el Modelo
Persuasivo Motivacional y el Modelo de Creencias en Salud.

Los grupos sociales y sus lideres juegan un papel importante para que se pueda produ-
cir el cambio de actitud previo al cambio de conducta.

Existen diversos modelos que atienden los enfoques de andlisis de conducta preventiva
entre ellos aparece el propuesto por Weinstein (1988) donde se refleja el proceso de adop-
cién de precauciones como una secuencia ordenada de etapas cognoscitivas , cualitativa-
mente diferentes. Tal propuesta gira en torno al desarrollo de las creencias y de las inten-
ciones a través del tiempo para conducir a la accién.

El proceso de adopcién de precauciones estd conformado por una serie de etapas, esta
teoria de etapas sugiere: a) que las personas se comportan de manera cualitativamente
diferente en los diversos puntos del proceso de adopcién de precauciones y b) que las cla-
ses de infervenciones y de informacién requeridas para que las personas se aproximen mds
a la accién varian de etapa en etapa (Weinstein , 1988 ) .

* El modelo de adopcién de precauciones toma en cuenta para hacer la caracteriza-
cién de etapas, los siguientes factores:

1. Susceptibilidad al riesgo: Es definida en términos de las creencias de las personas acer-
ca de una situacién de riesgo, y en ella se distinguen tres niveles: a) En el primer nivel
las personas aprenden que existe un riesgo, por lo cual se busca informar sobre los ries-
gos y precauciones en general. b) En este nivel se exploran los pensamientos, sentimien-
tos, creencias y expectativas acerca de la situacién de riesgo y de la probabilidad de
ocurrencia para otras personas similares. c) Reconocimiento y aceptacién de la suscep-
tibilidad personal.

2. La severidad del riesgo, efectividad de la precaucién y del costo. En esta etapa se iden-
tifican niveles de creencia acerca de la severidad del riesgo y de la efectividad de la pre-
caucién. Cabe anotar, primero, que la severidad del riesgo dentro de este proceso busca
la sensibilizacién frente a la gravedad de posibles enfermedades. Por otra parte la efec-
tividad de la precaucién es entendida como el proceso de reconocimiento y aceptacién
de que determinada medida es efectiva en lo personal. Los niveles que componen esta
etapa son: a) Conciencia sobre la existencia de la precaucién; b) Creencia de que la pre-
caucién es generalmente efectiva; c) Creencia de que la precaucién seria personalmen-
te efectiva.

3. Proceso de toma de decisiones: En esta etapa se decide modificar problemdticas indivi-
dudles y grupales a partir de la aceptacién de la presencia del riesgo y de la efectivi-
dad de las precauciones, de acuerdo con el siguiente proceso:

- Delimitar el factor de riesgo. Proponer alternativas de control a este factor de riesgo.

- Hacer un balance del costo-beneficio para cada una de las alternativas propuestas.

- Eleccién de la alternativa que representa mayor beneficio, y por Gltimo la intencién de
actuar de acuerdo con los pensamientos, creencias y expectativas para cada persona
en concordancia con el proceso llevado.
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4. Construccién y ejecucién de los programas de cambio, en esta etapa se formulan las
estrategias necesarias para reducir o eliminar los factores de riesgo al igual que el for-
talecimiento de aquellos elementos que permitan mantener una adecuada salud y pro-
mocionarla, con el fin de mejorar la calidad de vida, a partir de las propuestas genera-
das por los sujetos actuantes en el proceso, traducido en acciones concretas y reales.

Respecto al Modelo de Adopcién de Precauciones de Weinstein (1988) se concluye que
es una herramienta eficaz para trabajar procesos individuales y como apoyo en procesos
colectivos que se centren en el desempefio del usuario como principal estrategia de cambio
a partir de un proceso educativo, ya que es un excelente conductor para evaluar perma-
nentemente el avance en el conocimiento de la realidad de la poblacién , como de las solu-
ciones propuestas implementadas y ejecutadas que responden en su orden a las preguntas
qué cambiar, cémo cambiar y que resultados se obtienen al cambiar para mejorar las con-
diciones de vida.

2.- AMBITOS DE ACTUACION DE LA EDUCACION PARA LA SALUD

El émbito de la EpS no se circunscribe a los servicios sanitarios sino que es extensiva a
todos aquellos campos en los que se puede contribuir a fomentar una vida saludable. Por
lo tanto, el campo de la EpS lo constituyen los individuos, los grupos y toda la colectividad.
Sin embargo, es importante tener en cuenta las caracteristicas de la realidad cultural de los
individuos o grupos a los cuales dirigimos la accién educativa.

Este andlisis de la realidad nos demostrard la diversidad de necesidades y justificard la
existencia de diferentes programas con obijetivos y estrategias distintas.

Pueden establecerse diversas clasificaciones del ambito de actuacién de la EpS pero en
todas se debe tener en cuenta al individuo sano como al enfermo en interrelacién con su
medio, atendiendo a las caracteristicas del momento del ciclo evolutivo en el cual se
encuentra.

En generc1| podemos establecer la familia, la escuela, el medio laboral, los servicios
sanitarios y las intervenciones a nivel comunitario.

- La familia: Es la primera experiencia de aprendizaje que el nifio tiene con relacién a
su salud. Depende, para tanto, de los hdbitos y conductas de sus progenitores. A tra-
vés de la relacién y la convivencia se produce una transmisién mimética, no en el
plano racional ni del conocimiento, que se adquiere por imitacién de sus mayores y
que va consolidando los primeros hébitos. Por tanto, la familia juega un importante
papel, de manera especial en los primeros afios de vida, en la transmisién de esos
hdbitos y capacidades saludables.

- La Escuela: La pertinencia de los programas de EpS tanto en la ensefianza primaria
como en la secundaria obligatoria se basa en que las pautas de comportamiento, cre-
encias y estilos de vida relacionados con la salud se adquieren a una edad relativa-
mente temprana. La puesta en marcha de la LOGSE, en 1990 supuso el reconocimien-
to explicito y legal de introducir la EpS en el curriculo escolar.
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- El medio laboral. Esta debe dirigirse al trabajador en su medio laboral, pero también
a toda la red de apoyo social y comunitario. La Organizacién Mundial del Trabajo
establece que un programa de EpS debe fomentar y mantener el nivel mds elevado de
bienestar fisico, mental y social de los trabajadores; prevenir todo dafio que pueda ser
causado por las condiciones de trabajo, ofrecer proteccién contra los riesgos y man-
tener a las personas en el puesto laboral que convenga a sus aptitudes fisiolégicas y
psicolégicas.

- Los servicios de salud. Actualmente las Instituciones Sanitarias contemplan en su car-
tera de servicios la EpS, dirigida tanto a los propios usuarios de los servicios (enfer-
meros y familiares), como a agentes intermedios que deben realizar EpS en su dmbi-
to de trabajo (maestros/as, profesorado de secundaria, etc..)

- El medio comunitario. Los programas de salud comunitarios van dirigidos a la pobla-
cién en general infegrando la informacién y la educacién en las actividades de fomen-
to y proteccién de la salud. Estos programas de salud comunitarios de EpS deben:

* Identificar a los individuos y las conductas de riesgo.

* Informarles y motivarles para que abandonen los comportamientos que condi-
cionan los riesgos.

e Estimularles a que realicen exdmenes periédicos de salud para la deteccién
precoz de los problemas de salud condicionados por los estilos de vida.

* Informar sobre las primeras manifestaciones subjetivas y objetivas de las enfer-
medades.

e Capacitar a los individuos para que participen activamente en la toma de deci-
siones en las cuestiones que afecten a la salud de la comunidad.

3.- METODOLOGIA E INVESTIGACION EN LA EDUCACION PARA LA SALUD
3.1.- Técnicas diddécticas en Educacién para la Salud

La metodologia educativa podemos definirla, en un sentido amplio, como la forma de
actuar o proceder que utiliza el agente educador para hacer llegar su mensaije a la pobla-
cién diana; a esto se le conoce como el método de EpS.

La OMS clasifica los métodos de EpS en dos grupos, en funcién de la relacién comuni-
cativa que se establece entre el emisor del mensaje educativo (el agente educador) y el
receptor del mismo (o poblacién diana):

- Métodos unidireccionales: Hacen referencia a aquellos recursos metodolégicos que no
permiten que el receptor del mensaje tenga la posibilidad de interactuar con el edu-
cador, bien para discutir el contenido, o bien, para solicitar aclaraciones. Los medios
de comunicacién de masas constituyen un claro ejemplo del método unidireccional.

- Métodos bidireccionales o socrdticos: Son aquellos que permiten un intercambio de
forma activa y continua entre el educador y el educando. El dialogo (en la entrevista
sanitaria) y la discusién de grupo (en educacién grupal) se consideran dos métodos

clésicos bidireccionales.
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Esta clasificacién, sin embargo, no nos permite incluir algunos métodos en uno y ofro
grupo. Asi por ejemplo, la proyeccién de un video educativo se definiria, en un principio,
como método unidireccional, ya que la informacién que aporta es en una sola direccién.
Pero, si la visualizacién del video se complementa con un debate que aclare los interrogan-
tes que se hayan podido plantear, este método adquiere cualidades bidireccionales.

Debido a ello, y siguiendo las recomendaciones de Salleras para el proceso educativo
de la EpS, se establece una nueva clasificacién de los métodos basada en la relacién de
distancia existente entre los agentes educador y educando.

Segun esta relacién, se establece que la influencia del educador puede ser directa o
indirecta. Hablaremos de accién directa cuando existe contacto ininterrumpido entre el
educador y el educando utilizando, fundamentalmente, la palabra hablada y apoydndose
en los medios audiovisuales como medios de comunicacién. En la accién indirecta, se da
un distanciamiento en el espacio y/o en el tiempo entre el educador y el educando. En esta
ocasién puede utilizarse la palabra hablada, aunque con mayor frecuencia se hace uso de
la palabra escrita o de las imagenes, pero intercalando entre el educador y el educando
una serie de medios técnicos con son los medios de comunicacién social. En lineas genera-
les, cuanto més estrecha es la relacién educador-educando y mayor la retroalimentacién
que se da entre ellos, mayor eficacia alcanza el método utilizado. En los Programas de EpS
los métodos de accién directa se consideran més eficaces que los métodos indirectos.

Métodos directos Métodos indirectos
La entrevista Carteles, folletos
La clase Prensa
La charla Radio
La discusion en grupo  Video

TV

Los métodos directos incluyen los siguientes recursos técnicos:

A. La entrevista: La EpS se entiende como la transmisién de una serie de ideas a través
de razonamiento légico entre dos personas que conversan. Se trata de establecer un situa-
cién de interaccién dindmica mediante el lenguaje entre dos o més personas, durante la
cual ha de existir un intercambio de opiniones, ideas y conceptos, con el fin de obtener una
informacién completa sobre las necesidades de una de ellas, tras lo cual se establece un
proceso de transmisién de informacién por parte del agente educador, con la finalidad de
modificar conductas que sean consideradas inadecuadas para el concepto positivo de
salud.

El uso de la entrevista como medio de trabajo requiere, por parte del entrevistador, de
las siguientes cualidades:

* Saber escuchar: Se debe evitar interrumpir al entrevistado discutiendo o criticando sus

opiniones, aunque puedan ser equivocadas, con el fin de conseguir un clima de con-
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fianza y desinhibicién que nos permita recabar la mayor cantidad de informacién
posible.

® Saber conversar: para ello utilizaremos un lenguaije claro, conciso y adaptado a la
cultura del entrevistado, con el fin de facilitar la transmisién del mensaje, que debe
despertar interés en el entrevistado.

® Saber aconsejar: no se trata de que el entrevistador viva el problema, se debe procu-
rar que la solucién sea aportada por el entrevistado, siempre que sea posible.

Tipos de entrevista:

La entrevista libre, en la que el profesional apenas interviene y deja que el paciente
haga una narracién abierta y sin interrupciones. Es la que habitualmente se usa en las con-
sultas de psicoandlisis y suelen requerir mucho tiempo.

La entrevista dirigida o estructurada, es aquella en la que el paciente se limita a contes-
tar unos items prefijados para la obtencién de informacién muy concreta. Cada vez la
vemos con mds frecuencia en consultas hospitalarias muy especializadas o cuando se rea-
lizan protocolos de investigacién.

La entrevista semiestructurada, en la que se combina la obtencién de informacién con-
creta, mediante preguntas cerradas, con informacién libre mediante preguntas abiertas y
facilitaciones.

La entrevista que mejor se ajusta a la consulta de Atencién Primaria, es la semiestructu-
rada, ya que se adapta més fécilmente tanto en tiempo como en obtencién de informacién
de forma bidireccional; no obstante, como en cualquier otra préctica, cuando se hace de
forma mecdnica se vuelve rigida y con baja efectividad.

B. La clase formal y la charla: A través de la palabra hablada se transmite informacion
al receptor con la finalidad de que éste la asimile y ejerza sobre él una accién persuasiva
sobre la necesidad de un cambio de conducta perjudicial para su salud. La charla es el
recurso mds utilizado por los profesionales de la salud para dirigirse a los grupos. La ven-
taja de esta técnica es que llega a muchas personas a la vez. Pero como inconvenientes
tenemos que el educando adopta una actitud poco activa y se limita a oir la charla. En este
método es importante que sea el grupo social el que determine la necesidad de informa-
cién sobre un tema de su interés. El orador debe dominar el tema. Las condiciones del lugar
en el que se va a desarrollar la charla deben ser éptimas, debe ser breve, de 30 a 45 minu-
tos, dado que resulta dificil mantener la atencién del receptor més allé de este periodo. Se
debe utilizar un lenguaje apropiado para los oyentes y la charla se estructura en una intro-
duccién breve pero con un contenido que despierte el interés por el tema, una descripcién
de ideas concretas expuestas de modo sencillo y un resumen final y conclusiones que esti-
mulen la discusién. Finalizaremos la infervencién con un debate-coloquio que potencie la
participacién de los receptores y permita aclarar conceptos o interrogantes que no han sido
comprendidos.
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C. La discusién en grupo: es el método educativo mds eficaz para desarrollar un cam-
bio de actitudes. Cumple los siguientes requisitos:

® La exposicién de los distintos puntos de vista de los miembros del grupo permite una
confrontacién de ideas y un enriquecimiento de opiniones.

® El tema a tratar debe ser de interés para todo el grupo, que no debe superar las 15
personas.

® La figura del educador resulta clave, se requiere una adecuada formacién en trata-
miento de grupos y debe actuar como animador que favorezca la participacién de
cada uno de los asistentes.

Los métodos indirectos incluyen:

A. Carteles, folletos: Este recurso permite, a través de la propaganda, informar a un
gran publico sobre un tema particular. Su disefio debe ser atractivo para captar la atencién
del receptor. Las ventajas de los folletos es que siempre permanece el mensaje, que son un
complemento ideal de otros medios, son baratos, amplian informacién dada por ofro
medio y se pueden utilizar para varios objetivos con sélo adaptarlos. Pero tienen los incon-
venientes de que son vdlidos sélo para personas que saben leer, dificultad en el reparto y
requiere de una reposicién frecuente del mensaje escrito para garantizar la llegada del
mismo a la poblacién diana.

B. Prensa: Los articulos de opinién, los anuncios, las separatas con contenidos de salud
son recursos del periodismo impreso que ejercen una influencia sobre las opiniones y los
comportamientos humanos. Sin embargo, este poder puede actuar negativamente sobre la
EpS al fortalecer mensajes negativos, derivados del sensacionalismo.

C. Radio: La emisién de mensajes educativos sanitarios a través de la radio se limita a
despertar el interés de los oyentes por un tema. Por lo general, el mensaje debe ser de corta
duracién y no permite la instruccién de forma prdctica.

D. Video y TV- El video educativo ofrece unas posibilidades extraordinarias en la EpS,
permite la presentacién de los hechos con gran sentido de la realidad y amplia imégenes
que habitualmente el ojo humano no puede captar. La gran disponibilidad y la sencillez de
uso son cualidades que le constituyen como un recurso de gran utilidad. La TV transmite
gran realismo y entra en los hogares diariamente. La TV puede transmitir mensajes de EpS
a la poblacién mediante anuncios publicitarios, coloquios o debates sobre temas de salud,
programas especificos y peliculas o series de contenidos marcadamente sanitarios. Es nece-
sario que los guionistas se apoyen de asesoramiento por parte de agentes educadores para
no caer en el sensacionalismo y provocar un efecto negativo en temas de EpS.

Técnicas educativas grupales:
® Técnicas de investigacién en el aula: Son Gtiles para expresar, reflexionar, organizar
y compartir conocimientos, experiencias y sentimientos, sirviendo en general como
punto de partida para trabajos posteriores de andlisis. Abordan sobre todo objetivos
y contenidos del drea emocional de la persona, aunque también la cognitiva (conoci-
mientos, creencias,) y la de habilidades. Entre las técnicas incluidas en este grupo
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estén la tormenta de ideas, fotopalabra, dibujo-palabra, cuestionarios, frases incom-
pletas, cuchicheo, Philips 6.6, ...

® Técnicas expositivas: son Utiles para la transmisién, contraste y reorganizacién de
conocimientos, informaciones, modelos, teorias o estudios. Abordan los conocimien-
tos, hechos y principios dentro del drea cognitiva, aunque también, en parte, las habi-
lidades cognitivas. En este grupo se incluyen distintos tipos de exposiciones tedricas:
exposicién, exposiciéon mds discusién, leccién participada, sintesis tedrica, lectura
bibliogréfica sola o mas discusién, panel de expertos, mesa redonda, debate publi-
co, video con discusién...

® Técnicas de andlisis: se utilizan sobro todo para andlizar la realidad y sus causas,
cuestionar valores, actitudes y sentimientos, etc. Abordan las habilidades cognitivas
(de andlisis, sintesis, valoracién de situaciones, etc.) y también el drea emocional, con-
tribuyendo a trabajar actitudes, valores y sentimientos. En este grupo se incluyen dis-
tintos tipos de casos, asi como andlisis de textos (paneles, frases, refranes, canciones
o publicidad), andlisis de problemas y de alternativas de solucién, discusiones de dis-
tintos tipos (en grupo pequefio o grande, abiertas o estructuradas, discusién en ban-
das), efc.

® Técnicas de desarrollo de habilidades: son esencialmente dtiles para entrenarse en
habilidades concretas (psicomotoras, personales y sociales) y para desarrollar la
capacidad de actuar, de comportarse en situaciones reales. Trabajan fundamental-
mente el drea de las habilidades o aptitudes, psicomotoras, personales y sociales. En
este grupo se incluyen distintos tipos de ejercicios, simulaciones, tales como role-pla-
ying, demostracién con entrenamiento y ejercitaciones de distintos tipos, andlisis de
situaciones y toma de decisiones, juegos, etc.

Como apoyo a todos las clases de técnicas es il es uso de recursos educativos de dife-
rentes tipos: visuales, sonoros, audiovisuales, impresos y otros como obijetos reales.

Técnicas educativas individuales:

e Técnicas de expresién: son Utiles para expresar, reflexionar, organizar y compartir
conocimientos, experiencias y sentimientos. Entre las técnicas incluidas en este grupo
estén: escucha activa y empdtica, preguntas abiertas y cerradas, citacién, ...

® Técnicas de andlisis: se utilizan para analizar temas desde distintas perspectivas (fac-
tores causales, comparacién de realidades, alternativas de solucién, etc.) En este
grupo se incluyen: resumir y ordenar, apoyo emocional, ejercicios, focalizar, confron-
tar incongruencias, personalizar, establecer conexiones, explicitar lo implicito. ..

e Técnicas de informacién: son Utiles para la transmisién, contraste y reorganizacién de
conocimientos, informaciones, modelos, teorias, estudios. Aborda sobre todo los
conocimientos, hechos y principios, dentro del drea cognitiva, aunque también las
habilidades cognitivas. En este grupo se incluyen la informacién con discusién, infor-

macién participada, lectura con discusién, verificacion ...
CECOVA



CECOVA

ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA
ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 2

® Técnicas de desarrollo de habilidades: serian dtiles para entrenar en habilidades con-
cretas y desarrollar la capacidad de actuar, de comportarse en situaciones reales. En
este grupo se incluyen: la ayuda a la toma de decisiones (sobre todo para el desarro-
llo de habilidades personales), las simulaciones operativas (para el desarrollo de
habilidades sobretodo sociales) y demostracién con entrenamiento (para el desarro-
llo de habilidades psicomotoras), ejercicios, juegos, ...

3.2.- Investigacién en EpS:

La investigacién en EpS es el procedimiento adecuado para convertir el trabajo profe-
sional o docente en investigacién sin que esto suponga una tarea afiadida. El docente que
investiga es una persona que reflexiona sobre su propio quehacer diario para ir mejoran-
do los resultados a través de una retroinformacién cientifica. Describir lo que ocurre en el
émbito de trabajo (aula o centro), explicar los factores que condicionan los resultados, y
comprender las relaciones y funciones que se producen en dichos espacios son tareas pro-
pias de la investigacién en EpS.

El método de investigacién es el camino que vamos a seguir para profundizar en el
conocimiento de la EpS, por tanto, la metodologia de la investigacién es el “instrumento”
que utilizamos en cada caso.

La realidad educativa de la EpS acoge en su seno elementos de naturaleza muy diver-
sa, por lo que el método también serd variado, maltiple, ya que la metodologia de la inves-
tigacién esté siempre al servicio de la investigacién, de la realidad que estudia, y no a la
inversa. Debemos utilizar una gran diversidad de técnicas metodolégicas segin el contex-
to social donde investiguemos, y las posibilidades técnicas que tenemos en cada momento.

Los “grandes caminos” por donde podemos adentrarnos para investigar algin aspecto
de la educacién reciben el nombre de paradigmas y son tres:

® Deduccién: proceder de lo general a lo particular.

¢ Induccién: andlizar desde lo particular hacia lo general.

® Intuicién: conocer de modo directo la evidencia de lo real.

Los niveles de investigacién en EpS se establecen segin la finalidad de la investigacién
misma. Si se trata de desarrollar la teoria de la EpS nos encontramos en el nivel de inves-
tigacién bésica. Si la finalidad es el desarrollo de modelos de intervencién en EpS que
resuelvan problemas, la investigacién estaré en un nivel tecnolégico u operacional. Y, en
tercer lugar, si la finalidad de la investigacién es la mejora de la préctica social en EpS esta-
remos en el nivel de investigacién-accién.

Dentro de las modalidades més utilizadas en investigacién en EpS podemos encontrar:

® Método descriptivo:

- Investigacién por encuesta.

- Andlisis profesiogrdfico.

- Estudio de campeo.

- Estudios correlacionales.
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- Estudios de casos.

- Estudios causales comparativos.
- Estudios lineales.

- Estudios transversales.

- Identificacién de tendencias.
* Método histérico:

- Andlisis bibliométrico.

- Estudios de catalogacién.

® Método comparado.

* Método semidtico

- Andlisis de contenidos.

- Diferencial semdntico.

* Método reflexivo.

* Método ecolégico.

* Método fenomenolégico.

* Método experimental.

3.3.- Actividades de Educacién para la Salud.
La intervencién en materia de EpS se realiza a nivel individual, grupal y comunitario.

Los preceptos de la enfermeria para la salud de la comunidad se refieren a su organiza-
cién, al trabajo de la enfermera individual. La responsabilidad de las enfermeras al servi-
cio de la comunidad ha sido resumida por Cline como “ayudar a los individuos, familias y
comunidades a desarrollar y utilizar su potencial para vivir de forma saludable mediante
el cultivo y el uso de sus recursos propios y externos, y proporcionar cuidados de enferme-
ria a los enfermos y familias en sus hogares”.

Los medios por los cuales la enfermera cumple con estas responsabilidades incluyen:

* Visitas a pacientes y familias.

® Trabajos con grupos de la comunidad.

e Supervisién de la salud en los lugares de trabajo.

La enfermeria comunitaria puede considerarse como una forma alternativa de trabajo
con la poblacién con el fin de aumentar su nivel de salud. Es responsabilidad del profesio-
nal de enfermeria colaborar y desarrollar actividades de educacién en la comunidad, enca-
minadas a promocionar la salud, prevenir la enfermedad y rehabilitar, a través de progra-
mas educativos para satisfacer las necesidades de la comunidad a la que van dirigidos.
Entre dichos programas podemos mencionar:

1.- Programas de EpS a la familia acerca del nifio: sobre aspectos como la observacién
de la evolucién psicolégica y social, control del desarrollo fisico, control de niveles
éptimos de inmunidad, prevencién de enfermedades carenciales, higiene corporal,
alimentacién, prevencién de accidentes, etc.

2.- Programas de EpS para la mujer en edad fértil: sobre aspectos como el control de
la natalidad, control y prevencién de tumores ginecolégicos, control de embarazo,
sexualidad.
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3.- Programas de EpS en el medio escolar: sobre aspectos como la higiene corporal,
alimentacién, prevencién del consumo-abuso de drogas, sexualidad, prevencién de
accidentes, prevencién de trastornos de la conducta alimentaria.

4.- Programas de EpS en el medio laboral: en aspectos como alimentacién, prevencién
de accidentes, enfermedades susceptibles de deteccién precoz.

5.- Programas de EpS dirigidos a la comunidad en general en aspectos como control
inmunolégico, enfermedades susceptibles de deteccién precoz, higiene ambiental,
todo tipo de campafias informativas.

Las actividades de EpS en el dmbito de Atencién Primaria deben incluir los siguientes

aspectos:

* Mejora de los Sistemas de Salud: la EpS debe impregnar todos los protocolos y pro-
gramas de Atencién Primaria con el fin de conectar con todos los individuos y grupos
de la comunidad para potenciar la EpS. Todo esto se realizaré de diversas maneras:

- Apoyo familiar.

- Orientacién a la comunidad sobre uso de medicamentos, productos sanitarios,
servicios sociales, etc.

- Grupos de Ayuda.

® Proteccién de la salud mediante actividades educativas dirigidas a prevenir riesgos
derivados del medio ambiente, de modo que se reduzcan los riesgos fisicos (hume-
dad, ruidos, radiaciones, efc.), riesgos quimicos (humos, gases, polvo, etc.), biolégi-
cos (infecciones, intoxicaciones alimentarias, etc.) También se incluyen actividades de
prevencién en el dmbito de la salud laboral y de accidentes.

® Evitacién de conductas insanas a través de acciones que tratan de corregir conductas
a corto, medio y largo plazo que son perjudiciales para la salud, tales como taba-
quismo, consumo excesivo de alcohol, drogas y medicamentos, mala alimentacién,
etc.

® Promocién de conductas y estilos de vida saludables favoreciendo actuaciones que
potencien los hdbitos de salud deseables con el ejercicio fisico, dieta equilibrada, inte-
gracién de los individuos en la comunidad, etc.

3.4.- Programacién en Educacién para la Salud

El modelo de trabajo educativo no es improvisado, sino intencional, es decir, hay que
prepararlo y programarlo para obtener mejores resultados y utilizacién de los recursos de
forma més adecuada.

En la programacién educativa se contemplan las clésicas etapas de la programacién:
andlisis de la situacién, objetivos y contenidos, metodologia y evaluacién. A partir de las
necesidades educativas detectadas en el andlisis de la situacién, se trata de plantear obije-
tivos para abordar esas necesidades y definir qué hacer para alcanzar los obijetivos pro-

puestos y cémo hacerlo y evaluarlo.
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3.4.1.- Andlisis de la situacién:

Antes de plantear cualquier tipo de intervencién educativa, individual o grupal, es nece-
sario conocer la situacién de partida. Esto permite plantear objetivos y actividades lo mas
adecuadas posibles a las necesidades y a la realidad del colectivo con el que se trabaije.
Al plantear una intervencién educativa es Gtil conocer algunos datos e informaciones en las
siguientes dreas:

® El grupo, cuando se trata de EpS grupal: se puede partir de algunos datos generales
o sobre el grupo que va a acudir a las sesiones en particular: intereses y motivacio-
nes, participacién en asociaciones, lugares de encuentro, nivel de instruccién, carac-
teristicas culturales y nivel socioeconémico, etc. Estas informaciones ayudan a definir
la necesidad o no de actividades previas de sensibilizacién, la forma de captacién,
los métodos y técnicas més adecuados al grupo, los recursos y materiales didécticos
mds convenientes, seleccién de contenidos, lenguaie, efc.

* Comportamientos respecto a su salud y factores relacionados con esos comportamien-
tos: se trata de q|gunos datos sobre conocimientos, creencias, valores, actitudes, habi-
lidades, comportamientos y los factores que se relacionan con ellos. Estas informacio-
nes permitirén priorizar los objetivos y contenidos a trabajar con ese grupo para que
se ajusten a sus necesidades y también la preparacién de actividades adecuadas a su

realidad.

3.4.2.- Objetivos y contenidos:

Existen diferentes propuesta de formulacién de objetivos segin el servicio o nivel de pla-
nificacién desde el que se fijen (estratégico, téctico u operativo), segin el grado de concre-
cién de los mismos (generales, intermedios, especificos, diddcticos), segin se centren en los
resultados, en los contenidos o en los procesos de aprendizaije, efc.

Se opte por un tipo u otro de formulacién, a la hora de plantear la programacién edu-
cativa, hay que tener presentes las siguientes cuestiones:

* Se trata de responder a las necesidades detectadas en el andlisis de la situacién y de

indicar la nueva situacién que se pretende conseguir con la intervencién educativa.
® Es necesario atender a todos los dmbitos del aprendizaje, se formulen en forma de
objetivos o de contenidos:
- Area cogpnitiva (conceptos, hechos, principios)
- Area emocional (valores, actitudes, normas)
- Area procedimental (valores, actitudes, normas)
® Es Util concretar los procesos de aprendizaje que se prefenden, en forma de objetivos
o de proceso de ensefianza-aprendizaje.

En cualquier caso los objetivos se van a ir concretando y definiendo més a lo largo de
las sesiones segin los intereses y motivaciones que las participantes vayan expresando.

Los contenidos no son sélo informaciones a transmitir, sino que incluyen, ademds de los
conceptos y sistemas conceptuales, las actitudes, valores y normas y las estrategias y pro-
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cedimientos de todo tipo. Los contenidos no los aporta sélo el educador sino también el
grupo a la persona participante.

3.4.3.- Metodologia:

Las actividades educativas constituyen experiencias concretas de aprendizaje a llevar a
cabo por los participantes sobre uno o varios contenidos. En ellas pueden darse diferentes
procesos de aprendizaje y utilizarse uno o varios métodos y técnicas educativas. Las activi-
dades educativas se agrupan en sesiones educativas individuales o grupales. Para disefiar-
las es dtil definir la técnica educativa més otil para cada objeto de aprendizaje definido, asi
como el tiempo y los recursos didécticos, y la agrupacién en el caso de técnicas grupales.

Cuando se trabaja en grupos, existen diferentes tipos de agrupaciones: grupo grande,
grupo pequefo, parejas, trabajo individual, etc. Se suele hablar de grupo grande cuando
lo integran entre 13 y 30 personas, a veces se considera incluso hasta 40, y de grupo
pequefio cuando lo componen de 4 a 8 personas, a veces hasta 12.

3.4.4.- Evaluacién

La finalidad principal de la evaluacién educativa es obtener informacién que permita
adecuar el proceso de ensefianza al progreso real en la construccién de aprendizajes, ade-
cuando el disefio y el desarrollo de la programacién establecida a las necesidades y logros
detectados.

La evaluacién educativa se entiende fundamentalmente como una funcién pedagégica,
como parte intrinseca y central del proceso de ensefianza-aprendizaje: contextualizada,
estructural, asequible y realista, 0til, atenta a los procesos y no sélo a los resultados, sensi-
ble a los valores, efc.

En relacién a la evaluacién hay que considerar distintos aspectos:

* 5Qué se evalia? Se evaltan:

- Los resultados: grado de consecucién de los objeticos y efectos no previstos.

- El proceso: idoneidad de las actividades (asistencia, participacién, grado de consecu-

cién de las actividades previstas, adecuacién a la persona o al grupo de los objetivos
y contenidos, actividades, tareas, efc.), asi como de la programacién de las mismas.

- La estructura o adecuacién de los recursos: local, duracién de cada sesién y total,

horario, recursos diddcticos y personales (educador/a).

* 5Cémo se evalia?: Se suelen utilizar procedimientos muy variados que permitan evaluar
los distintos tipos de objetivos y contenidos y contrastar datos de los mismos aprendiza-
jes obtenidos a través de distintos instrumentos tanto cuantitativos como cualitativos:
observacién sistemdtica con guién, andlisis de tareas, andlisis de materiales, registro,
cuestionario, efc.

* ;Cuéndo se evalia?: Se evalia de forma continuada, a lo largo de todo el proceso de
ensefianza —aprendizaje, destacdndose la evaluacién de algunas de las actividades edu-
cativas durante o al final de la sesién, la evaluacién al final de cada una de las sesiones
educativas y la evaluacién al final del conjunto de sesiones. A veces se realizan evalua-
ciones a medio y largo plazo.
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1 EPIDEMIOLOGIA. CONCEPTOS GENERALES

1.1 Definiciones de Epidemiologia

Desde un punto de vista etimolégico, la palabra epidemiologia deriva del griego y sig-
nifica: tratado o estudio (logos) de lo que sucede sobre (epi) la poblacién (demos).

Actualmente, la definicién mds ampliamente difundida de la epidemiologia es la pro-
puesta por John M. Last:

“Estudio de la distribucién y de los factores determinantes de las situaciones y los acon-
tecimientos relacionados con la salud de las poblaciones, y la aplicacién de dicho estudio
al control de los problemas de la salud.” (1, 2, 3 y 4)

Para comprender correctamente esta definicién es necesario aclarar varios términos
implicitos en la misma:

Distribucién: Implica una seleccién en relacién a variables sociodemogrdficas, tempora-
les (tendencias) y espaciales/geogréficas.

Factores determinantes: Last, define factor (sinénimo de determinante), como el
“Acontecimiento, caracteristica u ofra entidad definible, que ocasiona un cambio en una
circunstancia relacionada con la salud u otro resultado definido” (2). Comprenden tanto las
causas como los factores accesorios que influyen sobre los problemas de salud. Los facto-
res determinantes se pueden agrupar en dos grandes grupos: factores del huésped (deter-
minan la susceptibilidad del mismo) y los ambientales (responsables de su exposicién a
agentes concrefos).

Poblaciones: Es un término importante en la definicién, que aclara que el objetivo de la
epidemiologia es un objetivo general, no individual, aunque sus consecuencias favorezcan,
en muchas ocasiones, de forma singular a los individuos.

Aplicacién para el control: Conseguir reducir los problemas de salud de la poblacién
mediante la aplicacién de medidas correctoras derivadas de su estudio.

Ademés de la definicién de Last, podemos encontrar otras definiciones similares de epi-
demiologia aceptadas actualmente:

Jeniceck: “Un razonamiento y un método propios del trabajo objetivo en medicina y en
oftras ciencias de la salud, aplicados a la descripcién de los fenémenos de salud, a la expli-

cacién de su etiologia y a la bisqueda de los métodos de intervencién més eficaces” (5)
Dorland: “Ciencia que estudia los factores que determinan e influencian la frecuencia y

la distribucién de las enfermedades, lesiones o acontecimientos relacionados con la salud

y sus causas en una comunidad humana, con objeto de establecer programas preventivos

y de control de su desarrollo y propagacién.” (6)
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1.2 Fines teéricos y prdcticos de la epidemiologia

a.

Fines tedricos

- Exactitud: Evitando, en la medida de lo posible, los errores aleatorios y sistemdticos
(sesgos).

- Clasificacién: Proporcionando la informacién necesaria para generar buenos sistemas
taxondmicos.

- Razonamiento: Aportando evidencia a la préctica clinica y de salud comunitaria.

- Normalidad: Contribuyendo a mejorar este concepto en los fenémenos de salud.

- Representatividad: Debe establecerse en sus observaciones (poblacién de referencia).

b. Fines practicos

- Contribuir a la eleccién de los mejores métodos diagnésticos, mejorando la definicién
y clasificacién de las enfermedades.

- Identificar la magnitud de la enfermedad y/o salud en una poblacién definida, iden-
tificando los grupos de especial riesgo y ayudando a la definicién de programas de
salud.

- Identificar los factores/determinantes por las que aparecen o persisten las enfermeda-
des.

- Evaluar la eficacia de los programas de salud.

- Llevar a cabo la vigilancia epidemiolégica.

Para Gélvez, Ry Guillén, J.F. en Piédrola, los fines de la epidemiologia son los siguien-

tes:

- Elaborar el diagnéstico de salud de la poblacién (ver apartado 4).

- Evaluacién de los métodos de diagnéstico y tratamiento.

- Establecer probabilidades y riesgos (ver apartado 5).

- Contribuir a la mejora de la compresién de los fenémenos biolégicos, estudiando la
frecuencia y distribucién de los mismos (incluido en la propia definicién de epidemio-
logia).

- Identificar nuevos sindromes, (estudiando la posible asociacién entre diversos signos y
sintomas y la relacién con su efecto potencial) y perfeccionamiento del cuadro clinico.

- Investigacién de las causas (ver apartado 1.4).

- Funcionamiento de los Servicios de Salud. Donabedian propone un esquema de ané-
lisis epidemiolégico que se puede utilizar en este sentido, evaluando la estructura
(recursos), los procesos (actividades) y los resultados (eficacial).

1.3 Vigilancia epidemiolégica y vigilancia en Salud Piblica

de

Last, define la vigilancia como la “observacién continuada, que generalmente se sirve
métodos caracterizados por ser prdcticos, uniformes y, con frecuencia, rdpidos, mds que

por su completa exactitud. Su principal propésito es el de detectar cambios de tendencia o

de

distribucién, con el fin de poner en marcha medidas de investigacién o de control” (2).
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Segun Jeniceck, la vigilancia epidemiolégica es “un método de estudio de los indivi-
duos, el medio y el agente, independientemente de la gravedad de la situacién epidemio-
l6gica. Su objetivo es prevenir la aparicién de nuevas epidemias. Seguida del control o de
la erradicacién, la vigilancia permite mantener el statu quo” (5).

Como puede observarse, Jeniceck enfoca el concepto hacia un aspecto centrado funda-
mentalmente en el estudio de enfermedades infecto-contagiosas, mientras que Last lo gene-
raliza hacia el estudio de cualquier variacién respecto a cualquier proceso relacionado con
la salud y/o la enfermedad.

Martinez Navarro, basandose en la definicién de Last, define la vigilancia epidemiols-
gica como “una de las aplicaciones tradicionales de la epidemiologia en el marco de la
Administracién Sanitaria, y hoy constituye una de sus funciones mds caracteristicas por su
capacidad para identificar situaciones de alarma epidemiolégica en la poblacién, y pro-
poner medidas para su control” (3).

Langmuir (1963) define la vigilancia epidemiolégica como “la observacién continuada
de la distribucién y tendencia de la incidencia a través de la recogida sistemdtica, consoli-
dacién y evaluacién de la morbilidad y mortalidad y otros hechos relevantes. Intrinseco a
este concepto es la distribucién regular de los datos bdsicos y su interpretacién, a todos los
que han contribuido y a todos los que necesitan conocerlos” (3).

La OPS amplié esta definicién en 1975 a “un sistema dindmico que se utiliza para
observar de cerca y de forma permanente, todos los aspectos de la conducta de la infec-
cién y la enfermedad y todos los factores que condicionan el fenémeno salud-enfermedad,
mediante la identificacién de los hechos, la recoleccién, andlisis e interpretacién sistemdti-
ca de los datos y la distribucién de los resultados y de las recomendaciones necesarias” (3).

Con el sucesivo desarrollo de la vigilancia, en el 1986 el CDC de EE.UU. (Center for
Disease Control — Centro para el Control de Enfermedades) proponen el término vigilancia
de la salud publica como “la recogida sistemética y continua, andlisis e interpretacién de
los datos de la salud, esenciales para la planificacién, ejecucién y evaluacién de la précti-
ca de la Salud Piblica. El eslabén final de la cadena de la vigilancia es el de la aplicacién
de estos datos a la prevencién y al control. Un sistema de vigilancia incluye una capacidad
funcional de la recogida, andlisis y difusién de los datos, ligados a los Programas de Salud”
(3), que incluye como punto clave en el cambio de concepto, el seguimiento y evaluacién
de los programas de salud.

De hecho, en la ORDEN de 4 de marzo de 1997, de la Conselleria de Sanidad, por la
que se desarrolla el Sistema Bésico de la Red Valenciana de Vigilancia en Salud Pablica
(DOGYV 2983, de 11-02-1997), se hace referencia directa a esta evolucién desde la con-
cepcién de la vigilancia epidemiolégica a la de Salud Pdblica, constituyéndose en la C.
Valenciana la Red Valenciana de Vigilancia en Salud Piblica en desarrollo de la Red
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica.

1.4 El método epidemiolégico
Es la aplicacién del método cientifico a los problemas de salud de las poblaciones.
Método cientifico (del griego: -meta = hacia, a lo largo- -odos = camino-; camino hacia
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el conocimiento): "Conjunto de pasos fijados de antemano por una disciplina con el fin de
alcanzar conocimientos vélidos mediante instrumentos confiables".

J. Jiménez Villa y J.M. Argimén, lo definen como “un proceso sistemdtico, organizado

y objetivo, destinado a responder a una pregunta” (8).

En Piédrola (9), se describen cinco fases/etapas del método epidemiolégico:

- Observacién del fenémeno epidemiolégico.- Equivale a un estudio descriptivo (epide-
miologia descriptiva) con el fin de caracterizar el fenémeno en cuestion y recopilar los
datos necesarios para las siguientes fases.

- Elaboracién de hipétesis.- La formulacién de hipétesis consiste en emitir una opinién
racional sobre las causas que desencadenan un efecto/enfermedad o proceso. Esta es
la fase andlitica.

- Experimentacién de la hipétesis (epidemiologia experimental).- Es el proceso que se
lleva a cabo con el fin de verificar las hipétesis planteadas en la etapa anterior.

- Emisién de un informe o ley.- Esta debe permitir activar las medidas preventivas nece-
sarias para evitar la enfermedad o de promocién de la salud para mantener la salud.

Segun Jenicek, el método epidemiolégico estd formado por una secuencia de etapas

que se definen a continuacién:

- Etapa descriptiva.- Esta etapa incluye: 1. la identificacién de un problema, 2. la con-
firmacién de la homogeneidad de los hechos, 3. la recoleccién de los hechos, 4. la
identificacién de caracteristicas de los hechos y, 5. el estudio de las formas de apari-
cién y de las tendencias evolutivas. En esta etapa, se prefende, por lo tanto, dilucidar
la frecuencia y distribucién de los estados de salud-enfermedad, asi como la distribu-
cién de las variables asociadas entre las personas estudiadas. En esta etapa-fase, se
pretende responder a preguntas genéricas relacionadas con el scuéndo?, 3dénde? Y
el 30 quién2. Es esta etapa se utilizan, fundamentalmente, los estudios de tipo trans-
versal.

Etapa analitica.- En esta etapa se formulan hipétesis y se analizan los datos en fun-
cién de la misma, con el objetivo de identificar relaciones causales entre un proceso y
los factores asociados al mismo. Los estudios analiticos pretenden responder a la pre-
gunta zpor qué?. En muchas ocasiones, el estudio descriptivo de un proceso da lugar
a la generacién de hipétesis y a la realizacién de estudios analiticos para intentar con-
trastarlas. Los tipos de estudio epidemiolégico relacionados habitualmente con esta
etapa son los de cohortes y los de casos y controles.

Etapa experimental.- Cuando existen factores en la poblacién que hacen imposible
determinar relaciones de causalidad entre los determinantes y los procesos mediante
los estudios analiticos, el investigador necesita llevar a cabo estudios experimentales
en los que manipula el entorno de las muestras estudiadas con el objetivo de contro-
lar los posibles sesgos y las interacciones entre las distintas variables independientes
y/o confusoras.
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- Interpretacién.- En esta etapa, se producen los resultados y se redactan los informes
con las conclusiones derivadas de los resultados del estudio/s.

El método epidemio-légico forma una secuencia circular con estas etapas donde los dis-
tintos estudios generar nuevas preguntas al investigador y nuevas hipétesis que deberén ser
contrastadas y evaluadas para generar nuevas evidencias que volverdn a generar nue-vas
incertidumbres y de esta manera colaborar al avance del conocimiento cientifico.

Teoria o
conocimiento
actual

: Etapas

Conclusiones del
Método

H ECientifico

Resultados

conceptual

v

Hipétesis
operativa

Observaciones

Grdfico 1. Etapas del Método Cientifico

1.5 Asociacién (estadistica)

Last define la asociacién (estadistica) como la “dependencia estadistica entre dos o mds
hechos, caracteristicas u otras variables. Existe asociacién si la probabilidad de aparicién
de un hecho o caracteristica, o la cuantia de una variable dependen de que se sobreafia-
dan, respectivamente, uno o mds hechos, caracteristicas o variables. La asociacién entre
dos variables se denomina positiva si los valores elevados de una se asocian a los de la
ofras...” (2).

Last, ademés, distingue entre asociaciones simétricas o no causales y asimétricas o cau-
sales. Las diferencias se producen en funcién del tiempo y direccién de la asociacién. Para
que sea asimétrica, la causa (variable independiente) debe aparecer siempre antes que el
efecto (variable dependiente) y debe producir cambios sobre la misma.

No obstante, “la relacién entre un factor y la enfermedad, por mucha significacién esta-
distica que poseq, es insuficiente para establecer una relacién causal. Su correlacién puede
ser accidental (factor que evoluciona paralelamente a otro factor causal)” (5). La asocia-
cién no indica necesariamente causalidad, ya que estd “se determina por la organizacién
de un estudio basado en hipétesis plausibles y un razonamiento légico” (5).
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1.6 Causalidad
Rothman define causa de una enfermedad a “todo acontecimiento, condicién o carac-
teristica que juega un papel esencial en producir su ocurrencia” (7).
El método epidemiolégico, y el cientifico en general, tienen su base en la inferencia cau-
sal, mediante la proposicién de hipétesis causales que se pretenden demostrar/contrastar.
Para descubrir relaciones de causalidad, el investigador deberd hacer uso tanto de la
légica inductiva como de la deductiva. Con la inferencia inductiva, el investigador realiza-
ré maltiples observaciones con el objetivo de poder realizar predicciones con una proba-
bilidad de equivocarse relativamente baja. Este tipo de légica (la inductiva) da lugar al con-
cepto de asociacién significativa, pero no a relacién de causalidad. No obstante, para
poder considerar una asociacién entre una causa y una consecuencia (relacién causal),
deberd también utilizar una serie de criterios légicos (deductivos) que den fuerza a esta
hipétesis convirtiéndola en teoria (y en el mejor de los casos en ley).
Para entender el concepto de causalidad en epidemiologia, hay que definir los distintos
tipos de causa:
a. Causa suficiente.- “Grupo de condiciones acontecimientos minimos que, inevitable-
mente, producen la enfermedad” (7).
b. Causa necesaria.- Es una causa que “debe preceder siempre al efecto” (2). Siempre
que observemos el efecto (enfermedad o proceso), deberd haber estado presente esté
causa.

Cualquier causa podré ser cualquier combinacién de ambas: suficiente pero no nece-
saria, necesaria pero no suficiente, necesaria y suficiente o no necesaria ni suficiente.

Mill, en 1862 ya introduce un nuevo concepto a fener en cuenta, que es el de la causas
componentes. Segin Mill, “la causa de cualquier efecto consiste por fuera en una constela-
cién de componentes que actian en concierto” (7). Este concepto tiene gran importancia
desde el punto de vista de la Salud Pdblica, porque el descubrimiento y evitacién de una
causa componente rara (y evitable) incluida en una causa suficiente muy prevalente/fre-
cuente, reduce drdsticamente la incidencia de la enfermedad.

Causa suficiente | Causa suficiente || Causa suficiente Il

AP P B

Y,

Grdfico 2. Esquematizacién conceptual de tres causas suficientes de una enfermedad (Rothman, 1976) (7)

La necesidad de hacer inferencias causales adn sin certeza absoluta, favorecié la gene-
racién de una serie de criterios de causalidad, desarrollados por Bradford Hill en 1965.
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Hill sugirié que, ante una asociacién significativa encontrada, se valorasen estos criterios

para determinar o no la relacién de causalidad:

De validez interna (propios del estudio)

1.

Fuerza de asociacién: A mayor intensidad de la relacién entre dos variables, mayor
es la probabilidad de que exista una relacién.

. Secuencia temporal: Aunque en ocasiones es dificil establecerlo, la causa debe pre-

ceder al efecto. Es el Gnico criterio considerado por algunos autores como condicién
sine qua non.

. Efecto dosis-respuesta: Cuanto mayor es el tiempo y/o dosis de exposicién al factor

causal, mayor es el riesgo de enfermedad.

De coherencia cientifica

4.

5.

Consistencia: Los resultados de un estudio deben mantenerse constantes y ser repro-
ducibles por cualquier investigador en cualquier lugar.

Plausibilidad biolégica: La relacién causal sugerida debe mantener la linea de los
principios cientificos aceptados en el momento, es decir, creemos més en una rela-
cién causal si conocemos su mecanismo patogénico.

. Especificidad de asociacién: Cierta especificidad (una causa conduce a un Gnico

efecto) aumenta la verosimilitud de la relacién causal.

. Analogia.- Con analogia, nos referimos a que asociaciones causales similares pue-

den producir enfermedades similares.

. Evidencia experimental: No siempre es posible realizar el estudio necesario, pero es

la prueba més sélida de causalidad. En el caso de que no se pueda acceder a un
ensayo clinico, hay quienes lo interpretan este punto en el sentido de que si un fac-
tor produce un efecto, éste deberia cesar cuando desaparece el factor.

. Coherencia.- Las asociaciones no deben entrar en conflicto con los hechos general-

mente conocidos acerca de la historia natural y la biologia de la enfermedad.

Hay que tener en cuenta, que hasta el mismo B. Hill admitia que “ninguno de mis nueve

puntos de vista puede aportar evidencia incontestable a favor de o contra la hipétesis de

causa y efecto, y ninguno puede ser requerido como sine que non” (7). Esto es cierto,

excepto para el criterio de temporalidad, que siempre se debe dar.

1.7 Epidemia, pandemia y endemia

En la ORDEN de 4 de marzo de 1997, de la Conselleria de Sanidad, por la que se des-
arrolla el Sistema Bésico de la Red Valenciana de Vigilancia en Salud Péblica (DOGV
2983, de 11-02-1997), en el articulo 6° de la seccién 2° “Situaciones epidémicas y bro-
tes” se define brote o situacién epidémica como (17):

1.

El incremento significativamente elevado de casos en relacién a los valores espera-
dos. La simple agregacién de casos de una enfermedad en un territorio y en un tiem-
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po comprendido entre el minimo y el méximo del periodo de incubacién o de laten-
cia podré ser considerada, asimismo, indicativa.

2. La aparicién de una enfermedad, problema o riesgo para la salud en una zona hasta
entonces libre de ella.

3. La presencia de cualquier proceso relevante de intoxicacién aguda colectiva, impu-
table a causa accidental, manipulacién o consumo.

4. La aparicién de cualquier incidencia de tipo catastréfico que afecte, o pueda afectar,
a la salud de una comunidad.”

Una pandemia por el contrario, “es una concentracién de enfermos limitado en el tiem-
po pero no en el espacio” (5).

Por dltimo, se define endemia como el “fenémeno de masas ilimitado en el tiempo y limi-
tado en el espacio” (5).

Tabla 1. Epidemia, pandemia y endemia

Pandemia Limitado Ilimitado

1.8 Infeccién

Last define la infeccién como “la entrada y desarrollo o multiplicacién de un agente
infeccioso en el organismo del hombre o de los animales”. Ademés, aclara que “infeccién
no es sinénimo de enfermedad infecciosa, ya que el resultado puede ser inaparente o mani-
fiesto” (2).

Del concepto infeccién se derivan una serie de matizaciones muy importantes desde el

punto de vista de la epidemiologia:

- Infeccién inaparente o subclinica.- Cuando la persona infectada no presenta sinto-
mas. Este tipo de infeccién cobra gran importancia en la diseminacién de la enferme-
dad, ya que estos sujetos infectados de forma asinfomdtica pueden convertirse en un
foco de transmisién de la enfermedad de forma peligrosamente silenciosa.

- Infeccién latente.- Persistencia de un agente infeccioso dentro del organismo sin pre-
sentar evidencia clinica de la misma.

- Infeccién oportunista.- Es la infeccién con microorganismos que habitualmente son ino-
cuos, debido a una susceptibilidad especial del sujeto infectado (ej. Inmunodepresién).

- Infeccién nosocomial.- Son las infecciones adquiridas en centros sanitarios, incluyen-
do aquellas que se manifiestan tras el alta (o abandono del Centro) pero que han sido
adquiridas en el mismo. No debemos olvidar que este tipo de infecciones afecta tam-
bién y con relativa frecuencia a los profesionales sanitarios y no sanitarios que des-
arrollan su actividad laboral en este tipo de Centro.
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Por ofro lado, existen dos conceptos que muchas personas confunden con la infeccién:

- Infestacién.- Desarrollo en la superficie del cuerpo de un agente patégeno. Algunos
autores, incluyen también las invasiones por intestinales por pardsitos (2).

- Contaminacién.- Es la presencia de agentes infecciosos vivos sobre los vestidos o los
objetos sucios (2).

1.9 Portador

Un portador es una persona o animal que puede ser fuente de infeccién de un determi-
nado agente infeccioso sin presentar signos o sintomas de la enfermedad (es decir en fase
subclinica). El estado de portador de un sujeto puede ser temporal o crénico.

1.10 Vector

“Insecto o cualquier portador viviente que transporta un agente infeccioso desde un indi-
viduo infectado o desde sus excreciones a otro individuo susceptible, su alimento o a sus
inmediaciones. El microorganismo puede pasar o no pasar un ciclo de desarrollo en el inte-
rior del vector” (2).

1.11 Vehiculo de transmisién de la infeccion
“Modo de transmisién de un agente infeccioso desde su reservorio hasta un huésped
g p
susceptible. Puede ser persona a persona, por alimentos, por vectores, etc.” (2).

1.12 Periodo de incubacién
Lapso de tiempo que transcurre entre la infeccién y la aparicién de la fase clinica de la
enfermedad.

1.13 Periodo de latencia

Este concepto es una extensién del término “periodo de incubacién”, pues incluye la
exposicién a cualquier agente causal de enfermedad, sea de origen infeccioso o no, sien-
do el tiempo que transcurre entre la exposicién al mismo y la aparicién de las primeras
manifestaciones de enfermedad. Se utiliza habitualmente para referirse a exposiciones
ambientales, laborales. ..

1.14 Mecanismo de transmisién

El mecanismo de transmisién de una enfermedad es la forma en la que un agente infec-
cioso se distribuye entre otros susceptibles. La transmisién puede ser directa (por contacto
con sujetos infectados) o indirecta a través de vehiculos (materiales u objetos contamina-
dos) o vectores.

1.15 Sensibilidad, especificidad, Valor Predictivo Positivo (VPP) y Valor Predictivo
Negativo (VPN) (2)

Habitualmente, se utilizan estos términos para determinar lo exacta que es una prueba,
asocidndose el concepto sensibilidad a la probabilidad que un caso sea identificado por la
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prueba y la especificad a la probabilidad de identificar como sana a una persona cuando
realmente lo estd.

Segun estas definiciones, utilizaremos (siempre que sea posible) pruebas muy sensibles
cuando deseamos detectar todos los posibles casos de un determinado proceso, aunque
ello suponga detectar como posibles casos a personas que no padecen el proceso (falsos
positivos). En el caso opuesto, utilizaremos pruebas muy especificas para tener certeza de
que una persona padece un proceso o enfermedad con poca posibilidad de equivocarnos
en el diagnéstico. Este dltimo tipo de pruebas (muy especificas) tienen el inconveniente
potencial de no detectar casos que realmente lo son (falsos negativos).

Por otra parte, hablamos de Valor Predictivo Positivo de una prueba para identificar la
probabilidad de que una persona con un resultado positivo en la prueba, esté realmente
enfermo, mientras que el Valor Predictivo Negativo es la probabilidad de que siendo nega-
tivo el resultado de la misma, la persona no padezca el proceso o enfermedad para el que
se utilizé la prueba.

Las férmulas mateméticas para calcular estas medidas se obtienen a partir de una tabla
dos por dos (2*2) como la que se muestra a continuacién:

Tabla 2. Céleulo de la sensibilidad, especificidad y valor predictivo de una prueba.

Estado real en el que se encuentran
los sujetos sometidos a la prueba
Resultado de la _
g Enfermos Sanos Total
prueba ~~
Positivo A B A+B
Negativo C D C+D
Totales A+C B+D A+B+C+D
Sensibilidad = S E ificidad = D
ENS1DLL = A+ C Speciicl = B+D
A D
VPP=—"2+8 VN=—Fm
Valor Fredictivo Positivo Valor Predictivo Negativo
1.16 Validez

El término validez se utiliza con varios significados, en funcién de a que este referida,
asi, distinguiremos entre la validez de un estudio y la validez de una medicién (2).

A su vez, la validez de un estudio se clasifica en validez interna y externa del mismo,
utilizando el término validez interna, cuando nos referimos a la correccién con la que se
han seleccionado los grupos a estudio para observar una serie de diferencias en las varia-
bles dependientes, de forma que estas solo puedan ser debidas a la/s variable/s explica-
tivas del estudio. En cambio, hablaremos de validez externa de un estudio, cuando quere-
mos indicar la posibilidad de generalizar los resultados derivados del mismo a otra pobla-
cién con una probabilidad muy baja de equivocarnos.
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Por otro lado, cuando nos referimos a la validez de una medicién, estamos refiriéndo-
nos al grado con el que la prueba/medida esta midiendo aquello que realmente deseamos
medir. En funcién de los métodos utilizados para evaluar la validez de una medicién, se
pueden clasificar la misma como (3):

- Validez de contenido.- Pretende responder a la pregunta: 3se encuentran todos los

componentes relevantes a medir suficientemente representados en el instrumento?

- Validez de criterio.- Se evalta utilizando ofro instrumento utilizado (si existe) para
medir el mismo concepto y que sea aceptado (gold esténdar). Normalmente, el instru-
mento con el que se compara es mds costoso y/o complejo.

- Validez de constructo.- Un constructo es “un concepto que solo puede ser medido indi-
rectamente a través de la observacién de conceptos tedricamente relacionados con el
que se prefende medir” (3). Este tipo de validez se puede dividir a su vez en conver-
gente y divergente.

1.17 Fiabilidad y precisién

La fiabilidad es “el grado de estabilidad conseguido cuando se repite una medicién en
condiciones idénticas” (2).

La precisién es la ausencia de error aleatorio. Es el “grado en que una medicién...
representa el verdadero valor del atributo objeto de medida” (2). Sin embargo, hay que
tener muy en cuenta la diferencia entre precisién y exactitud (ver imagen), definiendo el tér-
mino exactitud como el grado con el que nuestros resultados representan el valor real de
aquello que se pretende medir.

4 Precision ¢

Grdfico 3. Precisién y exactitud

CECOVA
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2 INDICADORES SANITARIOS E INDICE DE SALUD
2.1 Definicién

Last define el término indicador sanitario como aquella “variable, susceptible de ser
medida directamente, que refleja el estado de salud de las personas que componen una
comunidad. Los ejemplos incluyen las tasas de mortalidad infantil, las tasas de incidencia
basadas en los casos notificados de una enfermedad, dias de incapacidad, etc. Estas medi-
das pueden utilizarse como componentes para calcular el indice sanitario” (2).

Este término no debe confundirse con el de indice sanitario que se define como la “indi-
cacién numérica de la salud de una poblacién determinada, derivada de una férmula com-
puesta especifica” (2, 9), en el que los indicadores son componentes del mismo. Los indi-
cadores pueden ser o no cuantitativos y habitualmente se refieren a aspectos concretos,
mientras que los indices son cuantitativos y su objetivo es representar globalmente un siste-
ma(9).

Otra definicién de indicador de salud se cita en el Boletin Epidemiolégico de la
Organizacién Panamérica de la Salud de diciembre de 2001, haciendo alusién a las pala-
bras de E.J. Lengerich, como “una nocién de la vigilancia en salud poblica que define una
medida de la salud (i.e., la ocurrencia de una enfermedad o de otro evento relacionado
con la salud) o de un factor asociado con la salud (i.e., el estado de salud u otro factor de
riesgo) en una poblacién especificada.” (15).

También en este Gltimo articulo (15), se cita que “un conjunto de indicadores de salud
con atributos de calidad apropiadamente definido y mantenido provee informacién para
la elaboracién de un perfil relevante y de otros tipos de andlisis de la situacién de salud de
una poblacién.”

2.2 Caracteristicas de los indicadores sanitarios
Con la intencién de determinar la aceptabilidad de un indice, Jenicek, basdndose en
estudios de Goldsmith y de Sackett, describe una serie de reg|cs (5):
1. Definicién previa de los fines para los que se establece el indice
2. Numeradores y denominadores comprensibles, tanto para los que lo utilizan como
para otros miembros de la comunidad (que tendran que interpretarlos)
3. Informacién recogida de manera que las modificaciones sobre la misma para el tra-
tamiento de los datos sea minima
4. Tratamiento de los datos comprensible para los que interpreten los resultados
5. Los componentes del indice deben ser precisados y su papel e importancia dentro de
él, conocidos
6. Deben ser validados (debemos saber lo que mide exactamente)
7. Los métodos de medicién deben ser lo més ajustados y objetivos posible
8. Debe concebirse de forma que la parte de bienestar individual que cuantifica sea
comparable a otros sectores del bienestar del individuo
9. Debe tener amplitud suficiente para medir los aspectos sociales, mentales y fisicos de
la salud
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10. Deben detallar los sintomas e indicar si la salud es buena o mala
11. Deben ser medibles y sus datos poder ser recogidos de la poblacién general
12. Deben poseer una buena validez externa e interna
13. Los resultados deben ser cuantificables
14. Los elementos del indice no deben estar fuertemente correlacionados
15. Una evaluacién serd mds precisa cuanto mds complejos sean los indicadores para
ella elaborados
16. Deben asumir el riesgo de que el estado de salud del indice sea diferente segin la
etapa de crecimiento y desarrollo del individuo
17. En general, cuanto més global sea un indice, menos operativo es: J. Gené Badia, J.
Jiménez Villa y A. Martin, en Martin Zurro (8), también aproximan una lista de cri-
terios de aceptabilidad de un indicador:
1. Aplicabilidad
2. Facilidad de administracién (factibilidad, viabilidad)
3. Sensibilidad
4. Fiabilidad (repetibilidad y precisién)
- Coherencia interna
- Fiabilidad intercodiicador
- Fiabilidad test-refest
5. Validez
- Validez de criterio
- Validez de construccién
- Validez de contenido

6. Capacidad de agregacién

2.3 Expresion de la medida de un indicador

Los indicadores de salud se pueden expresar en forma de nimeros absolutos, razones,
proporciones o tasas.

Los nGmeros absolutos son el resultado de contar el nimero de sujetos que presentan
una determinada caracteristica en un periodo de tiempo y lugar concretos (ej. n° de muer-
tos por infarto de miocardio en Espafia en 2007). Su principal inconveniente es que no sir-
ven para hacer comparaciones.

La razones con el cociente entre el total de observaciones de una categoria y el total de
otra categoria de la misma variable (ej. razén de casos de diabetes por sexo.- en este caso,
el numerador lo constituyen el n° hombres diabéticos y el denominador el n° de mujeres
diabéticas).

Las proporciones son la relacién de las observaciones de una categoria entre el total de
la misma (ej.- Proporcién de hombres diabéticos de nuestra poblacién.- en este caso, el
numerador lo sigue constituyendo el n° de diabéticos, pero el denominador lo compone la
suma de hombres y mujeres diabéticas de nuestra poblacién. Si se multiplica por 100, obte-
nemos un porcentaje). Este tipo de medida aporta informacién acerca de la importancia
relativa que tiene una categoria con respecto al total.

CECOVA
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Las tasas miden la velocidad de cambio de una variable en relacién a otra (habitual-
mente el tiempo). En epidemiologia se suelen utilizar para medir la velocidad de aparicién
de casos de enfermedad, muertes, curaciones... Los casos nuevos (no conocidos/diagnés-
ticados hasta el momento) se denominan incidentes, mientras que los ya existentes antes de
comenzar a medir se denominan prevalentes. Habitualmente, el numerador de una tasa
estard determinando por el nimero de casos incidentes, mientras que en el denominador
se utilizaran personas-tiempo, es decir, el la suma de tiempos que acumulan cada uno de
los sujetos incluidos desde que entran en el estudio hasta que lo dejan (sea por la causa
que sea — abandono, muerte, curacién...). El principal problema que presentan las tasas
de incidencias es la posibilidad de que la variable que estudiamos este influenciada por
otra/s variables. Para intentar evitar este problema es habitual utilizar tasas especificas,
calculando medidas de frecuencia para cada una de las categorias de esa variable (p. ej.-
tasa de mortalidad especifica grupos de edad), o bien, tasas estandarizadas, en la que se
asignan distintos pesos/ponderaciones a cada categoria (la forma més habitual de aplicar
estas ponderaciones es mediante la utilizacién de una poblacién esténdar).

Un caso particular de tasas muy utilizado para expresar indicadores relacionados con
la morbilidad son las correspondientes a la prevalencia y la incidencia. La prevalencia
equivale el nimero total de casos de una determinada enfermedad o proceso en una pobla-
cién, mientras que la incidencia es el nimero de casos nuevos aparecidos en un periodo
concreto.

A continuacién se muestran los algoritmos que se utilizan para calcular estas tasas:

Tabla 3. Algoritmos para el célculo de las medidas de Prevalencia e Incidencia

Prevalencia Tasa de Incidencia
P =T |x1.000 1= |x1.000
N r
Densidad de Incidencia

n = n° casos en el periodo (P+I)

N = Poblacién total .
n, = n° casos incidentes dl =| —-1x1.000
N, = n° personas a riesgo D.

P, = personas-tiempo a riesgo

Para enfermedades donde es dificil determinar las personas-tiempo expuestas, es decir,
la suma de los tiempos que cada una de las personas han estado a riesgo (expuestas), se
utiliza la tasa de incidencia como una estimacién de la densidad de incidencia, pero hay
que distinguir entre las dos medidas. Para la tasa de incidencia se suele utilizar las perso-
nas a riesgo a mitad de periodo, aunque si se trata de estudios de seguimiento sin supre-
sién (sin abandonos por cualquier motivo), se suele utilizar el nimero de personas a ries-
go al comienzo del mismo.
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2.4 Clasificacién de los indicadores sanitarios
La OMS en 1957 ya establecié una clasificacion de los indicadores sanitarios, como se
indica a continuacién (9):

- Referentes al estado de salud de las personas y las poblaciones: generales (tasa de
mortalidad general, expectativa de vida al nacimiento e indice de Swaroop) y especi-
ficos (tasas de mortalidad maternoinfantil, de morbi-mortalidad por enfermedades
transmisibles y no transmisibles, estado de nutricién y grado de salud mental).

- Medio ambientales (abastecimiento de agua, eliminacién de excretas, contaminacién
atmosférica, alimentacién, higiene de la vivienda, laboral y escolar y contaminacién
atmosférical).

- De actividades y servicios de la salud (disponibilidad de hospitales, personal sanita-
rio, grado de utilizacién de recursos sanitarios y grado de formacién y especializa-
cién del personal sanitario).

Cortina, P. y Saiz M.C. en Piédrola, los clasifican en tres categorias:

- Indicadores sanitarios (los indicados por la OMS y otros derivados de estos: esperan-
za de vida por edad, afios potenciales de vida perdidos, indicadores que combinan
datos de mortalidad o datos de mortalidad, morbilidad y servicios sanitarios, valora-
cién de la morbilidad en funcién de la gravedad...)

- Indicadores econémicos (inversiones sociales (en educacién, salud poblica y servicios
sociales), consumo de alimentos / aporte calérico, renta per cdpita, porcentaje de
viviendas con agua potable, con sistema de evacuacién de aguas residuales, porcen-
taje del gasto familiar dedicado a alimentacién...)

- Indicadores socioculturales (tasa de analfabetismo (>15 afios que no saben leer ni
escribir), proporcién de la poblacién laboral destinada a sector primario en relacién
al total, paro, gastos de salud, proporcién de médicos por habitantes, camas por habi-
tantes, gasto pUblico en educacién, indicadores demogréficos...)

Los indicadores también se pueden clasificar en (9):

- Indicadores de salud negativa.- Son los denominados cldsicos, y comprenden indica-
dores de mortalidad, de morbilidad y de morbilidad ampliada o extendida.

- Indicadores de salud positiva o global.- Se basan en el concepto de salud dindmico,
de manera que se puede predecir una situacién determinada a partir del estudio de
las anteriores.

En funcién de las fuentes de datos utilizadas, los indicadores sanitarios se pueden cla-
sificar en directos o indirectos.

Los indicadores directos son aquellos en los que el investigador recopila los datos de la
observacién individual de los sujetos a estudio, y pueden proceder de diversas fuentes (5):

- Demogréficas (natalidad o esperanza de vida)

- Clinicas (morbilidad, mortalidad...)

- Estadisticas paramédicas (absentismo) CECOVA
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- Medidas directas
- Sintesis de observaciones referentes a varias patologias
- diferentes especialidades médicas

Los indicadores indirectos suelen representar el grado de exposicién de las poblaciones
a factores nocivos reconocidos como causas de patologias prevalentes (importancia del
tabaquismo, abuso de sustancias...).

No obstante, los indicadores de salud también se pueden clasificar en relacién a otras
caracteristicas. Asi, segin Chen y Bryant (en Martinez Navarro (3)), los indicadores se pue-
den clasificar en funcién de su:

a. Aplicabilidad.- Individuales o poblacionales

b. Dimensién de la Medida.- Autodeclaracién u observacién

c. Orientacién.- Estado percibido, sintomas, actuacién o funcién

Segun Cerkovnij y cols. (en Martinez Navarro (3)), también se pueden clasificar en fun-
cién de la organizacién de los servicios sanitarios en 5 niveles: individual, local, regional,
nacional e infernacional.

Atendiendo a la clasificacién de Chen y Bryant en funcién de la Aplicabilidad, los indi-
cadores de salud de la poblacién tienen tres funciones bésicas: informacién (a poblacién
general y legisladores), administracién (para ayudar a la toma de decisiones desde el
punto de vista de la planificacién) e investigacién (para medir la efectividad de los servi-
cios sanitarios). Por el contrario, la finalidad de los indicadores de carécter individual es:
diagnéstico (clasificar al individuo como enfermo o no, determinando el nivel de grave-
dad), evaluacién de la eficacia de los tratamientos y ayuda en la toma de decisiones clini-
cas individualizadas.

Los principales indicadores de salud de la poblacién son:

a. Indicadores basados en la mortalidad.- Tasas brutas, especificas y ajustadas de mor-
talidad, indices de mortalidad evitable, esperanza de vida al nacer, afios potencia-
les de vida perdidos y tasas de mortalidad evitable.

b. Indicadores basados en el uso de los servicios sanitarios.- Motivos de ingreso hospi-
talario, altas hospitalarias, motivos de uso de servicios de Atencién Primaria, tasas
de utilizacién de servicios sanitarios y registros de enfermedades. Son dtiles para
detectar cambios en el estado de salud de la poblacién més que para reflejar el esta-
do de la misma.

c. Indicadores de salud percibida.- Encuesta de salud de la poblacién. Pretenden medir

d. Indicadores de poblacién combinados.- Combinan datos de mortalidad con medicio-
nes de la limitacién de la capacidad funcional (p. ej.- Esperanza de vida libre de
incapacidad).

Para los indicadores individuales de morbilidad, es fundamental disponer de un inven-
CECOVA tario que identifique los posibles diagnésticos. Con este fin se desarrollo la Clasificacién
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Internacional de Enfermedades (CIE), que se utiliza tanto para la codificacién de diagnés-
ticos y procesos como para la codificacién de las causas de mortalidad. Posteriormente,
también se desarrollo el WONCA para clasificar los problemas y motivos de consulta de
Atencién Primaria y el DSM para los problemas de salud mental.

Existen multitud de instrumentos para medir distintos parémetros de la salud a nivel indi-
vidual que resultan fundamentales para la investigacién y la préctica clinica, y que miden
aspectos diversos como: la capacidad funcional, el bienestar psicolégico, la salud social, la
satisfaccién con la propia salud, el dolor, la salud en general, la calidad de vida relacio-
nada con la salud, efc. (3). Estos instrumentos/escalas pueden medir aspectos obietivos o
subjetivos, pueden ser autoadministrados o requerir entrevista por parte de un investiga-
dor/profesional entrenado, pueden ser genéricos o especificos para personas con un deter-
minado perfil o proceso...

2.4.1 Clasificacién de los indicadores poblacionales
2.4.1.1 Indicadores basados en la mortalidad

Este tipo de indicadores reflejan, de forma indirecta, el nivel de salud de la poblacién.
Las fuentes de datos utilizadas para calcular estos indicadores son los Boletines Estadisticos
de Defuncién (para defunciones de personas de més de 24 horas de vida) y los Boletines
Estadisticos de Partos, Nacimientos y Abortos (para nacidos vivos y fallecidos antes de 24
horas). En la Comunidad Valenciana, la responsabilidad de realizar los andlisis de morta-
lidad y editar los datos oficiales es de los Registro de Mortalidad de la Comunidad
Valenciana y del Registro de Mortalidad Perinatal de la C. Valenciana (creado en 2004 y
cuyo primer informe con los datos correspondientes al periodo 2004-2005 ha sido publi-
cado recientemente), dependiente de la Direccién General de Salud Piblica de la
Conselleria de Sanitat (10).

A continuacién se desarrollan los algoritmos para el célculo de los siguientes indicado-
res de mortalidad que puede ayudar a aclarar su interpretacién:

Tabla 4. Resumen de indicadores de mortalidad.

Indicador Abrev.

Tasa de mortal il

Tasa de mortalidad neonatal
Tasa de mort. neonalal tardia

Indicador Abrev.

Tasa de mort

Razén de mortalidad comparativa RMC
(estand. método directo

Tasa de mort. perinatal

Tasa de mortalidad perinatal 1/
estdndar [ internacional

Indice de Swaroop

Tasa de mortalidad materna

CECOVA
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Tasa bruta/cruda de mortalidad (TM).- Muestra el valor real de la tasa de mortalidad
pero no es adecuado para realizar comparaciones entre distintas dreas geogrdficas. En el
denominador se utiliza la poblacién a mitad del periodo estudiado.

Tabla 5. Algoritmo tasa bruta de mortalidad.

i d=Ne° defunciones
™™ = i x100.000 { n=Poblacién
h |

Tasas especificas de mortalidad.- Pretenden controlar el efecto que una o més variables
ejercen sobre la mortalidad. Las més habituales son por edad, sexo, causa de muerte y/o
combinaciones de estas, aunque pueden ser tan especificas como sea necesario, incluyen-
do aquellas variables de especial interés.

Tabla 6. Algoritmo tasas especificas de mortalidad.

Ejemplo: TME por causa y gr. de edad:

d,

n;

i d;;= N” defunciones por causa “i" en grupo de edad “j"

TME = ( %100.000 i n; = Poblaci6n en gr. de edad “j”

Tasas de mortalidad estandarizadas.- Existen dos métodos de estandarizacién, el méto-
do directo, que da lugar a la Razén de Mortalidad Comparativa (RMC) o simplemente
Tasas Estandarizadas (10), y el método indirecto, que da lugar a la Razén de Mortalidad
Estandarizada (RME).

Al utilizar el método directo en el célculo de tasas de dos émbitos geogrdficos distintos,
estas pueden ser comparadas directamente, mientras que con el uso del método indirecto,
el cdlculo se hace a partir de las defunciones esperadas en funcién de las tasas de morta-
lidad de una poblacién de referencia. Con este segundo método no se pueden comparar
las tasas de dos poblaciones, sino que su objetivo es comparar el valor de cada una de las
zonas estudiadas con las tasas de la poblacién de referencia (la RME de la poblacién de
referencia siempre es 100).

Tabla 7. Algoritmo tasas de mortalidad estandarizadas.

RMC (método directo):
i d,J N° defunciones por causa “i” en grupo de edad “j”
d d,, ! n, = Poblaci6n en gr. de edad “j”
RMC = [%100.000 ! w; = (Nj/N) 9 Poblacién en gr. de edad j” en poblacién
Xw j gr. j" en pol
n; ’ i estdndar / Poblacién todos las edades en poblacion
f estdndar

1
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RMC (método indirecto):

D N"defunctoncs por causa “i” en grupo de edad “j” en
poblacién estandar

j N; = Poblaci6n en gr. de edad “j" en poblacién estdndar

! n, = Poblaci6n en gr. de edad *j"

D,).
wpn

indice de mortalidad proporcional (MP).- Expresa el peso de una o mds causas con rela-
cién al total de muertes.

Tabla 8. Algoritmo de mortalidad proporcional.

i d=Ne° defunciones
NP d_, %100 : d, = N° defunciones por la causa “i”

I
i
i

Afios potenciales de vida perdidos (APVP).- Se utiliza como indicar de la cantidad de
vida perdida o como indicador de la relevancia social y econémica de una causa en rela-
cién al total. Para su cdlculo se utiliza un rango de edad entre 1y 70 afios.

Tabla 9. Algoritmo afios potenciales de vida perdidos.

i d=N° defunciones
APVP[ (n)= d X i d,, NP defunciones por la causa “i” en el grupo de edad “§"
i J ! a = Diferencia entre 70 afios y el valor medio del intervalo
i de edad " (en > 1 afio)

También se puede calcula el [ndice de APVP (IAPVP)
i N Poblacién comprendida entre los limites superior e
IAP V, (H )] x1.000 ! inferior de las edades estudiadas

IAPVP, -(

i

También se puede calcular la proporcién de APVP

» i i d = N° defunciones
Ed-ﬁ’ a; .d-; N® defunciones por la causa “i" en el grupo de edad “j"
APVP("O) %100 : d; = N° defunciones en el grupo de edad “j”

2 dj x a, a, Diferencia entre 70 afios y el valor medio del intervalo

de edad “j” (en> 1 afio)

Un indice muy utilizado y que podria considerarse un caso particular de lo APVP es el
indice de Swaroop, donde en el numerador solo se incluyen las defunciones de personas
de 50 o més afios.
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Tabla 10. Algoritmo indice de Swaroop.

d

ISw=|==21x100

i d = N° defunciones

d,_4= N° defunciones en mayores de 50 afios

Mortalidad evitable o Mortalidad Innecesariamente Precoz y Sanitariamente Evitable

(MIPSE).- Este indicador se utiliza para medir la efectividad de los Servicios Sanitarios y
para monitorizar la calidad de la atencién sanitaria. A continuacién se muestra la lista pro-
puesta por Gispert, R. y cols. (11). Para calcularlo, se utiliza los APVP como soporte meto-

dolégico.

Tabla 11. Listado de causas de mortalidad evitable.

Causa

Edad

1. Causas susceptibles de intervencién por los servicios de asistencia sanitaria

Tuberculosis (incluye secuelas) 0-74

Tumor maligno de cuello de itero 15-74

Tumor maligno de cuerpo de titero y tumor maligno de itero parte no especilicada 1574
Enfermedad de Hodgkin 0-74
Enfermedad reumdtica crénica del corazén 0-74
Neumonias, infecciones respiratorias agudas, influenza 0-74

Asma 549
Enfermedades del apéndice 0-74

Hernia abdominal 0-74
Colelitiasis/colecistitis 0-74
Hipertensién 0-74
Enfermedades cercbrovasculares 0-74
Mortalidad materna (complicaciones del embarazo, parto y puerperio) Todas las edades
Mortalidad por causas perinatales Todas las edades
Céncer de mama femenino 0-74
Enfermedad isquémica del corazdn 3574

Ulceras pépticas 074
Enfermedades vacunables 0-74

Anemias carenciales 0-74

Tumor maligno de piel (melanoma y no melanoma) 0-74

Tumor maligno de testiculos 0-74

Leucemia =15
Enfermedades del tiroides 0-74

Diabetes mellitus 049
Hiperplasia benigna prostitica 0-74

Anomalias congénitas cardiovasculares 0-74

Incidentes adversos ocurridos durante la atencién médica y quirdrgica | Todas las edades
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2. Causas susceptibles de intervencién por politicas sanitarias intersectoriales (IPSI)

Tumor maligno de trdquea, bronquios y pulmdn 0-74
Enfermedad alcohdélica del higado [ 15-74

Sida e infeccion por el VIHb Todas las edades
Accidentes de trdnsito con vehiculos a motor Todas las edades
Suicidio Todas las edades
Homicidio Todas las edades
Resto de causas exlernas (excluye accidentes de trifico, suicidios, homicidios e iatrogenia) Todas las edades

Tasa de mortalidad infantil (TMI).- Es un caso particular de tasa especifica.

Tabla 12. Algoritmo tasa de mortalidad infantil.

d_, = N° defunciones en menores de 1 afio
nv = nacidos vivos en el periodo a estudio

™I = @ x1.000
ny

Tasa de mortalidad fetal (TMF).

Tabla 13. Algoritmo tasa de mortalidad fetal.

dy.n, = N muertes en fetos de = 22 semanas de gestacion

TMEF = df:ens x1.000 E nv = nacidos vivos en el periodo a estudio
nv *+d .

Tasa de mortalidad neonatal (TMN).- Es un indicador de riesgo congénito.

Tabla 14. Algoritmo tasa de mortalidad neonatal.

i d_.gy = N° defunciones antes del dia 28 de vida
nv = nacidos vivos en el periodo a estudio

4—‘355 x1.000
ny

TMN =

Tasa de mortalidad neonatal precoz (TMNP).

Tabla 15. Algoritmo tasa de mortalidad neonatal precoz.

i d_,; = N° defunciones antes del dfa 7 de vida
TMNP = d:'.-'d %x1.000 : nv = nacidos vivos en el periodo a estudio
i
i

nyv
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Tasa de mortalidad neonatal tardia (TMNT).

Tabla 16. Algoritmo tasa de mortalidad neonatal tardia.

dz?d—428d

nv

i d,74 280 = N° defunciones entre el dia 7 y el 27 de vida
«%1.000 i nv = nacidos vivos en el periodo a estudio

TMNT =

Tasa de mortalidad postneonatal (TMPN).- Indica deficiencias en control de enfermeda-

des infecciosas y nutricionales.

Tabla 17. Algoritmo tasa de mortalidad postneonatal.

dz!&d—da

nv

i d_gs1a = N° defunciones entre el dfa 28 de vida y el afio
I . . . .
i nv = nacidos vivos en el periodo a estudio
x1.000 | pe
1
i

TMPN =

Tasa de mortalidad perinatal (TMP).- Existen diferentes criterios en el cdlculo de este

indicador en funcién de las semanas de gestacién o peso del feto.

Para este indicador, existe un matiz en cuanto a la fecha de muertes fetales a conside-
rar en funcién del tipo de clasificacién utilizada, utilizando la semana 22 de gestacién
como limite inferior si se utiliza la codificacién décima del CIE (CIE-10) y la semana 28 en
caso de utilizar la novena (CIE-9).

Tabla 18. Algoritmo tasas de mortalidad perinatal.

CIE-10
d;.a, = N° muertes en fetos de = 22 semanas de gestacién
+ d_,, = N° defunciones antes del dfa 7 de vida
f=22s <7d t _
ng]&'_w =|——|% 1000 nv = nacidos vivos en el periodo a estudio
d f2205+NV
CIE-9
dy.5 = N° muertes en fetos de = 28 semanas de gestacién
d - d s d_,,= N° defunciones antes del dfa 7 de vida
TMPpy 4 = | ———————[x1.000 nv = nacidos vivos en el periodo a estudio
d f2285sH1V

TMP ampliada (TMPA) / TMP 1l / TMP Extendida.

d..., = N° muertes en fetos de = 22 semanas de gestacién
d gy = N° defunciones antes del dia 28 de vida
v = nacidos vivos en el periodo a estudio

x1.000 in

df=223 + d¢28d

d f2205tNV

TMPA =



TEMARIO ESPECIFICO DE LA CATEGORIiA ENFERMERA/O (ATS/DUE) - |

TMP | / TMP Estdndar / TMP Internacional.

i Qp.ose a1 = N° muertes en fetos de = 28 semanas de gestacién
: o= 1Kg de peso

x1.000 ! d_ =N defunciones antes del dia 7 de vida
E nv = nacidos vivos en el periodo a estudio

d_,’zZE.s—leg * dcﬂd
d £2285-21kg TV

™P -1 =

TMP Nacional.

d}'aﬂs»zsmlg + d-:?d

d £2225-2500g THV

i Ay, u 5005 = N° muertes en fetos de = 22 semanas de
gestacion o = 500g de peso

TMP - N = %x1.000 | d_,=N° defunciones antes del dfa 7 de vida

nv = nacidos vivos en el periodo a estudio

Tasa de mortalidad materna (TMM).

Tabla 19. Algoritmo tasa mortalidad materna.

demb
ny

i d.,, = N° defunciones en mujeres durante el embarazo,
aborto, parto o puerperio
nv = nacidos vivos en el periodo a estudio

TMM = x1.000

22semanas 28 semanas Nacimiento Tdias 28 dias 1 afe
de gestacién  de gestacidn
. '

Gréfico 4. Esquema mortalidad fetal e infantil

2.4.1.2 Indicadores basados en el uso de los servicios sanitarios
Ingresos hospitalarios, altas hospitalarias, causas de utilizacién de servicios ambulato-
rios, registros de enfermedades (cdncer, renales, EDO:...).

2.4.1.3 Indicadores de salud percibida
La principal fuente de datos para determinar la percepcién de salud por parte de la

poblacién son las Encuestas de Salud, cuyo uso se ha generalizado en los Gltimos afios, f—
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replicdndose de forma cada vez més frecuente. Hay diversas Encuestas de Salud en fun-
cién del émbito geogrdfico sobre el que se desea evaluar la percepcién de la salud. En
nuestra Comunidad (Valenciana) disponemos, desde 1991 de la Encuesta de Salud de la
C. Valenciana, habiéndose editado hasta el momento tres ediciones de la misma (1991,
2001 y 2005), también existe la Encuesta Nacional de Salud, cuya dltima edicién es de
2006.

Constituyen un indicador directo del estado de salud de la poblacién.

2.4.1.4 Indicadores de poblacién combinados
Corresponden a los denominados indicadores de salud positivos o globales descritos

anteriormente.

2.4.2 Clasificacién en funcién de las fuentes de datos

Jenicek (5), clasifica los indicadores en funcién de las fuentes de datos en dos categori-
as: directos (observados directamente en los individuos) e indirectos (basados en estimacio-
nes, habitualmente por el grado de exposicién de la poblacién a determinados factores).

Los indicadores de fuentes directas de datos se clasifican en: demogrdficas, clinicas,
estadisticas paramédicas (absentismo), de una medida directa, de una sintesis de observa-
ciones de varias patologias y de las diferentes especialidad médicas.

Los indicadores de fuentes indirectas de datos suelen ser estudios experimentales, clini-
cos y epidemiolégicos. Ejemplos tipicos pueden ser estudios sobre contaminacién ambien-
tal o exposicién a determinadas sustancias (consumo de cigarrillos, alcohol y otras dro-
gas...), o a factores de riesgo laborales, etc.

2.4.2.1 Principales indicadores de fuentes directas de datos
2.4.2.1.1 Demogrdficos:

Tasa bruta de natalidad.- En nuestro pais, como en el resto de paises industrializados,
esta tasa es decreciente:

Tabla 20. Algoritmo tasa bruta de natalidad.

nv = nacidos vivos en el periodo a estudio (normalmente 1

ny ato)
TN =| —— [x1.000 ! N = Poblacién a mitad del periodo a estudio

Tasa global de fecundidad.

Tabla 21. Algoritmo tasa global de fecundidad.a

i nv = nacidos vivos en el periodo a estudio (normalmente 1
nv i afio)
TF = —— |x1.000 : Nii549 = N” de mujeres entre 15 y 49 afios a mitad del
le 5-49 i periodo a estudio
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Tasa bruta de reproduccién.- Es el nimero medio de hijas que nacerian vivas durante
la vida de una mujer (o grupo de mujeres), si sus afos reproductivos transcurrieran confor-
me a las tasas de fecundidad por edad de un afio determinado.

Esperanza de vida al nacer.- N° medio de afios que un recién nacido puede vivir (esti-
macién). Para calcularlo se requieren indicadores previos sobre mortalidad y superviven-
cia por grupo de edad o para la edad para la que se desea calcular el estimador.

Pirémide de poblacién.- Utiliza los nimeros absolutos de poblacién por sexo y edad. Es
un buen indi-cador descriptivo del envejecimiento y distri-bu-cién de la poblacién y de la
natalidad.

Tipos de pirdmide

(AN

resiva

Estacionaia modema Estadonaria anfigua

Grdfico 5. Tipos de pirémide de poblacién

Las expansivas (pro-gresivas) tienen forma de pagoda y representan poblaciones jéve-
nes con alta natalidad y también alta mortalidad, por lo que la esperanza de vida no suele
ser muy elevada. Suelen pertenecer a paises subdesarrollados.

Las regresivas tienen forma de bulbo e indican un descenso de la natalidad y con baja
mortalidad, con un potencial envejecimiento de la poblacién, incrementéndose fundamen-
talmente la poblacién en edades intermedias. Es tipica de paises desarrollados.

Las estacionarias (estancadas) con forma de campana representan un estancamiento de
la natalidad y son tipicas de paises en vias de desarrollo.

indice de Friz.- Es, al igual que las pirémides de poblacién, un método de expresion
grdfica demogrdfico. Es un indicador de la distribucién de la poblacién respecto a la edad.
Si el resultado es superior a 160, la poblacién es joven, si estd entre 60 y 160 es madura
y si es inferior a 60, la poblacién es vieja.

Tabla 22. Algoritmo indice de Friz.

N_., = Poblacién de menos de 20 afios
Na 5o = Poblacién entre 30 y 49 afios

._,‘&D,_ x100
N30-49

Friz =

CECOVA
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INDICE DE FRIZ

100
50

100 100 100
30 /
20/ \ \ [

200 100 33

0L :
Poblacién joven Poblacién madura Poblacion vieja

Gréfico 6. Indice de Friz

Indice de Sundbarg.- Es otro método de expresién grdfica demogréfico. Divide la
poblacién en tres grupos erarios. Cuando la poblacién de menores de 15 afios supera a la
de mayores de 50, la poblacién es progresiva, si se igualan es estacionaria y si es inferior,
la poblacién es regresiva.

INDICE DE SUNDBARG

100 ...

80 | .

60 | __

40 | .

Poblacion progresiva Poblacion estacionaria Paoblacién regresiva

Gréfico 7. indice de Sundbarg

indice de Burgdéfer.- En este caso, se generan dos grupos de edad, de 6 a 15 afios y
de 45 a 65 afios, y en funcién de la distribucién de los mismos, la poblacién se clasificard
en joven (grupo de 6 a 15 mayor que de 45 a 65), madura (iguales) o vieja (grupo de jéve-
nes menor que de 45 a 65 afos).
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INDICE DE BURGDOFER

45-65a

Poblacion joven Pablacién madura Poblacion vieja

Gréfico 8. Indice de Burgdsfer
Razén de dependencia.- Informa sobre la relacién entre la poblacién no activa y la activa.

Tabla 23. Algoritmo razén de dependencia.

i N_,, = Poblacién de menos de 20 afios
N_g, = Poblacién de mds de 64 afios

Naot N f'
RD =|2Y=<20 <V64 {100 | Nag.g = Poblacién entre 20 y 64 afios

N20-64

Tablas de mortalidad canadienses.- Permiten estimar la duracién de la vida. Requiere
del cdlculo de una serie de indicadores intermedios que se mostrarén en columnas, finali-
zando en la Gltima columna en la que se expresa la esperanza de vida.

a. Probabilidad de morir perteneciendo a un grupo (ej. a un grupo de edad, a un
sexo).- Q(x).- Es la proporcién del grupo vivo en la edad x que morird antes de
alcanzar la edad x+1.

b. N° de supervivientes.- L(x).- N° de nacidos vivos que sobrevivirén hasta la edad x.

c. Probabilidad de supervivencia.- P(x) = 1 - Q(x)

d. N° de afios vividos por poblacién que muere en x o alcanza x+1.- LL(x)

e. N° total de afios de vida para miembros del grupo vivos afi inicio de la edad x.- T(x)

f. Esperanza de vida (ndmero medio de afios de vida).- E(x) = T(x)/L(x)

Afos potenciales de vida perdidos (APVP) (ver apartado 2.4.4.1 - Indicadores basados
en la mortalidad).- Equivalen a los afios que ha dejado de vivir un muerto de forma pre-
matura (antes de los 70 afios).

2.4.2.1.2 Clinicos:

2.4.2.1.2.1 Indicadores de mortalidad, morbilidad y letalidad.

Los indicadores basados en la mortalidad se pueden consultar en el punto 2.4.4.1 -
Indicadores basados en la mortalidad.
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Tasa de letalidad.- Relaciona las muertes con el nomero de enfermos, y suele calcular-
se por enfermedades.

Tabla 24. Algoritmo tasa de letalidad.

d : d = N° de defunciones
TL=[ ]xIO0,000 o= demnlimos

e

Los indicadores utilizados para medir la morbilidad pueden dividirse en dos categori-
as. Unos que miden la incidencia y prevalencia de las enfermedades y otros que prefenden
medir el impacto de las mismas. También puede incluirse en el primer grupo, los indicado-
res que miden la prevalencia e incidencia de sintomas prevalentes en las poblaciones (cefa-
leas, ansiedad, estrés...).

Entre los indicadores del primer tipo, destacan las tasas de incidencia sobre enfermeda-
des registradas en los Centros Asistenciales y recogidos de forma sistemdtica:
Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDOs), registros de VIH-SIDA, de tumores /
céncer, de Interrupciones Voluntarias de Embarazos (IVEs)... También se incluyen en estos
grupos los indicadores derivados de redes centinela, que basan su funcionamiento en la
recogida sistemdtica de datos sobre procesos y/o enfermedades de interés para la Salud
Poblica mediante muestras representativas de poblacién, utilizando profesionales sanita-
rios, denominados “centinelas” (en la C. Valenciana se creé la Red Centinela Sanitaria de
la C. Valenciana en el afio 1996 y pertenece a la Red Valenciana de Vigilancia en Salud
Pdblica).

Algunos de los indicadores que miden el impacto de la morbilidad pueden ser: N° de
jornadas de actividad reducida, n° de dias de encajamiento, n° de dias de absentismo labo-
ral o escolar...

2.4.2.1.2.2 Indicadores de gravedad.

Este tipo de indicador, mide de forma indirecta el grado de severidad de una enferme-
dad. Algunos ejemplos de este tipo de indicador son el tiempo de hospitalizacién o enca-
jamiento, de absentismo, o el resultado de aplicar determinadas escalas disefiadas para
este fin.

2.4.2.1.3 Absentismo:
Puede representarse como densidad de incidencia:

Tabla 25. Tasa de absentismo.

i di = N° de dias de absentismo (personas-liempo)
E df i ni =N de personas-tiempo a riesgo en el periodo laboral
TA=|< x100 i

En,r
7 |
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2.4.2.1.4 Indicadores de la calidad de las funciones anatomofisiolégicas:

2.4.2.1.4.1 Indicadores de capacidad y aptitud fisica.

Capacidad aerobia méxima.- Se obtiene a partir de los test de capacidad y aptitud fisi-
ca y requiere un equipo especializado y costoso.

2.4.2.1.4.2 Indicadores de resistencia y adaptabilidad.
Los indicadores se obtienen al aplicar test fisiolégicos y psicolégicos especificos de resis-
tencia y adaptabilidad.

2.4.2.1.4.3 Indicadores de incapacidad y dependencia.
Al igual que los anteriores, se obtienen tras la aplicacién de test especificos.

2.4.2.1.4.4 Indicadores de edad biolégica y cronolégica.

2.4.2.1.5 Macroindicadores de bienestar fisico, mental o social:

Incluyen indicadores de salud global, de salud fisica, de salud social o de salud mental.
Se basan en test que clasifican a los sujetos encuestados en diferentes categorias con alte-
raciones funcionales.

2.4.2.1.6 Indicadores determinados por las especialidades médicas:
Estos indicadores se generan con la intencién de mejorar el conocimiento de la morbi-
mortalidad de procesos que afectan exclusivamente a determinadas especialidades.

2.5 Indicadores de salud recogidos en la Encuesta de Salud de la Comunidad Valenciana

En el caso de la Encuesta de Salud de la Comunidad Valenciana, los indicadores reco-
gidos son diferentes en poblacién adulta e infantil, agrupdndose en el caso de la edad
adulta en 6 categorias y en 7 para la edad infantil. Los indicadores recogidos en la
Encuesta de Salud de la Comunidad Valenciana (2005) son:

Tabla 26. Indicadores recogidos en la Encuesta de Salud de la poblacién adulta de la
Comunidad Valenciana (2005).

ENCUESTA DE SALUD DE LA POBLACION ADULTA

it Percepeion de la salud

1.1 Autopercepeion del estado de salud actual

1.2. Descripeidn del estado de salud actual. (Sistema descriptivo del cuestionario EuroQol-31)

1.3. Puntuacién asignada a la autopercepeion de la salud. (Escala Visual Analdgica del
cuestionario EuroQol-512)

1.4, Comparacién del estado de salud actual respecto al de los 12 meses anteriores

1.5. Apoyo social funcional. Subescalas de apoyo social afectivo y confidencial, (Cuestionario de apoyo
social funcional de Duke-UNC-11)

2, Morbilidad

2.1 Enfermedades cronicas diagnosticadas

2.2, Salud mental (durante el dltimo mes). (Cuestionario GHQ-12)

23. Discapacidades en la poblacion de 16 y mas afos

24. Autonomia en la poblacién mayor de 65 afios: grado de autosuficiencia

2.5, Accidentes ocurridos en los tiltimos 12 meses (excepto accidentes de trifico)
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2.5. Accidentes ocurridos en los (iltimos 12 meses (excepto accidentes de tréfico)

2.5.1. Tipos de accidentes y lugar donde se produjeron

2.5.1. Tipos de accidentes y lugar donde se produjeron

2.5.2. Accidentes que requirieron atencién médica

2.53. Accidentes que requirieron hospitalizacién

3. Ltilizacion de medicamentos

3.1 Automedicacion habitual por tipo de medicamento

4. Servicios sanitarios

4.1. Servicios sanitarios utilizados con mas frecuencia en los (ltimos 12 meses

4.2. Grado de satisfaccion con los servicios sanitarios piiblicos utilizados en los tltimos 12 meses

4.3. Opinién de la poblacién sobre la inversién de recursos en problemas de salud prioritarios

5 Conductas y estilos de vida

5.1. Habito tabdquico

S.1.1 Hibito tabédquico en la poblacion

5.1.2. Cantidad de cigarrillos consumidos al dia

5.1.3. Autocomparacion del consumo actual de tabaco con el de hace un ano

5.1.4 Solicitud de permiso para fumar en lugares cerrados

5.1.5. Edad de inicio del consumo de tabaco

5.1.6. Motivo fundamental por el que se comenzé a fumar

5.14, Existencia de advertencias sobre los efectos nocivos del tabaco sobre la salud cuando se comenzé a
fumar

5.1.8 Existencia de advertencias sobre los efectos nocivos del tabaco sobre la salud en los (ltimos 12 meses

5.1.9. Motivo por el que los exfumadores dejaron de fumar

5.1.10. Tiempo que hace que los exlumadores dejaron de [umar

52 Consumo de bebidas alcohdlicas

521 Frecuencia del consumo de bebidas alcohdlicas

52.2. Clasificacién de la poblacién segiin el consumo de bebidas alcohdlicas

53. Automocion

53.1 Poblacién que conduce vehiculos a motor

53.2. Conduccion bajo los efectos del alcohol durante el dltimo afio

53.3. Medidas de seguridad vial

534 Accidentes de trifico sulridos durante los tltimos 12 meses (incluye el atropello)

5.4 Alimentacion. Peso ponderal

54.1. Hébitos de alimentacién (frecuencia de consumo de alimentos)

5.4.2. Peso, talla y clasificacién de la poblacién segiin su indice de Masa Corporal

54.3. Autopercepeion del peso ponderal respecto al indice de Masa Corporal (IMC) calculado

544 Poblacién que realiza régimen de comidas actualmente

54.5. Motivo del régimen de comidas

5.4.6. Seguimiento del régimen de comidas por algin profesional sanitario

5.5. Actividad fisica

5.5.1. Tipo de actividad fisica durante el trabajo diario (remunerado y no remunerado)

5.5.2. Tipo de actividad [isica realizada durante el tiempo libre

553 Horas de sueno al dia habitualmente (incluyendo la siesta)

5.6. Revisiones médicas preventivas periddicas

57. Salud sexual y reproductiva: métodos anticonceptivos

.1 Método anticonceptivo mds utilizado durante el (dltimo afio

5.7.2. Motivo principal de la no utilizacién de métodos anticonceptivos

6. Factores de riesgo

6.1. Condiciones de habitabilidad

6.1.1. Problemas de habitabilidad en la vivienda
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Tabla 27. Indicadores recogidos en la Encuesta de Salud de la poblacién infantil de la
Comunidad Valenciana (2005).

ENCUESTA DE SALUD DE LA POBLACION INFANTIL

1.1. Percepcion del estado de salud de los hijos/as durante los qltimos 12 meses
2. Morbilidad.
2.1. Enfermedades crénicas
2.1.1, Prevalencia de enfermedades crénicas
2.1.2. Prevalencia de cada tipo de enfermedad crénica
2.1.3. Prevalencia de cada tipo de enfermedad crénica en relacion al total de enfermedades . .cronlcas
22 Padecimiento de molestias o sintomas en los dltimos 15 dias
2.2.1. Restriccién de las actividades habituales por molestias o sintomas recientes
222 Duracién de la restriccion de las actividades habituales por molestias o sintomas recientes
223. Tipo de dolor o sintoma mds grave que ha ocasionado la restriccion de las actividades habituales
en los dltimos 15 dias
2:3. Accidentes sufridos en los tiltimos 12 meses
23.1 Prevalencia de accidentes sufridos en los tltimos 12 meses
23.2. Lugar del accidente
2.33. Tipo de atencién médica requerida por el accidente
2.3.4. Darios producidos por el accidente
3 Ulilizacién de medicamentos en los iiltimos 15 dias
3.1 Consumo de medicamentos en los iiltimos 15 dias
3.2 Tipo de medicamento consumido por los nifios/as en los tltimos 15 dias
33. Medicamentos consumidos en los tiltimos 15 dias con y sin receta del médico o pediatra
4.1. Consultas al médico
4.1.1. Tiempo transcurrido desde la tltima consulta médica
4.1.2. Frecuentacion de la consulta médica en los tiltimos 15 dias
4.1.3. Lugar de la tltima consulta médica
4.1.4. Motivo de la tltima consulta médica
4.1.5. Especialidad del médico consultado en la tltima consulta médica
4.2, Hospitalizaciones en los tltimos 12 meses
4.2.1. Hospitalizaciones en los tltimos 12 meses
4.2.2. Duracién de la hospitalizacion en los tltimos 12 meses
4.3, Utilizacién de los servicios de urgencias en los iiltimos 12 meses
43.1. Utilizacién de los servicios de urgencias en los tiltimos 12 meses
43.2. Niimero de veces que han acudido a los servicios de urgencias en los tiltimos 12 meses
4.3.3. Tipo de servicio de urgencias utilizado la tltima vez
4.3.4. Motivo de la utilizacién del servicio de urgencias
44 Atencion buco-dental
441 Tiempo transcurrido desde la tltima consulta odontolégica
4.4.2. Niimero de visitas a la consulta odontoldgica en los iiltimos tres meses
4.43. Motivo de la tltima visita a la consulta odontolégica
4.4.4. Tipo de consulta odontolégica utilizada en la tltima visita
sk Conductas y estilos de vida relacionados con la salud
5.1. Suefio
5.1.1. Niimero de horas de suefio al dia
5.2 Actividad fisica/sedentarismo
52.1. Actividad fisica en el tiempo libre (nifios/as de 6 afos o més)
522 Hibito de ver la televisién
5.2.3. Tiempo dedicado diariamente a ver la televisién
523.1. Tiempo dedicado diariamente a ver la televisién
523.2. Promedio de tiempo dedicado diariamente a ver la televisién
524 Hibito de jugar con videojuegos, ordenador o internet
5.2.5. Tiempo dedicado diariamente a videojuegos, ordenador o internet
5.2.5.1. Tiempo dedicado diariamente a videojuegos, ordenador o internet
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2.6 Indicadores recogidos en la Encuesta Nacional de Salud (2006):

Tabla 28. Indicadores recogidos en la Encuesta Nacional de Salud (2006).

Estado de salud

Enfermedades crénicas o de larga evolucién en poblacién adulta (>= 16 afios) diagnosticadas por un médico [tensién
alta; infarto de miocardio; otras enfermedades de corazén; artrosis, artritis o reumatismo; alergia crénica; asma;
bronquitis crénica; diabetes; colesterol alto; cataratas; depresién/ansiedad u otros trastornos mentales; embolia;
tumores malignos; osteoporosis]

Enfermedades crénicas o de larga evolucién en poblacién infantil (< 16 afios) diagnosticadas por un médico [alergia
crénica; asma; diabetes; tumores malignos (incluye leucemia y linfoma); epilepsia; transtornos de la conducta
(incluye hiperactividad); transtornos mentales]

Accidentes

Limitaciones para las actividades de la vida diaria

Consumo de tabaco

Consumo de alcohol

Ejercicio fisico en tiempo libre

Tipo de desayuno

Dieta o régimen especial

Indice de Masa Corporal en poblacién infantil ( 2 a 17 afios)

Indice de Masa Corporal en adultos ( >17 afios)

Vacunacién antigripal en la tltima campafia

Pricticas preventivas generales [toma de tensién arterial, medicién colesterol]

Pricticas preventivas ginecol6gicas [citologia vaignal; mamografia]

2.7 Indicadores recogidos en las Estaditicas Sanitarias de Espafia (1991-2000)
A continuacién se enumera el listado de indicadores (615) incluidos en las Estadisticas
Sanitarias Espafia 1991-2000 agrupados en los siguientes 18 epigrafes:

Tabla 29. Resumen de indicadores recogidos en las Estadisticas Sanitarias de Espafia
(1991-2000).

1. Mortalidad general

2. Esperanza de vida

3. Natalidad

4. Mortalidad infantil

5. Mortalidad y defunciones segiin causa de muerte

6. Victimas de accidentes

7. Enfermedades infecciosas de declaracién obligatoria

8. Interrupciones voluntarias del Embarazo

9. Salud percibida

10. Conductas de riesgo relacionadas con la salud
11. Recursos Sanitarios

12. Alas hospitalaria segiin diagnéstico definitivo

13. Estancias hospitalaria segiin diagn6stico definitivo

14. Grupos relacionados por el diagndstico.

15. Consultas al médico

16. Consumo de medicamentos

17. Gasto Sanitario

18. Trasplantes
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Tabla 30. Indicadores recogidos en las Estadisticas Sanitarias de Espafia (1991-2000).

1. Mortalidad general

1.1. Nomero de defunciones por edad y sexo.

1.2. Tasas de mortalidad por 1.000 habitantes por edad y sexo.

1.3. Némero de defunciones y tasa de mortalidad por 1.000 habitantes por
Comunidad Auténoma.

1.4. Ndmero de defunciones en varones y tasa de mortalidad por 1.000 varones por
Comunidad Auténoma.

1.5. Ntmero de defunciones en mujeres y tasa de mortalidad por 1.000 mujeres por
Comunidad Auténoma.

2. Esperanza de vida

2.1. Esperanza de vida al nacer y a los 65 afios por Comunidad Auténoma. Ambos
$ex0s.
2.2. Esperanza de vida al nacer y a los 65 afios por Comunidad Auténoma. Varones.
2.3. Esperanza de vida al nacer y a los 65 afios por Comunidad Auténoma. . Mujeres.
3. Natalidad
3.1. Nomero de nacimientos y tasa de natalidad por 1.000 habitantes por Comunidad
Auténoma.
3.2. NUmero de nacimientos por sexo segin Comunidad Auténoma.
3.3. NUmero de nacimientos por sexo segin edad de la madre.
3.4. Distribucién porcentual de los nacimientos por sexo, segin edad de la madre.
3.5. Nimero de nacimientos de madres menores de 20 afios por Comunidad
Auténoma.
3.6. Porcentaje de nacimientos de madres menores de 20 afios por Comunidad
Auténoma.
3.7. Ndmero de nacimientos de madres de 35 y mds afios por Comunidad Auténoma.
3.8. Porcentaje de nacimientos de madres de 35 y mds afios por Comunidad
Auténoma.
3.9. NUmero de nacimientos por sexo, segin el peso al nacer.
3.10. Distribucién porcentual de los nacimientos por sexo, segin el peso al nacer.
3.11. NUmero de nacimientos con un peso al nacer inferior a 2.500 gramos por
Comunidad Auténoma.
3.12. Porcentaje de nacimientos con un peso al nacer inferior a 2.500 gramos por
Comunidad Auténoma.
3.13. Ndmero de nacimientos de partos mltiples por Comunidad Auténoma.
3.14. Porcentaje de nacimientos de partos multiples por Comunidad Auténoma.
3.15. NUmero de nacimientos de partos mltiples por edad de la madre.
3.16. Porcentaje de nacimientos de partos maltiples por edad de la madre.
3.17. Nmero de nacimientos segin la asistencia sanitaria y el lugar donde ocurrié el
parto.
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3.18. Distribucién porcentual de los nacimientos segin la asistencia sanitaria y el lugar
donde ocurrié el parto.
4. Mortalidad infantil
4.1. Nomero de defunciones en el primer afio de vida y tasa de mortalidad infantil
segun Comunidad Auténoma.
4.2. Nmero de defunciones en el primer afio de vida por causa y tasa de mortalidad

infantil por causa.

4.3. Nomero de defunciones neonatales y tasa de mortalidad neonatal por
Comunidad Auténoma.

4.4. Némero de defunciones postneonatales y tasa de mortalidad postneonatal por
Comunidad Auténoma.

4.5. Nomero de defunciones perinatales y tasa de mortalidad perinatal por
Comunidad Auténoma.

4.6. Nimero de defunciones perinatales por causa y tasa de mortalidad perinatal por
causa.

5. Mortalidad y defunciones segin causa de muerte

5.1. Enfermedades infecciosas y parasitarias

5.1.1. Enfermedades infecciosas y parasitarias. Nomero de defunciones por edad y

sexo.

5.1.2. Enfermedades infecciosas y parasitarias. Tasa de mortalidad por 100.000 habi-
tantes por edad y sexo.

5.1.3. Enfermedades infecciosas y parasitarias. Nomero de defunciones y tasa de mor-
talidad por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.

5.1.4. Enfermedades infecciosas y parasitarias. Ndmero de defunciones en varones y
tasa de mortalidad por 100.000 varones por Comunidad Auténoma.

5.1.5. Enfermedades infecciosas y parasitarias. Nomero de defunciones en mujeres y
tasa de mortalidad por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

5.1.6. Septicemia. Nimero de defunciones por edad y sexo.

5.1.7. Septicemia. Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por edad y sexo.

5.1.8. Septicemia. Nimero de defunciones y tasa de mortalidad por 100.000 habi-
tantes por Comunidad Auténoma.

5.1.9. Septicemia. Numero de defunciones en varones y tasa de mortalidad por
100.000 varones por Comunidad Auténoma.

5.1.10. Septicemia. Nomero de defunciones en mujeres y tasa de mortalidad por

100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

5.1.11. Sida. Numero de defunciones por edad y sexo.

5.1.12. Sida. Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por edad y sexo.

5.1.13. Sida. Numero de defunciones y tasa de mortalidad por 100.000 habitantes

por Comunidad Auténoma.
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5.1.14. Sida. Nomero de defunciones en varones y tasa de mortalidad por 100.000

varones por Comunidad Auténoma.

5.1.15. Sida. Nomero de defunciones en mujeres y tasa de mortalidad por 100.000

mujeres por Comunidad Auténoma.

5.2. Tumores malignos

5.2.1.
5.2.2.
5.2.3.
5.2.4.
5.2.5.

5.2.6.
5.2.7.

5.2.8.

5.29.

Tumores malignos. Nomero de defunciones por edad y sexo.

Tumores malignos. Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por edad y sexo.
Tumores malignos. Nimero de defunciones y tasa de mortalidad por 100.000
habitantes por Comunidad Auténoma.

Tumores malignos. Ndmero de defunciones en varones y tasa de mortalidad por
100.000 varones por Comunidad Auténoma.

Tumores malignos. Numero de defunciones en mujeres y tasa de mortalidad por
100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

Tumor maligno de estémago. Numero de defunciones por edad y sexo.

Tumor maligno de estémago. Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por
edad y sexo.

Tumor maligno de estémago. Nimero de defunciones y tasa de mortalidad por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.

Tumor maligno de estémago. Numero de defunciones en varones y tasa de mor-
talidad por 100.000 varones por Comunidad Auténoma.

5.2.10. Tumor maligno de estémago. NUmero de defunciones en mujeres y tasa de

mortalidad por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

5.2.11. Tumor maligno de colon y recto. NUmero de defunciones por edad y sexo.
5.2.12. Tumor maligno de colon y recto. Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes

por edad y sexo.

5.2.13. Tumor maligno de colon y recto. Némero de defunciones y tasa de mortalidad

por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.

5.2.14. Tumor maligno de colon y recto. Némero de defunciones en varones y tasa de

mortalidad por 100.000 varones por Comunidad Auténoma.

5.2.15. Tumor maligno de colon y recto. Nimero de defunciones en mujeres y tasa de

mortalidad por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

5.2.16. Tumor maligno de la traquea, los bronquios y el pulmén. Nomero de defuncio-

nes por edad y sexo.

5.2.17. Tumor maligno de la traquea, los bronquios y el pulmén. Tasa de mortalidad

por 100.000 habitantes por edad y sexo.

5.2.18. Tumor maligno de la traquea, los bronquios y el pulmén. Nomero de defuncio-

nes y tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.

5.2.19. Tumor maligno de la traquea, los bronquios y el pulmén. Nomero de defuncio-

nes en varones y tasa de mortalidad por 100.000 varones por Comunidad
Auténoma.
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5.2.20. Tumor maligno de la traquea, los bronquios y el pulmén. Nomero de defuncio-
nes en mujeres y tasa de mortalidad por 100.000 mujeres por Comunidad
Auténoma.

5.2.21. Tumor maligno de la mama en la mujer. Nomero de defunciones y tasa de
mortalidad por 100.000 mujeres por edad.

5.2.22. Tumor maligno de la mama en la mujer. Némero de defunciones y tasa de
mortalidad por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

5.3. Enfermedades de las gléndulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y

trastornos de la inmunidad

5.3.1. Enfermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricion, del metabolismo y
trastornos de la inmunidad. Nomero de defunciones por edad y sexo.

5.3.2. Enfermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y
trastornos de la inmunidad. Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por
edad y sexo.

5.3.3. Enfermedades de las glédndulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y
trastornos de la inmunidad. Numero de defunciones y tasa de mortalidad por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.

5.3.4. Enfermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y
trastornos de la inmunidad. Numero de defunciones en varones y tasa de mor-
talidad por 100.000 varones por Comunidad Auténoma.

5.3.5. Enfermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y
trastornos de la inmunidad. Nomero de defunciones en mujeres y tasa de mor-
talidad por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

5.3.6. Diabetes mellitus. Nomero de defunciones por edad y sexo.

5.3.7. Diabetes mellitus. Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por edad y sexo.

5.3.8. Diabetes mellitus. Nimero de defunciones y tasa de mortalidad por 100.000
habitantes por Comunidad Auténoma.

5.3.9. Diabetes mellitus. Nomero de defunciones en varones y tasa de mortalidad por
100.000 varones por Comunidad Auténoma.

5.3.10. Diabetes mellitus. NGmero de defunciones en mujeres y tasa de mortalidad por

100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

5.4. Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos.

5.4.1. Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos. Nimero de
defunciones por edad y sexo.

5.4.2. Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos. Tasa de morta-
lidad por 100.000 habitantes por edad y sexo.

5.4.3. Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos. Nimero de
defunciones y tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por Comunidad
Auténoma.
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5.4.4.

5.4.5.

Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos. Nomero de
defunciones en varones y tasa de mortalidad por 100.000 varones por
Comunidad Auténoma.
Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos. Nomero de
defunciones en mujeres y tasa de mortalidad por 100.000 mujeres por
Comunidad Auténoma.

5.5. Trastornos mentales

5.5.1.
5.5.2.

5.5.3.

5.5.4.

5.5.5.

5.6.E
5.6.1.

5.6.2.

5.6.3.

5.6.4.

5.6.5.

5.6.6.

5.6.7.

5.6.8.

5.6.9.

Trastornos mentales. Ndmero de defunciones por edad y sexo.

Trastornos mentales. Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por edad y
sexo.

Trastornos mentales. NUmero de defunciones y tasa de mortalidad por 100.000
habitantes por Comunidad Auténoma.

Trastornos mentales. NUmero de defunciones en varones y tasa de mortalidad
por 100.000 varones por Comunidad Auténoma.

Trastornos mentales. NUmero de defunciones en mujeres y tasa de mortalidad
por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

nfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos
Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos. Numero de
defunciones por edad y sexo.

Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos. Tasa de
mortalidad por 100.000 habitantes por edad y sexo.

Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos. Numero de
defunciones y tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por Comunidad
Auténoma.

Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos. Nomero de
defunciones en varones y tasa de mortalidad por 100.000 varones por
Comunidad Auténoma.

Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos. Nomero de
defunciones en mujeres y tasa de mortalidad por 100.000 mujeres por
Comunidad Auténoma.

Enfermedad de Alzheimer. NUmero de defunciones por edad y sexo.
Enfermedad de Alzheimer. Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por
edad y sexo.

Enfermedad de Alzheimer. NUmero de defunciones y tasa de mortalidad por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.

Enfermedad de Alzheimer. Nimero de defunciones en varones y tasa de mor-
talidad por 100.000 varones por Comunidad Auténoma.

5.6.10. Enfermedad de Alzheimer. Nomero de defunciones en mujeres y tasa de mor-

talidad por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

5.7. Enfermedades del aparato circulatorio
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5.7.1.

5.7.2.

5.7.3.

5.7.4.

5.7.5.

5.7.6.
5.7.7.

5.7.8.

57.9.

Enfermedades del aparato circulatorio. Ndmero de defunciones por edad y
sexo.

Enfermedades del aparato circulatorio. Tasa de mortalidad por 100.000 habi-
tantes por edad y sexo.

Enfermedades del aparato circulatorio. Nomero de defunciones y tasa de mor-
talidad por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.

Enfermedades del aparato circulatorio. NGmero de defunciones en varones y
tasa de mortalidad por 100.000 varones por Comunidad Auténoma.
Enfermedades del aparato circulatorio. Némero de defunciones en mujeres y
tasa de mortalidad por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.
Enfermedad hipertensiva. Numero de defunciones por edad y sexo.
Enfermedad hipertensiva. Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por edad
y sexo.

Enfermedad hipertensiva. Nimero de defunciones y tasa de mortalidad por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.

Enfermedad hipertensiva. Nomero de defunciones en varones y tasa de morta-
lidad por 100.000 varones por Comunidad Auténoma.

5.7.10. Enfermedad hipertensiva. Nomero de defunciones en mujeres y tasa de mor-

talidad por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

5.7.11. Enfermedad isquémica del corazén. Nomero de defunciones por edad y sexo.
5.7.12. Enfermedad isquémica del corazén. Tasa de mortalidad por 100.000 habitan-

tes por edad y sexo.

5.7.13. Enfermedad isquémica del corazén. Nimero de defunciones y tasa de morta-

lidad por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.

5.7.14. Enfermedad isquémica del corazén. Nomero de defunciones en varones y tasa

de mortalidad por 100.000 varones por Comunidad Auténoma.

5.7.15. Enfermedad isquémica del corazén. Nimero de defunciones en mujeres y tasa

de mortalidad por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

5.7.16. Enfermedad cerebrovascular. Nomero de defunciones por edad y sexo.
5.7.17. Enfermedad cerebrovascular. Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por

edad y sexo.

5.7.18. Enfermedad cerebrovascular. Nomero de defunciones y tasa de mortalidad

por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.

5.7.19. Enfermedad cerebrovascular. Ndmero de defunciones en varones y tasa de

mortalidad por 100.000 varones por Comunidad Auténoma.

5.7.20. Enfermedad cerebrovascular. Numero de defunciones en mujeres y tasa de

mortalidad por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

5.8. Enfermedades del aparato respiratorio

5.8.1.

Enfermedades del aparato respiratorio. Nimero de defunciones por edad y
sexo.
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5.8.2. Enfermedades del aparato respiratorio. Tasa de mortalidad por 100.000 habi-

tantes por edad y sexo.

5.8.3. Enfermedades del aparato respiratorio. Nimero de defunciones y tasa de mor-

talidad por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.

5.8.4. Enfermedades del aparato respiratorio. Nomero de defunciones en varones y

tasa de mortalidad por 100.000 varones por Comunidad Auténoma.

5.8.5. Enfermedades del aparato respiratorio. Némero de defunciones en muijeres y

tasa de mortalidad por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

5.8.6. Neumonia e Influenza. Nomero de defunciones por edad y sexo.

5.8.7. Neumonia e Influenza. Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por edad y

sexo.

5.8.8. Neumonia e Influenza. Nomero de defunciones y tasa de mortalidad por

100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.

5.8.9. Neumonia e Influenza. Numero de defunciones en varones y tasa de mortali-

dad por 100.000 varones por Comunidad Auténoma.

5.8.10. Neumonia e Influenza. Nimero de defunciones en mujeres y tasa de mortali-
dad por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

5.8.11. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica y enfermedades afines. Nomero de
defunciones por edad y sexo.

5.8.12. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica y enfermedades afines. Tasa de
mortalidad por 100.000 habitantes por edad y sexo.

5.8.13. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica y enfermedades afines. Nomero de
defunciones y tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por Comunidad
Auténoma.

5.8.14. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica y enfermedades afines. Nomero de
defunciones en varones y tasa de mortalidad por 100.000 varones por
Comunidad Auténoma.

5.8.15. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica y enfermedades afines. Nomero de
defunciones en mujeres y tasa de mortalidad por 100.000 mujeres por
Comunidad Auténoma.

5.9. Enfermedades del aparato digestivo

5.9.1. Enfermedades del aparato digestivo. Nimero de defunciones por edad y sexo.

5.9.2. Enfermedades del aparato digestivo. Tasa de mortalidad por 100.000 habitan-

tes por edad y sexo.

5.9.3. Enfermedades del aparato digestivo. NGmero de defunciones y tasa de morta-

lidad por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.

5.9.4. Enfermedades del aparato digestivo. Nimero de defunciones en varones y tasa

de mortalidad por 100.000 varones por Comunidad Auténoma.

5.9.5. Enfermedades del aparato digestivo. Numero de defunciones en mujeres y tasa

de mortalidad por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.
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5.9.6. Cirrosis y ofras enfermedades crénicas del higado. Numero de defunciones por
edad y sexo.
5.9.7. Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado. Tasa de mortalidad por
100.000 habitantes por edad y sexo.
5.9.8. Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado. Numero de defunciones y
tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.
5.9.9. Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado. Némero de defunciones en
varones y tasa de mortalidad por 100.000 varones por Comunidad Auténoma.
5.9.10. Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado. Numero de defunciones en
mujeres y tasa de mortalidad por 100.000 mujeres por Comunidad
Auténoma.
5.10. Enfermedades del aparato genitourinario
5.10.1. Enfermedades del aparato genitourinario. Nimero de defunciones por edad y
sexo.
5.10.2. Enfermedades del aparato genitourinario. Tasa de mortalidad por 100.000
habitantes por edad y sexo.
5.10.3. Enfermedades del aparato genitourinario. Numero de defunciones y tasa de
mortalidad por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.
5.10.4. Enfermedades del aparato genitourinario. Nimero de defunciones en varones
y tasa de mortalidad por 100.000 varones por Comunidad Auténoma.
5.10.5. Enfermedades del aparato genitourinario. Numero de defunciones en mujeres
y tasa de mortalidad por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.
5.10.6. Nefritis, sindrome nefrético y nefrosis. Nimero de defunciones por edad y
sexo.
5.10.7. Nefritis, sindrome nefrético y nefrosis. Tasa de mortalidad por 100.000 habi-
tantes por edad y sexo.
5.10.8. Nefritis, sindrome nefrético y nefrosis. Nomero de defunciones y tasa de mor-
talidad por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.

5.10.9. Nefritis, sindrome nefrético y nefrosis. Nimero de defunciones en varones y
tasa de mortalidad por 100.000 varones por Comunidad Auténoma.
5.10.10. Nefritis, sindrome nefrético y nefrosis. Nimero de defunciones en mujeres y

tasa de mortalidad por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

5.11. Causas externas de traumatismos y envenenamiento

5.11.1. Causas externas de fraumatismos y envenenamientos. Ndmero de defunciones
por edad y sexo.

5.11.2. Causas externas de traumatismos y envenenamientos. Tasa de mortalidad por
100.000 habitantes por edad y sexo.

5.11.3. Causas externas de traumatismos y envenenamientos. Nmero de defunciones
y tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.
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5.11.4. Causas externas de traumatismos y envenenamientos. Ndmero de defunciones
en varones y tasa de mortalidad por 100.000 varones por Comunidad
Auténoma.

5.11.5. Causas externas de fraumatismos y envenenamientos. Nomero de defunciones
en mujeres y tasa de mortalidad por 100.000 mujeres por Comunidad
Auténoma.

5.11.6. Accidentes no intencionales. Numero de defunciones por edad y sexo.

5.11.7. Accidentes no intencionales. Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por
edad y sexo.

5.11.8. Accidentes no infencionales. Ndmero de defunciones y tasa de mortalidad por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.

5.11.9. Accidentes no intencionales. Nimero de defunciones en varones y tasa de
mortalidad por 100.000 varones por Comunidad Auténoma.

5.11.10. Accidentes no intencionales. Nomero de defunciones en mujeres y tasa de

mortalidad por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

5.11.11. Suicidio y lesiones autoinfligidas. Némero de defunciones por edad y sexo.

5.11.12. Suicidio y lesiones autoinfligidas. Tasa de mortalidad por 100.000 habitan-

tes por edad y sexo.

5.11.13. Suicidio y lesiones autoinfligidas. Némero de defunciones y tasa de mortali-

dad por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.

5.11.14. Suicidio y lesiones autoinfligidas. Numero de defunciones en varones y tasa

de mortalidad por 100.000 varones por Comunidad Auténoma.

5.11.15. Suicidio y lesiones autoinfligidas. Ndmero de defunciones en mujeres y tasa

de mortalidad por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

6. Victimas de accidentes

6.1. Accidentes de tréfico

6.1.1. NUmero de victimas de accidentes de tréfico por edad y sexo.

6.1.2. Accidentes de tréfico. Tasa de victimas por 100.000 habitantes por edad y sexo.

6.1.3. Victimas y defunciones por accidentes de tréfico por tipo de via.

6.1.4. Victimas y defunciones por accidentes de tréfico. Tasas.

6.1.5. Victimas por accidentes de tréfico por Comunidad Auténoma.

6.1.6. Victimas por accidentes de tréfico por Comunidad Auténoma. Tasas por 1.000

accidentes.

6.1.7. Victimas por accidentes de trafico por Comunidad Auténoma. Tasas por 1.000

habitantes.

6.1.8. Defunciones por accidentes de trafico por Comunidad Auténoma.

6.1.9. Defunciones por accidentes de trafico por Comunidad Auténoma. Tasas por

1.000 accidentes.

6.1.10. Defunciones por accidentes de trafico por Comunidad Auténoma. Tasas por

1.000 habitantes.
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6.2. Accidentes de trabajo

6.2.1. Accidentes de trabajo con baja del trabajador. Nmero de trabajadores acci-
dentados e indice de frecuencia por sector de actividad.

6.2.2. Accidentes de trabajo con fallecimiento del trabajador. Ndmero de defunciones
e indice de frecuencia por sector de actividad.

6.2.3. Accidentes en jornada de trabajo con baja segin parte del cuerpo lesionada.

6.2.4. Accidentes en jornada de trabajo con baja segin parte del cuerpo lesionada.
Distribucién porcentual.

6.2.5. Accidentes en jornada de trabajo con baja segin naturaleza de la lesién.

6.2.6. Accidentes en jornada de trabajo con baja segin naturaleza de la lesién.
Distribucién porcentual.

6.2.7. Accidentes de trabajo con baja del trabajador. Nomero de trabajadores acci-
dentados e indice de frecuencia por Comunidad Auténoma.

6.2.8. Accidentes de trabajo con fallecimientos del trabajador. Nomero de defuncio-
nes e indice de frecuencia por Comunidad Auténoma.

6.3. Accidentes de tiempo libre y de ocio.

6.3.1. Accidentes en tiempo libre y de ocio. Ndmero y tasa.

6.3.2. Accidentes en tiempo libre y de ocio segin el mecanismo. Nimero y distribu-
cién porcentual.

6.3.3. Accidentes en tiempo libre y de ocio segin el lugar. Némero y distribucién por-
centual.

6.3.4. Accidentes en tiempo libre y de ocio segin la parte del cuerpo afectada.
Numero y distribucién porcentual.

7. Enfermedades infecciosas de declaracién obligatoria

7.1. Enfermedades de transmisién alimentaria

7.1.1. Botulismo. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.

7.1.2. Disenteria. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.

7.1.3. Fiebre tifoidea y paratifoidea. Casos declarados y tasas por 100.000 habitan-
tes.

7.1.4. Triquinosis. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.

7.2. Enfermedades de transmisién respiratoria

7.2.1. Enfermedad meningocécica. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.

7.2.2. Gripe. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.

7.2.3. Legionelosis. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.

7.2.4. Meningitis tuberculosa. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.

7.2.5. Tuberculosis respiratoria. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.

7.2.6. Varicela. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.

7.3. Enfermedades de transmisién sexual

7.3.1. Infeccién gonocécica. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.

7.3.2. Sifilis. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.
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7.4.

Enfermedades prevenibles por inmunizacién

7.4.1. Parotiditis. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.

7.4.2. Rubeola. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.

7.4.3. Sarampién. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.
7.4.4. Tétanos neonatal. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.
7.4.5. Tos Ferina. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.

7.5.

Hepaititis viricas

7.5.1. Hepatitis A. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.
7.5.2. Hepatitis B. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.
7.5.3. Otras hepatitis viricas. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.

7.6.

Zoonosis

7.6.1. Brucelosis. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.

7.7.

Enfermedades importadas

7.7.1. Paludismo. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.

7.8.

Enfermedades declaradas sistemas especiales

7.8.1. Lepra. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.
7.8.2. Sifilis congénita. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.

7.9.

Sida

7.9.1. Sida. Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes.

8. Interrupciones voluntarias del Embarazo

8.1.
8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

8.6.

8.7.

8.8.
8.9.

Numero de interrupciones voluntarias del embarazo por edad de la madre.

Tasa de interrupciones voluntarias del embarazo por 1000 mujeres por edad de
la madre.

Distribucién porcentual de las interrupciones voluntarias del embarazo por edad
de la madre.

Numero de interrupciones voluntarias del embarazo por Comunidad Auténoma
de residencia.

Tasa de interrupciones voluntarias del embarazo por 1000 mujeres de 15 a 44
afios de edad por Comunidad Auténoma de residencia.

Nomero de interrupciones voluntarias del embarazo en mujeres de 20 afios por
Comunidad Auténoma de residencia.

Porcentaje de interrupciones voluntarias del embarazo en mujeres de 20 afios por
Comunidad Auténoma de residencia.

Numero de interrupciones voluntarias del embarazo por semanas de gestacién.
Distribucién porcentual del numero de interrupciones voluntarias del embarazo
segun la semana de gestacién.

8.10. NUmero de interrupciones voluntarias del embarazo con 8 o menos semanas de

gestacién por Comunidad Auténoma de residencia.

8.11. Porcentaje de inferrupciones voluntarias del embarazo con 8 o menos semanas

de gestacién por Comunidad Auténoma de residencia.
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8.12.

8.13.

8.14.

8.15.

8.16.

8.17.

8.18.

8.19.

8.20.

8.21.

8.22
8.23

8.24.

8.25.

Numero de interrupciones voluntarias del embarazo con més de 16 semanas de
gestacién por Comunidad Auténoma de residencia.

Porcentaje de interrupciones voluntarias del embarazo con més de 16 semanas
de gestacién por Comunidad Auténoma de residencia.

Numero de interrupciones voluntarias del embarazo segin el nimero de hijos
vivos.

Distribucién porcentual de interrupciones voluntarias del embarazo segun el
nimero de hijos vivos.

Numero de interrupciones voluntarias del embarazo en mujeres que no tienen
hijos vivos por Comunidad Auténoma de residencia.

Porcentaje de interrupciones voluntarias del embarazo en mujeres que no tienen
hijos vivos por Comunidad Auténoma de residencia.

Nomero de inferrupciones voluntarias del embarazo por motivo de la interrup-
cioén.

Distribucién porcentual de interrupciones voluntarias del embarazo por motivo
de la interrupcién.

Numero de interrupciones voluntarias del embarazo realizadas cuyo motivo de
interrupcién fue la salud materna por Comunidad Auténoma de residencia.
Porcentaje de inferrupciones voluntarias del embarazo realizadas cuyo motivo
de interrupcién fue la salud materna por Comunidad Auténoma de residencia.
. NUmero de interrupciones voluntarias del embarazo por tipo de centro.

. Distribucién porcentual de interrupciones voluntarias del embarazo por tipo de
centro.

Numero de interrupciones voluntarias del embarazo realizadas en centros pri-
vados por Comunidad Auténoma de residencia.

Porcentaje de interrupciones voluntarias del embarazo realizadas en centros pri-
vados por Comunidad Auténoma de residencia.

9. Salud percibidc

9.1.

9.2.

9.3.

9.4.

9.5.

NUmero de personas que declaran que su salud es regular, mala o muy mala por
edad y sexo. Poblacién de 16 y mdés afios.

Porcentaje de personas que declaran que su salud es regular, mala o muy mala
por edad y sexo. Poblacién de 16 y més afios.

Numero medio de dias de restriccién de la actividad principal por persona y afio
por edad y sexo. Poblacién de 16 a 64 afios.

Nomero de personas que declaran que su salud es regular, mala o muy mala por
sexo y nivel de estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1997. Poblacién de
16 y mds afios.

Porcentaje de personas que declaran que su salud es regular, mala o muy mala
por sexo y nivel de estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1997. Poblacién
de 16 y mds afios.
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9.6. Numero medio de dias de restriccién de la actividad principal por persona y afio
por sexo y nivel de estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1997. Poblacién
de 16 a 64 afios.

10. Conductas de riesgo relacionadas con la salud

10.1. Consumo de tabaco

10.1.1. Ndmero de personas que fuman por edad y sexo. Poblacién de 16 y mds afios

10.1.2. Porcentaje de poblacién fumadora por edad y sexo. Poblacién de 16 y mds

anos

10.1.3. NGmero de personas que son grandes fumadores (20 y + cigarrillos diarios)

por edad y sexo. Poblacién de 16 y mds afios

10.1.4. Porcentaje de poblacién gran fumadora (20 y + cigarrillos diarios) por edad

y sexo. Poblacién de 16 y més afios

10.1.5. NGmero de personas exfumadoras por edad y sexo. Poblacién de 16 y més

anos

10.1.6. Porcentaje de poblacién exfumadora por edad y sexo. Poblacién de 16 y mas

anos

10.1.7. NGmero de personas que fuman por sexo y nivel de estudios en diferentes gru-

pos de edad. Afio 1997. Poblacién de 16 y més afios.

10.1.8. Porcentaje de personas que fuman por sexo y nivel de estudios en diferentes

grupos de edad. Afio 1997. Poblacién de 16 y mds afios.

10.1.9. NGmero de personas que son grandes fumadores (20 y + cigarrillos) por sexo

y nivel de estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1997. Poblacién de 16
y mds anos.

10.1.10. Porcentaje de personas que son grandes fumadores (20 y + cigarrillos) por
sexo y nivel de estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1997. Poblacién
de 16 y mds afios.

10.1.11. Némero de personas exfumadoras por sexo y nivel de estudios en diferentes
grupos de edad. Afio 1997. Poblacién de 16 y mds afios.

10.1.12. Porcentaje de personas exfumadoras por sexo y nivel de estudios en diferen-
tes grupos de edad. Afio 1997. Poblacién de 16 y més afios.

10.2. Consumo de alcohol

10.2.1.NUmero de personas que consumen alguna cantidad de alcohol por edad y

sexo. Poblacién de 16 y mds afios

10.2.2. Porcentaje de poblacién que consume alguna cantidad de alcohol por edad y

sexo. Poblacién de 16 y mds afios

10.2.3. NUmero de personas que consumen alcohol de forma excesiva (100 y + cc. de

alcohol al dia) por edad y sexo. Poblacién de 16 y més afios

10.2.4. Porcentaje de poblacién que consume alcohol de forma excesiva (100 y + cc.

de alcohol al dia) por edad y sexo. Poblacién de 16 y més afios.
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10.2.5.

10.2.6.

10.2.7.

10.2.8.

Numero de personas que consumen alguna cantidad de alcohol por sexo y
nivel de estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1997. Poblacién de 16 y
mds afos.

Porcentaje de personas que consumen alguna cantidad de alcohol por sexo y
nivel de estudios en diferentes grupos de edad. Ao 1997. Poblacién de 16 y
mds afos.

Numero de personas que consumen alcohol de forma excesiva (100 y + cc. de
alcohol al dia) por sexo y nivel de estudios en diferentes grupos de edad. Afio
1997. Poblacién de 16 y mds afios.

Porcentaje de personas que consumen alcohol de forma excesiva (100 y + cc.
de alcohol al dia) por sexo y nivel de estudios en diferentes grupos de edad.
Afo 1997. Poblacién de 16 y mds afios.

10.3. Sobrepeso y obesidad

10.3.1.

10.3.2.

10.3.3.

10.3.4.

10.3.5.

10.3.6.

10.3.7.

10.3.8.

NUmero de personas con sobrepeso (IMC 25,0-29,9 kg/m2) por edad y sexo.
Poblacién de 20 y mds afios

Porcentaje de poblacién con sobrepeso (IMC 25,0-29,9 kg/m2) por edad y
sexo. Poblacién de 20y mds afos

Nomero de personas con obesidad (IMC _ 30 kg/m2) por edad y sexo.
Poblacién de 20 y mds afios

Porcentaje de poblacién con obesidad (IMC _ 30 kg/m2) por edad y sexo.
Poblacién de 20 y més afos

Ndmero de personas con sobrepeso (IMC 25,0-29,9 kg/m2) por sexo y nivel
de estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1997. Poblacién de 20 y mas
anos

Porcentaje de poblacién con sobrepeso (IMC 25,0-29,9 kg/m2) por sexo y
nivel de estudios en diferentes grupos de edad. Ao 1997. Poblacién de 20 y
mds afios

NUmero de personas con obesidad (IMC _ 30 kg/m?2) por sexo y nivel de estu-
dios en diferentes grupos de edad. Afio 1997. Poblacién de 20 y mds afios
Porcentaje de poblacién con obesidad (IMC _ 30 kg/m2) por sexo y nivel de
estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1997. Poblacién de 20 y mds

anos.

10.4. Sedentarismo

10.4.1.

10.4.2.

10.4.3.

Numero de personas que no realizan ninguna actividad fisica en su tiempo
libre por edad y sexo. Poblacién de 16 y mds afios

Porcentaje de poblacién que no realiza ninguna actividad fisica en su tiempo
libre por edad y sexo. Poblacién de 16 y més afios

NUmero de personas que no realizan ninguna actividad fisica en su actividad
principal por edad y sexo. Poblacién de 16 a 64 afios.
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10.4.4.

10.4.5.

10.4.6.

10.4.7.

10.4.8.

Porcentaje de poblacién que no realiza ninguna actividad fisica en su activi-
dad principal por edad y sexo. Poblacién de 16 a 64 afios.

Ndmero de personas que no realizan ninguna actividad fisica en su actividad
principal por sexo y nivel de estudios en diferentes grupos de edad. Afo 1997.
Poblacién de 16 y mds afios

Porcentaje de poblacién que no realiza ninguna actividad fisica en su activi-
dad principal por sexo y nivel de estudios en diferentes grupos de edad. Afio
1997.. Poblacién de 16 y més afios.

NUmero de personas que no realizan ninguna actividad fisica en su actividad
principal por sexo y nivel de estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1997.
Poblacién de 16 a 64 afios.

Porcentaje de poblacién que no realiza ninguna actividad fisica en su activi-
dad principal por sexo y nivel de estudios en diferentes grupos de edad.
Poblacién de 16 a 64 afos.

10.5. Consumo de drogas ilegales

10.5.1.

10.5.2.

10.5.3.

10.5.4.

10.5.5.

10.5.6.

10.5.7.

10.5.8.

Nuomero de personas que han consumido alguna vez heroina en los Gltimos 12
meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por edad y sexo. Poblacién
de 16 a 64 afios.

Porcentaje de personas que han consumido alguna vez heroina en los Gltimos
12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por edad y sexo.
Poblacién de 16 a 64 afios.

Ndmero de personas que han consumido alguna vez otros opidceos distintos
a heroina en los Gltimos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta,
por edad y sexo. Poblacién de 16 a 64 afios.

Porcentaje de personas que han consumido alguna vez ofros opidceos distin-
tos a heroina en los Gltimos 12 meses anteriores a la realizacién de la encues-
ta, por edad y sexo. Poblacién de 16 a 64 afios.

NUmero de personas que han consumido alguna vez cocaina en los Gltimos 12
meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por edad y sexo. Poblacién
de 16 a 64 afios.

Porcentaje de personas que han consumido alguna vez cocaina en los Gltimos
12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por edad y sexo.
Poblacién de 16 a 64 afios.

Numero de personas que han consumido alguna vez anfetaminas en los Glti-
mos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por edad y sexo.
Poblacién de 16 a 64 afios.

Porcentaje de personas que han consumido alguna vez anfetaminas en los Glti-
mos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por edad y sexo.
Poblacién de 16 a 64 afios.
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10.5.9. NUmero de personas que han consumido alguna vez base o crack en los dlti-

mos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por edad y sexo.
Poblacién de 16 a 64 afios.

10.5.10. Porcentaje de personas que han consumido alguna vez base o crack en los

dltimos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por edad y sexo.
Poblacién de 16 a 64 afios.

10.5.11. NUmero de personas que han consumido alguna vez alucinégenos en los olti-

mos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por edad y sexo.
Poblacién de 16 a 64 afios.

10.5.12. Porcentaje de personas que han consumido alguna vez alucinégenos en los

dltimos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por edad y sexo.
Poblacién de 16 a 64 afios.

10.5.13. NUmero de personas que han consumido alguna vez sustancias voldtiles o

inhalantes en los Gltimos 12 meses anteriores a la realizacién de la encues-
ta, por edad y sexo. Poblacién de 16 a 64 afios.

10.5.14. Porcentaje de personas que han consumido alguna vez sustancias voldtiles o

inhalantes en los Gltimos 12 meses anteriores a la realizacién de la encues-
ta, por edad y sexo. Poblacién de 16 a 64 afios.

10.5.15. NGmero de personas que han consumido alguna vez cannabis en los Gltimos

12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por edad y sexo.
Poblacién de 16 a 64 afios.

10.5.16. Porcentaje de personas que han consumido alguna vez cannabis en los Ulti-

mos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por edad y sexo.
Poblacién de 16 a 64 afios.

10.5.17. NGmero de personas que han consumido alguna vez tranquilizantes en los

dltimos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por edad y sexo.
Poblacién de 16 a 64 afios.

10.5.18. Porcentaje de personas que han consumido alguna vez tranquilizantes en los

dltimos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por edad y sexo.
Poblacién de 16 a 64 afios.

10.5.19. NUmero de personas que han consumido alguna vez somniferos en los Glti-

mos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por edad y sexo.

Poblacién de 16 a 64 afios.

10.5.20. Porcentaje de personas que han consumido alguna vez somniferos en los olti-

mos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por edad y sexo.
Poblacién de 16 a 64 afios.

10.5.21. NGmero de personas que han consumido alguna vez éxtasis en los Gltimos

12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por edad y sexo.
Poblacién de 16 a 64 afos.
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10.5.22.

10.5.23.

10.5.24.

10.5.25.

10.5.26.

10.5.27.

10.5.28.

10.5.29.

10.5.30.

10.5.31.

10.5.32.

Porcentaje de personas que han consumido alguna vez éxtasis en los Gltimos
12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por edad y sexo.
Poblacién de 16 a 64 afios.

Nomero de personas que han consumido alguna vez heroina en los dltimos
12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y nivel de estu-
dios en diferentes grupos de edad. Afio 1999. Poblacién de 16 a 64 afios.

Porcentaje de personas que han consumido alguna vez heroina en los Glti-
mos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y nivel de
estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1999. Poblacién de 16 a 64
anos.

Nomero de personas que han consumido alguna vez otros opidceos distintos
a heroina en los Gltimos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta,
por sexo y nivel de estudios en diferentes grupos de edad. Afo 1999.
Poblacién de 16 a 64 afos.

Porcentaje de personas que han consumido alguna vez otros opidceos distin-
tos a heroina en los Ultimos 12 meses anteriores a la realizacién de la
encuesta, por sexo y nivel de estudios en diferentes grupos de edad. Ao
1999. Poblacién de 16 a 64 afios.

Numero de personas que han consumido alguna vez cocaina en polvo en los
dltimos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y nivel
de estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1999. Poblacién de 16 a 64
anos.

Porcentaje de personas que han consumido alguna vez cocaina en polvo en
los Gltimos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y
nivel de estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1999. Poblacién de 16
a 64 afios.

Numero de personas que han consumido alguna vez anfetaminas en los Glti-
mos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y nivel de
estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1999. Poblacién de 16 a 64
anos.

Porcentaje de personas que han consumido alguna vez anfetaminas en los lti-
mos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y nivel de
estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1999. Poblacién de 16 a 64 afios.
NUmero de personas que han consumido alguna vez base o crack en los dlti-
mos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y nivel de
estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1999. Poblacién de 16 a 64 afios.
Porcentaje de personas que han consumido alguna vez base o crack en los
dltimos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y nivel
de estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1999. Poblacién de 16 a 64

anos.
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10.5.33.

10.5.34.

10.5.35.

10.5.36.

10.5.37.

10.5.38.

10.5.39.

10.5.40.

10.5.41.

10.5.42.

10.5.43.

Numero de personas que han consumido alguna vez alucinégenos en los Glti-
mos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y nivel de
estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1999. Poblacién de 16 a 64
anos.

Porcentaje de personas que han consumido alguna vez alucinégenos en los
dltimos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y nivel
de estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1999. Poblacién de 16 a 64
anos.

Numero de personas que han consumido alguna vez sustancias voldtiles en
los Gltimos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y
nivel de estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1999. Poblacién de 16
a 64 afios.

Porcentaje de personas que han consumido alguna vez sustancias voldtiles en
los Gltimos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y
nivel de estudios en diferentes grupos de edad. Ao 1999. Poblacién de 16
a 64 afios.

Ndmero de personas que han consumido alguna vez cannabis en los Gltimos
12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y nivel de estu-
dios en diferentes grupos de edad. Afio 1999. Poblacién de 16 a 64 afios.
Porcentaje de personas que han consumido alguna vez cannabis en los Glti-
mos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y nivel de
estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1999. Poblacién de 16 a 64
anos.

Numero de personas que han consumido alguna vez tranquilizantes en los
dltimos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y nivel
de estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1999. Poblacién de 16 a 64
anos.

Porcentaje de personas que han consumido alguna vez tranquilizantes en los
dltimos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y nivel
de estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1999. Poblacién de 16 a 64
anos.

NUmero de personas que han consumido alguna vez somniferos en los Gltimos
12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y nivel de estu-
dios en diferentes grupos de edad. Afio 1999. Poblacién de 16 a 64 afios.
Porcentaje de personas que han consumido alguna vez somniferos en los olti-
mos 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y nivel de
estudios en diferentes grupos de edad. Afio 1999. Poblacién de 16 a 64 afios.
Numero de personas que han consumido alguna vez éxtasis en los Gltimos
12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y nivel de estu-
dios en diferentes grupos de edad. Afio 1999. Poblacién de 16 a 64 afios.
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10.5.44. Porcentaje de personas que han consumido alguna vez éxtasis en los Gltimos

12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, por sexo y nivel de estu-
dios en diferentes grupos de edad. Ao 1999. Poblacién de 16 a 64 afios.

11. Recursos Sanitarios
11.1. Recursos humanos
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11

11.1.

11.1.

11.1.

11.1.

11.1.

0
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11.1.8.

11

11

11

11

11.1.

11.1.

11.1.

11

1.9

.1.10

d.11

1.2

116

Nomero de médicos colegiados y tasa por 100.000 habitantes segin
Comunidad Auténoma. Ambos sexos.

Nomero de médicos colegiados y tasa por 100.000 habitantes segin
Comunidad Auténoma. Varones.

. Nomero de médicos colegiados y tasa por 100.000 habitantes segin

Comunidad Auténoma. Mujeres.

. Ndmero de farmacéuticos colegiados y tasa por 100.000 habitantes segin

Comunidad Auténoma. Ambos sexos.

. Ndmero de farmacéuticos colegiados y tasa por 100.000 habitantes segin

Comunidad Auténoma. Varones.

. Nomero de farmacéuticos colegiados y tasa por 100.000 habitantes segin

Comunidad Auténoma. Mujeres.

. NUmero de veterinarios colegiados y tasa por 100.000 habitantes segin

Comunidad Auténoma. Ambos sexos.

Nomero de veterinarios colegiados y tasa por 100.000 habitantes segin
Comunidad Auténoma. Varones.

Nomero de veterinarios colegiados y tasa por 100.000 habitantes segin

Comunidad Auténoma. Muijeres.

. Ndmero de odontélogos y estomatélogos colegiados y tasa por 100.000
habitantes segin Comunidad Auténoma. Ambos sexos.

. NUmero de odontélogos y estomatélogos colegiados y tasa por 100.000

habitantes segin Comunidad Auténoma. Varones.

Numero de odontélogos y estomatélogos colegiados y tasa por 100.000

habitantes segon Comunidad Auténoma. Mujeres.

. NUmero de Ayudantes Técnicos Sanitarios y Diplomados en Enfermeria cole-
giados y tasa por 100.000 habitantes segdn Comunidad Auténoma. Ambos
Sexos.

. Ndmero de de Ayudantes Técnicos Sanitarios y Diplomados en Enfermeria
colegiados y tasa por 100.000 habitantes segin Comunidad Auténoma.
Varones.

. Ndmero de de Ayudantes Técnicos Sanitarios y Diplomados en Enfermeria
colegiados y tasa por 100.000 habitantes segin Comunidad Auténoma.
Muijeres.

. Personal que trabaja en hospitales y tasa por 100.000 habitantes segin
dependencia.
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11.1.17. Personal que trabaja en hospitales y tasa por 100.000 habitantes segin
comunidad auténoma.

11.1.18. Médicos que trabajan en hospitales y tasa por 100.000 habitantes segin
comunidad auténoma

11.1.19. Personal de enfermeria que trabaja en hospitales y tasa por 100.000 habi-
tantes segin comunidad auténoma.

11.2. Recursos materiales

11.2.1. NGmero de hospitales segin dependencia y segin finalidad asistencial.

11.2.2. NGmero de hospitales segin comunidad auténoma.

11.2.3.Ndmero de hospitales del Sistema Nacional de Salud segin comunidad auté-

noma.

11.2.4. Nomero de otros hospitales piblicos segin comunidad auténoma.

11.2.5. Nomero de hospitales no piblicos segin comunidad auténoma.

11.2.6. NGmero de hospitales generales segin comunidad auténoma.

11.2.7. NGmero de ofros hospitales agudos segin comunidad auténoma.

11.2.8. NUmero de hospitales de larga estancia segin comunidad auténoma.

11.2.9. Ndmero y tasa por 1.000 habitantes de camas instaladas en hospitales segin

dependencia.

11.2.10. NGmero y tasa por 1.000 habitantes de camas instaladas en hospitales
segun finalidad asistencias.

11.2.11. Camas instaladas en hospitales y tasa por 1.000 habitantes segin comuni-
dad auténoma.

11.2.12. Camas instaladas en hospitales del Sistema Nacional de Salud y tasa por
1.000 habitantes segin comunidad auténoma.

11.2.13. Camas instaladas en otros hospitales publicos y tasa por 1.000 habitantes
segin comunidad auténoma.

11.2.14. Camas instaladas en hospitales no poblicos y tasa por 1.000 habitantes
segun comunidad auténoma.

11.2.15. Camas instaladas en hospitales generales y tasa por 1.000 habitantes segin
comunidad auténoma.

11.2.16. Camas instaladas en ofros hospitales agudos y tasa por 1.000 habitantes
segun comunidad auténoma.

11.2.17. Camas instaladas en hospitales de larga estancia y tasa por 1.000 habitan-
tes segin comunidad auténoma.

12. Altas hospitalaria segin diagnéstico definitivo

12.1. Todos los diagnésticos

12.1.1. Enfermos dados de alta por edad y sexo.

12.1.2. Enfermos dados de alta por 100.000 habitantes por edad y sexo.

12.1.3. Enfermos dados de alta y tasa por 100.000 habitantes por Comunidad
Auténoma. Ambos sexos.
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12.1.4.

12.1.5.

Enfermos dados de alta y tasa por 100.000 habitantes por Comunidad
Auténoma. Varones.
Enfermos dados de alta y tasa por 100.000 habitantes por Comunidad
Auténoma. Mujeres.

12.2. Enfermedades infecciosas y parasitarias

12.2.1.

12.2.2.

12.2.3.

12.2.4.

12.2.5.

Enfermedades infecciosas y parasitarias. Enfermos dados de alta por edad y
sexo.

Enfermedades infecciosas y parasitarias. Enfermos dados de alta por 100.000
habitantes por edad y sexo.

Enfermedades infecciosas y parasitarias. Enfermos dados de alta y tasa por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Ambos sexos.

Enfermedades infecciosas y parasitarias. Enfermos dados de alta y tasa por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Varones.

Enfermedades infecciosas y parasitarias. Enfermos dados de alta y tasa por

100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Mujeres.

12.3. Tumores malignos

12.3.1.
12.3.2.

12.3.3.

12.3.4.

12.3.5.

Tumores malignos. Enfermos dados de alta por edad y sexo.

Tumores malignos. Enfermos dados de alta por 100.000 habitantes por edad
y sexo.

Tumores malignos. Enfermos dados de alta y tasa por 100.000 habitantes por
Comunidad Auténoma. Ambos sexos.

Tumores malignos. Enfermos dados de alta y tasa por 100.000 habitantes por
Comunidad Auténoma. Varones.

Tumores malignos. Enfermos dados de alta y tasa por 100.000 habitantes por
Comunidad Auténoma. Muijeres.

12.4. Enfermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y
trastornos de la inmunidad.

12.4.1.

12.4.2.

12.4.3.

12.4.4.

Enfermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y
trastornos de la inmunidad. Enfermos dados de alta por edad y sexo.
Enfermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y
trastornos de la inmunidad. Enfermos dados de alta por 100.000 habitantes
por edad y sexo.

Enfermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y
trastornos de la inmunidad. Enfermos dados de alta y tasa por 100.000 habi-
tantes por Comunidad Auténoma. Ambos sexos.

Enfermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y
trastornos de la inmunidad. Enfermos dados de alta y tasa por 100.000 habi-
tantes por Comunidad Auténoma. Varones.
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12.4.5. Enfermedades de las gléndulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y
trastornos de la inmunidad. Enfermos dados de alta y tasa por 100.000 habi-
tantes por Comunidad Auténoma. Muijeres.

12.5. Enfermedades de la sangre y los érganos hematopoyéticos

12.5.1. Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos. Enfermos
dados de alta por edad y sexo.

12.5.2. Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos. Enfermos
dados de alta por 100.000 habitantes por edad y sexo.

12.5.3. Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos. Enfermos
dados de alta y tasa por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.
Ambos sexos.

12.5.4. Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos. Enfermos
dados de alta y tasa por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.
Varones.

12.5.5. Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos. Enfermos dados
de alta y tasa por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Muijeres.

12.6. Trastornos mentales

12.6.1. Trastornos mentales. Enfermos dados de alta por edad y sexo.

12.6.2. Trastornos mentales. Enfermos dados de alta por 100.000 habitantes por edad
y sexo.

12.6.3. Trastornos mentales. Enfermos dados de alta y tasa por 100.000 habitantes
por Comunidad Auténoma. Ambos sexos.

12.6.4. Trastornos mentales. Enfermos dados de alta y tasa por 100.000 habitantes
por Comunidad Auténoma. Varones.

12.6.5. Trastornos mentales. Enfermos dados de alta y tasa por 100.000 habitantes
por Comunidad Auténoma. Mujeres.

12.7. Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos

12.7.1. Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos. Enfermos
dados de alta por edad y sexo.

12.7.2. Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos. Enfermos
dados de alta por 100.000 habitantes por edad y sexo.

12.7.3. Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos. Enfermos
dados de alta y tasa por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.
Ambos sexos.

12.7 4. Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos. Enfermos
dados de alta y tasa por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.
Varones.

12.7.5. Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos. Enfermos
dados de alta y tasa por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.
Mujeres.
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12.8. Enfermedades del aparato circulatorio
12.8.1. Enfermedades del aparato circulatorio. Enfermos dados de alta por edad y
sexo.
12.8.2. Enfermedades del aparato circulatorio. Enfermos dados de alta por 100.000
habitantes por edad y sexo.
12.8.3. Enfermedades del aparato circulatorio. Enfermos dados de alta y tasa por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Ambos sexos.
12.8.4. Enfermedades del aparato circulatorio. Enfermos dados de alta y tasa por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Varones.
12.8.5. Enfermedades del aparato circulatorio. Enfermos dados de alta y tasa por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Muijeres.
12.9. Enfermedades del aparato respiratorio
12.9.1. Enfermedades del aparato respiratorio. Enfermos dados de alta por edad y
sexo.
12.9.2. Enfermedades del aparato respiratorio. Enfermos dados de alta por 100.000
habitantes por edad y sexo.
12.9.3. Enfermedades del aparato respiratorio. Enfermos dados de alta y tasa por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Ambos sexos.
12.9.4. Enfermedades del aparato respiratorio. Enfermos dados de alta y tasa por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Varones.
12.9.5. Enfermedades del aparato respiratorio. Enfermos dados de alta y tasa por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Muijeres.
12.10. Enfermedades del aparato digestivo
12.10.1. Enfermedades del aparato digestivo. Enfermos dados de alta por edad y
sexo.
12.10.2. Enfermedades del aparato digestivo. Enfermos dados de alta por 100.000
habitantes por edad y sexo.
12.10.3. Enfermedades del aparato digestivo. Enfermos dados de alta y tasa por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Ambos sexos.
12.10.4. Enfermedades del aparato digestivo. Enfermos dados de alta y tasa por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Varones.
12.10.5. Enfermedades del aparato digestivo. Enfermos dados de alta y tasa por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Mujeres.
12.11. Enfermedades del aparato genitourinario
12.11.1. Enfermedades del aparato genitourinario. Enfermos dados de alta por edad
y sexo.
12.11.2. Enfermedades del aparato genitourinario. Enfermos dados de alta por
100.000 habitantes por edad y sexo.
12.11.3. Enfermedades del aparato genitourinario. Enfermos dados de alta y tasa por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Ambos sexos.
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12.11.4. Enfermedades del aparato genitourinario. Enfermos dados de alta y tasa por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Varones.

12.11.5. Enfermedades del aparato genitourinario. Enfermos dados de alta y tasa por
100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Mujeres.

12.12. Complicaciones del embarazo, parto y puerperio

12.12.1. Complicaciones del embarazo, parto y puerperio. Enfermas dadas de alta y
tasa por 100.000 mujeres, por edad.

12.12.2. Complicaciones del embarazo, parto y puerperio. Enfermas dadas de alta y
tasa por 100.000 mujeres por Comunidad Auténoma.

12.13. Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutdneo

12.13.1. Enfermedades de la piel y del tejido celular subcuténeo. Enfermos dados de
alta por edad y sexo.

12.13.2. Enfermedades de la piel y del tejido celular subcuténeo. Enfermos dados de
alta por 100.000 habitantes por edad y sexo.

12.13.3. Enfermedades de la piel y del tejido celular subcuténeo. Enfermos dados de
alta y tasa por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Ambos
$eX0s.

12.13.4. Enfermedades de la piel y del tejido celular subcuténeo. Enfermos dados de
alta y tasa por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Varones.

12.13.5. Enfermedades de la piel y del tejido celular subcuténeo. Enfermos dados de
alta y tasa por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Mujeres.

12.14. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo

12.14.1. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. Enfermos
dados de alta por edad y sexo.

12.14.2. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. Enfermos
dados de alta por 100.000 habitantes por edad y sexo.

12.14.3. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. Enfermos
dados de alta y tasa por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.
Ambos sexos.

12.14.4. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. Enfermos
dados de alta y tasa por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.
Varones.

12.14.5. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. Enfermos
dados de alta y tasa por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma.
Mujeres.

12.15. Causas externas de traumatismos y envenenamiento

12.15.1. Causas externas de traumatismos y envenenamientos. Enfermos dados de
alta por edad y sexo.

12.15.2. Causas externas de traumatismos y envenenamientos. Enfermos dados de
alta por 100.000 habitantes por edad y sexo.
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12.15.3. Causas externas de traumatismos y envenenamientos. Enfermos dados de alta
y tasa por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Ambos sexos.

12.15.4. Causas externas de traumatismos y envenenamientos. Enfermos dados de
alta y tasa por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Varones.

12.15.5. Causas externas de traumatismos y envenenamientos. Enfermos dados de
alta y tasa por 100.000 habitantes por Comunidad Auténoma. Muijeres.

13. Estancias hospitalaria segin diagnéstico definitivo

13.1. Todos los diagnésticos

13.1.1. Estancias causadas por edad y sexo.

13.1.2. Estancia media por edad y sexo.

13.1.3. Estancias causadas y estancia media por Comunidad Auténoma. Ambos sexos

13.1.4. Estancias causadas y estancia media por Comunidad Auténoma. Varones.

13.1.5. Estancias causadas y estancia media por Comunidad Auténoma. Mujeres.

13.2. Enfermedades infecciosas y parasitarias

13.2.1. Enfermedades infecciosas y parasitarias. Estancias causadas por edad y sexo.

13.2.2. Enfermedades infecciosas y parasitarias. Estancia media por edad y sexo.

13.2.3. Enfermedades infecciosas y parasitarias. Estancias causadas y estancia media

por Comunidad Auténoma. Ambos sexos
13.2.4. Enfermedades infecciosas y parasitarias. Estancias causadas y estancia media
por Comunidad Auténoma. Varones.

13.2.5. Enfermedades infecciosas y parasitarias. Estancias causadas y estancia media
por Comunidad Auténoma. Mujeres.

13.3. Tumores malignos

13.3.1. Tumores malignos. Estancias causadas por edad y sexo.

13.3.2. Tumores malignos. Estancia media por edad y sexo.

13.3.3. Tumores malignos. Estancias causadas y estancia media por Comunidad
Auténoma. Ambos sexos

13.3.4. Tumores malignos. Estancias causadas y estancia media por Comunidad
Auténoma. Varones.

13.3.5. Tumores malignos. Estancias causadas y estancia media por Comunidad
Auténoma. Mujeres.

13.4. Enfermedades de las glédndulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y

trastornos de la inmunidad.

13.4.1. Enfermedades de las gléndulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y
trastornos de la inmunidad. Estancias causadas por edad y sexo.

13.4.2. Enfermedades de las gléndulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y
trastornos de la inmunidad. Estancia media por edad y sexo.

13.4.3. Enfermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y
trastornos de la inmunidad. Estancias causadas y estancia media por
Comunidad Auténoma. Ambos sexos
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13.4.4.

13.4.5.

Enfermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y
trastornos de la inmunidad. Estancias causadas y estancia media por
Comunidad Auténoma. Varones.
Enfermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y
trastornos de la inmunidad. Estancias causadas y estancia media por
Comunidad Auténoma. Muijeres.

13.5. Enfermedades de la sangre y los érganos hematopoyéticos

13.5.1.

13.5.2.

13.5.3.

13.5.4.

13.5.5.

Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos. Estancias cau-
sadas por edad y sexo.

Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos. Estancia media
por edad y sexo.

Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos. Estancias cau-
sadas y estancia media por Comunidad Auténoma. Ambos sexos
Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos. Estancias cau-
sadas y estancia media por Comunidad Auténoma. Varones.

Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos. Estancias cau-
sadas y estancia media por Comunidad Auténoma. Muijeres.

13.6. Trastornos mentales

13.6.1.
13.6.2.
13.6.3.
13.6.4.

13.6.5.

Trastornos mentales. Estancias causadas por edad y sexo.

Trastornos mentales. Estancia media por edad y sexo.

Trastornos mentales. Estancias causadas y estancia media por Comunidad
Auténoma. Ambos sexos

Trastornos mentales. Estancias causadas y estancia media por Comunidad
Auténoma. Varones.

Trastornos mentales. Estancias causadas y estancia media por Comunidad
Auténoma. Mujeres.

13.7. Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos

13.7.1.

13.7.2.

13.7.3.

13.7.4.

13.7.5.

Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos. Estancias
causadas por edad y sexo.

Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos. Estancia
media por edad y sexo.

Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos. Estancias
causadas y estancia media por Comunidad Auténoma. Ambos sexos
Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos. Estancias
causadas y estancia media por Comunidad Auténoma. Varones.
Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos. Estancias
causadas y estancia media por Comunidad Auténoma. Mujeres.

13.8. Enfermedades del aparato circulatorio

13.8.1.
13.8.2.

Enfermedades del aparato circulatorio. Estancias causadas por edad y sexo.
Enfermedades del aparato circulatorio. Estancia media por edad y sexo.
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13.8.3.

13.8.4.

13.8.5.

Enfermedades del aparato circulatorio. Estancias causadas y estancia media
por Comunidad Auténoma. Ambos sexos

Enfermedades del aparato circulatorio. Estancias causadas y estancia media
por Comunidad Auténoma. Varones.

Enfermedades del aparato circulatorio. Estancias causadas y estancia media
por Comunidad Auténoma. Mujeres.

13.9. Enfermedades del aparato respiratorio

13.9.1.
13.9.2.
13.9.3.
13.9.4.

13.9.5.

Enfermedades del aparato respiratorio. Estancias causadas por edad y sexo.
Enfermedades del aparato respiratorio. Estancia media por edad y sexo.
Enfermedades del aparato respiratorio. Estancias causadas y estancia media
por Comunidad Auténoma. Ambos sexos

Enfermedades del aparato respiratorio. Estancias causadas y estancia media
por Comunidad Auténoma. Varones.

Enfermedades del aparato respiratorio. Estancias causadas y estancia media
por Comunidad Auténoma. Mujeres.

13.10. Enfermedades del aparato digestivo

13.10.1. Enfermedades del aparato digestivo. Estancias causadas por edad y sexo.
13.10.2. Enfermedades del aparato digestivo. Estancia media por edad y sexo.
13.10.3. Enfermedades del aparato digestivo. Estancias causadas y estancia media

por Comunidad Auténoma. Ambos sexos

13.10.4. Enfermedades del aparato digestivo. Estancias causadas y estancia media

por Comunidad Auténoma. Varones.

13.10.5. Enfermedades del aparato digestivo. Estancias causadas y estancia media

por Comunidad Auténoma. Mujeres.

13.11. Enfermedades del aparato genitourinario
13.11.1. Enfermedades del aparato genitourinario. Estancias causadas por edad y

SexXo.

13.11.2. Enfermedades del aparato genitourinario. Estancia media por edad y sexo.
13.11.3. Enfermedades del aparato genitourinario. Estancias causadas y estancia

media por Comunidad Auténoma. Ambos sexos

13.11.4. Enfermedades del aparato genitourinario. Estancias causadas y estancia

media por Comunidad Auténoma. Varones.

13.11.5. Enfermedades del aparato genitourinario. Estancias causadas y estancia

media por Comunidad Auténoma. Muijeres.

13.12. Complicaciones del embarazo, parto y puerperio
13.12.1. Complicaciones del embarazo, parto y puerperio. Estancias causadas y

estancia media, por edad. Mujeres

13.12.2. Complicaciones del embarazo, parto y puerperio. Estancias causadas y

estancia media por comunidad auténoma. Mujeres

13.13. Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutdneo
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13.13.1. Enfermedades de la piel y del tejido celular subcuténeo. Estancias causadas
por edad y sexo.

13.13.2. Enfermedades de la piel y del tejido celular subcuténeo. Estancia media por
edad y sexo.

13.13.3. Enfermedades de la piel y del tejido celular subcuténeo. Estancias causadas
y estancia media por Comunidad Auténoma. Ambos sexos

13.13.4. Enfermedades de la piel y del tejido celular subcuténeo. Estancias causadas
y estancia media por Comunidad Auténoma. Varones.

13.13.5. Enfermedades de la piel y del tejido celular subcuténeo. Estancias causadas
y estancia media por Comunidad Auténoma. Mujeres.

13.14. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo

13.14.1. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. Estancias
causadas por edad y sexo.

13.14.2. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. Estancia
media por edad y sexo.

13.14.3. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. Estancias
causadas y estancia media por Comunidad Auténoma. Ambos sexos

13.14.4. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. Estancias
causadas y estancia media por Comunidad Auténoma. Varones.

13.14.5. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. Estancias
causadas y estancia media por Comunidad Auténoma. Muijeres.

13.15. Causas externas de traumatismos y envenenamiento

13.15.1. Causas externas de traumatismos y envenenamientos. Estancias causadas
por edad y sexo.

13.15.2. Causas externas de traumatismos y envenenamientos. Estancia media por
edad y sexo.

13.15.3. Causas externas de traumatismos y envenenamientos. Estancias causadas y
estancia media por Comunidad Auténoma. Ambos sexos

13.15.4. Causas externas de traumatismos y envenenamientos. Estancias causadas y
estancia media por Comunidad Auténoma. Varones.

13.15.5. Causas externas de traumatismos y envenenamientos. Estancias causadas y
estancia media por Comunidad Auténoma. Mujeres.

14. Grupos relacionados por el diagnéstico.

14.1. Grupos relacionados por el diagnéstico més frecuentes

14.1.1. Grupos relacionados con el diagnéstico més frecuentes. Ao 1997.

14.1.2. Grupos relacionados con el diagnéstico mds frecuentes. Afio 1998.

14.1.3. Grupos relacionados con el diagnéstico mds frecuentes. Afio 1999.

14.1.4. Grupos relacionados con el diagnéstico mds frecuentes. Afio 2000.

14.2. Grupos relacionados por el diagnéstico con mayor coste

14.2.1. Grupos relacionados por el diagnéstico con mayor coste. Afio 1997.
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14.2.2. Grupos relacionados por el diagnéstico con mayor coste. Afio 1998.
14.2.3. Grupos relacionados por el diagnéstico con mayor coste. Afio 1999.
14.2.4. Grupos relacionados por el diagnéstico con mayor coste. Afio 2000.
15. Consultas al médico

15.1.

15.2.

15.3.

15.4.

15.5.

15.6.

15.7.

15.8.

15.9.

Numero de personas que declaran que han consultado al médico general en el
dltimo afio por edad y sexo. Poblacién de 17 y més afios.

Porcentaje de poblacién que declara que ha consultado al médico general en el
dltimo afio por edad y sexo. Poblacién de 17 y més afios.

Numero medio de consultas declaradas al médico general en el Gltimo afio por
edad y sexo. Poblacién de 17 y més afios.

Nuomero de personas que declaran que han consultado al médico especialista en
el Gltimo afo por edad y sexo. Poblacién de 17 y més afios.

Porcentaje de poblacién que declaran que ha consultado al médico especialista
en el Gltimo afo por edad y sexo. Poblacién de 17 y mds afios.

Numero medio de consultas declaradas al médico especialista en el dltimo afio
por edad y sexo. Poblacién de 17 y més afios.

Nomero de personas que declaran que ha consultado al dentista en el Gltimo
afio por edad y sexo. Poblacién de 17 y més afios.

Porcentaje de poblacién que declara que ha consultado al dentista en el Gltimo
afio por edad y sexo. Poblacién de 17 y més afios.

Nomero medio de consultas declaradas al dentista en el dltimo afio por edad y
sexo. Poblacién de 17 y mds afios.

15.10. Ndmero de personas que declaran que han consultado al médico general en

el dltimo afio por sexo y nivel de estudios segin la edad. Afio 1996. Poblacién
de 17 y més afios.

15.11. Porcentaje de poblacién que declara que ha consultado al médico general en

el dltimo afio por sexo y nivel de estudios segin la edad. Afio 1996.. Poblacién
de 17 y mds afos.

15.12. Ndmero de personas que declaran que han consultado al médico especialista

en el dltimo afio por sexo y nivel de estudios segin la edad. Afio 1996.
Poblacién de 17 y mds afos.

15.13. Porcentaje de poblacién que declara que ha consultado al médico especialista

en el Gltimo afio por sexo y nivel de estudios segin la edad. Afo 1996..
Poblacién de 17 y més afios.

15.14. Nomero de personas que declaran que han consultado al dentista en el dltimo

afio por sexo y nivel de estudios segin la edad. Afio 1996. Poblacién de 17y
mds anos.

15.15. Porcentaje de poblacién que declara que ha consultado al dentista en el Gltimo

afio por sexo y nivel de estudios segin la edad. Afio 1996.. Poblacién de 17
y mds anos.
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16. Consumo de medicamentos

16.1.

16.2.

16.3.

16.4.

16.5.

16.6.

16.7.

16.8.

16.9.

Consumo de medicamentos correspondientes al grupo del aparato digestivo y
metabolismo. NUmero de unidades vendidas y tasa por 100.000 habitantes
segin Comunidad Auténoma.

Consumo de medicamentos correspondientes al grupo de la sangre y érganos
hematopoyéticos. Numero de unidades vendidas y tasa por 100.000 habitantes
segin Comunidad Auténoma.

Consumo de medicamentos correspondientes al grupo del aparato cardiovascu-
lar. Némero de unidades vendidas y tasa por 100.000 habitantes segin
Comunidad Auténoma.

Consumo de medicamentos correspondientes al grupo de dermatolégicos.
Ndmero de unidades vendidas y tasa por 100.000 habitantes segon Comunidad
Auténoma.

Consumo de medicamentos correspondientes al grupo de genitourinarios y hor-
monas sexuales. NUmero de unidades vendidas y tasa por 100.000 habitantes
segin Comunidad Auténoma.

Consumo de medicamentos correspondientes al grupo de preparados hormona-
les sistémicos, excluidas hormonas sexuales. NUmero de unidades vendidas y
tasa por 100.000 habitantes segin Comunidad Auténoma.

Consumo de medicamentos correspondientes al grupo de antiinfecciosos via
general. Nimero de unidades vendidas y tasa por 100.000 habitantes segin
Comunidad Auténoma.

Consumo de medicamentos correspondientes al grupo de antineoplésicos.
NUmero de unidades vendidas y tasa por 100.000 habitantes segin Comunidad
Auténoma.

Consumo de medicamentos correspondientes al grupo del sistema nervioso cen-
tral. Nomero de unidades vendidas y tasa por 100.000 habitantes segin
Comunidad Auténoma.

16.10. Consumo de medicamentos correspondientes al grupo de antiparasitarios.

Nomero de unidades vendidas y tasa por 100.000 habitantes segin
Comunidad Auténoma.

16.11. Consumo de medicamentos correspondientes al grupo del aparato respiratorio.

Nomero de unidades vendidas y tasa por 100.000 habitantes segin
Comunidad Auténoma.

16.12. Consumo de medicamentos correspondientes al grupo de érganos de los sen-

tidos. Numero de unidades vendidas y tasa por 100.000 habitantes segin
Comunidad Auténoma.

16.13. Consumo de medicamentos correspondientes al grupo de varios. Némero de

unidades vendidas y tasa por 100.000 habitantes segon Comunidad
Auténoma.
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17. Gasto Sanitario

17.1. Evolucién del Gasto Piblico en Sanidad. Cuenta satélite.

17.2. Evolucién del Gasto Pdblico en Sanidad. Clasificaciéon funcional.

17.3. Evolucién del Gasto Poblico en Sanidad. Clasificacién  Econémica-
Presupuestaria.

17.4. Evolucién del Gasto Piblico en Sanidad. Clasificacién por Sectores de Gasto.

17.5. Evolucién del Gasto Piblico en Sanidad. Subsectores de gasto

17.6. Evolucién del Gasto Pdblico en Sanidad. Financiacién por sectores

18. Trasplantes

18.1. NUmero de donantes y nimero de érganos generados para trasplante en
Espaiia.

18.2. NUmero de trasplantes realizados en Espafia.

18.3. NUmero de pacientes en lista de espera de trasplante renal y tasas por 100.000
habitantes segin comunidad auténoma.

18.4. NUmero de pacientes en didlisis y tasas por 100.000 habitantes segin comuni-
dad auténoma.

2.8 Principales indicadores utilizados en el Plan de Salud de la Comunidad Valenciana
(2005-2009)
Indicadores de la evolucién de la poblacién:
- Pirémide de poblacién
- indice de Sundbarg
- Crecimiento vegetativo de la poblacién
- Tasa de natalidad
- Tasa de fecundidad
- Tasa de embarazos (<20 afios y 20-49 afios)
- indice sintético de fecundidad
- Tasa de actividad (laboral)
- Nivel de estudios
- Tasa de variacién del producto interior bruto (PIB)
- Saldo migratorio
- N° de inmigrantes por procedencia
- % de extranjeros sobre poblacién total
- % de extranjeros sobre poblacién por comarcas
- Pirémide de poblacién extranjera
- Pirdmide de poblacién extranjera por origen
- Tasas brutas de mortalidad
- Tasas ajustas de mortalidad (RMC - poblacién europeal)
- Esperanza de vida al nacer
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- Primeras causas de mortalidad

- Primeras causas de mortalidad por sexos

- Tasas de mortalidad especificas por causas (y por edad y sexo)
- Tasas de mortalidad especificas por grupo de edad

Indicadores de morbilidad:

- Tasas de incidencia de las Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDOs)

- Prevalencia e Incidencia de SIDA por provincias, edad, sexo, mecanismo de transmi-
sién (Fuente: Registro de casos de SIDA de la C. Valenciana)

- Prevalencia de consumo de alcohol, heroina, cocaina, cannabis y otras sustancias
(Fuente: Encuestas de consumo y opinién FAD - los siguientes indicadores de consu-
mo de alcohol y drogas también proceden de esta fuente)

- Promedio de ingesta diaria de alcohol

- N° de personas que solicitan tratamiento de deshabituacién por tipo de sustancia
(Sistema de Calidad Asistencial en Drogodependencias)

- Tasas de incidencia de accidentes laborales (fuente: Conselleria de Empleo. DG de
Trabajo y Seguridad Social)

- N° de bajas (Incapacidades temporales) relacionadas con el trabajo

- Tasas de incidencia de accidentes de tréfico (fuente: DG de Tréfico. Ministerio de
Interior)

Indicadores sobre factores medioambientales (fuente: Conselleria de Territorio y
Vivienda):

- N° de zonas de bafio maritimas por calificacién

- Volumen de residuos sélidos urbanos

- Niveles de contaminacién atmosférica (diéxido de azufre, diéxido de nitrégeno,

monéxido de carbono, ozono, plomo atmosférico, hidrocarburos totales)
- Niveles de ruido (contaminacién acustica)
- Indicadores de control oficial de productos alimenticios

2.9 Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud en Espaiia

En Espafia, y a raiz de los Indicadores de Salud de la Comunidad Europea (ECHI - ver
punto 1.10), publico en marzo de 2007 un informe en el que se especifican los Indicadores
Clave del Sistema Nacional de Salud, definidos como “un conjunto priorizado de informa-
cién que abarca los aspectos considerados mds relevantes de la informacién relacionada
con la salud y el sistema sanitario espafiol. La seleccién de indicadores se realiza por con-
senso entre las administraciones sanitarias representadas en el CISNS. Su recogida, explo-
tacién y difusién deben estar sometidas a criterios de normalizacién” (12).

Estos indicadores han sido agrupados en:
A. Poblacién

1. Demogratfia

CECOVA
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2. Situacién socioecondmica
3. Otros factores

. Estado de salud

1. Indicadores generales
2. Mortalidad
3. Morbilidad

. Determinantes

1. Factores biolégicos y personales
2. Comportamiento y salud
3. Condiciones de vida y trabajo

. Sistema Sanitario

1. Promocién, proteccién y prevencién

2. Recursos sanitarios

3. Utilizacién de la Atencién Sanitaria

4. Gasto sanitario

5. Calidad y resultados de la Atencién Sanitaria

A continuacién se enumeran estos Indicadores Clave (la informacién sobre su definicién
concreta, su cdlculo, fuentes de datos..., puede ampliarse en (13)):

Tabla 31. Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud.

A — POBLACION

A-1 - DEMOGRAFIA

POBLACION GENERAL

A.1 = 1 Estructura de la poblacién general por edad y sexo
A.1 - 2 Tasa de natalidad.

A.1 - 3 Edad media materna.

A.1 — 4 Incidencia de interrupciones voluntarias del embarazo
A.1 - 5 Nacidos de madres menores de 18 afios.

A.1 - 6 Crecimiento vegetativo

A.1 =7 Incremento de la poblacién inmigrante

A.1 - 8 Crecimiento interanual de la poblacién

POBLACION PROTEGIDA (TSI)

A.1 - 9 Estructura de la poblacién protegida por edad y sexo
A.1 - 10 Estructura de la poblacién protegida por colectivos asegurados
A.1 = 11 Flujos migratorios en el SNS.

A-2 - SITUACION SOCIOECONOMICA
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A.2 - 1 Nivel educativo

A.2 - 2 Clase social basada en la ocupacién

A.2 - 3 Nivel de ingresos

A-3 — OTROS FACTORES

Sensibilidad social:

A.3 - 1 Tasa de érganos donados

B — ESTADO DE SALUD

B-1 — INDICADORES GENERALES

B.1 — 1 Esperanza de vida a diferentes edades.

B.1 — 2 Esperanza de vida en buena salud.

B.1 - 3 indice de salud mental general en la poblacién adulta

B.1 - 4 indice medio de calidad de vida infantil relacionada con la salud

B.1 — 5 Esperanza de vida libre de discapacidad.

B.1 - 6 indice de dependencia.

B.1 — 7 Estado de salud percibido

B-2 — MORTALIDAD

B.2 — 1 N° de defunciones

B.2 - 2 Tasas de mortalidad: mortalidad general y por las principales causas de
muerte.

B.2 - 3 Mortalidad perinatal

B.2 -4 (a, b, ¢, d) Mortalidad prematura por: a) Cancer

b) Cardiopatia isquémica

c) Diabetes mellitus

d) Enfermedad vascular cerebral

B-3 — MORBILIDAD

B.3 - 1 Prevalencia declarada de problemas bucodentales en poblacién adulta.

B.3 - 2 Incidencia de tuberculosis.

B.3 - 3 Incidencia de SIDA

B.3 - 4 Incidencia de Céncer

B.3 - 5 Tasa hospitalaria de infarto agudo de miocardio.

B.3 - 6 Prevalencia declarada de Diabetes Mellitus en la poblacién adulta.

B.3 - 7 Prevalencia declarada de trastornos mentales

C — DETERMINANTES

C-1 - FACTORES BIOLOGICOS Y PERSONALES

C.1 - 1 Porcentaje de recién nacidos con bajo peso.

C-2 - COMPORTAMIENTO Y SALUD

C.2 - 1 Prevalencia de consumo de tabaco.

C.2 - 2 Tasa de abandono del hébito tabéquico

C.2 - 4 Consumo drogas ilicitas:

C.2 - 4 a Prevalencia declarada de consumo de drogas
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C.2 - 4 b Porcentaje de escolares adolescentes que declaran consumir drogas
C.2 - 5 Prevalencia declarada de: C.2 - 5 a Sobrepeso

C.2 - 5 b Obesidad

C-3 - CONDICIONES DE VIDA Y TRABAJO

C.3 - 1 Victimas de accidentes de tréfico

C.3 - 2 Prevalencia declarada de victimas de accidentes en el hogar.
C.3 - 3 Tasas de accidentes de trabajo C.3 - 3 a Incidencia

C.3 - 3 b Indice de frecuencia

C.3 - 4 Tasas de enfermedades profesionales.

D - SISTEMA SANITARIO

D-1 - PROMOCION, PROTECCION Y PREVENCION

D.1 - 1 Coberturas de vacunacién (vacunas incluidas en calendario)
D.1 - 1 a Difteria — tétanos - tosferina

D.1 -1 b Gripe

D.1 - 1 ¢ Haemophilus influenza b

D.1 -1 d Hepatitis B

D.T = 1 e Meningitis C

D.1 =1 f Poliomielitis

D.1 - 1 g Sarampién — Rubéola - Parotiditis

D.1 -1 h Varicela

D.1 - 2 Cobertura del cribado de céncer de mama

D.1 - 3 Porcentaje de mujeres con mamografia realizada

D-2 - RECURSOS SANITARIOS

D.2 - 1 N° de profesionales sanitarios colegiados, por poblacién.
D.2 - 2 Recursos humanos del SNS:

D.2 - 2 a Ratios de médicos por poblacién

D.2 - 2 b Ratios de profesionales de enfermeria por poblacién

D.2 - 3 Ratio de camas hospitalarias en funcionamiento, por poblacién.
D.2 - 4 Ratio de puestos en hospitales de dia, por poblacién

D.2 - 5 Ratio de quiréfanos en funcionamiento, por poblacién

D.2 - 6 Ratios de Equipos tecnolégicos, por poblacién

D-A - OFERTA DE SERVICIOS Y ACCESIBILIDAD

ACCESIBILIDAD

D. A-1 (q, b, c) Pacientes en espera para: a) infervenciones quirirgicas no

urgentes
b) consultas de especialidades
c) pruebas diagnésticas.

D. A-2(a, b, ¢) Tiempos de espera para: a) intervenciones quirdrgicas no urgentes

b) consultas de especialidades
c) pruebas diagnésticas.
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D. A - 3 Demora diagnéstica en cdncer de mama.

D-3 - UTILIZACION DE LA ATENCION SANITARIA

ACTIVIDAD ASISTENCIAL REGISTRADA

D.3 - 1 Frecuentacién en atencién primaria

D.3 - 2 Frecuentacién en consultas externas de Atencién Especializada

D.3 - 3 Frecuentacién de Ingresos hospitalarios

D.3 - 4 Tasas de infervenciones quirrgicas.

D.3 - 5 Tasas de uso de la Tecnologia

D.3 - 6 Tasa de transplantes

PERFIL DE FRECUENTACION (DECLARADA) DE LA POBLACION

D.3 - 7 Frecuentacién a Atencién Primaria.

D.3 - 8 Frecuentacién a consultas especializadas.

D.3 - 9 Frecuentacién por ingreso hospitalario.

D.3 - 10 Frecuentacién a urgencias

ESTANDARES COMPARATIVOS

D.3-11(q, b, ¢, d, e indice de casuistica y funcionamiento hospitalario:

a) Estancia media

b) Estancia media ajustada por casuistica

c) Estancia media ajustada por el funcionamiento

d) indice de complejidad o de case-mix

e) indice de la estancia media ajustada

D.3 - 12 % casos extremos por procesos (GDR)

D.3 - 13 Tasa de ambulatorizacién (global y por determinados procedimientos)

D-4 — GASTO SANITARIO

D.4 - 1 Gasto sanitario por habitante

D.4 - 2 Gasto sanitario ptblico por habitante.

D.4 - 3 Gasto Sanitario publico territorializado, por habitante protegido.

D.4 - 4 Gasto sanitario publico por funciones asistenciales:

D.4 - 4 a Porcentaje del gasto de los Servicios primarios de salud

D.4 - 4 b Porcentaje del gasto de los Servicios de atencién especializada

D.4 - 4 ¢ Porcentaje del gasto en Farmacia

D.4 - 5 Gasto sanitario piblico por clasificacién econémica

D.4 - 5 a Porcentaje del gasto en retribuciones de personal

D.4 - 5 b Porcentaje del gasto en consumos intermedios

D.4 - 5 ¢ Porcentaje del gasto en conciertos

D.4 - 6 Porcentaje del gasto sanitario destinado a formacién de residentes

D-5 - CALIDAD Y RESULTADOS DE LA ATENCION SANITARIA

CALIDAD DE LA PROVISION Y VARIABILIDAD DE LA PRACTICA CLINICA

D.5 - 1 Porcentaje de prescripcién antibidticos de primera eleccién en Atencién
Primaria
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D.5 - 2 Porcentaje de prescripcién AINES de primera eleccién en Atencién
Primaria

D.5 - 3 Porcentaje de prescripcién de nuevos principios activos

D.5 -4 (a, b, ¢, d) Porcentaje de reingresos: a) Urgente tras cirugia programada

b) Postinfarto

c) Urgente post asma

d) De pacientes psiquidtricos

D.5 - 6 Tasas de cirugia electiva para determinados procesos:

D.5 - 6.a Tasa de Colecistectomias.

D.5 - 6.b Porcentaje de cirugia conservadora en Cancer de mama.

D.5 - 6.c Porcentaje de cesdreas.

D.5 - 6.d Porcentaje de histerectomias en mujeres menores de 35 afios.

D.5 - 7 Eficiencia en la prescripcién farmacéutica.

SEGURIDAD DEL PACIENTE - COMPLICACIONES POTENCIALMENTE
IATROGENICAS

D.5 - 8 Tasa de reacciones adversas a medicamentos.

D.5 - 9 Tasa de infeccién hospitalaria.

D.5 - 10 Tasa de reacciones transfusionales.

D.5 - 11 Tasa de ulceras por presién.

D.5 - 12 Tasa de fracturas de cadera en pacientes ingresados.

RESULTADOS

D.5 - 13 Tasas de incidencia de las enfermedades vacunables.

D.5 - 14 Incidencia enfermedades transmisibles teratégenas: rubéola congénita.

D.5 - 15 Porcentaje de pacientes diabéticos con buen control

D.5 - 16 Tasa de amputaciones de miembro inferior en personas diabéticas.

D.5-17(a, b, ¢, d, e, f, g) Mortalidad intrahospitalaria:

a) Tras intervencién quirdrgica

b) Tras angioplastia coronaria

c) Tras fractura de cadera

d) Postinfarto

e) Pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva

f) Pacientes con hemorragia intestinal

g) Pacientes con neumonia

D.5-18 (q, b, ¢, d) Supervivencia tras céncer de: a) mama

b) colon

c) pulmén

d) préstata

D.5-19 (qa, b, ¢, d) Grado de satisfaccién de los ciudadanos con la atencién reci-

bida en:

a) Atencién Primaria
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b) Consultas de especialidades
c) Urgencias
d) Ingreso hospitalario

D.5 - 20 Grado de satisfaccién del usuario con el conocimiento del historial y
seguimiento de sus problemas de salud en el centro de AP.

D.5 - 21 Grado de satisfaccién del ciudadano con la informacién recibida en la
consulta del médico especialista sobre su problema de salud.

2.10 Indicadores de Salud de la Comunidad Europea (European Comunity Health
Indicators — ECHI)

En junio de 1997, el parlamento europeo adopto un plan de accién incluyendo el pro-
grama HMP (Health Monitorin Programme — Programa de Monitorizacién de la Salud).
Para conseguir sus objetivos se plantearon una serie de necesidades entre las que se
encuentra (como primera) la creacién de unos indicadores de salud comunitarios. Dentro
del marco del Programa sobre vigilancia de la salud y el Programa comunitario (de la
Unién Europea) de Salud Pablica 2003-2008 se ha desarrollado y se estd llevando a cabo
el proyecto ECHI con el fin de determinar cuales son los indicadores a tener en cuenta. En
junio de 2004, se presenté el primer informe final del ECHI, en el que se incluyen una lista
de 61 indicadores que se agrupan en ocho categorias: a) profesionales de la salud, b) ser-
vicios sanitarios, c) datos socioeconémicos y demogrdficos, d) datos de mortalidad, e)
datos de morbilidad, f) factores de riesgo, g) condiciones de vida y laborales y h) datos
sobre prevencién. A continuacién se muestran los indicadores seleccionados en la segun-
da serie del ECHI (traduccién propia):

Tabla 32. Indicadores de salud de la Comuniad Europea (ECHI)

Profesionales de la salud

. N° médicos por 100.000 habitantes

. N° médicos generales por 100.000 habitantes

. N° de enfermeras (incluyendo matronas) por 100.000 habitantes

. N° de enfermeras (excluyendo matronas) por 100.000 habitantes

. N° de matronas por 100.000 mujeres entre 15y 49 afios

. N° de dentistas por 100.000 habitantes

. N° de farmacéuticos por 100.000 habitantes

Servicios sanitarios

8. N° de camas hospitalarias para agudos por 100.000 habitantes

9. N° de camas hospitalarias para cuidados agudos de obstetricia o maternidad por
100.000 mujeres (15-49 afios)

NO O~ WDN —
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10.
11.
12.

13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.

Da
21

22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

30.
31.

32.

Da
33
34
35
36
37
38
39

N° de ingresos hospitalarios / afio (cuidados agudos) por 100.000 habitantes
N° de dias de estancia, cuidados agudos / afio por 100.000 habitantes
Ocupacién de camas de agudos (n° de dias en camas de agudos/365) / n° de
camas de agudos por 100 habitantes

N° ingresos hospitalarios / afio en camas de obstetricia o maternidad por
100.000 muijeres (15-49 afios)

N° dias de estancia en agudos / afio en camas de obstetricia o maternidad por
100.000 muijeres (15-49 afios)

Ocupacién de camas de agudos de obstetricia o maternidad

N° de cesdreas en residentes por cada 1.000 nacimientos

N° de operaciones de cataratas por cada 100.000 habitantes > 65 afios

N° de transplantes de cadera por cada 100.000 habitantes > 65 afios

N° de abortos inducidos en todos los hospitales por 100.000 mujeres (15-49 afios)
N° de abortos inducidos en todos los hospitales por 1.000 (nacidos vivos + abor-
tos inducidos + partos de fetos > 1Kg.)

tos socioeconémicos y demogrdficos

. Poblacién total (estimada a mitad de afio)

Razén de sexos

Porcentaje de mejores de 20 afios

Porcentaje de mayores de 75 afios

N° de nacidos vivos por afio

N° de nacidos vivos por afio por 100.000 habitantes

N° de defunciones por afio

Tasa de mortalidad por sexo por 100.000 habitantes

RME (Razén de Mortalidad Estandarizada) por sexo por 100.000 habitantes
(poblacién estdndar - OMS 2)

Porcentaje de parados (14-64 afios)

Porcentaje de poblacién adulta (25-64 afios) que ha completado estudios secun-
darios superiores

Porcentaje de poblacién adulta (25-64 afios) que ha completado estudios tercia-
rios

tos de mortalidad

. N° de muertes perinatales

. Tasa de Mortalidad Perinatal por 1.000 (nacidos vivos + partos de fetos > 1Kg.)
. N° de partos (fetos > 1Kg.)

. Mortalidad infantil por 1.000 habitantes (nacidos vivos + partos de fetos > 1Kg.)
. Mortalidad infantil por 1.000 habitantes (nacidos vivos)

. N° muertes neonatales precoces

. Mortalidad precoz por 1.000 nacidos vivos (perinatales y partos de fetos > 1Kg.)
/ nacidos vivos
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40. Tasa bruta de mortalidad por edad y sexo y por causa por 100.000 habitantes

41. RME (Razén de Mortalidad Estandarizada) por causa y sexo por 100.000 habi-
tantes (poblacién estdndar — OMS 2)

Datos de morbilidad

42. N° de casos incidentes de SIDA

43. N° de casos incidentes de SIDA por 100.000 habitantes

44. N° de casos de tuberculosis

45. N° de casos de tuberculosis por 100.000 habitantes

46. N° de casos de cancer de mama en mujeres

47. N° de casos de cancer de mama en mujeres por 100.000 habitantes

Factores de riesgo

48. Tasa de obesidad (%)

49. Tasa de sobrepeso (%)

50. Tasa de normopeso (%)

51. Tasa de peso por debajo de lo normal (%)

52. Porcentaje de fumadores habituales de 15 o més afios

Condiciones de vida y laborales

53. N° de heridos o muertos en accidentes de tréfico

54. N° de heridos o muertos en accidentes de trafico por 100.000 habitantes

55. N° de accidentes relacionados con el trabajo

56. N° de accidentes relacionados con el trabajo por 100.000 habitantes de poblacién
activa

Datos sobre prevencién

57. Porcentaje de nifios vacunados de difteria correctamente en su primer afio

58. Porcentaje de nifios vacunados de tétanos correctamente en su primer afio

59. Porcentaje de nifios vacunados de pertusis (tosferina) correctamente en su primer
ano

60. Porcentaje de nifios vacunados de poliomielitis correctamente en su primer afio

61. Porcentaje de nifios vacunados de sarampién en su primer o segundo afio

3 DETERMINANTES DE SALUD

Last(2) define la palabra determinante (de salud) como “cualquier factor, ya sea un
hecho, caracteristica u otra entidad definible, que conlleve un cambio en un estado sanita-
rio u otra caracteristica definida”.

La salud es el resultado de la interaccién entre factores genéticos, sociales, culturales y
también, de los servicios de salud (6). Fue Lalonde, en 1974(15), quien desagregé el
campo de la salud en cuatro grupos: biologia humana, medio ambiente, estilos de vida y
sistema asistencial (human biology, environment, lifestyle and health care organization).
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El concepto de biologia humana comprende tanto los aspectos fisico como mental, e
incluye elementos hereditarios, de maduracién y envejecimiento y otros sistemas internos
complejos. Todos estos elementos contribuyen en todos los tipos de enfermedad y mortali-
dad.

El medio ambiente se contempla en un amplio sentido, incluyendo aspectos fisicos, qui-
micos, biolégicos, psicosociales y culturales.

Los estilos de vida constituyen las decisiones individuales que afectan a la salud del indi-
viduo y sobre las que este puede ejercer un mayor o menor control. Estas decisiones deci-
den los hébitos de vida que, cuando no son saludables, influyen negativamente sobre la
salud.

El sistema asistencial se debe enfocar desde todas sus perspectivas, cualitativas, cuanti-
tativas, de recursos de relacién con la poblacién. ..

En su informe, Lalonde cuantificé la importancia que cada uno de estos determinantes
ejercia sobre la mortalidad, y posteriormente, Dever (1976) comprobé la falta de corres-
pondencia entre estos y la distribucién de recursos. Lalonde ya indicaba que los esfuerzos
de las politicas sanitarias deben ir enfocados prin-cipalmente a los tres primeros determi-
nantes (estilos de vida (43% de influencia sobre la mortalidad), biologia humana (27%) y
medio ambiente (19%)).

% reduccion muertes % gastos en salud

21 I Biologia humana I 7
i ~oduigl =T 316
19 I En'tlorr_?-m_____ - Ji 1%
[ Estilos
d L

43 vi a .

=" Sewicios

de Salud

11 :

Gréfico 9. Relacién entre contribucién a reducir la mortalidad por determinantes

de salud y el gasto destinado a los mismos

En el Boletin Epidemiolégico de la Organizacién Panamérica de la Salud de diciembre
de 2001 se citan, a modo de ejemplo, una serie de indicadores de salud relacionados con
cada uno de los determinantes de salud definidos (15) (ver tabla siguiente).
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Determinantes Ambientales
Indicadores incluyen: poblacién con acceso a servicios Indicadores del Estado de Salud
como agua potable, alcantarillado o eliminacién de ,
excretas', niveles de mercurio en agua, % de analisis de saf"dmw‘!,

aguascapiables’.. 15 afios o mas qrus refiere no estar

satisfecha con su vida social®...

Calidad de Vida: Proporcion de la poblacion
inantes Sociales que refiere tener salud razonablemente

buena o pobre®

én de la poblacién de

Indicadores demograficos :
Poblacien por edad y sexo™, tasa cruda de natalidad’,
tasa de fertilidad' poblacion urbana', esp de vida
al nacer'... Ilortllldld materna'”, rnortllldld milnﬁl‘-“

por
por

tasas de

Poblacién alfabeta (15+ afios)’, crecimiento medio anual transmisibles’ ..
del PIB', disponibilidad de calorias’, razén de ing Morbilidad
20% superiorf20% inferior’... Incidencia de nrlmpnén' casos
confirmades de dengue', tasa de i
anual de SIDA', incidencia de cancer”.
Discapacidad
Preulenell de diferentes tipos de

idad en una poblacion dada®,
Nimero medio de dias de escuela, trabajo,
trabajo de hogar y otros roles sociales
elacionados con el Sistema de Salud perdidos por afio en una poblacién

definida®...

=

Determinantes de comportamiento

Indicadores incluyen: R: h por 10.000
hab.!, cobertura ds inmunizacion en niﬂoa menoru de
1 afio', % partos atendidos por p

ANALISIS DE SITUACION DE SALUD

Grdfico 10. Indicadores relacionados con los determinantes de salud (OPS - 2001)

4 FACTORES DE RIESGO

Last(2) define factor de riesgo como un “aspecto del comportamiento personal o del
género de vida, exposicién ambiental o caracteristica congénita o hereditaria, que, tenien-
do en cuenta los conocimientos epidemiolégicos de que se dispone, se sabe que se asocian
a procesos relacionados con la salud, cuya aparicién se considera importante evitar”. No
implica necesariamente causalidad (ver criterios de causalidad en el apartado 1.6). Es fre-
cuente encontrar el término factor protector para referirse a aquellos factores que se aso-
cian a la salud evitando la aparicién de una determinada enfermedad.

Una definicién mds operativa del término factor de riesgo y que nos permite diferenciar-
lo correctamente de otros conceptos similares y habitualmente mal utilizados, es la que ofre-
ce Piédrola(9): “factor exégeno o endégeno, que PUEDE SER CONTROLADO, precede al
comienzo de la enfermedad, esté asociado a un incremento de la probabilidad de inciden-
cia de una enfermedad y tiene responsabilidad en su produccién”.
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Es importante no confundir este término con otros conceptos con los que comparte algu-
na de sus caracteristicas. Asi pues lo diferenciaremos de conceptos como:
Marcador de riesgo.- “Atributo que se asocia a una mayor probabilidad de que ocurra

una enfermedad u otro desenlace determinado, y que puede utilizarse como indicador de
este mayor riesgo” (2). Los marcadores de riesgo son caracteristicas/atributos de la perso-
na (endégenas) que influyen sobre la probabilidad de que se produzca una enfermedad
pero que NO son modificables. Estos marcadores definen a individuos especialmente vul-
nerables. Sefialan un aumento del riesgo de padecer la enfermedad, pero no tienen influen-
cia directa sobre su produccién.

Indicador de riesgo (signo precursor de la enfermedad).- Es un signo inicial que pone

de manifiesto la presencia precoz de la enfermedad. Es una caracteristica unida a la fase
preclinica de la enfermedad pero, al igual que los marcadores de riesgo, no tiene influen-
cia sobre su produccién.

Riesgo.- No es mds que la probabilidad de que ocurra un hecho. También se utiliza
para indicar una medida de la probabilidad de un desenlace.

Determinante.- “Atributo o exposicién que aumentan la probabilidad de que ocurra una
enfermedad u otro desenlace especifico” (2).

Ofro concepto que debemos tener en cuenta es el de riesgo atribuible, que correspon-
de a la tasa de enfermedad que puede atribuirse a una determinada exposicién.

Poblacién de riesgo.- Son grupos de personas que presentan una mayor probabilidad
de padecer una determinada enfermedad o proceso. Es un término equivalente a personas
especialmente susceptibles o vulnerables. Esta susceptibilidad se debe a la presencia de uno
o més factores y/o marcadores de riesgo que actuando individual o conjuntamente favo-
recen la aparicién de la enfermedad.

Modificador del efecto.- Factor que modifica la asociacién entre un factor de riesgo y el

efecto que se esta estudiando. Cuando esto se produce, se dice que se estd produciendo
una inferaccién entre los factores (de riesgo y modificador del efecto). La modificacién
sobre la asociacién puede ser directa o inversa (potenciadora o atenuante).

Factor de confusién.- Es una variable que se asocia tanto al factor de riesgo como al

efecto de una asociacién, no siendo consecuencia de esta exposicién. El factor de confu-
sién es, en si, un factor de riesgo, dado que su presencia en el grupo de expuestos y no
expuestos es distinta, y ademds esta asociado a la exposicién o factor de riesgo, existien-
do diferencias en cuanto a este factor confusor entre los sujetos que presentan el factor de
riesgo y los que no lo presentan.

Enfoque de riesgo.- Método que se emplea para medir la necesidad de atencién por

parte de grupos especificos. Ayuda a determinar prioridades de salud y es también una
herramienta para definir las necesidades de reorganizacién de los servicios de salud.
Presta mayor atencién a los que mds lo necesitan. Pretende disminuir las desigualdades.
Para que este método funcione, la medicién del riesgo debe ser adecuada, para poder
identificar claramente quienes deben ser los receptores de los recursos (de forma priorita-
ria).
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5 ESTUDIOS DE NECESIDADES DE SALUD

Mediante la utilizacién de los indicadores de salud y el uso del método epidemiolégico,
se puede describir y diagnosticar el estado de salud de una poblacién (9). Para su estudio,
es necesario valorar todos los factores que representan un riesgo potencial para el mismo
(8):

- Estructura demogréfica.

- Estructura fisica y medioambiental.

- Estructura social y econémica.

Para valorar estos factores, se utilizaran los indicadores sanitarios que se han mencio-
nado en apartados anteriores, asi como las tendencias que el registro secuencial de estos
determinen.

Los objetivos del andlisis de la situacién de salud son (8):

- Fundamentar las decisiones en materia de planificacién de servicios.
- Servir de base para priorizar los problemas de salud.

- Servir de base para evaluar las decisiones tomadas.

El diagnéstico de salud debe contemplar todos los aspectos y determinantes relaciona-
dos con el proceso de salud y debe ser un proceso dindmico, para lo que se hace funda-
mental la evaluacién continua del mismo. El estudio de necesidades de salud es la primera
etapa del diagnéstico de salud de la poblacién (identificacién de necesidades, estableci-
miento de prioridades, fijacién de objetivos, determinacién de actividades, estimacién de
recursos, fijacién de objetivos operativos y evaluacién).

El diagnéstico de salud de la poblacién es uno de los fines de la epidemiologia (9). El
andlisis de la situacién de salud debe ser multidisciplinar e intersectorial, valorando todos
aquellos factores que pueden influir sobre el estado de salud.

Gémez, LI. y Aibar, C. en Piédrola (9) distinguen tres fases en este andlisis:

- Definicién exacta de la situacién a analizar (d@mbito geogrdfico, poblacién...).

- Recogida de datos (ver tabla a continuacién).

- Categorizacién de los problemas detectados en funcién de la coincidencia entre los
problemas identificados y los sentidos por la poblacién, que se derivardn de las eta-
pas anteriores. Se pueden dar tres situaciones en cuanto a la coincidencia entre pro-
blemas identificados por los técnicos y los sentidos por la poblacién:

* Amplia coincidencia. Esta es la situacién ideal.

® Escasa coincidencia. Es una situacién bastante frecuente y requiere comunicacién y
discusién posterior para llegar a acuerdos en relacién al establecimiento de priorida-
des posterior.

* Nula coincidencia. Puede deberse a andlisis defectuoso o un mal enfoque por parte
de la poblacién. En cualquier caso, debe replantearse el trabajo con una actitud de

evaluacién critica de los pasos adoptados.
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Tabla 33. Informacién a recoger para el andlisis de salud (Piédrola).

. Marco referencial

=]

. Geografico Localizacion

Clima

Comunicaciones

Altitud, longitud, latitud
Vegetacion, cultivos...

. Demogrifico Estructura por edad y sexo
Natalidad, mortalidad, migraciones
Indices de Sundbarg, Swaroop...
¢. Socioeconémico Sectores de produccién

Renta per cépita

Nivel educativo

Partidos, sindicalos, asociaciones
Tensiones sociales

Pricticas religiosas

Estructuras de gobierno

=3

. Servicios de salud

a. Cuidados personales Recursos
Formas de financiamiento
Satisfaccién de la poblacién

b. Higiene del medio Abastecimiento de aguas
Eliminacién de residuales
Basuras
Contaminacién
3. Estado de salud
a. Mortalidad Por sexos y edades
Por causas
b. Morbilidad E.D.O. (Enfermedades de Declaracién Obligatoria)

Morbilidad hospitalaria
Accidentes laborales v enfermedades profesionales
De Atencién Primaria
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PROGRAMA DEL NINO SANO. PARAMETROS DE DESARROLLO Y
CRECIMIENTO. HIGIENE Y SALUD BUCODENTAL. RESPUESTA EVOLUTIVA

El seguimiento estandarizado del nifio, cominmente llamado “Programa del Nifio
Sano”, pretende la deteccién precoz de las posibles alteraciones fisicas, psiquicas y socia-
les en su etapa presintomdtica, y la promocién de la salud mediante la introduccién del con-
sejo adecuado en cada edad.

De hecho todas las actividades preventivas realizadas sistemdticamente en Atencién
Primaria pedidtrica estan integradas en este programa.

La finalidad de este Programa es proteger y mejorar la salud de la poblacién infantil,
desde el nacimiento hasta los 14 afios de edad, mediante la atencién programada pedié-
trica, que se concreta en la realizacién de exémenes de salud en edades establecidas. La
atencién integral a la salud del nifio debe incluir estas actividades de promocién de la salud
y de prevencién de enfermedades con la atencién curativa y rehabilitadora.

Dada la repercusién que tienen los problemas de salud en los nifios y nifias en edad
escolar en el aprendizaje y adaptacién al medio escolar, se garantiza la realizacién de un
examen de salud al inicio de la escolarizacién y en cada cambio de etapa educativa.

El cuidado de la salud infantil tiene una gran repercusién tanto en la salud durante los
primeros afios de vida como en la edad adulta. El efecto de la prevencién de enfermeda-
des, la defeccién precoz de riesgos y su tratamiento y la creacién de hdbitos saludables en
la infancia, perdura en etapas posteriores y permite una mejor calidad de vida de cada
persona.

Como obijetivos especificos del programa se plantean:

- Efectuar a los nifios/as de 0 a 14 afios los exdmenes de salud establecidos.

- Aportar los consejos sobre cuidados de salud adecuados a la edad y circunstancias
de cada nifio.

- Deteccién precoz de los nifios de los riesgos y problemas de salud y atencién especi-
fica.

- Desarrollar medidas preventivas eficaces.

Actividades a realizar en el Programa de Supervisién de la salud infantil:
- Anamnesis

- Somatometria

- Exploracién clinica general y por érganos, aparato y sistema.

- Deteccién precoz de los riesgos mds relevantes en cada etapa o edad.
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- Inmunizaciones a las edades correspondientes.
- Educacién para la salud.

Este programa es llevado a cabo en Atencién Primaria fundamentalmente por el pedia-
tra y el personal de enfermeria, con la colaboracién de trabajadores sociales y de otros
profesionales sanitarios.

Normativa legal relacionada con el Programa de Supervisién de la salud infantil:

- Orden de 9 de marzo de 2006 de la Conselleria de Sanidad y de la Conselleria de
Bienestar Social, por la que se implanta la Hoja de Notificacién para la atencién socio-
sanitaria infantil y la proteccién de menores en el dmbito sanitario de la Comunidad
Valenciana (DOGV n° 5250 de 3 de Mayo de 2006).

- Orden de 27 de febrero de 2002 de la Conselleria de Sanidad, por la que se estable-
ce el Informe de Salud del Escolar como documento sanitario de utilizacién obligato-
ria para el acceso a un centro escolar o para el inicio de etapa educativa (DOGV n°
4.218 de 27 de marzo de 2.002).

- Decreto 217/1994 de 17 de Octubre del Gobierno Valenciano, por el que se crea la
Comisién Mixta de Salud Escolar, entre la Conselleria de Sanidad y Consumo y la
Conselleria de Educacién y Ciencia (DOGV n° 2374 de 26 de Octubre de 1.994).

- Ley 1/1994 de 28 de Marzo de la Generalitat Valenciana de Salud Escolar (DOGV
n° 2241 de 7 de Abril de 1.994).

- Orden de 14 de Enero de 1.993 de la Conselleria de Sanidad y Consumo por la que

se regula el documento sanitario obligatorio para el inicio de la etapa educativa

(DOGV n° 1956 de 3 de Febrero de 1.993).

- Decreto 230/1991 de 9 de Diciembre del Consell de la Generalidad Valenciana de
Sanidad y Consumo, por el que se amplia la edad que delimita la atencién pedidtri-
ca. (DOGV n° 1689 de 23 de Diciembre de 1.991).

- Orden de 6 de Marzo de 1.991 de la Conselleria de Sanidad y Consumo, por la que
se dictan las instrucciones para la entrega de tarjetas de asistencia sanitaria a los
recién nacidos en la Comunidad Valenciana. (DOGV n° 1520 de 12 de Abril de
1.991).

- Orden de 22 de Marzo de 1.988 de la Conselleria de Sanidad y Consumo, por la que
es objeto de desarrollo la Cartilla de Salud del Nifio (DOGV n° 570 de 21 de Abril
de 1.987).

- Decreto 147/1986 de 24 de Noviembre del Consell de la Generalitat Valenciana, por
el que se regula el Programa de Promocién de la Salud de la Madre y del Nifio
(DOGV n° 492 de 23 de Diciembre de 1986).

DETECCION DE METABOLOPATIAS
Es un programa de diagnéstico precoz de dos tipos de enfermedades metabélicas, el
hipotiroidismo congénito y la fenilcetonuria. Permite que la deteccién y tratamiento tempra-
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no de estas patologias evite una lesién neurolégica irreversible, y que las personas afecta-
das puedan desarrollar una vida normal.

Cuenta con el laboratorio de metabolopatias del hospital La Fe, para analizar las mues-
tras procedentes de las provincias de Castellén y Valencia, y con el del hospital General de
Alicante para las que proceden de la provincia de Alicante

Todos los recién nacidos en la Comunidad Valenciana, estan incluidos en este progra-
ma. Se desarrolla en todas las Maternidades poblicas y privadas y Centros de Atencién
Primaria, de nuestra Comunidad

® La prueba de deteccién precoz de hipotiroidismo y fenilcetonuria retne todos los

requisitos que marca la OMS para las pruebas de cribado.

® El cribado se redliza a partir de la obtencién de dos muestras de sangre obtenidas

por puncién en el talén, que se remiten en papel de cromatografia a los laboratorios
correspondientes.

® La prueba utilizada para el cribado del hipotiroidismo congénito es la determinacién

de la TSH y para su confirmacién la TSH y la T4. Para el cribado de la fenilcetonuria
y ofras hiperfenilalaninemias se cuantifica la fenilalaning, resultando necesario que
hayan transcurrido al menos 48 horas desde el inicio de la alimentacién proteica para
que sea posible su deteccién. La elevada sensibilidad y especificidad de la prueba,
unido a los beneficios que reporta el inicio precoz del tratamiento de los casos detec-
tados precozmente, hacen que este cribado sea altamente recomendado por la OMS
y las sociedades cientificas del drea materno-infantil.

Como obijetivo general en Atencién Primaria, se puede plantear, evitar la aparicién de
minusvalias psiquicas producidas por hipotiroidismo congénito y fenilcetonuria.

Actividades a realizar:

® La toma de muestra para la deteccién del hipotiroidismo se realiza en la maternidad,
antes del alta y se envia por valija a los laboratorios.

* La segunda muestra para la defeccién de fenilcetonuria se realiza preferentemente
entre el 3er-5° dia de vida.

e Confirmacién diagnéstica y tratamiento de los casos.

DETECCION PRECOZ DE LA HIPOACUSIA

La finalidad de este programa es la deteccién precoz de la hipoacusia para poder esta-
blecer el diagnéstico e iniciar su tratamiento en el primer semestre de vida, con la finalidad
de alcanzar el méximo desarrollo de los nifios y nifias afectados. Se realiza conjuntamen-
te con la Direccién General de Asistencia Sanitaria, y en coordinacién con la Direccién
General de Integracién Social de Discapacitados de la Conselleria de Bienestar Social.

Este Programa va dirigido a los recién nacidos, lactantes y nifios hasta los tres afios
de edad.

Se realiza en las maternidades, centros de atencién primaria, Servicios de otorrinola-
ringologia, unidades de atencién temprana que realizan estimulacién del lenguaie.
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* La hipoacusia es un problema de salud muy importante en la infancia ya que la alte-
racién en el desarrollo del lenguaje oral conlleva importantes consecuencias en el desarro-
llo intelectual, psiquico y social de las personas afectadas. Por ello la deteccién en el recién
nacido y lactante de la hipoacusia, que afecta aproximadamente a uno de cada mil recién
nacidos en su forma severa, permite instaurar un tratamiento y rehabilitacién precoces, fac-
tor clave para su eficacia.

Actividades a realizar para el Programa de Deteccién precoz de la hipoacusia en recién
nacidos y lactantes:

® Cribado por los pediatras en la maternidad con otoemisiones acsticas a todos los

recién nacidos y repeticién de la prueba cuando sale dudosa o alterada en el inter-
valo de un mes.

® Prueba de confirmacién diagnéstica en los nifios con prueba de cribado alterada por

los otorrinolaringélogos, antes de los 6 meses de edad.

* Inicio de tratamiento en los nifios con diagnéstico confirmado de hipoacusia, que

incluye la estimulacién del lenguaie.

El Programa de Deteccién precoz de la hipoacusia en recién nacidos y lactantes, se
basa en la disponibilidad de técnicas de cribado sencillas y suficientemente sensibles y
especificas (otoemisiones acUsticas automatizadas), en la posibilidad de llegar a un diag-
néstico de confirmacién fiable, asi como en la posibilidad del inicio del tratamiento ORL y
rehabilitador en el primer semestre de vida.

SALUD BUCODENTAL

Este programa tiene como objetivo general mejorar la salud bucodental de los nifios de
nuestra Comunidad, desde su nacimiento hasta los 14 afios, especialmente en las enferme-
dades mds prevalentes: caries y enfermedad periodontal.

El programa de salud buco-dental empieza a funcionar el afio 1985.

Se viene realizando en los Centros de Salud de atencién primaria, unidades de odon-
tologia preventiva, centros escolares.

La prevencién de las enfermedades bucodentales tiene como etapa idénea a la infancia
ya que es el periodo en el que va apareciendo la dentadura de leche y definitiva, siendo
el momento adecuado para adquirir conocimientos y hébitos saludables y para aplicar
medidas preventivas eficaces, especialmente en los nifios en los que se detecta riesgo en los
exémenes de salud de la cavidad oral.

Deberemos:

® Promover la adquisicién de hébitos alimentarios e higiénicos saludables (alimenta-

cién, cepillado dientes, efc.).

* Garantizar el uso correcto del flior (segin edad y aporte de flior por distintas vias).

* Garantizar la vigilancia y la atencién preventiva de la salud oral en nifios/as de 0 a

14 afos, especialmente en periodos clave y detectar precozmente los nifios con pro-
blemas para remitirlos a las unidades de odontologia preventiva y prestarles atencién
especifica.
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Actividades a realizar para el Programa de Salud bucodental:

En los Centros Escolares

® Educacién sanitaria integrada en el curriculum del alumno.

® Enjuagues de flior semanales en nifios de 1° a 5° de primaria.

® Examen oral en nifios de 1° de primaria y remisién a las Unidades de odontologia
preventiva.

En Consulta Pedidtrica
® Educacién sanitaria, asesoramiento a la familia y vigilancia de la salud oral (segin
protocolo pediétrico establecido).
® En las Unidades de Odontologia Preventiva
® Atencién a los nifios con factores de riesgo o alteraciones (asesoramiento dietético e
higiénico, sellados, qp|icccién topica de fltor a altas concentraciones, etc.).

El programa es llevado a cabo por las Unidades de Odontologia Preventiva fundamen-
talmente, con el apoyo de los centros de Atencién Primaria y los centros escolares (depen-
dientes de la Conselleria de Cultura y Educacién).

CONSULTAS DE ENFERMERIA EN LOS CENTROS DE SALUD AREA PEDIATRICA
1° CONSULTA REVISION 15 DIAS se suele adelantar 3-5 dia de vida.

Anamnesis

- Antecedentes familiares, embarazo, abortos, nimero de hijos. Enfermedades familia-

res.

- Parto

- Realizar Metabolopatias.

- Alimentacién

- Hdbito digestivo

- Dindmica familiar

- Actividad, respuesta

Somatometria
- Peso, talla y perimetro cefdlico

Exploracién fisica

- Aspecto general. Grado de actividad del nifio.

- Valoracién de piel, mucosas, crdaneo, facies.

- Aparato  respiratorio, cardiovascular, locomotor. Abdomen. Genitourinario.
Exploracién neurolégica.

- Desarrollo psicomotor
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Asesoramientfo y prevencién

- Alimentacién. Lactancia materna.

- Advertir caracteristicas de las deposiciones.

- Higiene y cuidados. Bafio y paseo diarios. Zona del pafial. Cuidados cordén umbili-
cal Proteccién solar. Evitar la exposicién al humo del tabaco.

- Prevencién de accidentes, en el coche. No dejarlo solo con otros nifios. Caracteristicas
de la cuna.

- Estimulacién de la afectividad.

2° CONSULTA REVISION 1 MES
Anamnesis
- Problemas desde la visita anterior
- Comprobar Metabolopatias.
- Alimentacién
- Hdbito digestivo
- Dindmica familiar
- Visién y audicién

Somatometria
- Peso, talla y perimetro cefdlico

Exploracién fisica

- Aspecto general. Grado de actividad del nifio.

- Visién y audicién. Respuesta estimulos. Seguimiento de la mirada. Presencia de lagri-
meo.

- Desarrollo psicomotor

Asesoramientfo y prevencién

- Vacunacién correspondiente

- Alimentacién. Lactancia materna.

- Higiene y cuidados. Bafio y paseo diarios. Zona del pafial. Proteccién solar. Evitar la
exposicion al humo del tabaco.

- Prevencién de accidentes, en el coche. No dejarlo solo con ofros nifios.

- Estimulacién de la afectividad.

3° CONSULTA REVISION 2 MESES
Anamnesis
- Problemas desde la visita anterior
- Alimentacién
- Hébito digestivo
- Dindmica familiar
CECOVA - Reaccién adversa a vacunas anteriores.
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Somatometria
- Peso, talla y perimetro cefdlico

Exploracién fisica

- Exploracién general. Comportamiento del nifio, relacién con familiares. Atencién
especial las caderas.

- Visién y audicién. Respuesta estimulos. Presencia de lagrimeo.

- Salud bucodental. Erupcién dentaria.

- Desarrollo psicomotor

Asesoramiento y prevencién

- Vacunacién correspondiente

- Alimentacién. Lactancia materna.

- Higiene y cuidados. Bafio y paseo diarios Proteccién solar.

- Prevencién de accidentes, en el coche. No dejarlo solo con ofros nifios. Juguetes.
- Evitar la exposicién al humo del tabaco.

- Estimulacién de la afectividad.

4° CONSULTA REVISION 4 MESES
Anamnesis
- Problemas desde la visita anterior
- Alimentacién
- Dindmica familiar
- Reaccién adversa a vacunas anteriores.

Somatometria
- Peso, falla y perimetro cefdlico

Exploracién fisica

- Exploracién general. Comportamiento del nifio, relacién con familiares.
- Salud bucodental. Erupcién dentaria.

- Desarrollo psicomotor

Asesoramiento y prevencién

- Vacunacién correspondiente

- Alimentacién. Lactancia materna. Introduccién de alimentacién complementaria.
Asesoramiento sobre tipo y cantidad de leche, sobre variedad y equilibrio.

- Higiene y cuidados. Bafio y paseo diarios Proteccién solar.

- Prevencién de accidentes, seguridad en el hogar, en el coche, medidas de seguridad
en el agua, proteccién de piscinas. No dejarlo solo en la bafiera. Juguetes.

- Evitar la exposicién al humo del tabaco.

- Estimulacién del nifio hablando y jugando con él. CECOVA
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5° CONSULTA REVISION 6 MESES
Anamnesis
- Problemas desde la visita anterior
- Alimentacién
- Audicién
- Dindmica familiar
- Reaccién adversa a vacunas anteriores.

Somatometria
- Peso, talla y perimetro cefdlico.

Exploracién fisica

- Exploracién general. Comportamiento del nifio, relacién con familiares.  Atencién
columna

- Salud bucodental. Erupcién dentaria.

- Desarrollo psicomotor

- Visién. Prueba de Hischberg, para descartar estrabismo.

- Audicién. Prueba de reaccién de sonido

Asesoramiento y prevencién

- Alimentacién. Lactancia materna. Introduccién de nuevos alimentos. Asesoramiento
sobre tipo y cantidad de leche, sobre variedad y equilibrio.

- Salud bucodental. Evitar el Biberén, para dormirse.

- Higiene y cuidados. Bafio y paseo diarios Proteccién solar.

- Prevencién de accidentes, seguridad en el hogar, en el coche, medidas de seguridad
en el agua, proteccién de piscinas. No dejarlo solo en la bafiera. Juguetes.

- Evitar la exposicién al humo del tabaco.

- Estimulacién del nifio hablando y jugando con él.

- Vacunacién correspondiente

6° CONSULTA REVISION 12 MESES
Anamnesis
- Problemas desde la visita anterior
- Alimentacién
- Audicién

- Dindmica familiar

Somatometria
- Peso, talla y perimetro cefdlico.

Exploracién fisica
CECOVA - Exploracién general. Comportamiento del nifio, relacién con familiares. Atencién luxa-
cién de caderas y criptorquidea.
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- Salud bucodental. Erupcién dentaria.
- Desarrollo psicomotor

Asesoramientfo y prevencién

- Alimentacién. Asesoramiento sobre tipo y cantidad de leche, sobre variedad y equili-
brio. Favorecer la autonomia. Proporcionarle una silla adecuada.

- Salud bucodental. Insistir en la limpieza de dientes con agua.

- Higiene y cuidados. Lavado de manos antes de las comidas. Proteccién solar.
Favorecer juegos al aire libre.

- Prevencién de accidentes, seguridad en el hogar, en el coche, como peatén, medidas
de seguridad en el agua, proteccién de piscinas. No dejarlo solo en la bafiera.
Juguetes.

- Leer libros con ilustraciones grandes, jugar y cantar con él.

- Disciplina, recordar a los padres la necesidad de reglas, mostrando carifio. Las pro-
hibiciones deben ser pocas pero firmes.

7° CONSULTA REVISION 15 MESES
Anamnesis
- Problemas desde la visita anterior
- Alimentacién
- Dindmica familiar
- Reaccién adversa a vacunas anteriores

Somatometria
- Peso, talla y perimetro cefdlico.

Exploracién fisica

- Exploracién general. Comportamiento del nifio, relacién con familiares.
- Salud bucodental. Erupcién dentaria.

- Desarrollo psicomotor

Asesoramiento y prevencién

- Vacunacién correspondiente

- Alimentacién. Asesoramiento sobre tipo y cantidad de leche, sobre variedad y equili-
brio. Favorecer la autonomia.

- Salud bucodental. Insistir en la limpieza de dientes con agua.

- Higiene y cuidados. Lavado de manos antes de las comidas. Proteccién solar.
Favorecer juegos al aire libre.

- Prevencién de accidentes, seguridad en el hogar, en el coche, como peatén, medidas
de seguridad en el agua, proteccién de piscinas. No dejarlo solo en la bafiera.
Juguetes.

CECOVA
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- Disciplina, recordar a los padres la necesidad de reglas, mostrando carifio. Las pro-
hibiciones deben ser pocas pero firmes.

- Advertir de la posibilidad de que aparezcan rabietas, comportamientos negativos.

- Vacunacién correspondiente

8° CONSULTA REVISION 18 MESES
Anamnesis
- Problemas desde la visita anterior
- Alimentacién
- Audicién
- Dindmica familiar
- Reaccién adversa a vacunas anteriores

Somatometria
- Peso, talla y perimetro cefdlico.

Exploracién fisica

- Exploracién general. Comportamiento del nifio. Atencién a las extremidades inferio-
res y comprobar cierre de fontanela. columna.

- Salud bucodental. Erupcién dentaria.

- Visién. Prueba de Hirschberg para descartar estrabismo. Reflejo de ojo rojo.

- Audicién

- Tensién arterial

- Desarrollo psicomotor

Asesoramiento y prevencion

- Vacunacién correspondiente

- Alimentacién. Asesoramiento sobre tipo y cantidad de leche, sobre variedad y equili-
brio. Aumentar la textura de alimentos sélidos. Advertir sobre la disminucién del ape-
tito. Favorecer la autonomia.

- Salud bucodental. Insistir en la limpieza de dientes con agua.

- Higiene y cuidados. Lavado de manos antes de las comidas. Proteccién solar.
Favorecer juegos al aire libre.

- Prevencién de accidentes, seguridad en el hogar, en el coche, como peatén, medidas
de seguridad en el agua, proteccién de piscinas. No dejarlo solo en la bafiera.
Juguetes.

- Disciplina, recordar a los padres la necesidad de reglas, mostrando carifio. Las pro-
hibiciones deben ser pocas pero firmes.

- Advertir de la posibilidad de que aparezcan rabietas, comportamientos negativos.

Cumplimentacién del informe de salud escolar correspondiente.

CECOVA
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9° CONSULTA REVISION 3-4 ANOS
Anamnesis
- Problemas desde la visita anterior
- Alimentacién
- Audicién
- Dindmica familiar
- Adaptacién al medio escolar.

Somatometria
- Peso, talla

Exploracién fisica

- Exploracién general. Atencién a las extremidades inferiores, columna. Descartar
fimosis.

- Salud bucodental

- Visién. Prueba de Hirschberg y “cover-tets”, para descartar estrabismo. Agudeza
visual mediante optotipos.

- Audicién

- Tensién arterial

- Desarrollo psicomotor

Asesoramiento y prevencion

- Alimentacién. Asesoramiento sobre variedad y equilibrio. Favorecer la autonomia.

- Salud bucodental. Insistir en la limpieza de dientes. Chucherias. Refrescos

- Higiene y cuidados. Proteccién solar. Favorecer juegos al aire libre.

- Disciplina, recordar a los padres la necesidad de reglas, mostrando carifio.

- Prevencién de accidentes, seguridad en el hogar,en el coche, como peatén, medidas
de seguridad en el agua, proteccién de piscinas.

Cumplimentacién del informe de salud escolar correspondiente.

10° CONSULTA REVISION 5-6 ANOS
Anamnesis
- Problemas desde la visita anterior
- Alimentacién
- Dindmica familiar
- Adaptacién al medio escolar.

Somatometria
- Peso, falla

CECOVA
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Exploracién fisica

- Exploracién general. Atencién a las extremidades inferiores, columna. Descartar
fimosis.

- Salud bucodental

- Visién. Prueba de Hirschberg y “cover-tets”, para descartar estrabismo. Agudeza
visual mediante optotipos.

- Audicién

- Tensién arterial

- Desarrollo psicomotor

Asesoramiento y prevencién

- Vacunacién correspondiente

- Alimentacién. Variedad y equilibrio. Mantener un peso adecuado

- Salud bucodental. Refrescos

- Higiene y cuidados. Proteccién solar. Uso de clutorios de fluor.

- Disciplina, recordar a los padres la necesidad de reglas, mostrando carifio.

- Fomentar el ejercicio, la lectura, la autonomia,...

- Asesoramiento en sexualidad

- Prevencién de accidentes, seguridad en el coche, como peatén, bicicleta, moto, medi-
das de seguridad en el agua.

Cumplimentacién del informe de salud escolar correspondiente.

11° CONSULTA REVISION 11 ANOS
Anamnesis
- Problemas desde la visita anterior
- Alimentacién
- Dindmica familiar
- Dindmica escolar y amistades

Somatometria
- Peso, falla

Exploracién fisica

- Exploracién general. Desarrollo puberal. Atencién la columna.
- Salud bucodental

- Visién. Agudeza visual. Prueba de visién cromdtica.

- Tensién arterial

Asesoramiento y prevencién
- Vacunacién correspondiente

CECOVA
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- Alimentacién. Mantener un peso adecuado

- Salud bucodental. Refrescos

- Higiene y cuidados. Proteccién solar. Advertir del consumo de tabaco, drogas alcohol.

- Disciplina, recordar a los padres la necesidad de reglas, mostrando carifio.

- Fomentar el ejercicio, la lectura, la autonomid,...

- Asesoramiento en sexualidad

- Prevencién de accidentes, seguridad en el coche, como peatén, bicicleta, moto, medi-
das de seguridad en el agua.

Cumplimentacién del informe de salud escolar correspondiente.

12° CONSULTA REVISION 14 ANOS
Anamnesis
- Problemas desde la visita anterior
- Alimentacién
- Dindmica familiar
- Dindmica escolar y amistades

Somatometria
- Peso, talla

Exploracién fisica

- Exploracién general

- Salud bucodental

- Visién. Agudeza visual
- Tensién arterial

Asesoramientfo y prevencién

- Vacunacién correspondiente

- Alimentacién

- Salud bucodental

- Higiene y cuidados

- Disciplina, recordar a los padres la necesidad de reglas, mostrando carifio.

- Fomentar el ejercicio, la lectura, la autonomid, ...

- Asesoramiento en sexualidad

- Prevencién de accidentes, seguridad en el coche, como peatén, bicicleta, moto, medi-
das de seguridad en el agua.

Cumplimentacién del informe de salud escolar correspondiente.

CECOVA
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PREPARANDO LAS CONSULTAS DEL NINO SANO

Indicaciones en educacién para la salud en consulta del Nifio Sano, en las primeras
consultas.

Preparando las visitas:

e Crear un ambiente distendido, tranquilo y relajado

® Favorecer la comunicacién interactiva

® Espacio fisico cémodo para la evaluacién

® Empezar siempre con una entrevista cordial a los padres

SEGURIDAD

- Cuna adecuada

- No arropar demasiado
- No joyas

CUIDADOS DEL CORDON UMBILICAL
- Proceso natural de necrosis
- Antiséptico utilizado (alcohol de 70°)

HIGIENE.

Cortar ufias con tijeras apropiadas
- Higiene de genitales

- Costra léctea

BANO
- Indicar bafio diario
- Establecer una rutina horaria
- Entorno adecuado
- Temperatura
Ambiente: 24°-25° C
Agua: 36°-37° C
- Duracién (aproximadamente 5 minutos)
- Cuidados (jabén, esponja natural, crema hidratante)

EDUCACION SANITARIA. INDICADORES DE PATOLOGIA
® |ctericia
- Fisiolégica. Inicio al 2° dia de vida, desaparece a la semana
- No fisiolégica. Nivel de bilirrubina sérica por encima de 5 mg/dl
* Variantes de la Normalidad:
- Ingurgitacién mamaria
- Pseudomenstruacién
- Flujo vaginal
- Mancha mongélica
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LACTANCIA MATERNA
¢ Aplaudir y animar la decisién de la madre
* Importancia de la informacién pre parto

Ventajas que produce en el NINO

- Se digiere mejor, disminuye diarreas, estrefiimiento y célicos

- Ayuda a la maduracién del sistema inmunolégico

- Protege contra las alergias; alimentaria, asma, eccemas

- Proporciona mayor respuesta a las vacunas

- Disminuye la aparicién de dermatitis en la zona del paal

- Reduce el riesgo de muerte stbita del lactante

- Disminuye la tendencia de posibles enfermedades en la edad adulta, como obesidad,
hipertension

Ventajas que produce en la MADRE

- Ayuda a la recuperacién del dtero a su tamafio normal
- Protege a la mujer del céncer de mama

- Suele recuperar antes su peso habitual

- No necesita ningun tipo de preparacién

- Es mds econdémica

® Facilita contacto fisico

® Composicién de la leche

- Calostros (3-4 primeros dias)

- Leche de transicién (del 4° al 10 dia)

- Leche definitiva

¢ Cuando empezar (importante entre la primera _h y las 2 h)
e Cémo dar de mamar

- Posicién de la madre

- Posicién del nifo

- Otras posturas

® Duracién de las tomas. Frecuencia de las tomas
 Cuidados de la madre lactante

¢ Dudas de la madre ante la lactancia materna

DECALOGO DE LA LACTANCIA MATERNA
- Amamanta prontfo
- Ofrece el pecho a menudo
- Asegura succién y postura correcta
- Deja que el bebé se sacie
- A mds succién, mds leche
- Evita biberones de ayuda

CECOVA
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-Evita el chupete

-No solo mama por hambre (consuelo)
-Piensa en ti, pide ayuda y descansa
-Tu pediatra y enfermera son tu apoyo

MOMENTOS DIFICILES
CRISIS DE LACTANCIA. DIFERENTES SITUACIONES
1. El bebe llora y no llega a mamar;
Posibles causas:
- Rechazo por introduccién precoz de bibes o chupetes
- Dolor del bebe por:
Fractura de clavicula, presién dolorosa,...
- Respuesta condicionada por la tensién de la madre

2. El bebe comienza la mamada y en segundos se retira y llora, lo repite durante la
toma.

Posiblemente se debe a un reflejo de eyeccién exagerado

Podemos:

- Dar el pecho acostada boca arriba

- Dar el pecho “a caballito” ...

3. El bebe se coge al pecho pero no realiza movimientos para succionar
Posibles causas

- El bebe toma alguna medicacién

- Bajo peso, hipotonia...

Podemos:

- Estimular la bajada de la leche antes de poner al bebe al pecho
- Despertar al bebe, tenerlo con poca ropa,

- Modificar la posicién

4. El bebe se alimenta bien de un pecho y rechaza el otro
Posibles causas:

- Diferencias en los pezones

- Dolor al cambio de postura

Podemos:

- Examinar las mamas

- Buscar posiciones cémodas para el bebe
- Evitar presién en zonas dolorosas

CECOVA
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5. Crisis transitoria de lactancia

Hacia el segundo o fercer mes de vida; madre insegura, bebe irritable no satisfecho,
mamas vacias...

Posibles causas:

- Crecimiento répido del bebe

- Factores emocionales, cansancio, fatiga materno

Podemos:

- Amamantar con mds frecuencia

- Descanso de la madre, comprobar su  alimentacién
- Darle seguridad

HUELGA DE LACTANCIA

Se suele producir cuando hay un cambio importante para el bebe

Por algo el bebe se separa de la mama, suele coincidir con la incorporacién de la
madre al trabajo

La posible solucién pasa por una negociacién entre la mama y el bebe

Debemos colaborar con dando todo el apoyo posible a la mama

EXTRACCION DE LA LECHE MATERNA
PARA QUE DEBE EXTRAERSE
1. Aliviar ingurgitacién mamaria, conducto obstruido, mastitis.
2. Alimentar al bebé mientras aprende.
3. Separacién del bebé por ser prematuro o estar enfermo.
4. Mantener la secrecién de leche, si temporalmente no es posible dar el pecho.
5. Extraer la leche cuando no es posible dar el pecho en una toma determinada.
6. Dar la leche extraida al lactante, si la madre no estd presente o tiene que trabajar.
7. Imprevistos: viajes, ausencias...

PARA UNA BUENA EXTRACCION
Se tendré en cuenta:
1. Higiene: lavarse bien con agua y jabén; asegurarse de que todos los utensilios estén
limpios.
2. Préctica: a mayor préctica, mayor cantidad de leche extraida.
3. Hora: mejor entre las 7.00 y las 13 .00h.
4. Extraer mientras se amamanta.

ALMACENAMIENTO DE LA LECHE MATERNA EXTRAIDA
Utilizar envases de pléstico duro o de vidrio, aptos para uso alimentario. Existen bolsas
especialmente disefiadas para el almacenamiento de leche materna.

CECOVA
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Se deben rotular recipientes fecha y hora extraccién. Hay que almacenar en pequefias
cantidades (60-120 ml). Dejar espacio en el recipiente para la expansién de la leche
durante la congelacién.

TECNICAS DE SUPLEMENTACION DE LA LECHE EXTRAIDA

Sindrome de confusién del pezén

“Dificultad de un lactante para lograr la configuracién bucal, la técnica para prender-
se de la mama, y el modelo de succién, correctos, necesarios para la alimentacién exitosa
al pecho materno luego de alimentacién con biberén o de otro tipo de exposicién a una
tetina artificial”

Neifert M, Lawrence R, Seacat J: Nipple confution: Toward a formal definition. J Pediatr
126:125, 1.995

La forma de ofrecer al bebe la leche materna extraida, puede ser:

- Alimentacién con vasito

- Alimentacién con dedo

- Con Cuchara

- Con jeringa

- Suplementador

LACTANCIA ARTIFICIAL.PREPARACION DE UN BIBERON
® Decisiéon materna
e Férmulas adaptadas
- De inicio
- De continuacién
- De crecimiento
* Tamafio biberén y tetinas adecuadas
e Esterilizacion
® Preparacién de los biberones
- Agua mineral o hervida
- Cazitos de leche en polvo rasos
- Cantidad (30 cl de agua por cada medida de leche)
® Precaucién en la administracién
- Temperatura adecuada
- Tetina siempre llena
- Pequefio descanso a mitad de la toma
¢ Cantidades recomendadas
® Leches especiales

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA
- Periodo de lactancia: primeros 4-6 meses
- Transicional: desde 4-6 meses hasta el final del 1° afo
- Adulto modificado: hasta los 7-8 afios
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PERIODO DE LACTANCIA

El bebe RN por su inmadurez en el aparato digestivo sélo debe de succionar y deglu-
tir liquidos.

Y por la inmadurez en el sistema renal su fuente de nutrientes y energia debe ser la ali-
mentacién lactea.

PERIODO TRANSICIONAL
El bebe se desarrolla en distintos aspecto: psicomotor, digestivo, renal e inmunolégico.
Compensamos demandas de energia y nutrientes con la alimentacién complementaria.
Aprende a deglutir otros alimentos liquidos y semisélidos y comienza la masticacién (se
necesita prdctica).

PERIODO ADULTO MODIFICADO
Los nifios se incorporan gradualmente a la dieta familiar;
- 12- 15 meses les gusta jugar y explorar més que comer.
- Manifiestan preferencias y desagrados.
- 18-20 meses inquietud por comer solos aunque no siempre con cuchara.

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

El pecho de una madre esté preparado para amamantar a su hijo hasta los 4-6 meses,
generalmente pasado este tiempo el bebe necesita un aporte nutricional que la leche sola
ya no puede proporcionar.

Es enfonces cuando se comienza la alimentacién complementaria por razones nutricio-
nales.

La necesidad nutricional més importante a partir de los 6 meses es la energia més que
las proteinas.

El volumen de leche que se necesitaria para cubrir esta necesidad estaria por encima
de los limites de tolerancia.

Al principio la energia proporcionada por la alimentacién complementaria serd del
20% llegando hasta un 55% sobre los 10 meses.

Por lo que la toma de otros alimentos distintos a la leche no debe suprimirla, sino suple-
mentarla.

La leche sigue siendo un alimento imprescindible, la lactancia debe mantenerse.

3Cudndo?

La edad de introduccién de la alimentacién complementaria ha variado mucho; del
tiempo de destete precoz se ha pasado a la recomendacién de la introduccién més tardia-
mente.

Actualmente la edad recomendada es entre los 4 y 6 meses variando de un nifio a ofro.

® Recomendado por:

- ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA (AAP)

- COMITE DE NUTRICION DE LA SOCIEDAD EUROPEA DE GASTROENTEROLOGIA Y

NUTRICION PEDIATRICA (EPSGAN) CECOVA
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No antes de los 4 meses

- Innecesario, la leche cubre las necesidades energéticas y nutricionales.
- Inmadurez psicomotora, digestiva y renal.

- Interferencia con la produccién de leche materna.

- Facilidad para desarrollar alergias e intolerancias alimentarias.

- Aumento del riesgo de infecciones.

- Riesgo de sobrealimentacion.

No después de los 6 meses

- El volumen de leche para cubrir las necesidades energéticas seria dificilmente tolera-
ble por el bebe.

- Debe familiarizarse con nuevas texturas y sabores.

El orden de introduccién de los diferentes alimentos no es fundamental ni existe base
cientifica para seguir un orden determinado.

Puede variar por cultura, disponibilidad geografia, tendencias. ..

Lo més importante es que la introduccién sea progresiva y distanciando de un alimen-
to ofro para ver si es acepfcdo.

BANCOS DE LECHE MATERNA

El 17 de diciembre de 2007 ha comenzado a funcionar el Banco de Leche Humana del
Hospital 12 de Octubre de Madrid.

Banco de Leche Humana. Hospital 12 de Octubre.

DONACION DE LECHE HUMANA

La lactancia natural es el mejor alimento para cualquier nifio, especialmente si estd
enfermo o es prematuro. Después de la leche de su propia madre, la leche humana dona-
da es la mejor opcién para esos bebés porque se asimila mejor que la férmula artificial, les

protege de infecciones y mejora sus posibilidades de recuperacién, supervivencia y des-
arrollo (Organizacién Mundial de la Salud y UNICEF).

¢Qué es un Banco de Leche Humana?

Un centro especializado donde la leche donada por algunas madres se recibe, se pro-
cesa, se almacena y se distribuye segin indicacién médica, a nifios enfermos que no pue-
den recibirla de sus propias madres. Tanto la donacién como la dispensacién son gratui-
tas.

La seleccién de las donantes, la recogida y almacenamiento de la leche en condiciones
éptimas y su pasteurizacién previa al consumo, junto con estrictos controles de calidad, ofor-
gan a la leche humana donada la seguridad y los beneficios que ofrece la leche materna.

Este hospital apoya a las madres que quieren lactar a sus hijos y también dispone de
un Banco de Leche.
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¢Quién puede ser donante?
Las madres sanas y con un estilo de vida saludable, que estén amamantando a su hijo
y quieran donar parte de su leche de forma voluntaria y altruista.
En el Banco se realiza una entrevista y un andlisis de sangre para descartar situaciones
que contraindiquen la donacién. No podré ser donante la mujer que:
e Consume drogas ilegales, o tabaco, alcohol, cafeina u ofros téxicos en exceso.
* Tiene infecciones como VIH (virus del SIDA), hepdtitis o sifilis, o padece ciertas enfer-
medades.
* Toma medicamentos o hierbas que puedan perjudicar a otro nifio que no sea el suyo
propio.

MUERTE SUBITA
Para la prevencién de la Muerte Stbita del Lactante (SMSL), debemos ofrecer la méxi-
ma informacién posible.

Qué es.

La muerte repentina (subita) de un nifio menor de un afo de edad a la cual no se
encuentra explicacién después de una investigacién minuciosa del caso, incluyendo la
autopsia completa, el examen de la escena del fallecimiento y la revisién de la historia cli-
nica. (Hoffman, 1992).

En Espafia es una de las causas principales de mortalidad en nifios durante el primer
afio de vida. Aproximadamente el 2 por mil.

Es mds frecuente en varones, nacidos prematuros o bajo peso relativo entre 2 y 3 meses,
y sobre todo si existe antecedentes de algin hermano.

Para la prevencién del SMSL

1.- Evitar la posicién prono para dormir, sobre todo hasta los 6 meses.

2.- El colchén del bebé debe ser rigido.

Evitar los edredones, almohadas o juguetes blandos en la cuna.

3.- Arropamiento excesivo.

El exceso de ropa o el calentamiento de la habitacién aumenta el riesgo.

4.- Desaconsejar el tabaquismo. No permitir que se fume en su entorno.

5.- La lactancia materna reduce el riesgo.

Recordar que el consumo de tabaco, alcohol o drogas durante el embarazo multiplica

el riesgo de padecer un SMSL.

REFLEJOS

Los siguientes reflejos son normales para el recién nacido:

Reflejo de Moro o de sobresalto. Este reflejo ocurre cuando la cabeza del bebé cambia
de posicién rdpidamente, cuando la cabeza se cae hacia atrds o cuando el bebé se asus-
ta debido a un ruido fuerte. El bebé reacciona extendiendo los brazos y las piernas y esti-
rando el cuello. Luego, une los brazos répidamente. Puede que llore cuando lo hace. Este
reflejo debe desaparecer después de dos meses.

CECOVA
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Reflejo de busqueda. Es el reflejo que usa el bebé para buscar el pecho de su madre.
Si usted toca suavemente la mejilla del bebé con el dedo, el bebé volteard la cabeza hacia
su dedo. Esto dura de tres a cuatro meses.

Reflejo de prensién. El bebé agarra cualquier cosa que se le ponga en la palma de la
mano y aprieta el pufio. Enséfiele a su hermano mayor. Digale, "El bebé quiere agarrarte
el dedo". Este reflejo desaparece al cabo de cinco o seis meses.

Reflejo de marcha. Si sostiene al bebé por debajo de las axilas y lo mantiene parado
sobre una superficie dura, dard pasitos en el aire. Esto sucede aunque todavia falte mucho
para que aprenda a pararse y a caminar. Este reflejo generalmente dura un par de meses.

DESARROLLO PSICOMOTOR.MEDIO-RAPIDO DE 0 A 3 ANOS
3 meses
® Sigue con la vista objetos muy pequefios
e Atiende a sonidos no estridentes (voz normal)
* Balbucea
* Dirige la mano hacia el objeto.
® Se incorpora sobre si mismo sobre antebrazos
* Sonrie ante cualquier persona
* Rie fuertemente (da gritos de alegria)
® Juega con los objetos que le son familiares
® Sujeta y es capaz de soltar un objeto
*Juega con sus manos, las mira

6 meses

® Busca juguetes fuera de su alcance visual
e Conoce las voces més familiares

e Aprecia sonidos significativos

¢ Comienza a desarrollar la pinza digital
Sentado erecto con soltura

Avanza algo gateando

Silabas bien definidas (da, ba, ca)
Habla con su imagen en el espejo

Trata de tocar su imagen en un espejo

9 meses

e Consigue ponerse en pie

* Intenta dar algin paso el solo

* Pinza digital fina

® Imita sonidos con perfeccién

® Dice papd, mamd.

® Puede jugar, sentado, con varios objetos
® Palmadas, gestos de adiés
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12 meses - 1 afio

¢ Camina solo, o llevado de la mano

® Sube gateando una escalera

* Cinco - diez palabras

® Cumple érdenes mas complejas (lleva esto alli)

* Hace garabatos espontdneamente, o después de una demostracién
* Intenta hacer torres

* Se agacha y se levanta sin caerse

e Sélo tres - cinco palabras con significado

® Sélo cumple érdenes simples (damelo)

18 meses - 1 afio 1/2

® Sube escaleras sin ayuda ninguna o apoydndose

* Es capaz de desplazar un objeto repetidamente con el pie
* Arroja objetos con cierta precisién a corta distancia

* Vocabulario de hasta 10 - 20 palabras simples

® Puede imitar palotes

* Transporta un vaso (mediado) sin derramar

® Bebe en baso sin derramar

24 meses - 2 afios

® Sube y baja escaleras, corre bien

® Salta varias veces seguidas sin caerse

® Salta con los dos pies junto, sin ayuda

e Captura un balén dos de cada cinco veces

® Sefiala y conoce todas las partes externas de su cuerpo
¢ Distingue sus miembros dobles (una mano, y la otra)

® Imita circunferencias (redondos)

® Imita un trazo vertical y uno horizontal

® Frases de tres y mds palabras con algin verbo

28 meses - 2 afios 1/2

* Intenta sostenerse sobre un pie, a veces brevemente lo consigue

* Abre y cierra tapes a rosca

e Utiliza pronombre y tiempos verbales, pasado y presente con correccién
e Conoce y define los objetos por su uso

e Comienza a manipular preferentemente con una mano

® Sabe ponerse las zapatillas

* Ayuda a vestirse

36 meses - 3 anos
® Sube y baja escaleras como un adulto, alterna los pies CECOVA
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® Es capaz de montar en bicicleta

® Equilibrio sobre un pie més prolongado
* Es capaz de copiar un circulo y una cruz
* Hace oposicién entre opuestos (alto - bajo, arriba - abaijo, ...)
e Cumple dos o tres 6rdenes simultdneas

* Vierte agua de un vaso a otro sin derramar
* Repite ordenadamente uno, dos y tres

® Monta en triciclo usando los pedales

* Tiene concepto claro de uno y dos

® Vierte agua de un vaso a otro derramando un poco

Edad | Motores groseros | Motores visuales | Lenguaje Sociales

1 mes Levanta ligeramente la cabe- | Presion firme, sigue hasta | Alerta a los sonidos Mira las caras
za desde la posicion prona, la linea media. (parpadea, se mueva,
movimientos natatorios, se sobresalta)
levanta barbilla

2 meses Sostiene la cabeza en la linea | No aprieta con firmeza el | Sonrie al hablarle 0 ol | Reconoce a los padres.
media, levanta el térax puiio, sigue los objetos acariciarle.
desde la mesa. mds allé de la linea media.

3 meses Se sostiene sobre los ante- Mantiene las manos abier- | Arrulla (emite ruidos Tiende las manos hacia obje-
brazos en posicion prona, tas en reposo, fija la mira- | vocales largos de sonido | tos o personas familiares,
sostiene la cabeza con facili- | da en circulo. musical) anticipa el momento de
dad. comer.

4-5meses | Gira sobre si mismo, se sien- | Mueve los brazos ol uniso- | 4 meses: gira hacia las | Disfruta contemplando el
ta hien con apoyo, se sostie- | no para asir objetos, toca voces. entorno.
ne sobre los mufiecas, cam- | un cubo colocado en la 5 meses: gira hacia una
bia el peso. mesa. campana (indirectamen-

te), dice "aa-guu", bar-
botea.

6 meses Se sienta bien sin apoyo, Tiende una u otra mano Murmura: Reconoce a los extrafios.
pone el pie en la boca en para asir, transfiere, usa 7 meses: gira hacia una
posicion supina. prension de rastrillo. campana (indirectamen-

te).
8 meses: “papa-mama”,
indiscriminadamente.
9 meses Gatea, se desplaza, se apoya | Usa prension de posicion, | Entiende "no”, agita la | Comienza a explorar el

para levantarse, gira cuando
estd sentado.

explora con las puntas de

los dedos, sostiene el bibe-

rén, come con los dedos.

mano en "adis".

10 meses: papa, mama
discriminando, se orien-
ta hacia campana direc-
tamente.

entorno, juega a cinco lobi-
fos.




11 meses: una palabra
distinta a papa-mama,
sigue ordenes sencillas
con gesto.

TEMARIO ESPECIFICO DE LA CATEGORIA ENFERMERA/O (ATS/DUE) - |

12 meses

Anda solo

Arroja objetos, permite que
le quiten los objetos, suelta
la mano, usa oposicion del
pulgar madura.

12 meses: usa dos pala-

bras ademds de papa-
mama; parloteo inma-
duro (agrupa varias
palabras ininteligibles).
13 meses: usa 3 pala-
bras

14 meses: obedece
ordenes sencillas sin
gesto.

Imita gestos, viene cuando
se le llama, coopera al ves-
tirle.

15 meses

Sube escaleras gateando,
anda hacia atrds.

Construye torres de 2 blo-
ques imitando al explora-
dor, garabatea imitando
escritura.

15 meses: usa 4-6 pala-

bras.

17 meses: conoce 7-20
palabras, sefiala 5 par-
tes del cuerpo, parloteo
madura (induye pala-
bras inteligibles).

18 meses

Corre, arroja objetos estando
de pie, sin caerse.

Vuelve 2-3 pdginas a la
vez, llena la cuchara y
come sdlo.

19 meses: conoce 8
partes del cuerpo.

Copia las labores de los
padres, juega en compafiia
de ofros nifios.

21 mes

Se agacha al jugar, sube
escaleras.

Construye torres de 5 blo-
ques, hebe correctamente
de un vaso.

21 meses: usa combina-

ciones de dos palabras,
usa 50 palabras, frases
de 2 palabras.

Pide comer e ir al retrefe.

24 meses

Sube y baja escaleras sin
ayuda.

Vuelve pdginas de una en
una, se quita los zapatos,
imita golpes.

24 meses: usa pronom-
bres como yo, tu, me

incorrectamente, entien-

de 6rdenes de 2 etapas.

Juego paralelo.

30 meses

Salta con ambos pies, arroja
la pelota a distancia.

Se desabrocha, sostiene el
ldpiz de modo adulto, dife-
rencia lineas vertical y
horizontal.

Usa pronombres correc-
tumente y entiende el
concepto "uno’”, repite 2
digitos hacia delante.

Dice su nombre y apellidos
si se le pregunta, toma de
beber sin pedirlo.

3 aiios

Pedalea en triciclo, puede
alternar los pies al subir
escaleras.

Se viste y desnuda parcial-
mente sdlo, se seca las
manos si se le recuerda,
dibuja circulos.

Usa frases de 3 pala-
bras, plurales, tiempos
pasados del verho.
Conoce todos los pro-
nombres. Minimo 250
palabras, entiende el
concepto de 2.

Juega en grupo, comparte
juguetes, acepta furnos,
juega bien con ofros, conoce
su nombre completo, edad y
Sex0.
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4 afios Salta, brinca y alterna los Se abrocha bien los boto- | Conoce los colores, reci- | Cuenta cuentos, juega en

pies al bajar. nes y coge la pelota arro- | ta cancién o poema de | cooperacion con ofros nifios.
joda memoria, hace pregun-
tas.

5 afios Brinca alternando los pies, Se ata los zapatos, extien- | Escribe su nombre, pre- | Participa en juegos competi-
salta sobre obstdculos de de la mantequilla sobre el | gunta el significado de | tivos, acepta las reglas, le
baja altura. pan con el cuchillo. las palabras. gusta ayudar en casa.
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INTRODUCCION

La obesidad no es un trastorno estético; es una enfermedad crénica producida por un
aumento de las reservas energéticas del organismo en forma de grasa. No es un dictamen
de la moda ni un problema de tallas es una enfermedad camuflada. Una enfermedad grave
y cotidiana. Su prevalencia estd aumentando en todo el mundo. La OMS la considera
desde 1998 como una epidemia global: su elevada frecuencia en paises desarrollados
hace de ella la principal enfermedad no transmisible; su incremento en los paises en vias
de desarrollo la equipara a la desnutricién. Su legado para presente y futuro en nifios y
adolescentes obesos es el exceso de lipidos en sangre, hipertensién e intolerancia a la glu-
cosa., y muy especialmente en los paises desarrollados donde la causa esté siendo vincu-
lada a factores genéticos y a los hébitos de vida con una alimentacién inadecuada y seden-
tarismo como actores principales. La obesidad no actia sola, se asocia a distintas comor-
bilidades, entre las que destacan algunas que aumentan el riesgo cardiovascular (diabetes
mellitus, dislipoproteinemia, hipertensién arterial) y a otros trastornos alimentarios como la
anorexia nerviosa y la bulimia, que aunque sabemos que son trastornos psiquidtricos, su
base puede estar asociada a alteraciones alimentarias y nutricionales habitualmente fruto
de diefas restrictivas iniciadas de forma voluntaria. Sus repercusiones se anclan en el pre-
sente para lastrar con sus secuelas la vida futura del nifio. Muchos mds son sus territorios
de colono devastador. Produce sobrecarga del aparato locomotor, repercute en el aparato
respiratorio y sobre todo, en el desarrollo psicolégico y la adaptacién social; la pobre ima-
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gen corporal de percibida genera sentimientos de inferioridad y rechazo. Queda definido
con lo referido como un problema de salud piblica por prevalencia creciente y repercu-
siones sanitarias.

La obesidad infantil es un potente predictor de la obesidad en el adulto, especialmente
cuando se da en la segunda década de la vida. La probabilidad de persistencia en la edad
adulta aumenta de aproximadamente el 20% a los 4 afios de edad hasta aproximadamen-
te el 80% en la adolescencia. Hay evidencia de asociacién entre obesidad en la infancia y
adolescencia y el incremento de riesgos para la salud en la edad adulta. La obesidad favo-
recerd en el adulto las enfermedades cardiovasculares, metabélicas, neurolégicas, respira-
torias, musculoesqueleticas, gastrointestinales y psicolégicas; hoy en dia principales causas
de morbimortalidad en paises desarrollados.

La obesidad, directa o indirectamente por problemas derivados, supone una carga eco-
némica de primer orden. Sus costes en términos econémicos en un pais desarrollado llegan
al 7% del gasto sanitario total, para Espafia, unos 3.000 millones de euros anuales y en
términos de morbi-mortalidad el 60% de las defunciones en el mundo y el 46% de la carga
global de la enfermedad. Las enfermedades cardiovasculares, la diabetes tipo 2 y determi-
nados tipos de cdncer se relacionan causalmente con ella. Otras enfermedades de menor
consideracién pero igualmente importantes como la caries y la osteoporosis son también
problemas generados por ella.

El problema se viste de especial dramatismo si consideramos que la prevencién del
sobrepeso y la obesidad es factible. EI aumento de la prevalencia de la obesidad en la
infancia, se debe en un 90% de los casos a factores relacionados con el estilo de vida: exce-
so de energia contenida en la dieta e incremento del sedentarismo. Solo un 1% de la obe-
sidad infantil se debe a sindromes genéticos o endocrinometabélicos, esto es, problemas de
enfermedades reales; el resto es mal hébito socioeducacional.

EPIDEMIOLOGIA

Analizaremos el impacto en términos cuantificables de este problema. Partiremos
desde la perspectiva global de la Europa emergente para centrarnos progresivamente en
el terreno y valorar los hechos en nuestra comunidad

a) UNION EUROPEA

En la Unién Europea cada afio tenemos unos 400.000 nifios mds con sobrepeso. Si
fuera una epidemia infecciosa cundiria el panico. Los datos del grupo de trabajo
International Obesity Task Force (IOTF) indican incluso que es posible que se haya subesti-
mado el problema de la obesidad en Europa, ya que algunos paises han declarado cifras
inferiores a las reales, y que més de 200 millones de adultos de toda la UE pueden tener
sobrepeso o estar obesos.

En los paises de la Unién Europea, la prevalencia de sobrepeso en nifios/as de alrede-
dor de 10 afios, queda reflejada en la siguiente figura:
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Figura 1 - Prevalencia de sobrepeso en nifios/as de alrededor de 10 afios de edad en
paises de la Unién Europea.
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Fuente: Tomado del informe: Obesity in Europe, IOTF (2002) (12) (sobrepeso en nifios/as
comrespondiente al IMC >25 a los 18 afios de edad usando el método recomendado por IOTF -
ver Cole et al. BMJ, 2000) (13).

Como puede observarse solo 3 paises: Grecia, Malta e ltalia tienen una prevalencia
superior a la observada en Espafia y en todos los estudios epidemiolégicos la tendencia al
aumento de su prevalencia es notoria. En la siguiente figura queda reflejada la evolucién
del sobrepeso en la infancia en distintos paises de la Unién Europea:

Figura 2. Tendenci i en prevalencia de sobrepeso en nifios y nifias
™ Ch - Switzerdand
» Ne - Netherlands
e

. / PAS iﬂixﬁd
///_ » Fr - France

Cz - Czech Rep

g /7 UK ~ United Kingdom
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—-'-""---_

Piwdem:e{?i)
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Fuente: IOTF (12): las definiciones pueden variar entre paises.

b) ESPANA

Segun el ultimo estudio epidemiolégico realizado en al poblacién espafola de 2 a 24
afios de edad, el estudio enKid, la prevalencia de exceso de peso es del 26,3%, siendo la
prevalencia de obesidad del 13,9% y la del sobrepeso del 12,4%. La prevalencia de obe-
sidad es superior en varones (15,6%) que en mujeres (12%) y también el sobrepeso. En el
subgrupo de varones, las tasas mas elevadas observaron entre los 6 y 13 afios. En las chi-
cas las tasas de prevalencia mds elevadas se observaron entre los 6 y los 9 afios. Ademds,
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la obesidad es mayor en niveles socioeconémicos y de estudios mas bajos, y entre aque-
llas personas que no desayunan o tiene un desayuno de baja calidad.

Los datos del estudio indican una prevalencia intermedia de obesidad en Espafia en
relacién con ofros paises, presentando, sin embargo, notables variaciones geogréficas den-
tro del territorio espafiol. Asi, la prevalencia de obesidad y sobrepeso mas elevadas se
observaron en la comunidad de Canarias y en la regién sur, tanto en los chicos como en
las chicas y en todos los grupos de edad. Las prevalencias més bajas se han observado en
las regiones noreste y norte.

El andlisis de la tendencia de la prevalencia del sobrepeso y obesidad en Espaia, solo
puede hacerse después de asumir las limitaciones metodolégicas inherentes a estas compa-
raciones seculares. Al comparar los resultados obtenidos en los Gltimos estudios epidemio-
l6gicos sobre obesidad infantil realizados en Espafia y enKid se puede observar que se ha
producido un incremento del IMC medio, como se refleja en la siguiente tabla:

Tabla |: Resultados de los tres ultimos estudios epidemiologicos realizados en Espaiia.
PAIDOS 1984 (17) RICARDIN 1992 (18) enKid (1998-2000) (15)

IMC medio (kg/m?) IMC medio (kg/m?)  IMC medio (kg/m?)
10 afios 18,1 18,5 18,8
13 afios 184 204 21,1

Fuente: Servicio de Salud Infantil y de la Mujer. D.G. Salud Piblica

C) COMUNIDAD VALENCIANA

En los datos presentados por el estudio en Kid para la regién de Levante, que incluye a
Murcia y la Comunidad valenciana en la poblacién de 2 a 24 afios, la prevalencia de
sobrepeso estimada, percentil mayor de 85 (P>85), fue del 25,2% y la de obesidad, per-
centil mayor de 97 (P>97) del 15%.

A partir de los exdmenes de salud escolar realizados a los nifios de 6 afos de la
Comunidad Valenciana durante el periodo 1999-2002 se ha estimado el peso, la talla y el
IMC medios de este colectivo. Ademds, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en esta
poblacién se ha calculado de acuerdo a los puntos de corte correspondientes a P85 para
sobrepeso y P97 para obesidad, por edad y sexo.

En la tabla siguiente podemos observar la media y desviacién estéandar para estas medi-
ciones para cada cohorte por sexo y afio considerado, asi como la prevalencia del sobre-
peso y la obesidad.
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TABLA Il. PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN NIIOS DE 6 AROS DE LA COMUNIDAD VALENCIAI

sEX0 cunRso PESO (k) TALLA fom) Frgmn sosrePEsOPes | OBESIDAD PT

Media (+05) | Media(s08) | Media (+03) % %

1008-1090 2442 (£4.81) 120,40 (£ 5,65) 167 (£2.46) 201 128

wRos | 1999-2000 24,38 (£ 4,80) 110,04 (£ 5,64) 10,85 (£2.46) 34 133
2000-2001 24,50 (£4,04) 120,01 (£ 5.79) 10,77 (22.45) 204 137

2001-2002 24,45 (£4.82) 120,05 (£ 5.56) 18,85 (£ 2.48) 300 139

1608-1090 25,04 (2400) 119,36 (2 5,68) 10,71 (£243) 194 74

NRAS 1090-2000 | 2347 (24.74) 119,08 (£ 5.87) 18.8(2244) 203 81
2000-2001 2425 (£497) 110,81 (£ 583) 16,70 (£ 252) 199 84

20012002 | 2412 (24.83) 110,14 (2 5.63) 10,87 (£2.52) 5 83

Para prevalencia punios de corle: Hemandez y cols., 1985

Fuente: Servicio de Salud Infantil y de la Mujer. D.G. Salud Piblica

Como se observa se ha estimado un aumento con el paso de los afios en las proporcio-
nes de sobrepeso y obesidad, que en le caso de las nifias ha sido estadisticamente positi-

vo (p<0,05).

En la Comunidad Valenciana, el informe de Salud Escolar nos permite conocer el por-
centaje de nifios/as con sobrepeso y obesidad. Esta informacién la obtenemos a partir de
los datos sobre peso y talla de los alumnos/as. En el curso escolar 2005-2006, el porcen-

taje de escolares con sobrepeso y obesidad fue el siguiente:

SEXO EDAD SOBREPESO(IMC>P85) | OBESIDAD(IMC>P97)

NINOS 3 afios 16,8% 8,7%
6 afios 18,6% 7.7%
12 afos | 26,9% 10,5%
14 afos | 22% 11%
16anos | 17,2% 4,4%

NINAS 3 afios 14,5% 10,3%
6 afios 14,3% 10,7%
12 afios  |20,7% 16,7%
14 afos | 20,9% 12,7%
16 afios | 12,8% 8%

Para prevalencia Puntos de corte: Hernandez y col., 2000. Estudio transversal
Fuente: Servicio de Salud Infantil y de la Mujer. D.G. Salud Piblica

Segin datos del 2006 de la red Centinela de la Comunidad valenciana, en los nifios
que cumplen la definicién de obesidad infantil (IMC p>95) y que son casos incidentes se

observa:

- El 59% ve la televisién 2 o 3 horas al dia y el 45,6% no realiza ninguna actividad

deportiva extraescolar semanalmente.

- En referencia a los aspectos valorados sobre la alimentacién de estos nifios, de forma
habitual, el 26,2% no desayuna, el 32,7% no redliza las cinco comidas, el 55,5% no
toma 2 o més piezas de fruta al dia y el 52,5% no come verduras. El consumo de chu-
cherias, refrescos, y zumos industriales es de 5 o mas dias a la semana en un 39,2%

de los casos.

CECOVA



CECOVA

ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA
ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 2

- En el 60,5% de los casos uno de los progenitores es obeso y en le 22,4% son los dos
progenitores en los que se refiere obesidad. El 30,2% de los casos que tiene herma-
nos estos son también obesos.

- La patologia asociada con més frecuencia son los problemas osteomusculares (5,7%)
seguidos de los problemas psicolégicos.

ANALISIS GLOBAL DEL PROBLEMA EN LA SOCIEDAD ACTUAL

En el texto que precede hacia mencién a un problema derivado de la sociedad indus-
trializada, sus malos hébitos y sus excesos. Podemos analizar las raices culturales y educa-
cionales que generan esta malnutricién y que la perpetdan. Cinco serdn los contextos o
escenarios que alojan este drama: 1. Escolar, 2. Nicleo familiar, 3. Entorno social, 4. Los
cambios de las sociedades hacia la “americanizacién” y 5. El sedentarismo y los medios
audiovisuales.

1. Ambito Escolar

La sociedad, afortunadamente, ha cambiado. La normalizacién cultural, social y labo-
ral de la mujer ha supuesto un vuelco de la civilizacién. Y también en la generalizacién de
la escuela como protagonista de la alimentacién de nifios y adolescentes. El cambio no
tiene ni debe tener punto de retorno. La solucién pasa por el andlisis de los problemas y la
reinterpretacién de soluciones. Se convierte, asi, la escuela en espacio imprescindible para
el desarrollo de actividades encaminadas hacia la promocién de hébitos de vida saluda-
bles. Se impone, ademés, explotar el potencial que todo el profesorado posee de inculcar
estos estilos de comportamientos sanos en sus alumnos y alumnas: a) tienen acceso univer-
sal a la poblacién escolar de manera coordinada y simultanea y b) ofrecen la oportunidad
de practicar una alimentacién sana y equilibrada en el centro como complemento a la acti-
vidad mental y fisica que el alumnado lleva a cabo diariamente. Es cuestién de tiempo pero
centros educativos y profesores se incorporardn al proceso de ensefianza-aprendizaje en
los distintos niveles educativos. Labor nuestra es menguar ese tiempo. El modus operandi
podria ser englobar la Promocién de la Salud, en forma de educacién nutricional (y otras
educaciones) estén ubicadas en el proyecto curricular del centro. La participacién de la
familia se hace aqui imprescindible.

2. El nicleo Familiar

En las Oltimas décadas la institucién familiar ha experimentado profundos procesos de
cambio, consecuencia, a su vez, de los cambios sociales y de las repercusiones que estos
han tenido en los estilos de vida. Frecuentemente el desarrollo tiene dos caras de una
moneda que se hacen inseparables. De un lado las revoluciones tecnolégica y laboral, y de
la globalizacién de la economia han aumentado la disponibilidad de alimentos para la
poblacién, y de otra parte, han reducido la actividad fisica necesaria para la realizacién
de las labores de la vida cotidiana. La consecuencia ha sido una modificacién de las nece-
sidades nutricionales medias de nuestra sociedad, el incremento del consumo de alimentos
fuera del hogar y el auge de las comidas precocinadas. En general, las dietas de la mayo-
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ria de los paises europeos son ahora mds ricas en proteina animal y en grasa saturada,
mientras que el consumo de proteina vegetal, carbohidratos complejos y fibra dietética ha
descendido. Estos cambios dietéticos y el sedentarismo se asocian a un incremento de la
incidencia de las enfermedades ya descritas.

A pesar de los cambios en su estructura y dindmica, la familia sigue siendo uno de los
espacios esenciales de socializacién y adquisicién de los futuros hébitos de vida en el nifio.
Las mujeres en general y las madres en concreto, son le colectivo que muestra una mayor
preocupacién por la alimentacién y porque esta sea saludable .Asi lo indican los estudios
sobre la poblacién europea, que sefialan que el colectivo que busca mds activamente infor-
macién sobre nutricién esta integrado mayoritariamente por mujeres de 35 a 54 afios, que
cuentan, ademds y al menos, con un nivel secundario de educacién. Este aspecto es espe-
cialmente interesante en aquellas familias donde la responsabilidad de la alimentacién y
de la dieta diaria recae sobre la mujer/madre, porque en este caso es quien crea los hdbi-
tos de alimentacién.

3. El Entorno Social

El entorno social en el que se mueven los nifios/as, ejerce una gran influencia en sus
hdbitos. Esta influencia puede incluso escapar al control de padres, madres y de la escue-
la. Segun los resultados de una encuesta reciente realizada por el Institute of European
Food Studies, para los consumidores europeos, las principales fuentes de informacién sobre
nutricién son: los profesionales de la Salud, los medios de comunicacién, la informacién de
los envases de comida, la familia y las amistades.

4. Los cambios sociales y la occidentalizacién de los habitos nutricionales

Son muchas las investigaciones que se han preocupado por verificar el impacto de los
hdbitos nutricionales sobre la salud de las personas. El modelo mediterrdneo de dieta basa-
da en un elevado consumo de frutas, verduras, legumbres, cereales, pescado y aceite de
oliva se acepta como un modelo ideal de nutricién, variada y equilibrada y con impacto
sobre la salud al reducir la mortalidad por enfermedades cardiacas y oncolégicas entre
ofras. Este tipo de dieta que nos es propia y culturalmente transmitida esté deslizandose
hacia otros modelos occidentales. Como resultado se observard una marcada diferencia en
hdbitos alimentarios, entre los grupos de de edad de la poblacién, segin sea tercera edad
y de la juventud con la infancia y la adolescencia.

Una alimentacién saludable debe ser variada (entendida esta como la que incluye com-
ponentes de diferentes grupos alimentarios) y debe mantener la ingesta energética en los
niveles recomendados. En la poblacién escolar se constata una disminucién de ingesta de
HdJC y de pescado. Lamentablemente es paralelo al excesivo consumo de carnes rojas y
derivados, lipidos y azicares.

Los datos disponibles no ofrecen dudas en la CV: Un 13% de los nifios no toman pesca-
do semanalmente, un 42,3% consume verduras menos de tres veces por semana, un 61,2
% de la poblacién infantil no consume fruta diariamente; un 18,1% de los nifios/as decla-
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ran un consumo diario de chucherias; un 12,5 de nifios/as valencianos refieren que con-
sumen diariamente pasteles, dulces y bolleria industrial. Un 15,9% de los nifios/as toma
lacteos o pasteles exclusivamente como postre, sustituyendo a la fruta, un 39,2% alterna
fruta y lacteos como postre.

Las necesidades de aporte calérico y de nutrientes en la dieta cambia con la edad en
términos absolutos, pero su proporcién relativa en la distribucién diaria permanece propor-
cionalmente. El Desayuno, una de esas partes proporcionales de la dieta, parece ser una
de las ingestas que deberia cuidarse por importante, pero todo parece indicar que se infra-
valora y el desayuno se omite o reduce en la practica cotidiana. En nuestro pais el nime-
ro de escolares que no toman desayuno se encuentra entre el 5y el 10%, siendo cada vez
mds evidente la escasa contribucién del desayuno y la merienda a la ingesta calérica dia-
ria. Este hecho se acentia con la edad, especialmente con la llegada de la adolescencia.
También existen diferencias en cuanto al desayuno segin el sexo, siendo mas frecuente que
sean las nifias las que acuden al colegio sin haber desayunado. Se ha comprobado que la
resistencia fisica y el test de creatividad son mejores en los nifios y nifias, cuyo desayuno
representaba el 20% de la energia recomendada diariamente, frente a aquellos en que solo
representaba el 10%.

5. El sedentarismo y los medios audiovisuales
Los paises desarrollados han sufrido un cambio generacional en cuanto a los hébitos de
ocio de la juventud. En la actualidad, debido al desarrollo tecnolégico entre otros malti-
ples factores sociales, el tiempo libre de nuestros hijos difiere cualitativamente del que teni-
amos los que ahora somos padres y madres. Estos cambios indudablemente tienen sus ven-
tajas, pero también tienen sus inconvenientes. Hoy los nifios y las nifias ocupan mucho tiem-
po de ocio en casa, viendo la televisién, jugando con video juegos, conectados a Internet,
aspectos a los que en muchas ocasiones se afade la falta de infraestructuras, recursos o
espacios al aire libre que ademés permita relacionare con los demés, fundamentalmente a
través del juego. Esta situacién hace que se reduzcan las necesidades energéticas y de
movimiento de nuestro organismo y propicia el sedentarismo y sus graves consecuencias
como factor de riesgo para las enfermedades anteriormente citadas.
De la Encuesta de Salud infantil realizada en la Comunidad valenciana en le afio 2000-
2001 se desprenden los siguientes resultados relacionados con el sedentarismo:
- El porcentaje de nifios mayores de 5
Figura 3: EJERCICIO FISICO afios que hace ejercicio fisico varias
veces por semana es solo del 14,7%.

[ [— Lo practica de forma regular varias
O,

e veces al mes el 33,6%, de forma oca-
e sional el 38,7% y otro 8,7% no hace
el s ningln ejercicio.

Hace actividad varias
Vecos por semana
rame Fuente: Servicio de Salud Infantil y de la Mujer.

D.G. Salud Piblica
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- A partir de los 6 afios la mayor parte de los nifios/as (95,2%) ven la televisién todos
o casi todos los dias. Este porcentaje es menor (65,5%) en los nifios de 0-5 afios. Entre
los nifios/as que ven la televisién todos o casi todos los dias, lo hacen mas de 2 horas
el 14,2% de los de menos de 5 afios, el 26,8% de los que tienen 6 a 10 afios y el
36,5% de 11 a 15 afios.

Figura 4: TIEMPO QUE LOS NINOS VEN LA TELEVISION

Menos de 1 Deihazh Da2ha3n Mz de 3n NSMNC
hora

Fuente: Servicio de Salud Infantil y de la Mujer. D.G. Salud Piblica

- Un 37,1% de los nifios/as juega con videojuegos, ordenador o Internet todos o casi
todos los dias, este o porcentaje aumenta conforme aumenta la edad de los nifios .De
ellos un 31,9% le dedica entre 1y 2 horas, el 7,7% de 2 a 3 horas/dia y el 2,2% mas
de 3 horas diarias. También el tiempo dedicado a jugar aumenta conforme aumenta

la edad.

Figura 5: TIEMPO QUE LOS NINOS JUEGAN CON VIDEOJUEGOS
POR EDAD

rilun'ws

- 610 ANOS

Fuente: Servicio de Salud Infantil y de la Mujer. D.G. Salud Piblica

El colegio es uno de los espacios més importantes no sélo para la préctica de ejercicio

y deporte (que los nifios compensan con el que hacen fuera de él), sino también para edu-

car en hdbitos que van a prevenir la aparicién de problemas de salud tanto inmediatos
CECOVA
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como a largo plazo. Estos datos sugieren necesidad de comenzar a estimular pautas de ali-
mentacién sanas desde las primeras edades. Con ello se puede prevenir la aparicién de
problemas de salud inmediatos y a largo plazo y porque es mas dificil cambiar hdbitos ali-
mentarios en edades mas tardias.

En febrero de 2005, el Ministerio de Sanidad y Consumo presenté la Estrategia NAOS,
de prevencién de la obesidad y fomento de la actividad fisica, con el fin de sensibilizar a
la poblacién sobre el problema que supone la obesidad e implicar a los distintos sectores
sociales en la puesta en marcha de iniciativas adoptadas desde diferentes émbitos (fami-
liar y comunitario, escolar, empresarial, sanitario, investigacién y desarrollo y evaluacién y
seguimiento), que logren que los ciudadanos, y en especial los nifios y jévenes, adopten
hdbitos saludables de vida.

EJEMPLO DE PROGRAMA DE EPS DEL DEPARTAMENTO 18

A continuacién se expone un ejemplo préctico de un programa de intervencién comu-
nitaria en forma de educacién para la salud. La promocién de la salud en forma de edu-
cacién sanitaria se erige en este problema de salud piblica como un ilusionante modelo de
prevencién para la correccién de hébitos poblacionales con la educacién en la infancia
como método.

Objetivo general
Disminuir el sobrepeso y obesidad en la infancia y adolescencia
Promover la educacién nutricional en el medio familiar, escolar y comunitario.

Objetivos especificos

1.- Potenciar la adquisicién por parte de los nifios y nifias de un Departamento una ali-
mentacién sana y equilibrada.

2.- Promover entre los nifios/as hébitos alimentarios saludables.

3.- Conocer la importancia de la higiene en los procesos de conservacién y prepara-
cién de los alimentos.

4.- Aprender a tomar decisiones correctas en materia de consumo de alimentos.

5.- Promover la actividad y el ejercicio fisico en la infancia y adolescencia.

6.- Promover una dieta equilibrada en los centros que dispongan de comedor escolar.

Objetivos operativos

Con el fin de alcanzar estos objetivos se plantean actividades encaminadas por un lado
a los nifios/nifias de 5 afios y por otro lado se realizardn simultdneamente actividades diri-
gidas a las familias de los nifos/as de 3 y 5 afios.

Objetivos para los alumnos
Se plantean una serie de actividades encuadradas en dos talleres:
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1.- ALUMENTACION Y NUTRICION. ALIMENTACION Y DESARROLLO PERSONAL

- Aprender las etapas del crecimiento y la importancia de la alimentacién en cada una
de ellos.

- Conocer las desventajas del consumo habitual de dulces y golosinas.

- Aprender los 7 grupos de alimentos y familiarizarse con los nutrientes principales que
nos aportan cada uno de ellos.

- Conocer la funcién de los distintos grupos de alimentos en nuestro organismo (alimen-
tos energéticos, pldsticos o reguladores).

- Favorecer destrezas propias de esa edad, que permitan una mayor autonomia del
nifio/a a la hora de comer.

- Adquirir nociones fundamentales sobre los peligros sanitarios de las dietas excesiva-
mente ricas en calorias, grasas, azicares y de la falta de ejercicio fisico.

- Tomar conciencia de la propia imagen corporal y favorecer su aceptacién, asi como
respetar las diferencias fisicas sin ningin tipo de discriminacién.

2.- DIETA SALUDABLE Y HABITOS ALIMENTICIOS

- Iniciar en el habito de un desayuno completo.

- Identificar las propiedades organolépticas de los alimentos -color, sabor, olor, textura-
y valorar su importancia en el momento de la eleccién de alimentos

- Potenciar el habito de comer acompafiado de la familia y/o amigos

- Potenciar el consumo de distintos tipos de alimentos a lo largo del dia

- Realizar diversas experimentaciones con la comida, en las que se contemplen y se per-
mitan los posibles errores en estos intentos de los nifios, promoviendo que se desen-
vuelvan por ellos mismos.

- Aumentar el consumo de frutas y verduras.

- Aprender a manipular sin riesgo y con la méxima higiene los alimentos habituales.

- Disminuir el consumo diario de horas de televisién y videojuegos.

- Adquirir nociones fundamentales sobre los peligros de la falta de ejercicio fisico.

Objetivos para las familias

1- Informar a las familias sobre el valor nutritivo de los distintos tipos de alimentos.

2- Comunicar a las familias la necesidad de una alimentacién adecuada, para promo-
ver en sus hijos una dieta equilibrada.

3- Desarrollar en el seno de las familias algunas normas como: cantidad adecuada de
alimentos en cada comida y para cada persona, variedad de estos alimentos, repar-
to razonable de estos alimentos a lo largo del diq, etc.

4- Superar actitudes absolutamente estereotipadas, que otorgan a las madres el papel
de elaborar todos los mends familiares, desarrollando modelos alternativos en los
que se consideren las tareas relacionadas con la cocina como cooperativas, en la
que todos los miembros de la familia deben participar.

5- Promover los procesos de desarrollo de la autonomia personal en la alimentacién
como un elemento de las relaciones entre nifios y nifias y personas adultas sobre todo  eoin
en las primeras edades, alenténdolos para que sean parte activa.
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6- Convertir el acto de comer en algo placentero, sin que esto signifique un menoscabo
para la adopcién de una dieta variada y saludable, sino superando los obstéculos
del rechazo hacia determinadas comidas.

7- Crear un ambiente distendido y alegre, para favorecer en nifios y nifias una actitud
positiva ante la comida.

8- Inculcar en el seno familiar la seleccién de productos de calidad para la elaboracién
de las comidas.

9- Introducir estrategias que eviten el consumismo exacerbado y promuevan actitudes
sensatas en la adquisicién de productos alimenticios.

10- Reducir el tiempo que el nifio ve la television a menos de 1 hora diaria.

11- Reducir el tiempo diario a jugar con video-juegos, ordenador o Internet.

12- Inculcar la practica de forma regular de ejercicio fisico.

Objetivos para los Centros docentes

1. Elaborar menus equilibrados y adecuados para la edad escolar en aquellos centros
que dispongan de comedor.

2. Se organizardn distintas actividades (cursos, jornadas, efc.) dirigidas al personal que
presta sus servicios en todos los centros educativos, destinadas a proporcionarles
una formacién adecuada sobre la alimentacién equilibrada y la actividad

3. Incorporar a rutinas diarias de la vida del centro momentos en los cuales de forma
paulatina se introduzcan hdbitos, habilidades y conocimientos en relacién a la ali-
mentacién

POBLACION DIANA

Para prevenir la aparicién de problemas de salud inmediatos y dado que es mas dificil

cambiar hébitos alimentarios ya establecidos, es conveniente para mejorar la eficiencia de
las acciones, actuar en los nifios y nifias de 3° de Infantil (5 afios), que y al mismo tiempo
sobre los padres y abuelos de esos nifios y de los de 1° de Infantil (3 afios) ya que para la
aplicacién de este tipo de programas se debe trascender el démbito puramente escolar sien-
do imprescindible implicar a las familias.

Este periodo reviste interés por diferentes motivos:

1. Es en esta época de la vida cuando se adquieren los hébitos alimentarios de los que
dependerd, posteriormente, el estado de salud.

2. Debido a que los requerimientos de energia y proteinas son menores, aparece un
riesgo real de obesidad. Es muy importante recordar que casi todos los nifios, hacia
los 2 6 3 afios, atraviesan una fase de menor apetito, en relacién con la menor nece-
sidad energética. Es un hecho fisiolégico que para algunos padres supone un moti-
vo de preocupacién y agobio que desencadenan verdaderas “batallas campales” en
el momento de comer, con el consiguiente riesgo de rechazo de los alimentos por
parte del nifio.
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3. Es en este periodo cuando se escogen las pautas de alimentacién. Actualmente se
asiste a un fenémeno de “americanizacién” de la dieta (exceso de proteinas y grasa, defec-
to de hidratos de carbono y fibra) que muchos escolares adoptan (con la permisividad de
los padres), en respuesta més a criterios puramente consumistas que a criterios de salud.
Conviene actuar para contrarrestar esta tendencia.

IDENTIFICACION DE AGENTES
a) Centros Docentes

Estas actuaciones deben de tener un enfoque globalizado en esta etapa educativa, con
un tratamiento transversal que se debe trabajar desde las diferentes dreas del curriculo, por
ejemplo, desde el drea de Ciencias Sociales se pueden investigar los cambios en los habi-
tos alimentarios de las distintas culturas y su posible relacién con los descubrimientos; en
Ciencias Naturales se podrian analizar dietas partiendo del ment semanal del comedor
escolar, en el drea de Lenguas Extranjeras se puede investigar y aprender los comporta-
mientos alimentarios en los paises de la cultura del idioma estudiado. Ahora bien, para que
estas actuaciones sean eficaces, es importante que el disefio de las mismas esté recogido
en los distintos niveles de concrecién curricular.

b) Atencién Primaria

Entre los obijetivos estratégicos de la Direccién de AP del Departamento 18 esta el
potenciar los hdbitos de vida saludables en la poblacién aumentando el porcentaje de
adhesién a los programas de actividades preventivas.

En esta estructura participativa se deben incluir a los profesionales sanitarios

Del departamento (pediatras y enfermeras) participando en el programa:

- Asesorando al profesorado y colaborando en las actividades, especialmente el perso-
nal de enfermeria. Realizando educacién alimentaria y nutricional en los controles del
nifio sano y la promocién de la actividad fisica

- Realizando un seguimiento y control de los nifios/as con obesidad o sobrepeso tras
instaurar la dieta.

c) Centro de Salud Publica
Los Técnicos de Higiene de los Alimentos y de Promocién de la Salud tendrén como
mision:
- Disefio, coordinacién y participacién en actividades como cursos, talleres y materiales
de difusién destinados a la poblacién diana, nifios/as y padres.
- Coordinacién y participacién en la formacién de los profesionales de enfermeria y
estudiantes de Dietética y Nutricién que realizaran las actividades.
- Disefiar e implementar la evaluacién y seguimiento del programa.

d) Estudiantes FP Nutricién
Alumnos de Gltimo curso de Dietética y Nutricién del Centro de Formacién Profesional
formados previamente por los Técnicos de Salud Publica, realizarén los talleres dirigidos
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los nifios/as, asi como de un estudio de los menUs en aquellos centros que dispongan de
comedor escolar.

RECURSOS
a) Recursos humanos
- Enfermeras.
- Estudiantes de FP Dietética y Nutricién.
- Técnicos de Promocién salud.
- Técnico Higiene de los alimentos.

b) Recursos materiales

- Proyector de diapositivas, portétil y peana

- Paneles de juego

- Juegos de figuras de diferentes alimentos

- Juegos de 12 tarjefones con imdgenes de frutas y verduras

- Juegos de 20 Tarjetones con secuencias de actividades diarias

METODOLOGIA DE INTERVENCION

La Educacién para la salud se debe concebir como una actividad continuada en los cen-
tros docentes, lo cual no implica que tenga que ser concebida como una asignatura espe-
cifica. Su metodologia debe de ser activa, que implique un acercamiento a diferentes situa-
ciones que ayudardn a los nifios/as a definir un estilo de vida saludable, lo que presupo-
ne su participacién en las tareas (superando el papel de mero receptor).

a) Metodologia

Se realizardn falleres dirigidos a los nifios por alumnos de Dietética y Nutricién y per-
sonal sanitario, previamente formados por Técnicos de Higiene de los Alimentos y de
Promocién de la Salud que serdn los que disefien los talleres, en colaboracién con un edu-
cador infantil y un psicopedagogo, en los que los nifios aprendan a reconocer los alimen-
tos, manipularlos y elaborar distintos platos. Se realizardn dos talleres:

- Alimentacién y nutricién. Alimentacién y desarrollo personal.

- Dieta saludable y hébitos alimenticios

EVALUACION

Es preciso mantener un sistema de informacién de las actuaciones realizadas por los
centros, el grado de consecucién de los objetivos propuestos y de la calidad y adecuacién
de los contenidos del propio programa, porque solo de esta manera podremos modificar
nuestras infervenciones para hacerlas mas eficaces contribuyendo a mantener y mejorar la
salud.

En cuanto a los resultados en obesidad infantil se deben valorar a largo plazo. No cabe
esperar cambios significativos en las tasas de obesidad y sobrepeso infantil a corto y medio
plazo, no obstante se deben tener monitorizados los indicadores disponibles.
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® Reducir en un 5% el porcentaje de nifios/as, a los que se detecto sobrepeso u obesi-
dad en el examen de salud escolar de los 3 afios, al realizar de nuevo el mismo exa-
men a los é afos.
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ANEXO |
1. A diferencia de lo que creian nuestras abuelas, un nifio obeso no es sinénimo de un
nifio sano, ya que se puede estar gordo y mal alimentado.
2. Durante los primeros meses de vida (0-6 meses) la leche materna a demanda es el
alimento ideal para el nifio, ya que le aporta en cantidades suficientes, todos los
nutrientes necesarios.

Esto ayuda a la prevencién del sobrepeso.
3. Ensefie a su hijo buenos hdbitos alimentarios desde el mismo momento que incorpo-
ra nuevos alimentos:
- Ofrézcale alimentos variados y cada uno de ellos repetidas veces.
- No sobrealimente al bebé.
- No afiada miel o azdcar a los sus biberones y frutas.
- No agregue sal a su comida. Si lo hace, que sea sal yodada.
4. En la etapa preescolar y escolar:
- Adapte su horario a la comida familiar.
- Evite los "picoteos" entre horas, sobre todo si se trata de alimentos ricos en azo-
cares y grasas (chuches, bolleria, patatas fritas).
- Evite darle o negarle determinados alimentos como premio o castigo.
- Acostdmbrele al agua como bebida, en lugar de zumos artificiales y refrescos
dulces.
- Proporciénele una dieta variada rica en verduras y frutas.
- Fomente el ejercicio fisico regular.
- Limite el tiempo que el nifio pasa frente al televisor a menos de dos horas dia-
rias.
- Evite llevarle a sitios de comida répida.
- A partir de los cinco afios seleccione lacteos semidesnatados, pues contienen los
mismo nutrientes y menos grasa de mala calidad.
- Desde el primer dia de clase, acostumbre a su hijo a tomar un buen desayuno.
5. Utilice buenas técnicas de coccién para toda la familia:
- Cocine con poca grasa y evite las frituras.
- Elija siempre la carne que no tenga grasa visible.
6. Ensefie a sus hijos a comer despacio y sin distracciones (TV, videojuegos, etc.)
7. Toda la familia debe implicarse en la préctica de los buenos hébitos alimentarios y
en el tratamiento del nifio obeso, ya que éste es el marco natural para cualquier
aprendizaije.

Ademés, una alimentacién sana es saludable para todos los miembros de la familia,
tengan o no sobrepeso.
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4.0.1.2.8 Ensefie a su hijo a comer con moderacién y variedad: un poco de cada cosa

y no mucho de una sola.

RESPECTO AL CONSLUAO DE
Productos
ldcteos “‘l
Carne
Pescado
Huevos

24
Patatas
Legumbres

L

Frutas

Vegetales

Un elevado consumo, en especial en
forma de derivados lacteos, yogures,
quesitos y postres licteos.

Suele consumirse todos los dias y se
abusa de carne de cerdo y embutidos,
salchichas y hamburguesas.

Escaso consumo de pescado.

El consumo de huevo aparece bajo dos
formas: directo (tortillas y huevos fritos)
e indirecto (como ingrediente de salsas,
flanes, natillas, bizcochos, etc.).

Consumo elevado, especialmente fritas.

Escaso consumo.

Abuso de zumos de frutas, con frecuen-
da industriales. Escaso consumo de fru-
tas enteras.

‘Came, aves, pescado,
legumbres, huevos y

RECOMENDACIONES

El nifio debe consumir leche (medio litro, al menos, al
dia). Salvo prescripcién médica, no necesita ser descre-
mada. Como complemento o sustituto de un vaso de
leche, puede tomarse un yogur o una porcién de queso.

No es necesario tomar came todos los dias. Conviene alter-
narla con pescadoy hay que procurar que sea de diferentes
especies: vacuno, cerda, pollo, conejo, cordero, etc.

Debe ser estimulado el consumo de pescado, y muy espe-
clalmente el llamado pescado azul {pescado graso), como

la sardina, caballa, boguer6n, etc.

El huevo tiene una excelente proteina, comparable a lade
la carne o el pescado. Pero hay que tratar de consumir no

miasdey 6 5 huevos a la semana.

Debe moderarse su consumo para dar entrada a otras

guarniciones de hortalizas y ensaladas.

Debemos estimular el consumo de legumbres ricas en
fibra dietética y que tienen, ademas, proteinas vegetales

de buen valor biolégico.

Se debe Insistir para que los nifos tomen fruta natural.
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RESPECTO AL CONSUMO DE SITUACION ACTUAL
Verduras Hay una clerta resistencia a tomar este vie
y ensalad tipo de alimenttos, en espedial las verduras. | y verd
Pan Consumo mederado de pan normalizado

q y alto de panes especiales.

Pastas Consumo abundante de macarrones,

“ espaguetis, pizzas, etc.

Arroz Bien aceptado.

Dulces Consumo excesivo de dulces, general-
mente elaborados por la industria.

Refrescos’ "= oonciimo devada.

Grasas Consumo alto, en forma de quesos gra-
s0s, mantequilla y margarinas aromati-
zadas, generalmente utilizadas para |
desayuno y meriendas. Igualmente, gra-
sas contenidas en patés, pastas para

k untar, pan tipo sandwich y bollos diver-
505.
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ANEXO I
DIEZ RECOMENDACIONES FUNDAMENTALES PARA NINOS Y ADOLESCENTES
1. Disfruta de la comida
Intenta comer alimentos diferentes cada dia para gozar de una alimentacién variada y
disfrutar de ella. Come con tus familiares y amigos.

2. El desayuno es una comida muy importante

Tu cuerpo necesita energia después de dormir, por lo que el desayuno es esencial. Elige
para el desayuno alimentos ricos en carbohidratos, como pan, cereales y fruta.

Saltarse comidas, y en especial el desayuno, puede provocar un hambre descontrola-
da, que muchas veces lleva a comer en exceso. Si no comes nada para desayunar, estards
menos concentrado en el colegio.

3. Come muchos alimentos variados

Consumir muchos alimentos variados todos los dias es la mejor receta para gozar de
buena salud. Necesitas 40 vitaminas y minerales diferentes para mantenerte sano, y no hay
ningin alimento que por si sélo pueda aportdrtelos todos. No hay alimentos "buenos" o
"malos", asi que no tienes porqué dejar de comer las cosas que te gustan. Simplemente ase-
gUrate de que consigues un equilibrio adecuado y come una gran variedad de alimentos.
iToma decisiones equilibradas en cada momento!

4. Basa tu alimentacién en los carbohidratos

Estos alimentos aportan la energia, las vitaminas y los minerales que necesitas. Algunos
alimentos ricos en carbohidratos son la pasta, el pan, los cereales, las frutas y las verdu-
ras. Intenta incluir alguno de estos alimentos en cada comida ya que casi la mitad de las
calorias de tu dieta deberian provenir de ellos.

5. Come frutas y verduras en cada comida

Puedes disfrutar de las frutas y las verduras en las comidas, o consumirlas como sabro-
sos tentempiés entre comidas. Estos alimentos aportan vitaminas, minerales y fibra.
Deberias intentar consumir 5 raciones de frutas y verduras al dia.

6. La grasa

Todos necesitamos incluir algo de grasa en nuestra dieta para conservar una buena
salud, pero consumir demasiadas grasas, y en particular grasas saturadas, puede ser malo
para nuestra salud. Las grasas saturadas se encuentran en los productos ldcteos enteros,
los pasteles, bollos, carnes grasas y salchichas. Come de forma equilibrada - si a la hora
de la comida consumes alimentos ricos en grasas, intenta fomar alimentos con menos gra-
sas en la cena.
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7. Los tentempiés

Picar entre comidas aporta energia y nutrientes. Escoge tentempiés variados, como fru-
tas, sandwiches, galletas, tartas, patatas fritas, frutos secos y chocolate. Asegirate de que
tus elecciones son variadas para mantener el equilibrio en tu dieta, y no comas demasia-
do, sino no tendrds hambre a la hora de la comida

8. Saciar la sed

Tienes que beber muchos liquidos porque un 50% de tu cuerpo estd formado por agua.
Se necesitan por lo menos 6 vasos de liquidos al dia, e incluso mds si hace mucho calor o
haces ejercicio. El agua y la leche son excelentes, pero también es divertido variar.

9. Cuidate los dientes

Cuidate los dientes y lévatelos dos veces al dia. Los alimentos ricos en almidén o azo-
cares pueden influir en la aparicién de caries si se comen con demasiada frecuencia, asi
que no picotees o bebas refrescos a todas horas.

10. Ponte en movimiento

Estar en forma es importante para tener un corazén sano y unos huesos fuertes, asi que
haz ejercicio. Intenta hacer algo de deporte cada dia y asegirate de que te gusta para que
seas constante y no dejes de hacerlo. Si tomas demasiadas calorias y no haces suficiente
ejercicio puedes engordar. El ejercicio fisico moderado te ayudard a quemar las calorias
que te sobran. jNo tienes que ser un atleta para ponerte en marchal

El presente trabajo ha tenido como fuente la labor realizada por la “Comisién de
Promocién de la Salud y Participacién Ciudadana” del Dto. 18 a la que pertenezco. Desde
aqui mi gratitud y agradecimiento.
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PREVENCION DE ACCIDENTES EN LA INFANCIA

L- Introduccién y justificacion . ....... ... ... ... .. L.
1.- Definiciéon de accidente ... .. .. ... .
2.- Ahogamiento . ... ...
3.-Accidentes de trdfico ... ...

3.1.- Legislacién

II.- Accidentes: como prevenirlos, como actuar . . ................
1.-Golpesy caidas . ..........

1.1.- Como evitarlos

1.2.- Qué hacer ante:
1.2.1.- Golpes en la cabeza
1.2.2.- Golpes en las extremidades
1.2.3.- Golpes en el térax o abdomen
1.2.4.- Golpes en la boca

2-Heridas ..o

2.1.- Como evitarlas

2.2.- Qué hacer

3.- Hemorragias . ... ...

3.1.- Como evitarlas

3.2.- Qué hacer
3.2.1.- Hemorragias por la nariz
3.2.1.- Hemorragias por el oido
3.2.3.- Hemorragia por amputacién

A4-Quemaduras . . ..o

4.1.- Como evitarlas

4.2.- Qué hacer
4.2.1.- En caso de insolacién
4.2.2.- En caso de deshidratacién
4.2.3.- En caso de electrocucién

5 INfOXICACIONES . . o . v ot e e

5.1.- Como evitarlas
5.2.- Qué hacer
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6.- Mordeduras y pIcaduras ............ccoioieiiioiiiieeceee e
6.1.- Como evitarlas
6.2.- Qué hacer
6.2.1.- Mordeduras por animales domésticos o salvajes
6.2.2.- Mordeduras o picaduras de serpientes
6.2.3.- Picaduras de insectos
.- Cuerpos extrafios y atragantamientos .............cccueieiieeriieeniie e
7.1.- Como evitarlos
7.2.- Qué hacer
7.2.1.- Atragantamiento por cuerpo extrafio en la garganta
7.2.2.- Cuerpo extrafio en los ojos

N

7.2.3.- Cuerpo extrafio en la nariz o en los oidos
.- Pérdida de conocimiento ...........c.cooviiiiiiiie e
8.1.- Como evitarlo
8.1.1.- Convulsiones
8.2.- Qué hacer
8.2.1.- Pérdida de conocimiento
8.2.2.- Convulsiones febriles
8.2.2.- Ataque epiléptico
- Accidentes de rafico ........oooviiiie e
9.1.- Como evitarlos

[o0)

O

9.1.1.- Como peatén
9.1.2.- Como conductor de bicicleta o ciclomotor
9.1.3.- Como pasajero
9.2.- Qué hacer

9.2.1.- Proteger
9.2.2.- Avisar
9.2.3.- Socorrer.

10.- Reanimacién cardiopulmonar ..............cccooviiiiieiiiiiece
10.1.- Nifios mayores (también adultos). Qué hacer. Qué hacer
10.2.- Nifios. Qué hacer

115 CONCIUSION. ...
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I- INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Al hablar de paises desarrollados pensamos en cambios sociales, culturales, econémi-
cos e industriales entre los que podemos resaltar los avances en el panorama sanitario
como la disminucién de la mortalidad, el aumento de la esperanza de vida, el control de
enfermedades transmisibles, etc. Otra de las proezas de este siglo es el importante descen-
so de la mortalidad de la infancia, en especial las muertes debidas a enfermedades infec-
ciosas, desnutricién y disminucién de la mortalidad en los primeros meses de vida. Sin
embargo, lo que no se ha podido evitar aunque se pretende prevenir es que los accidentes
infantiles sean en la actualidad una de las primeras causas de muerte en la poblacién
infantil y juvenil.

1.- DEFINICION DE ACCIDENTE

“Acontecimiento fortuito, generalmente desgraciado o dafiino, o acontecimiento inde-
pendiente de la voluntad humana, provocado por una fuerza exterior que actia rdpida-
mente y que se manifiesta por un dafio corporal o mental”. (OMS, 1958).

En Espafia, los traumatismos son la causa de muerte mds frecuente en los nifios, provo-
cando mds fallecimientos que el cancer, los defectos congénitos, la neumonia, la meningi-
tis y las enfermedades cardiacas juntas. Incluso entre los bebés menores de un afio de edad,
cada afio se producen casi 1.000 muertes por caidas, quemaduras o ahogos. Sin olvidar
los casos de invalidez que las lesiones también pueden causar. De hecho, por cada nifio
que fallece a causa de alguna lesién, 1.000 sobreviven, pero quedan discapacitados. La
curiosidad de los nifios suele ser la culpable de unos accidentes que, en general, se pue-
den evitar. Son mds frecuentes cuando el pequefio tiene hambre o estd cansado (antes de
las comidas o de la siesta), si es muy activo, esté bajo el cuidado de una persona diferen-
te a la habitual o vive en un nuevo entorno, como una casa nueva o una residencia de vera-
no. Normalmente ocurren cuando los padres se encuentran ocupados o no son conscientes
de los nuevos riesgos que el nifio va adquiriendo a medida que crece.

Los accidentes infantiles ocupan el primer lugar como causa de atencién a la urgencia
hospitalaria y suponen también una importante causa de derivacién desde los centros de
atencién primaria a hospitales. No podemos olvidar que a los servicios de salud sélo acu-
den aquellos accidentados con lesiones de cierta importancia y, por tanto, son muchos mds
los accidentes que se producen, unos sin lesiones y ofros atendidos en el domicilio o en
otros centros.
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Segln un estudio del departamento de pediatria del Hospital Sant Joan de Deu, de
Barcelona realizado en 2004, algo mds de la mitad (55%) de los menores de 10 afios no
estaban bajo ningdn tipo de vigilancia o supervisién adulta en el momento del accidente y
el 40% de los nifios que si estaban vigilados no realizaban actividades seguras y adecua-
das para su edad. Segun los mismos datos, el 65% de los accidentes de los nifios menores
de seis afios ocurre en el hogar, porcentaje que se traslada a la via piblica a partir de los
diez afios de edad. Ademés, la mayoria de los accidentes ocurren entre los 5y 9 afos y
son los nifios los mas dados a padecerlos.

Ante la importancia de todas estas cifras es recomendable vigilar, estar atento a las acti-
vidades del nifio y no inducir conductas temerarias, pero tampoco miedo, porque también
es importante que aprenda a conocer dénde esté el peligro sin sobreprotegerle.

De entre todos los accidentes dos son destacables para merecer mencién aparte, uno
por sus consecuencias fatales, el chogamiento, y otro por ser el mas numeroso en la socie-
dad actual, los accidentes de tréfico.

2.- AHOGAMIENTO

Cada verano entre 70 y 100 nifios fallecen ahogados en nuestras playas y piscinas.
Estas cifras podrian reducirse con una mayor atencién y vigilancia por parte de los adul-
tos. Nunca hay que dejar que los nifios se bafien en una piscina sin supervisién, aunque
tengan manguitos o flotador, pues puede ocurrir que se desinflen, se rompan o que el nifio
se salga de ellos. Ademés, hay que vaciar las piscinas de pldstico después del bafio, pues
si se deja llena y sin vigilancia, algdn nifio se puede ahogar. Los pediatras inciden ademas
en que todas las piscinas piblicas y privadas deberian estar rodeadas por una valla alta y
tener una cerradura de seguridad que impida el acceso a los nifios cuando no haya un
adulto vigilando 'y, por supuesto, no debe haber objetos cercanos que puedan ayudar a sal-
tar la valla. También deben extremarse las medidas de seguridad en el mar.

3.- ACCIDENTES DE TRAFICO

UNICEF asegura que el trdfico es la causa del 45% de las muertes infantiles en los pai-
ses industrializados. La probabilidad de que un nifio muera en un accidente de tréfico se
multiplica por cinco y la de sufrir lesiones graves es casi tres veces superior, cuando el
pequefio va “suelto”, es decir, cuando no se usa ningin sistema de retencién infantil. Los
vigjes con nifios deben planificarse para su descanso. Se evitard que los nifios se aburran
e intenten jugar dentro del coche sacando la cabeza, las manos o los brazos fuera del auto-
mévil. Es aconsejable viajar durante las horas més frescas del dia para que los nifios pue-
dan ir durmiendo y planear el trayecto en dos etapas cuando se vaya acompafiado de un
bebé. Ademés, "deben utilizarse elementos de retencién homologados y adecuados al peso
y estatura del nifio, hasta que alcance los 36 kilos de peso o 1,50 centimetros de estatura
(en torno a los 12 afios de edad), momento a partir del cual deben utilizar el cinturén de
seguridad". Es importante tener presente que un nifio que no lleve cinturén o no esté pro-
tegido correctamente en el asiento de seguridad puede ser la Gnica victima a consecuencia
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de un frenazo sdbito que no llega a provocar lesiones a los demés pasajeros del automé-
vil.

3.1.- Legislacién

La legislacién hace obligatorio, desde 1992, el uso de dispositivos especiales de segu-
ridad para menores de 12 afios. Estos deben elegirse en funcién del peso y edad de los
nifios. Estd demostrado que los sistemas de retencién infantil son con diferencia, més efica-
ces que los cinturones de seguridad para los adultos:

® La eficacia en los adultos para evitar muertes llega a un 60%

® El uso adecuado de los sistemas de retencién infantil mirando hacia detrds puede lle-

gar a prevenir hasta un 96% de todas las lesiones graves y mortales de los nifios.

El Parlamento Europeo prohibe que los menores de tres afios viajen en coche sin sillita

de seguridad. Estos son los puntos bésicos:

* Si el vehiculo no dispone de dispositivos de seguridad adecuados, no podran viajar

en ellos menores de tres afios.

* Los nifios de estatura inferior a 150 cm., utilizarén asientos especiales anclados al
bastidor del coche, irén sentados en cojines o con sistemas que regulen la altura del
cinturén. El limite podrd ser 135 cm. en los paises que lo decidan.

® En los taxis la decision dependerd del pais, pero los nifios viajardn en las plazas tra-
seras.

El Reglamento de Circulacién espafiol (BOE n.27 1992) en su articulo 10, relativo al
emplazamiento y acondicionamiento de las personas en los vehiculos a motor refiere, en su
punto 1:

«Queda prohibido circular con menores de doce afios situados en los asientos delante-
ros del vehiculo, salvo que utilicen asientos de seguridad para menores u otros dispositivos
concebidos especificamente para ello y debidamente homologados al efecto».

Il.- ACCIDENTES: COMO PREVENIRLOS, COMO ACTUAR

Son muchas las medidas que se pueden adoptar para proteger a los mds pequefios o
una vez producido el accidente, saber qué actitudes son correctas y cuales contraproducen-
tes. De las medidas a tomar para prevenirlos y los consejos més importantes que los sani-
tarios debemos transmitir a la sociedad para que sepan como actuar ante ellos se detalla
a continuacion.

1.- GOLPES Y CAIDAS
1.1.- Como evitarlos
* Si un nifio estd sobre una superficie elevada: cambiadores, tronas, etc, siempre debe
haber un adulto con él, colocar barandillas altas o cierres de seguridad en los luga-
res peligrosos como ventanas, escaleras, balcones. ..
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® Proteger los suelos resbaladizos como la bafiera poniendo un material antideslizante
en el suelo, evitar pisar los suelos mojados, las alfombras pequefias, etc

e Utilizar el equipo protector adecuado a cada actividad fisica como calzado adecua-
do, casco, o rodilleras.

1.2.- Qué hacer ante
1.2.1.- Golpes en la cabeza:

* Si durante el golpe hay pérdida de conciencia, vémito o sangra por la nariz o el oido
se debe acudir al hospital. Si parece una simple contusién poner frio local y observar.

1.2.2.- Golpes en las extremidades:

® Si hay deformidad, dificultad en el movimiento o fuerte dolor, acudir a un centro de
urgencias con la extremidad inmovilizada.

1.2.3.- Golpes en el térax o abdomen:

* Si hay dificultad respiratoria trasladar al accidentado a urgencias tumbado sobre el
lado lesionado, con la cabeza y los hombros mas altos.

* Si el dolor parece intenso, trasladarlo boca arriba y con las piernas flexionadas o
adoptando la postura en que se sienta menos dolor.

1.2.4.- Golpes en la boca:
¢ Si se ha roto un diente, conservarlo en la saliva del nifio, leche o suero. Si ha salido
entero infentar meterlo en el hueco que ha dejado y acudir al dentista.

2.- HERIDAS
2.1.- Como evitarlas
® Ensefiar a los nifios a utilizar o protegerse al usar objetos cortantes o punzantes y lo
mismo con aparatos como ventiladores, batidoras, efc.
® Proteger las esquinas de las mesas y los muebles de cristal bajos

2.2.- Qué hacer

* Lavar la herida con agua y jabén o suero fisiolégico, desinfectar con yodo, cubrir
con apésito o venda si es preciso.

® Si la herida es extensa o profunda, estd en la cara, ojos o en los orificios naturales,

siempre hay que acudir al médico antes de seis horas.
¢ COMPROBAR EL ESTADO DE VACUNACION CONTRA EL TETANOS

3. - HEMORRAGIAS
3.1.- Como evitarlas
* No introducir ningdn objefo - ni los dedos — en la nariz u oidos.
® Recordar los consejos para evitar las heridas y comprobar la vacunacién antiteténi-
ca.
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3.2.- Qué hacer
Tumbar y tranquilizar al herido, cubrir la herida con gasa o un pafio limpio y hacer
compresién. Si la herida estd en una extremidad elevarla por encima del corazén.

3.2.1.- Hemorragia por la nariz:
e Pinzarla con los dedos durante 10 é 15 minutos con la cabeza derecha. Si la hemo-

rragia no cede acudir a urgencias. Si hay sospecha de fractura no tocarla y acudir a urgen-
cias con el herido sentado.

3.2.2.- Hemorragia por el oido:
e Cubrir con gasa o pafio limpio y acudir a un centro de urgencias.

3.2.3.- Hemorragia por amputacién:
e Conservar la parte omputcdd en una bolsa de p|c':stico, bien cerrada, dentro de un
recipiente de hielo y acudir urgentemente al hospital.

4.- QUEMADURAS
4.1.- Como evitarlas

® Ser prudente ante actividades con el fuego y ensefiar a los nifios su manejo y su peli-
gro. No dejar nunca cerillas, mecheros o cigarrillos encendidos a su alcance.

® Procurar que los nifios no entren en la cocina mientras se trabaja en ella. Si no se
puede evitar poner los mangos de las sartenes o cazos hacia adentro y protectores en
la cocina o el horno si el nifio los puede tocar.

e Comprobar la temperatura de los liquidos calentados en el microondas y del agua del
bafio.

® Evitar el contacto con estufas, calefactores, chimeneas, planchas, etc, situdndolos lejos
de objetos combustibles (cortinas, alfombras,...)

e Al manipular aparatos eléctricos, asegurarse de que estén desenchufados y las manos
secas. No sobrecargue los enchufes y ponga protectores si hay nifios pequefios en la
casa.

® En épocas calurosas protegerse del sol con cremas con filtro solar y gorros y no expo-
nerse a la radiacién solar en las horas centrales del dia ( de 12 a 16h).

4.2.- Qué hacer

* Lo primero apartar el fuego.

* Alas quemaduras hay que echarles agua fria, a chorro durante 10 6 15 minutos, des-
infectar y cubrir con gasa vaselinizada. Ante cualquier duda acudir a un centro sani-
tario.

* Si se produce por una llama que prende la ropa hay que impedir que el quemado
corra, pues se avivaria el fuego. Se la envuelve en una prenda amplia de abrigo o se
le tira al suelo y se le revuelca por él. A continuacién se le moja con agua fresca, se
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le envuelve en una tela limpia y se le traslada al hospital. No se le debe quitar nunca
la ropa.

® Si la quemadura se ha producido por un producto corrosivo (lejia, sosa, amoniaco,
etc), retire la ropa y lave al accidentado con agua abundante. Si el téxico ha caido
en los ojos, laveselos con agua o suero fisiolégico en abundancia, tapar ambos ojos
y acudir a urgencias.

4.2.1.- En caso de insolacién
* Aplicar compresas de agua fria en la cabeza, dar agua fresca (no helada) y llevarle
al hospital.

4.2.2.- En caso de deshidratacién

® Las altas temperaturas, la exposicién al sol y el aumento de la actividad fisica del nifio
durante las vacaciones estivales aumentan de forma significativa el riesgo de deshi-
dratacién entre los més pequefios de la casa, més que en los adultos. Si se quiere evi-
tar su aparicién, se ha de proteger al nifio de la exposicién al sol y aportarle suficien-
te cantidad de liquido. "Cuando se presenta una situacién de este tipo lo primero que
hay que hacer es poner al nifio en la sombra, en un sitio fresco y ventilado de forma
inmediata; darle agua para beber y, si se observan calambres, nduseas, vémitos, dia-
rreq, fiebre, dolor de cabeza o fatiga, acudir rdpidamente a un servicio de urgen-
cias", explica el doctor Casanova.

4.2.3.- En caso de electrocucion
® Desconectar la red general o apartar al accidentado de la fuente de electricidad uti-
lizando un objeto aislante como un palo, una toalla seca, etc y llevarle al hospital.
* Si no respira o no tiene pulso proceder como se describe en los apartados de respi-
racién artificial y reanimacién cardiopulmonar.

5.- INTOXICACIONES
5.1.- Como evitarlas
* Guardar los medicamentos y productos de limpieza en su envase original para evitar
confusiones y fuera del alcance de los nifios.
e Poner las bebidas alcohélicas, los productos téxicos como pinturas, barnices, de la
limpieza, ... fuera del alcance de los nifios.
¢ Comprobar la fecha de caducidad y las abolladuras de las latas de conserva.
® Revisar la instalacién de gas periédicamente y cerrar la llave de paso cuando no se
esté utilizando.

5.2.- Qué hacer
* Ante la ingestién (o sospecha) de un producto téxico: medicamentos, alcohol, limpia-
dores, .. llamar al: INSTITUTO NACIONAL DE TOXICOLOGIA. Telf. 91 562 04 20 y

decir exactamente de que sustancia se tfrata.
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* No provocar el vémito ni administrar comidas, bebidas o medicamentos hasta que el
técnico se lo indique.

* Si se acude al hospital llevar la méxima informacién posible.

* Si se ha respirado un gas téxico: pegamentos, pinturas,... sacar al accidentado de la
habitacién, abrir las ventanas e indicarle que respire despacio. Ante cualquier duda
acudir al hospital

6.- MORDEDURAS Y PICADURAS
6.1.- Como evitarlas
® Ensefiar a los nifios a tratar a los animales y tener a los de casa correctamente vacu-
nados.
® En el campo llevar calzado adecuado, mirar donde se pisa y no levantar piedras ni
introducir la mano en agujeros oscuros.

6.2.- Qué hacer
6.2.1.- Mordeduras por animales domésticos o salvajes

® Lavar la herida con agua y jabén, desinfectar con yodo y acudir a un centro de urgen-
cias. Revisar el estado de vacunacién
e Procurar identificar o retener al animal.

6.2.2.- Mordeduras o picaduras de serpientes

* Lavar como el caso anterior y si es posible aplicar hielo

* Mantener al herido en reposo y trasladarlo con urgencia al hospital en posicién sen-
tada.

 NO intentar sacar el veneno chupando o abriendo la herida.

6.2.3.- Picaduras de insectos

* Vigile que no haya algin avispero o panal de abejas cerca, ya que en esta época del
afio son muy frecuentes.

e Evite que el nifio utilice jabones, desodorante y champues perfumados.

® Procure utilizar ropas claras, que atraen mucho menos a los insectos que las ropas
oscuras.

* Si le picara, trate primero de identificar el insecto causante y si el nifio presenta una
sola picadura o varias y retire anillos, cadenas, pulseras, etc. de la zona afectada por
si se produce una inflamacién. Seguidamente, lave la zona con agua y jabén y apli-
que frio para tratar de limitar la inflamacién y la absorcién del veneno si se produce
una reaccién local importante; por el contrario, aplique calor si lo que predomina es
el dolor. Vigile la reaccién de la piel y el estado general del nifio y, ante cualquier
signo alarmante de una reaccién més grave, acuda a un servicio de urgencias.

e Aplicar agua fria, hielo o amoniaco de farmacia.
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Acuda répidamente al hospital si la mordedura o picadura ha sido en la CARA O CUE-
LLO o si se nota DIFICULTAD PARA RESPIRAR o se produce ENROJECIMIENTO GENERA-
LIZADO DE LA PIEL.

7.- CUERPOS EXTRANOS Y ATRGANTAMIENTOS
7.1.- Como evitarlos
¢ Tener cuidado con los objetos pequefios que quedan al alcance de los nifios asi como
los juguetes desmontables, pues todo se lo llevan a la boca.
e Evitar que los nifios jueguen con bolsas de pldstico por peligro de asfixia.
* Evitar que los menores de 3 afios coman frutos secos, acostumbrarles a masticar bien
y no forzarles a comer cuando lloran o juegan pues pueden atragantarse.

7.2.- Qué hacer
7.2.1.- Atragantamiento por cuerpo extrafio en la garganta.

Pueden darse dos situaciones:

1. El accidentado habla, tose y respira aunque sea con dificultad. Decirle que tosa fuer-
te, pero sin dar golpes y sin infentar sacar el objeto, en ambos casos se podria intro-
ducir més.

2. El accidentado no puede respirar, es una situacién de extrema urgencia.

® Si se trata de un nifio pequefio ponerlo sobre el antebrazo, con la cabeza inclinada
hacia abajo y déle 5 golpes con el talén de la mano en el centro de la espalda.
Después dandole la vuelta, otros 5 en el esterndn.

* Si es un adulto o nifio mayor y estd consciente, puede rodearle con los brazos ponien-
do la mano cerrada, en un pufio, justo por encima del ombligo y colocar la otra enci-
ma; realizar varias presiones rdpidas y vigorosas, hacia arriba y hacia adentro.

® Si es adulto y estd inconsciente tumbarlo en el suelo boca arriba. Coléquese apoya-
do sobre las rodillas y con una pierna a cada lado del accidentado y las manos una
sobre ofra situadas por encima del ombligo para realizar presiones bruscas y secas
hacia arriba (hacia la cabeza de la victima).

* Si consigue que salga el cuerpo extrafio y la persona continua sin respiracién, inicie
la técnica de boca a boca explicad a en reanimacién cardiopulmonar.

7.2.2.- Cuerpo extraiio en los ojos
* Lavar con abundante agua fria. Si la molestia no cede acudir a un centro de urgen-
cias.
* NO DEBE restregar los ojos ni infentar quitar el objeto, ni echar pomadas o colirios.

7.2.3.- Cuerpo extrafio en la nariz o en los oidos
® Acudir a un centro de urgencias sin intentar nada, salvo que sea un insecto en el oido;
en este caso, eche una gota de agua o de aceite para ahogarlo y acudir a urgencias.
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8.- PERDIDA DE CONOCIMIENTO
8.1.- Como evitarlo

* Ante la sensacién de mareo o desmayo tumbarse boca arriba y con las piernas ele-
vadas. Si no es posible, sentarse y agachar la cabeza entre las piernas. La respiracién debe
ser profunda y tranquila.

8.1.1.- Convulsiones

* Si se trata de un menor de 5 afios y con fiebre por encima de 38°C, intentar bajar
la temperatura con los antitérmicos recomendados por su pediatra. Si no cede bafiarle en
agua tibia (37 °C) durante 10 minutos.

* Si el nifio ha padecido en alguna ocasién convulsiones por fiebre o epilepsia, nofifi-
carlo al colegio y siempre que vaya a pasar temporadas fuera de casa. Lo mismo si preci-
sa tomar una medicacién y como administrarla.

8.2.- Qué hacer
8.2.1.- Perdida de conocimiento

* Tumbarlo boca arriba, con las piernas elevadas. Si a los pocos minutos no recobra la
conciencia o se encuentra mal, acudir a un centro de urgencias.

e Al despertar si dice que lleva tiempo sin comer se le puede dar un vaso de agua con
azdcar o un zumo.

8.2.2.- Convulsiones febriles
* Dejar al nifio en ropa interior y ponerle pafios de agua tibia. Acudir a urgencias

8.2.3.- Ataques epilépticos

* Dejarlo moverse sin intentar sujetarlo, podria producirle fracturas.

® Retirar los objetos a su alrededor con los que pueda golpearse.

® Ponerle una prenda de vestir o cojin bajo la cabeza.

* No introducirle objetos en la boca y si la tiene cerrada no intentar abrirla.
e Al terminar el ataque trasladarle al hospital.

9. - ACCIDENTES DE TRAFICO
9.1.- Como evitarlos
9.1.1.- Como peatdn
® En carreferas o calles sin acera camine en sentido contrario al de la circulacién para
ver mejor y evitar atropellos.
® Dar la mano a los nifios para cruzar la calle y ensefiarle a respetar las sefiales de tré-
fico.

9.1.2.- Como conductor de bicicletas o ciclomotores
® Llevar ropa bien visible tanto de dia como de noche. Es recomendable el uso de casco
y de algin material reflectante. En ciclomotores es obligatorio el uso de casco. CECOVA
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® En carrefera circular por el arcén o carril bici, si existe, o lo mds cerca posible al
borde derecho de la calzada.

e Advertir con antelacién la maniobra que se va a realizar, no soltar las manos del
manillar ni agarrarse a ofros vehiculos.

9.1.3.- Como pasajero

® Los nifios deben ir bien sujetos cuando viajan en automévil.

® Hasta el afio de edad o los 9kg de peso puede ir en su silla especial para automévil
en el asiento delantero, en sentido contrario al de la marcha (excepto en coches con
“air bag” de acompafiante.

® Hasta los 4 6 5 afios el nifio se sentard (siempre con el cinturén de seguridad pues-
to), en su silla especial en el asiento trasero.

* A partir de esta edad el nifio siempre ird sentado atrés con el cinturén de seguridad
abrochado. Hasta que el cinturén no le pase por el hombro, se le pondrd un cojin
especial para elevarlo y que el cinturén no le roce el cuello.

e Utilizar materiales (sillas, cojines) homologados y seguir escrupulosamente las instruc-
ciones de uso e instalacién que recomiende el fabricante.

* Impedir que el nifio saque fuera del coche los brazos u otra parte del cuerpo.

® El uso del cinturén de seguridad es obligatorio.

9.2.- Qué hacer
9.2.1.- Proteger
® En caso de accidente adoptar las precauciones necesarias para evitar que se produz-
ca un nuevo accidente.

9.2.2.- Avisar

® En los accidentes graves, NO MOVER a la victima salvo que exista grave riesgo para
su seguridod (incendio, exp|osién, c:’rrope”o, efc.). llamar inmediatamente al servicio de
urgencias.

9.2.3.- Socorrer
® Si estd inconsciente realizar las maniobras de reanimacién cardiopulmonar detalla-
das mds abajo.
* Si hay hemorragias o heridas proceder como se recomienda en el apartado corres-
pondiente mientras llega la ambulancia.
e Arropar a la victima para evitar el enfriamiento.

10.- REANIMACION CARDIOPULMONAR

10.1.- Nifios mayores (también adultos). Qué hacer
1. Compruebe que realmente estd inconsciente: gritele y sactdale suavemente.
2. Pida ayuda al servicio de emergencias.
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. Coléquelo tumbado, en una superficie lisa y dura, con los brazos a lo largo del cuer-

po.

. Abrale la via aérea, colocando una mano sobre la frente para extenderle el cuello y,

con los dedos de la otra mano, levéntele la mandibula. En caso de que haya sufrido
un accidente o una caida evite moverle el cuello, sélo levante la mandibula.

. Retire cualquier cuerpo extrafio (caramelo,...) que pueda encontrarse en la boca
. Compruebe que realmente no respira, para lo cual coloque su oido sobre la boca de

la victima, para sentir la respiracién y mirele el cuerpo para observar si se eleva el
térax con la entrada de aire.

Si respira, continde observando a la victima hasta la llegada de los servicios de emer-
gencia.

Si no respira, compruebe si tiene pulso.

Si no respira pero si tiene pulso, inicie la RESPIRACION BOCA A BOCA: una vez
abierta la via aérea, pincele la nariz con dos dedos de la mano que sujeta la frente;
coja aire, adapte su boca a la de la victima y redlice insuflaciones lentas y seguidas
mirdndole el térax para comprobar que se eleva. Mantenga un ritmo de 10 por minu-
to y compruebe, cada minuto que sigue habiendo pulso

Si no respira y no tiene pulso, ademds habré que comenzar con el MASAJE CARDIO-
PULMONAR, para lo cual:

Localice el punto de compresién para el masaje, que se sitda en la mitad inferior del
externén. Ponga el talén de una mano sobre esta zona y coloque la otra mano enci-
ma, entrelazando los dedos y evitando que estos toquen el pecho.

10. Inicie el masaje cardiaco: comprima el externén haciéndolo descender 4-5 cm., a

un ritmo aproximado de 80compresiones por minuto. Deberd intercalar 2 insufla-
ciones de aire cada 15 de masaje. Si son dos reanimadores, uno se ocuparé del
masaje y otro de la respiracién.

11. Periédicamente compruebe la recuperacién del pulso y de la respiracién. Mantenga

10.2.
1.

la reanimacién hasta la llegada de los Servicios de Emergencia. Si se recupera colo-
que a la victima en posicién lateral de seguridad.

- Nifios. Qué hacer
Compruebe que estd inconsciente o con pequefios estimulos (pellizcos,...); evite
moverle la cabeza o cuello si sospecha que ha sufrido un golpe o caida.

. Pedir ayuda al Sistema de Emergencias evitando dejar al nifio solo e inicie las

siguientes maniobras:

. Coléquelo tumbado boca arriba, en una superficie lisa y dura, con los brazos a lo

largo del cuerpo.

. Abrale la via aérea con una mano sobre la frente para extenderle el cuello ligera-

mente y con los dedos de la otra mano levante la mandibula. En caso de que haya
sufrido un accidente o una caida evite moverle el cuello.

. Compruebe que realmente no respira, para lo cual coloque su oido sobre la boca y

nariz delnifio, para sentir la respiracién y mirele el cuerpo para observar si se eleva
el térax con la entrada de aire.
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6. Si no respira, se iniciard la RESPIRACION BOCA A BOCA: una vez abierta la via
aérea, pincele la nariz con dos dedos de la mano que sujeta la frente; coja aire,
adapte su boca a la del nifio (en los lactantes la boca del socorrista debe abarcar la
boca y la nariz del nifio) y redlice 5 insuflaciones de aire lentas y seguidas miréndo-
le el térax para comprobar que se eleva con la entrada de aire.

7. Compruebe el pulso, lo que se realiza en los nifios mayores de un afio tocando con
los dedos indice y medio en el cuello, junto a la nuez (como en el adulto); y en los
lactantes, en la parte interna del brazo.

* Si tiene pulso siga ventilando a un ritmo aproximado de 20 insuflaciones por minuto.

* Si no tiene pulso inicie el MASAJE CARDIACO para lo cual:

8. Localice el punto de compresién, que se encuentra en la parte media del externén.

® En el lactante menor de un afio apoye dos dedos en esta zona y comprima hacia

abajo a un ritmo de 100 por minuto.

¢ Si el nifio es mayor de 8 afios, se realizard con las dos manos como en el adulto.

9. Coordine la ventilacién con el masaje cardiaco dé tal forma que de 5 compresiones
y 1 insuflacién. Si se hace entre dos personas, una se ocupard del masaje y otra de
la respiracién.

10. Cada 2 minutos se debe comprobar si el nifio ha recuperado la respiracién espon-

tanea y/o el pulso.

11. Asegurese de que alguien avisé al Sistema de Emergencias.

11.- CONCLUSION

Los accidentes infantiles son un importante problema de salud pdblica desde el primer
afio de vida. Toda la poblacién incluida en el grupo de 1 a 14 afios es susceptible de pade-
cerlos, pero en la génesis de los accidentes participan una serie de elementos, de cuyo
conocimiento profundo pueden desprenderse medidas y actuaciones que disminuyan su
frecuencia y trascendencia.

Los accidentes de tréfico suponen uno de los principales problemas en la edad infantil
y juvenil seguido por otros como quemaduras, intoxicaciones y caidas que le siguen en
importancia y los ahogamientos por inmersién que destacan como se dijo al principio por
SUS graves consecuencias.

Por Gltimo, decir, que para lograr un buen conocimiento de este problema, es necesa-
rio contar con buenos registros, tanto para poder valorar sus consecuencias, como para
estudiar a fondo todos los elementos que intervienen en la génesis de los accidentes.

La mayoria de los casos podrian evitarse estando atento a las actividades del nifio y no
permitiéndoles conductas temerarias.
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1.- INTRODUCCION

Las Instituciones Sanitarias en su responsabilidad de la asistencia en Salud a la pobla-
cién tienen en sus estrategias de Salud Poblica una de las principales tareas de las que les
son competencia. Las campafias de vacunacién poblacional son papel estelar en esta linea
de asistencia. Con la inmunizacién de la poblacién infantil se pretende conseguir el control
de las enfermedades transmisibles impidiendo la aparicién de las mismas y por tanto de
transmitirla.

Durante la Gltima década se ha conseguido elevar la proteccién en la poblacién infan-
til hasta niveles suficientes para interrumpir la circulacién de los virus del sarampién, rubé-
ola y parotiditis, siendo posible eliminar en un futuro cercano estas enfermedades. Es nece-
sario pues mantener y mejorar la calidad en la aplicacién del calendario vacunal infantil.

El objetivo de las estrategias inmunizacién poblacional es proteger a la poblacién infan-
til de enfermedades transmisibles mediante la administracién de vacunas.

2.- DEFINICION Y CLASIFICACION
2.1.- Vacuna:

Se entiende como vacuna cualquier agente, generalmente de origen biolégico, que
administrado por cualquier via es capaz de inducir una reaccién de cardcter inmunolégi-
co de manera que cualquier contacto posterior con el germen contra el que estd dirigida la
vacuna supone una respuesta suficiente del organismo, de manera que se evita la enfer-
medad o se mitigan sus consecuencias.

2.2.- Vacunacioén:
Se refiere al acto fisico de la administracién de la vacuna.

2.3.- Clasificacién de las vacunas segin su composicién y presentaciones:

Las vacunas disponibles se pueden clasificar segin diversos criterios. Dependiendo del
origen pueden ser viricas o bacterianas; que, a su vez se pueden clasificar en: vivas ate-
nuadas, muertas o inactivadas, y toxoides. Los toxoides se clasifican en vacunas enteras,
cuando contienen el virus o las bacterias completas o de subunidades, cuando contienen
antigenos purificados o fraccionados. Por la composicién cualquier vacuna serd monova-
lente, polivalente o combinada; y por su uso sanitario, sistemdticas o no sistemdticas. El
comportamiento de estos productos esta determinado por su naturaleza, segin se explica
a continuacioén:

CECOVA



CECOVA

ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA
ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 2

2.3.1.- Vacunas vivas (atenuadas):

e Formadas por gérmenes que producen la enfermedad. Son gérmenes atenuados
mediante pases sucesivos en series celulares, de manera que son capaces de generar
inmunidad sin producir la enfermedad bajo circunstancias normales.

* Inducen anticuerpos y respuestas de células T citotéxicas. Por esta razén deberia ser
suficiente una sola dosis, y no requerir adyuvantes. Sin embargo, suelen administrar-
se en mds de una ocasién, fundamentalmente, para asegurar una mayor tasa de res-
puesta (sarampién o varicela).

® Son menos estables. De hecho, pueden estar demasiado atenuadas y no conferir
inmunidad.

® Excepcionalmente pueden recuperar su capacidad de producir la enfermedad, un
buen ejemplo serian los casos de polio postvacunal.

2.3.2.- Vacunas muertas o inactivadas:

® Pueden elaborarse a partir de microorganismos totalmente virulentos. Células enteras
inactivadas mediante métodos fisicos (calor) o quimicos (formol, b-propiolactona). En
ofros casos se utilizardn antigenos toxoides; fracciones viricas, caso de la Hepatitis B
o de la vacuna fraccional de la gripe.

* Al tratarse de organismos sin capacidad de reproducirse, o fragmentos, suelen admi-
nistrarse en varias dosis con intervalos minimos entre las mismas. Necesitan un gran
nimero de microorganismos. Se administran por via parenteral. Requieren adyuvan-
tes. Tienden a ser mds estables y, por supuesto, no es posible la difusién de la enfer-
medad a los no vacunados.

3.- ESTRATEGIAS VACUNALES

Sélo se consigue proteger adecuadamente a nuestros pacientes si empleamos, para
cada caso, las estrategias adecuadas, lo mismo sucederd a escala poblacional, donde es
necesaria una inmunidad de grupo suficiente para el control de las enfermedades vacuna-
bles, que sélo se consigue con coberturas de vacunacién elevadas.

3.1.- Estrategias sistemdticas de vacunacién:

Se basa en la administracién a toda la poblacién de vacunas que han demostrado ser
eficaces contra las enfermedades transmisibles de reservorio humano y transmisién interhu-
mana (difteria, tos ferina, poliomielitis, sarampién rubéola, parotiditis, hepatitis B,
Haeméphilus influenza tipo b). La mayoria se caracterizan por ser teéricamente elimina-
bles, en caso de interrumpir la cadena de transmisién, al disminuir el nimero de personas
susceptibles de padecer la enfermedad (en adelante se nombrardn como “susceptibles”), de
forma que se reducird al minimo la probabilidad de contacto entre infectados o suscepti-
bles. La vacuna frente al tétanos es una clara excepcién a esta norma, dado que aporta
beneficios exclusivamente al que la recibe y el reservorio del germen es teldrico.
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Persiguen los siguientes obijetivos epidemiolégicos:
- Proteger a susceptibles
- Obtener inmunidad de grupo para interrumpir la transmisién de enfermedad
- Disminuir la incidencia, controlar, eliminar y finalmente, erradicar la enfermedad.

Forman parte de las politicas de salud:
- Se apoyan en la Atencién Primaria
- Se aplican mediante programas
- Son de financiacién publica y gratuita
- Se sigue un calendario vacunal

Hasta la fecha se ha excluido a los adultos de esta estrategia, con la excepcién de la
recomendacién de la vacuna frente al tétanos y difteria, cada diez afios y la recomenda-
cién de vacunacién anual frente a la gripe, a los mayores de 65 afios.

3.2.- Estrategias no sistemdticas de vacunacién:

Se basa en la administracién de vacunas que son de interés individual, Gnicamente
estén indicadas en las personas con un mayor riesgo de contraer la enfermedad, o por sus
circunstancias, de mayores complicaciones en caso d padecerla. Se suelen aplicar bajo
prescripcién médica, y son las vacunaciones que suelen considerarse como tipicas del adul-
to, por ejemplo:

- Indicadas segun circunstancias individuales o ambientales: enfermedad, riesgo labo-
ral, exposicién de riesgo u otras: antirrdbica, BCG, neumocécica, antigripal, rubéola,
tifoidea, hepatitis A y hepatitis B.

- Indicadas segin circunstancias epidemiolégicas: meningocécica A-C, hepatitis A.

- Exigidas en ciertos viajes internacionales: fiebre amarilla, meningocécica.

4.- CALENDARIO VACUNAL

Se entiende por calendario vacunal la secuencia cronolégica de vacunas que se admi-
nistra sistemdticamente en un pais o drea geogréfica y cuyo fin es el obtener una inmuni-
zacién adecuada de la poblacién frente a las enfermedades para las que se dispone de
una vacuna eficaz.

El calendario vacunal debe ser: eficaz, en términos de uso de vacunas que protejan
frente a las enfermedades que abarca; sencillo en cuanto a simplificar al méximo las dosis
y las visitas médicas que precisa y que permita dictar recomendaciones claras y concisas;
aceptado ampliamente por los médicos y la sociedad; adaptado a las necesidades de la
poblacién y la epidemiologia local; unificado para el drea geogréfica donde se aplica; y
actualizado periédicamente en funcién de la aparicién de nuevas vacunas y la modifica-
cién de la epidemiologia.

En Espaiia las Comunidades Auténomas tienen potestad para disefiar y aplicar su pro-
pio calendario vacunal, y aunque recientemente se estén unificando los criterios, todavia
existen variaciones importantes entre estas. Es deseable, dadas las minimas diferencias epi-
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demiolégicas entre las Comunidades, conseguir un calendario unificado para todos los
nifios espafioles.

5.- MANEJO DE LA ANAFILAXIA

La andfilaxia es uno de los efectos adversos mds raros y graves que pueden observar-
se después de la vacunacién, su frecuencia es de 1 por 200.000 dosis administradas.

La prevencién es la mejor estrategia en el manejo de esta situacién. Se debe preguntar
en el acto de la vacunacién por la existencia de posibles alergias a los componentes de la
misma.

En los casos de andfilaxia la sintomatologia se desarrolla progresivamente a lo largo de
varios minutos. Afecta a varios sistemas (piel, aparato respiratorio y circulatorio). La pérdi-
da de conciencia no es la Gnica manifestacién y ocurrird como un evento tardio y en los
casos mds graves. Frecuentemente aparecerd un exantema urticariforme pruriginoso (+90%
de los casos), hinchazén progresiva e indolora de la cara y labios (angioedema) que puede
ser precedido de picor, lagrimeo, congestién nasal y rubefaccién facial. Los sintomas res-
piratorios que aparecerdn son estornudos, fos, sibilancias y disnea; en situaciones finales
puede aparecer edema de vias aéreas superiores con afonia y posible disfagia que puede
llegar a causar obstruccién de vias aéreas. De aparicién tardia es la hipotensién, de apa-
ricién tardia, que puede progresar a shock.

La andfilaxia debe ser diferenciada del sindrome vaso-vagal, de la apnea voluntaria y
de la crisis de ansiedad que son reacciones leves y relativamente frecuentes. Puede pre-
sentarse edema, exantema urticariforme y prurito local en las vacunas administadas por via
subcutdnea sin que esto indique la aparicién subsecuente de andfilaxia.

6- VACUNACION INFANTIL

Tanto la vacunacién infantil como la del adulto estan en permanente evolucién. Asi lo
demuestran tanto la constante actualizacién como la innovacién de estrategias contempla-
das en los programas de vacunacién que la Conselleria de Sanidad viene desarrollando:
revisién del calendario vacunal infantil, campaiias dirigidas a los grupos de riesgo o el des-
arrollo de herramientas informdticas que permiten la disponibilidad de informacién en los
diferentes niveles.

El primer calendario oficial de vacunaciones infantiles de la Comunidad Valenciana se
publicé en el Diari Oficial de la Generalitat Valenciana en el afio 84. En él se recogia la
recomendacién de vacunar frente a la polio, la difteria, el tétanos, las tos ferina, el saram-
pidn, la rubéola y la parotiditis desde los tres meses de edad hasta los 14 afios, recomen-
dando la revacunacién frente al tétanos cada 10 afios. En aquel momento parecia que la
estabilidad de los calendarios de vacunaciones era muy elevada y que las perspectivas de
que se produjesen grandes modificaciones de los calendarios era escasa.

Desde la actualizacién del calendario publicado el mes de diciembre del afio 2003 se
incluye ademés de las anteriores vacunas la vacunacién frente a la hepatitis B, frente a la
infeccién por Haemophilus Influenzae tipo B (HIB) y frente a la infeccién por meningococo.
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Esto ha supuesto que en el periodo de 20 afios se ha incrementado de manera sustan-
cial el nimero de antigenos incluidos en la vacunacién infantil.

Para hacer frente a la vacunacién prevista en el calendario de vacunaciones se utilizan
tanto vacunas monocomponentes (hepatitis B, meningococo C), como vacunas combinadas
(pentavalentes: polio inyectable + DTPa + HIB; triple virica: sarampién + rubéola + paroti-
ditis). Estas dltimas se incorporan como Gnica férmula posible para la administracién de
nuevos antigenos sin incremento del nimero de visitas o el nimero de pinchazos en cada
visita.

La cobertura vacunal alcanzada es excelente y superior globalmente al 95% de la
poblacién.

7.- REGISTRO DE VACUNACIONES

Una parte fundamental de los programas de vacunaciones es el registro de la actividad.
Con ello se garantiza tanto la evaluacién de los programas, como su eficiencia, reducien-
do la administracién de dosis innecesarias y facilitando la toma de decisiones, tanto a nivel
individual como colectivo.

El Registro de Vacunas Nominal (RVN), junto con el Registro de Almacén (RVA), permi-
te garantizar la disponibilidad de informacién en todos los niveles de decisién, desde la
consulta hasta los servicios centrales. A este registro se accede a través de Internet, y en él
se puede, ademds de registrar las dosis de vacunas administradas a cada persona, decla-
rar reacciones adversas, consultar el historial vacunal de una persona, obtener indicadores
de actividad y cobertura, etc.

8.- PERSPECTIVAS DE FUTURO

La situacién de los programas de vacunaciones en la Comunidad Valenciana puede
considerarse como muy buena. El trabajo de todos los profesionales implicados en la ges-
tién e implementacién de los programas es el aval de los resultados obtenidos., las estrate-
gia de prevencién estan supeditadas a las innovaciones cientificas que se incorpora de
forma progresiva a las estrategias vacunales en forma de programas basados en la eviden-
cia cientifica.

9.- LA IMPORTANCIA DE LA LOGISTICA EN LAS VACUNAS

En los afos ochenta, la OMS introduce la logistica en el campo de las vacunas a través
del Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl). Los procesos implicados en la logistica de
las vacunas van desde la fabricacién hasta su distribucién, almacenamiento, administra-
cién al usuario y eliminacién de las vacunas caducadas. Una parte importante de este pro-
grama es el control de la cadena de frio.

9.1.- Cadena de frio

La cadena de frio puede definirse como el conjunto de elementos y actividades necesa-
rias para garantizar la conservacién de la potencia inmunizante de las vacunas, desde su
fabricacién hasta la administracién a la poblacién. Hay que distinguir dos partes: la cade-
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na de frio fija, que corresponde al lugar donde se almacenan las vacunas hasta su utiliza-
cién, esto es, los frigorificos y congeladores y la cadena mévil, en la que se utilizan conte-
nedores o neveras portdtiles y los acumuladores de frio para el transporte.

La logistica es, precisamente, esta planificacién operativa que garantiza en todos los
procesos relacionados con la vacunacién, alcanzar la méxima eficacia y eficiencia del pro-
grama. Las vacunas, como todas las sustancias biolégicas, sufren deterioro y degradacién
acelerados por el calor, con la consiguiente destruccién del principio activo o antigeno
inmunizante. La degradacién es un proceso natural de lo biolégico. Existe la posibilidad
de postergarla o detenerla temporalmente mediante el frio. Las vacunas debes ser conser-
vadas a temperaturas frias, estables y adecuadas al tipo de elementos constitutivos de cada
una para prolongar temporalmente su viabilidad. En esta estrategia se hace imprescindible
conocer los rangos de refrigeracién (entre 0°C y +8°C) y de congelacién (entre 0°C y -20°C)
de las vacunas.

Temperatura y tiempo son las dos variables fundamentales de la cadena de frio. El incre-
mento de la temperatura por tiempo pro|ongoo|o conducen a un deterioro proporciona| de
las vacunas. La eficacia de una vacuna degradada por calor o frio no se recupera por
correccién posterior de la temperatura. Lamentablemente, no existen signos externos u
objetivos que adviertan sobre la degradacién de una vacuna.Sélo cuando ha existido con-
gelacién de los productos absorbidos. Ejemplo de ello son las vacunas con toxoides como
la Difteria Tetanos Pertusi.

9.2. Recursos materiales en la cadena de frio
9.2.1. Cémaras frigorificas. Utilizadas cuando el volumen de existencias sea elevado.

La cémara ha de estar conectada a un grupo electrégeno, debe disponer de un termosta-
to graduable a la temperatura requerida por las vacunas con registro continuo de tempe-
ratura y contaré con alarma visual y sonora que avise de cualquier incidente en la cadena
de frio.

9.2.2. .Frigorificos y congeladores. La capacidad del frigorifico debe estar en funcién

de la poblacién a la que atiende. Las estrategias de inmunizacién actuales han generado
un aumento considerable del volumen total de distribuicién y almacenamiento. Los medios
requeridos son frigorificos con infervalo de temperatura interior entre +2°C y +8°C y dota-
dos de congelador con intervalo de temperatura entre -15°C y -25°C. Se comprobard que
el espesor de la capa de hielo del congelador no sea superior a 5mm para garantizar el
buen funcionamiento de los mismos.

9.2.3. Acumuladores de frio o bolsas de ice-packs. Nunca deben apilarse unos sobre
ofros, esto contribuiré a que la temperatura del congelador sea més fria, y por tanto que

los nuevos acumuladores se congelen con mayor rapidez. Congelados a -20°C y conserva-
dos en una caja isotérmica mantiene su utilidad durante 48 horas. Se deben mantener a
temperatura ambiente durante 15-30 minutos antes de uso para evitar la posible congela-
cién por contacto.
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9.2.4. Contenedores con aislamiento térmico. Son generalmente de poliestireno o poliu-
retano. Su vida media de refrigeracién es entre 50 y 150 horas. Pueden mantener perfec-

tamente las vacunas hasta una semana si estan embaladas y con los acumuladores de frio
adecuados.
9.2.5. Neveras portdtiles. Elementos de gran importancia en la cadena de frio, ya que

no sélo se utilizan para el fransporte de las vacunas sino también como recurso de emer-
gencia para su almacenamiento en el caso de averia de corta duracién. También se emplea
para las vacunaciones fuera del punto de vacunacién

9.2.6. Termdémetros. Se recomienda el uso de termémetros de méximas y minimas con

registro digital.

Las principales directrices para la conservacién y la distribucién de las vacunas son:
1. Nombrar un responsable de la gestién de las vacunas en los distintos centros.

2. Instalar termémetros de méximas y minimas dentro de los frigorificos.

3. Leer y registrar la temperatura cada dia

4. Garantizar el suministro eléctrico ininterrumpido en los frigorificos que contienen
vacunas.

5. Utilizar frigorificos exclusivamente para vacunas.

6. No guardar vacunas en las puertas de los frigorificos.

7. Utilizar y almacenar las vacunas de forma que se garantice la rotacién de stock.

8. Sacar del frigorifico la vacuna sélo en el momento de su uso.

9. Colocar sistemas de cierre de seguridad en la puerta del frigorifico.

Un elemento clave para el buen funcionamiento en los programas de vacunacién es la
figura del responsable de vacunas en cada nivel de aplicacién; es decir, contar con una
cadena de responsables.

10.- CONTRIBUCION DE LA ENFERMERA EN PROCESO DE INMUNIZACION

La administracién de vacunas no sistémicas o sistémicas es una actividad diferenciada
de enfermeria. Por una parte, las vacunas no sistémicas, como pueden ser las de sensibili-
zacién al polen o vacunas para viajeros, se administran como una actividad delegada del
médico. Por otra parte las vacunas sistémicas, incluidas en los programas de salud y cuya
administracién esté incluida en el subproceso de inmunizacién dentro de la consulta de
enfermeria.

10.1.- ;Dénde se inmuniza?

La Atencién Primaria como puerta de entrada del usuario al sistema de salud, es el nivel
éptimo para desarrollar la inmunizacién, aunque no se descarta la vacunacién oportunis-
ta en colegios, centros sociales, efc.

Desde la implantacién de las consultas de enfermeria en AP se integré el proceso de
inmunizacién dentro de este espacio que donde junto a una organizacién en equipo, con-
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figura un marco propicio, no sélo para el almacenaje y custodia de las vacunas, sino tam-
bién, y muy fundamental para la mejora de las actitudes que la “poblacién tiene ante las
vacunas:
® Existe un responsable de vacunas que gestionan cada uno, en su nivel de responsa-
bilidad, todo lo necesario al respecto.
* Disponen de un tiempo necesario para la administracién de las vacunas.
* Existe un Registro Nominal de Vacunaciones.
® Existe un Registro de Almacén de Vacunas.
e Estén dotados de la infraestructura necesaria para albergar las vacunas.
* Hay una optimizacién de los recursos tanto humanos como materiales que vehicula
todo el proceso tanto en el mismo centro como en los colegios, etc.
e Cuenta con el apoyo técnico y logistico de Salud Publica.

La enfermeria debe fomentar y colaborar en el correcto cumplimiento del estado de
inmunizacién para lo cudl facilitard el libre acceso y suministro de vacunas como preven-
cién de enfermedades transmisibles.

10.2.- ;Quién inmuniza?
La Enfermeria se constituye en administradora, asistencial, docente e investigadora en
este proceso y en el acto vacunal.

10.2.1.- Como Administradora

La enfermera es responsable de la cadena de frio para la conservacién y de la mani-
pulacién de las vacunas desde su recepcién hasta su administracién. Es responsabilidad
compartida con ofros profesionales y distintos dmbitos de competencia.

Como administradora gestiona los residuos de las vacunas, residuos sanitarios Grupo
Il o especificos de riesgo que requieren medidas de prevencién en su manipulacién, reco-
gida, almacenamiento, transporte, tratamiento y eliminacién por representar un riesgo
para la salud laboral y pdblica.

Y finalmente elaboran un Registro del acto vacunal, denominado Registro Nominal
Vacunal (RVN) que con la notificacién de efectos adversos constituyen la fuente bésica de
datos del sistema de informacién sobre vacunaciones.

10.2.2.- Como agente Asistencial,

la enfermera valora la necesidad del individuo segin edad, antecedentes de contrain-
dicacién, reacciones adversas, situacién clinica actual y observacién de signos y sintomas
clinicos.

La enfermera prepara la administracién, previa comprobacién del estado de la vacu-
na, los recursos materiales y mantiene en uso el botiquin de urgencias.

Administracién propiamente dicha de la vacuna ya sea oral, intramuscular, subcutdnea
o intradérmica.
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10.2.3.- Como personal Docente,

La enfermera realiza Educacién para la Salud durante la vacunacién. Es momento
usado para informar sobre calendario, dosis, fechas sucesivas e importancia del cumpli-
miento del calendario vacunal vigente y beneficios para la salud obtenidos.

10.2.4.- Como Investigadora.

El RVN permite a los enfermeros obtener una informacién dtil para el andlisis de las
siguientes cuestiones:

e Coberturas vacunales.

® Estudios epidemiolégicos.

* Indicadores de gestion.

* Inmunogecidad y reacciones adversas.

Cudlquiera de estas cuatro facetas es absolutamente decisiva e irrenunciable, como se
puede inferir de su simple lectura, para el correcto cumplimiento de un programa de inmu-
nizacién poblacional que mida y cumpla objetivos disefiados.

11.- CALENDARIO DE VACUNACIONES SISTEMATICAS INFANTILES
Se muestra a continuacién en la tabla el calendario vacunal infantil vigente en la actua-
lidad en la Comunidad Valenciana.

| 4 Meses 2* dosis 2" dosis 2° dosis
3'dosis  3'dosis  3'dosis | 3dosis | | 2'dosis
1* dosis

2" dosis

6" dosis
(Tdy*

12.- VACUNAS SISTEMICAS
12.1.- Vacuna antidifteria

La toxina corinebacterium dipheriae es la causante del cuadro clinico de la difteria que
puede cursar con sinfomatologia cutdnea o respiratoria. Enfermedad actualmente bajo con-
trol.

La vacuna antidifterica estd formada por la toxina diftérica tratada por calor o formol y
se puede encontrar bajo presentacién pedidtrica o de adultos. Se utiliza combinada con la
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vacuna antitetdnica (DT en la presentaciéon pedidtrica y Td en adultos) o junto a la antiper-
tusi (DTP, sélo en presentacién pedidtrica). Su eficacia puede llegar a ser del 90-95% tras
3 dosis siendo necesaria una revacunacién a los 10 afios. Los efectos adversos son esca-
50s.

12.2.- Vacuna antihepatitis B

Con la vacunacién se pretende en primer lugar el control de la enfermedad vy si fuera
posible su erradicacién a largo plazo ya que el ser humano es el Gnico reservorio del virus.
La enfermedad puede cursar de forma aguda (cabe la posibilidad de una hepatitis aguda
fulminante) o crénica. En Espafia se estima que existen unos 600.000 portadores crénicos
del virus, de los que el 25% desarrollarén alo largo de su vida una cirrosis o un hepato-
carcinoma.

Existen dos tipos de vacunas, ambas formadas por antigeno de superficie del virus
(HBsAg) cuyos anticuerpos confieren proteccién contra la enfermedad. Después de la inmu-
nizacién completa la eficacia en sujetos sanos es del 95%, siendo menor en inmunodepri-
midos, personas de mayor edad, obesos y fumadores. Si bien los titulos de anticuerpos
decrecen con la edad, no se conoce con exactitud si es precisa la revacunacién, al menos
hasta 10 afos de completada la vacunacién inicial.

Se administra por via IM en el deltoides o en la cara anterolateral del muslo. Sus efec-
tos secundarios son raros pudiendo ser cefaleas, malestar general, fiebre, artralgias y mial-
gias. Sélo estd contraindicada cuando existe antecedentes de hipersensibilidad a alguno de
sus componentes.

12.3.- Vacuna antiparotiditis

Enfermedad de origen virico que cursa con inflamacién de la parétida y puede compli-
carse con infecciones del sistema nervioso central producidas por el mismo virus (meningi-
tis o encefalitis urliana) y en varones adultos con orquitis que puede causar esterilidad.

La vacuna esté formada por virus atenuados cultivados en embrién de pollo o en célu-
las diploides. Siempre se usa combinada con la del sarampién y la rubéola (triple virica).
Una sola dosis confiere inmunidad a mds del 90% de los casos. Se administra por via sub-
cutdnea. Los efectos secundarios se asemejan a la enfermedad (febricula, inflamacién de
las parétidas); a nivel de SNC se han descrito de forma rara y asociados especialmente a
la cepa Jeryl Lynn.

No debe administrarse a nifios inmunodeprimidos o con hipersensibilidad a sus compo-
nentes (huevo y neomicina)

12.4.- Vacuna antipoliomielitica
Enfermedad virica que puede cursar con pardlisis de por vida e incluso provocar la
muerte. Actualmente existen dos tipos de vacuna:
e Polio Sabin, de virus atenuados cultivada en células de rién de mono. Se administra
por via oral y puede producir epidemias vacunales (contagio a terceros).
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® Polio Salk, de virus muertos tras el cultivo en rifién de mono por la accién del formal-
dehido. Su administracién es via IM.

Ambas contienen los tres serotipos del virus de la polio y consiguen una eficacia del
90%. La oral, ademds consigue inmunidad a nivel de membranas y su Gnico efecto adver-
so es la posible aparicién de polio postvacunal (1 caso por millén de dosis). La vacuna
inyectable no tiene efectos adversos importantes.

Se evitard su administracién ante antecedentes de hipersensibilidad a algdn componen-
te.

12.5.- Vacuna antirrubedlica

Enfermedad exantemdtica cuya vacuna esté formada por virus atenuados bien solos o
bien asociados a la vacuna de parotiditis y a la del sarampién. Se administra via subcutd-
nea y tiene una efectividad del 90% manteniendo su proteccién al menos 20 afios.

Como efectos adversos pueden aparecer adenopatias, el rash cutdneo, febricula y
artralgias. Se evitard su administracién ante antecedentes de hipersensibilidad a algon
componente y a inmunodeprimidos.

12.6.- Vacuna del sarampién

Enfermedad exantemdtica altamente contagiosa que puede complicarse con neumoni-
as, ofitis, convulsiones y encefalitis. Su vacuna contiene virus vivos atenuados cultivados en
embrién de pollo o en fibroblastos humanos. Una dosis subcutédnea produce inmunidad en
el 95% de los vacunados.

Como efectos adversos pueden aparecer fiebre alta y el rash cuténeo. Se ha descrito
encefalitis al mes de la vacunacién asi como procesos neurolégicos, artralgias, efc. Se evi-
tard su administracién ante antecedentes de hipersensibilidad a algin componente y a
inmunodeprimidos.

12.7.- Vacuna antitetanica

Enfermedad consecuencia de una exotoxina producida por el clostridium tetani que
afecta al SNC produciendo pardlisis espdstica que puede llegar a ocasionar la muerte. La
vacuna estd formada por toxoide tetdnico inactivado por el calor y el formol, que se utili-
za de forma aislada o combinada con difteria (DT oTd) o con difteria y pertusi (DTP). Puede
alcanzar una proteccién del 99% en los vacunados siendo necesaria una revacunacién
cada 10 afios.

Los efectos adversos son raros siendo los mds frecuentes de cardcter local. Sélo existe
contraindicacién ante contraindica hipersensibilidad a alguno de sus componentes.

CECOVA



CECOVA

ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA
ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 2

ANEXO:
VACUNA FRENTE AL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO

Vacuna de préxima aparicién en el calendario vacunal Espaiol. Su émbito de accién

serdn para nifias entre 11 y 16 afios.

La infeccién del papiloma humano (VPH) es la enfermedad de transmisién sexual més

frecuente del mundo. Esta infeccién constituye una causa necesaria para el desarrollo del
céncer de cerviz y se ha relacionado ademds con otras formas de céncer anogenital, de
via aérea y digestivo, y es ademds el origen de verrugas anogenitales.

En funcién de la historia natural de la infeccién por VPH y la neoplasia cervical, el

momento idéneo para realizar la primova curacién deberia ser antes del contacto con el
virus, y por tanto, antes del inicio de la actividad sexual.
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