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Editorial

Crisis, gestores y enfermeras

Nadie es ajeno a la crisis que desde hace algunos afnos se ha
instalado en nuestra sociedad y que se resiste a abandonar-
nos. Esta situacion esta ocasionando no solamente graves
problemas financieros sino que se ha convertido, sin duda, en
uno de los principales problemas de salud para la poblacion
que padece sus consecuencias (paro, recortes sociales, penu-
rias economicas, etc.).

Ante estas graves circunstancias, sin embargo, se esta res-
pondiendo por parte de la Administracion Publica con im-
portantes recortes en la sanidad que provocan desabasteci-
miento, retrasos en la prestacion de atencion o demanda
insatisfecha, entre otros, para los usuarios y recortes salaria-
les, empeoramiento de las condiciones de trabajo, recortes
en las plantillas, etc., para los profesionales de la salud.

Los politicos y los gestores sanitarios (que vienen a ser lo mis-
mo dados los mecanismos de acceso a los puestos de respon-
sabilidad en las organizaciones sanitarias publicas), ante la
magnitud de la crisis han considerado que la mejor manera para
ahorrar es meter la tijera en el sistema sanitario por entender
que es lo que mas gasto genera. Confunden, desde su igno-
rancia e inoperancia, la racionalizacion con el racionamiento.

Los mismos politicos y gestores que durante las épocas de
vacas gordas tan solo estaban preocupados por dejar huella
de su paso con grandes proyectos de infraestructuras o de
programas de dudosa rentabilidad y eficacia social son los
que ahora, ante tan importante problema de salud como es
la crisis, no solo no son capaces de responder con eficiencia
sino que eliminan o restringen drasticamente servicios basi-
cos y cargan en los profesionales de la salud su torpeza con
recortes, congelaciones y despidos.

La salud, como derecho fundamental de toda persona, no
puede y no debe estar condicionada por gestores caracteri-
zados por la mediocridad y el servilismo politico del que ha-
cen gala muchos de los actuales y que son los auténticos res-
ponsables de lo que sucede en el sistema sanitario publico
mas alla de los efectos que sobre el mismo tiene la crisis.

Han logrado una sociedad profundamente medicalizada y
"hospitalcentrista” en la que no Unicamente aumenta de for-
ma incesante el numero de enfermedades que se conocen, sino
que se han convertido en tales muchas situaciones y etapas
vitales que antes no lo eran. Han consequido instaurar la idea
del "mal latente", es decir, el concepto de que todos podemos
estar enfermos aunque nos creamos con buena salud. Ya no
es suficiente sentirse sano para estarlo, la certificacion de la

salud debe venir desde fuera, desde la "expertez" o, lo que es
casi lo mismo, desde la tecnologia. Desde este modelo medi-
calizado y medicamentalizado se ha enajenado a la poblacion
del control sobre su propia salud.

Se ha establecido una creencia en la omnipresencia de desor-
denes médicos, idea que se refuerza en cualquier medio de co-
municacion y que puede llevar a pensar que finalmente "vi-
vir es perjudicial para la salud”, dado que todos los aspectos
de nuestra vida diaria conllevan elementos de riesgo para la
salud, es decir, la paradoja de una sociedad que enferma de
salud. Todo esto es a costa de la destruccion sistematica de
la Atencion Primaria, teniendo en cuenta que lo que se invier-
te en salud en Espaia esta dos puntos del PIB por debajo de
la media europea y que las decisiones que se estan adoptan-
do nos pueden conducir a un peor posicionamiento y, lo que
es mas grave, una peor atencion.

Las enfermeras en general, y las enfermeras comunitarias en
particular, han sido durante mucho tiempo ejemplo de eficien-
cia y de racionalizacion de recursos sin que nunca o en muy
pocas ocasiones se haya reparado en ello o se les haya escu-
chado en sus multiples propuestas de reorganizacion o pla-
nificacion. El modelo que la profesion enfermera desarrolla,
de capacitacion de la poblacion para los autocuidados, de
autorresponsabilidad, de educacion enfocada a la promocion
de habitos saludables, etc., toma en estos momentos de cri-
sis una especial relevancia.

Aln se esta a tiempo de poder corregir los desérdenes oca-
sionados. La crisis, sin despreciar lo que de negativo tiene,
que es mucho, debe ser identificada también como una gran
oportunidad para mejorar. En esto las enfermeras tenemos
contrastada capacidad, voluntad y aptitudes para liderar mu-
chas estrategias de cuidados y de gestion que permitan dar
una respuesta eficaz y eficiente a las necesidades sentidas y
requeridas por las personas, las familias y la comunidad. Para
ello se requiere que tengan plena capacidad en la toma de de-
cisiones en todos los niveles del sistema sanitario, y no como
hasta ahora.

Esperemos que no se siga ignorando el capital enfermero ac-
tual y de futuro inmediato (especialistas de Enfermeria Fami-
liar y Comunitaria) para hacer frente a la crisis.

José Ramon Martinez Riera
Presidente de la Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC)
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Resumen

e | a Enfermeria de Salud Publica ha tenido un largo desa-
rrollo desde las propuestas iniciales que llevaron a la fun-
dacién en 1862 en Liverpool de la primera Escuela de En-
fermeria de Salud Publica del mundo.

e El articulo recorre el camino sequido y las vicisitudes for-
mativas de las enfermeras en el campo de la Salud Publi-
ca, para terminar mostrando las discrepancias entre la
formacion que las futuras enfermeras recibiran en el cam-
po de las competencias y habilidades en Salud Publica y
lo que las administraciones reclaman de ellas.

Palabras clave: salud comunitaria, Salud Publica, Libro Blan-
co de la Enfermeria, necesidades de salud.

Direccion de correspondencia: General Espartero 5, 11A. 26003-Logroiio

E-mail: eramalle @gmail.com

Abstract

Nursing: where are we headed? Public Health Nursing

® Public Health Nursing has had a long development from
the initial proposals that led to the foundation in 1862 in
Liverpool of first School of Public Health Nursing in the
world.

® The article covers the path followed and the training vi-
cissitudes of nurses in the field of Public Health, to finish
showing the discrepancies between the training future
nurses will receive in the field of competencies and skills
in Public Health and what the administration expect of
them.

Key words: Community Health, Public Health, Nursing
White Paper, health needs.

La Salud Publica es un campo semantico de dificil definicion.
Por ello, trataré de acercarme a su significado a través de
diferentes aproximaciones. Hace 90 arios, Winslow propu-
so esta definicion de Salud Publica: “la Salud Publica es la
ciencia y el arte de prevenir las enfermedades, prolongar la
vida y fomentar la salud y la eficiencia fisica mediante es-
fuerzos organizados de la comunidad para sanear el medio
ambiente, controlar las infecciones de la comunidad y edu-
car al individuo en cuanto a los principios de la higiene per-
sonal; organizar servicios médicos y de enfermeria para el
diagnostico precoz y el tratamiento preventivo de las enfer-
medades, asi como desarrollar la maquinaria social que le ase-
gure a cada individuo de la comunidad un nivel de vida
adecuado para el mantenimiento de la salud” (1).

La Declaracion de Alma-Ata (1978) introducira un cambio
en la concepcion de la Salud Publica. La nueva Salud Publi-
ca (o salud comunitaria) supone la transicion de una vision

en la que son los profesionales sanitarios los que deciden qué
es mejor para la poblacion a otra en que es la poblacion
quien define sus prioridades y preferencias sobre la salud en
su comunidad. Es decir, introduce el concepto de partici-
pacion comunitaria en la toma de decisiones. Desde una
perspectiva técnica (la de los profesionales) se ha pasado a
una perspectiva participativa (profesionales y ciudadanos).

En el afio 2001, la Organizacion Panamericana de la Salud
(2) explicitd 11 funciones basicas de la Salud Publica:

® Monitoreo, evaluacion y analisis de la situaciéon de sa-
lud.

e Vigilancia de Salud Publica, investigacién y control de
riesgos y amenazas para la Salud Publica.

® Promocion de la salud.
® Participacion social en la salud.

® Formulacion de politicas y capacidad institucional de pla-
nificacion y gestion en Salud Publica.
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® Fortalecimiento de la capacidad institucional de reglamen-
tacion y fiscalizacion en Salud Publica.

e Evaluacion y promocion del acceso equitativo a los ser-
vicios basicos de salud.

® Formacion de recursos humanos y capacitacion en Sa-
lud Publica.

e (Garantia de calidad de los servicios de salud individual y
colectivos.

® |nvestigacion en Salud Publica.

e Reduccion de emergencias y desastres en salud, lo que
abarca prevencion, mitigacion, preparacion, respuesta y
rehabilitacion.

Los anteriores definiciones y planteamientos permiten dis-
poner de una aproximacion suficiente a una vision de la Sa-
lud Publica que puede denominarse clasica y que se resume
en el "esfuerzo organizado por la sociedad para proteger,
promover y restaurar la salud de las personas mediante ac-
ciones colectivas" (3). Esta Salud Publica, de corte clasico,
suele estar separada de las funciones asistenciales de los sis-
temas sanitarios y en manos de profesionales “especialistas”:
epidemiologos, salubristas, educadores sanitarios, etc.

Sin embargo, por otro lado, la Salud Publica o Comunitaria
también puede entenderse como parte de las actividades
que se llevan a cabo en el nivel de Atencion Primaria de la
salud. Este es el enfoque que recoge, por ejemplo, la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) (4), al definir que la
Enfermeria de Salud Publica es “uno de los siete servicios ba-
sicos de una unidad sanitaria local”, cuyas funciones se in-
tegran en un programa sanitario general de fomento de la
salud, mejora de las condiciones del medio social y mate-
rial, prevencion de las enfermedades e incapacidades fisicas
y rehabilitacion. De igual forma, la Asociacion de Enferme-
ria Comunitaria (AEC) especifica que la Enfermeria Comu-
nitaria es "aquella disciplina que desarrolla la Enfermeria
mediante la aplicacion integral de los cuidados, en el con-
tinuum salud-enfermedad, fundamentalmente al individuo,
la familia y la comunidad, todo ello en el marco de la Sa-
lud Publica. Esta disciplina contribuye de forma especifica
a que los individuos, familia y comunidad adquieran habi-
lidades, habitos y conductas que fomenten su autocuidado”
La enfermera comunitaria conjuga la asistencia clinica con
la Salud Publica (examenes infantiles de salud, vacunacio-
nes, educacion para la salud, etc.).

Podemos entender, por tanto, que la Enfermeria de Salud Pu-
blica incluye tanto a los profesionales “especializados” que
trabajan en las estructuras de Salud Publica de las Direccio-
nes Generales de Salud Publica como a las enfermeras de
Atencion Primaria, en cuanto que proporcionan cuidados
directamente a la familia y la comunidad. También po-
drian incluirse las enfermeras que trabajan en el ambito de
los servicios de medicina preventiva hospitalaria o de salud
laboral.

En este texto me centraré en el primer grupo y trataré de
describir qué debieran hacer y qué hacen las enfermeras
que trabajan en los servicios centrales de Salud Publica.

Es comin considerar a Florence Nightingale (1820-1910)
como precursora de la Enfermeria de Salud Publica, ya que
ella distinguio la "Enfermeria para la salud" de aquella otra
que estaba centrada en la figura de la enfermera hospita-
laria y que denomino "Enfermeria para la enfermedad"”. En
1862 un comerciante inglés, William Rathbone, orientado
por las propuestas de Nightingale, fundo en Liverpool la
primera Escuela de Enfermeria de Salud Publica del mun-
do. Una buena revision de los origenes y la trayectoria de
la Enfermeria de Salud Publica en Espaiia puede leerse en
los trabajos de Alvarez-Dardet (5), Garisoain (6), Gomez (7)
o0 Banegas (4), y, a grandes rasgos, se expone a continua-
cion.

Uno de los primeros intentos de formar un grupo de enfer-
meras especializadas en Salud Publica se produjo durante la
Segunda Republica, cuando se cred en Esparia el Cuerpo de
Enfermeras Visitadoras y Sanitarias, quienes trabajaban ba-
sicamente en los siguientes grupos de actividades (4):

® Enfermeras visitadoras de higiene rural, dedicadas a fo-
mentar la salud en la comunidad por medio de visitas
domiciliarias y educacion en habitos saludables.

® Enfermeras psiquiatricas visitadoras que visitaban a las fa-
milias con enfermos psiquiatricos, atendian a los enfer-
mos cuando estaban ingresados, facilitaban la insercion
familiar y social y colaboraban con otros profesionales a
nivel asistencial, docente e investigador.

e Enfermeras visitadoras de lucha antivenérea, quienes tra-
taban de identificar focos de contagio, aplicaban trata-
mientos e impartian educacion sanitaria a poblacion de
riesgo (prostitutas y militares).

® Enfermeras visitadoras de dispensarios antituberculosos
que ofrecian educacion e informacion y visitas domici-
liarias.

e Enfermeras visitadoras puericultoras, que fomentaban la
lactancia, prestaban cuidados a las embarazadas en los ul-
timos meses, y trataban de disminuir la mortalidad infan-
til.

Posteriormente, en 1946, se aprobo el reglamento de la Es-
cuela Central de Instructoras Sanitarias, donde las enfer-
meras recibian una formacion de Salud Publica, evidente-
mente en el contexto de los conocimientos en Salud Publica
de esa época y de otos conocimientos también producto
del momento. Asi, ademas de recibir ensefianzas en mate-
rias tales como cultura general (aritmética y gramatica,
ciencias naturales, geografia, historia y arte), religion, edu-
cacion fisica, musica, ciencias domésticas y nacionalsindi-
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calismo, se formaban en epidemiologia, enfermedades in-
fecciosas, examenes de salud, higiene general, tuberculo-
sis, puericultura y maternologia, alimentacion y practicas
de laboratorio, medicina y cirugia y deontologia de la pro-
fesion (7).

Con el paso del tiempo, sobre todo a partir de los afos
ochenta del siglo pasado, se cambio la orientacion de los ser-
vicios de Salud Publica, hasta entonces llamados de Sani-
dad e Higiene, hacia modelos mas integrados y eliminando
progresivamente lo que en aquel tiempo se denominaron “es-
tructuras paralelas”: desaparecieron dispensarios antituber-
culosos, antivenéreos o de puericultura, cuyos servicios se
integraron en la red asistencial tradicional de atencion pri-
maria o de atencion especializada. Las enfermeras que tra-
bajaban en estos servicios, que tenian un caracter asisten-
cial, tuvieron que adaptarse a una nueva situacién, mas
orientada a la promocion de la salud, la educacion sanita-
ria o la vigilancia epidemioldgica y forjaron el inicio de las
Direcciones generales de Salud Publica de las diferentes Co-
munidades Autonomas. La integracion de estos profesio-
nales en estructuras especificas de Salud Publica no ha pro-
piciado la existencia en Espafia de una especialidad, por lo
que las estrategias de formacion en este campo han ido por
otros caminos, poco reglados y azarosos. Las enfermeras tu-
vieron que autoformarse, pero han logrado alcanzar una
excelente capacitacion profesional.

El trabajo de Davo et al. (3) establece las competencias pro-
fesionales que estan definidas en los libros blancos de las ti-
tulaciones sanitarias que se elaboraron para adaptar dichas
titulaciones al Espacio Europeo de Educacion Superior y que
fueron presentadas a la Agencia Nacional de Evaluacion de
la Calidad y Acreditacion (ANECA). En Salud Publica las com-
petencias profesionales se refieren a las actitudes y capaci-
dades necesarias para solucionar los problemas de salud de
la comunidad de manera efectiva y eficiente. Las tres fun-
ciones basicas de la Salud Publica son (3):

® Valorar las necesidades de salud de la poblacion.
e Desarrollar las politicas de salud.
e (arantizar la prestacion de servicios sanitarios.

En el Libro Blanco de la Enfermeria las competencias que apa-
recen relacionadas con estas funciones son:

Valorar las necesidades de salud de la poblacion

A su vez, este apartado se subdivide en varios:

® Analizar la situacion de salud de la comunidad: propor-
cionar cuidados, respetando derechos humanos, valores,
costumbres y creencias de la persona, emitir juicios y de-
cisiones basados en valoraciones integrales y evidencias

cientificas y utilizar sistemas de registro y de gestion de
la informacion.

® Describir y analizar la asociacion y el impacto de los fac-
tores de riesgo, de los problemas de salud y el impacto de
los servicios sanitarios: actualizar conocimientos tecno-
l6gicos y compatibles con la sequridad, la dignidad y los
derechos de las personas.

e Controlar las enfermedades y las situaciones de emer-
gencia. En este apartado no existen funciones definidas
en el Libro Blanco de la Enfermeria.

Desarrollar las politicas de salud

No existen funciones definidas en el Libro Blanco de la En-
fermeria para los subapartados de:

e Contribuir a definir la ordenacion del sistema de salud.

® Fomentar la defensa de la salud en las politicas intersec-
toriales.

e Contribuir a disefiar y poner en marcha programas e in-
tervenciones sanitarias, es decir, disponer de habilidades
para intervenciones y actividades para proporcionar cui-
dados: intervenciones ligadas a la educacion y la promo-
cion de la salud.

® Fomentar la participacion social y fortalecer el grado de
control de los ciudadanos sobre su propia salud.

® Proporcionar informacion adaptada a las necesidades del
interlocutor.

e liderazgo, gestion y trabajo en equipo: garantizar la ca-
lidad en los cuidados a las personas, las familias y las co-
lectividades.

Garantizar la prestacion de servicios sanitarios

® Gestionar servicios y programas:

- Disponer de habilidades para intervenciones y activi-
dades para proporcionar cuidados: intervenciones li-
gadas a la educacion y la promocion de la salud.

No existen funciones definidas en el Libro Blanco de la En-
fermeria para los subapartados de:

e Evaluar servicios y programas.
® Realizar inspecciones y auditorias.
e Elaborar guias y protocolos.

Una primera consideracion que puede hacerse es que en el
Libro Blanco de los estudios de Enfermeria enviado para ser
evaluado por la ANECA, no se han incluido competencias en
Salud Publica en Enfermeria en varias de las funciones ba-
sicas de la Salud Publica, por lo que las futuras enfermeras
que se formen con el plan de estudios resultante no adqui-
riran competencias en 6 de 11 (54%) de estas competencias
basicas.
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Una vez que se han presentado las competencias espera-
das para los profesionales sanitarios en Salud Publica, cabe
preguntarse qué correspondencia existe entre lo que deben
hacer y lo que hacen. Para ello, sin animo de exhaustividad
ni con criterios técnicos de representatividad muestral, ela-
boré y envié, durante el mes de febrero de 2010, un peque-
fio cuestionario a los Servicios de Salud Publica de las Co-
munidades Autonomas espafolas, con el fin de que indicaran
en qué grado realizaban las distintas competencias defini-
das en el Libro Blanco de la Enfermeria. Se pedia que esta-
blecieran un orden de prioridad basado unicamente en el
tiempo promedio que dedicaban en su jornada laboral a
cada una de las funciones antes definidas.

A este cuestionario contestaron 35 enfermeras de Salud Pu-
blica de la Comunidad Valenciana, Baleares, Pais VVasco, Mur-
cia, Canarias, Castilla y Leon, Navarra, La Rioja y del Insti-
tuto de Salud Carlos III.

La Tabla 1y la Figura 1 muestran las principales funcio-
nes que las enfermeras realizan. En ellas destaca lo que
pueden denominarse actividades relacionadas con la vi-
gilancia y el control, tales como analizar la situacion de
salud o controlar las enfermedades o situaciones de emer-
gencia. Tradicionalmente este grupo de actividades es al
que mas esfuerzo dedican los profesionales de la Salud
Publica espafiola, no solo las enfermeras: lo que mas pesa
en los presupuestos de Salud Publica es el gasto dedica-
do a cubrir los costes de personal de los sanitarios que re-
alizan tareas de vigilancia y control de tipo ambiental, ali-

Tabla 1. Funciones realizadas por las enfermeras

mentario y epidemioldgico (8). Sin embargo, tal y como
hemos visto en el apartado anterior, el Libro Blanco de la
Enfermeria no presta atencion a este tipo de activida-
des.

Por otro lado, entre el 57 y el 67% de las enfermeras no lle-
van a cabo funciones relacionadas con la ordenacion del
Sistema de Salud, el fomento de la participacion de los ciu-
dadanos ni la realizacion de inspecciones y auditorias.

Del anélisis de los datos anteriores parece desprenderse una
cierta discrepancia entre la formacion que las futuras en-
fermeras recibiran en el campo de las competencias y ha-
bilidades en Salud Publica y lo que las administraciones re-
claman de ellas. En todas las competencias definidas en el
Libro Blanco de los estudios de Enfermeria hay porcentajes
que varian entre el 13 y el 67% de enfermeras que no de-
dican su esfuerzo laboral a estas competencias. Su trabajo
esta orientado sobre todo a lo que se conoce como sistemas
de informacion y vigilancia de Salud Publica.

El Espacio Europeo de Educacion Superior pretende acercar
el mundo empresarial y el mercado a la universidad, de for-
ma que los estudiantes tengan una formacion académica mas
adaptada a las necesidades que la sociedad demanda de
ellos, en lo que se ha llamado “el compromiso con la emplea-
bilidad" (9). Los nuevos planes de estudio del Grado en En-
fermeria parece que no se ajustan a lo que el mercado so-
licita, entendido este como los servicios de Salud Publica
que la administracion espafola demanda de estos profe-
sionales sanitarios, quiza porque el programa formativo del

Actividad No 12 2: F
realiza  eleccion eleccion eleccion
Analizar la situacion de salud de la comunidad: utilizar sistemas de registro
y de gestion de la informacion 13% 63% 7% 0%
Describir y analizar la asociacion y el impacto de los factores de riesgo 23% 3% 17% 7%
Controlar las enfermedades y las situaciones de emergencia 20% 3% 37% 13%
Contribuir a definir la ordenacion del Sistema de Salud 57% 3% 0% 7%
Fomentar la defensa de la salud en las politicas intersectoriales - - - -
Contribuir a disefiar y poner en marcha programas e intervenciones sanitarias 30% 13% 7% 20%
Fomentar la participacion social y fortalecer el grado de control de
los ciudadanos sobre su propia salud 60% 0% 7% 7%
Gestionar servicios y programas 37% 3% 7% 10%
Evaluar servicios y programas 37% 3% 7% 10%
Realizar inspecciones y auditorias 67% 3% 0% 0%
Elaborar guias y protocolos 23% 7% 13% 10%
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Figura 1. Funciones realizadas por las enfermeras

Grado en Enfermeria responde a una formacion generalis-
ta que luego necesita ser complementada con formacion
adicional, tal y como se perciben en la actualidad los estu-
dios de master.

A este respecto es interesante la propuesta que ha formu-
lado recientemente la Sociedad Espafiola de Epidemiologia
(SEE), en palabras de su presidente, en cuanto a la forma-
cion en epidemiologia (10). Es evidente que la Salud Publi-
ca es una ciencia multidisciplinar donde, ademas de profe-
siones tradicionalmente vinculadas a este campo como
enfermeras, médicos o veterinarios, se han incorporado ma-
tematicos, sociologos, economistas, ingenieros o fisiotera-
peutas (11). Por ello, la postura de la SEE es “que se cree un
tronco propio de Salud Publica, donde estarian los médi-
cos de Medicina Preventiva y Salud Publica, junto a otros pro-
fesionales de la Salud Publica como veterinarios, farmacéu-
ticos, enfermeras, etc., con un primer ailo comun del master
en Salud Publica". La capacitacion en Salud Publica de las
enfermeras podria venir a través de este master, que propor-
cionaria también contacto y una formacion compartida con
el resto de profesionales con responsabilidades en Salud
Publica.

Si bien no esta contemplada especificamente en las com-

petencias del Libro Blanco de la Enfermeria, varias de las
enfermeras encuestadas respondieron que realizan investi-
gacion sobre problemas de salud y que también imparten for-
macion o asesoria a otros profesionales sanitarios. La in-
vestigacion en Salud Publica debe ser promovida y
estimulada, ya que es una de las formas de obtener cono-
cimiento sobre la situacion de un colectivo. Es conocido el
esfuerzo de la Unidad de Coordinacion y Desarrollo de la In-
vestigacion en Enfermeria del Instituto de Salud Carlos IlI
(Investén-ISCIII) (12) para impulsar la investigacion de En-
fermeria en Espafa, esfuerzo que comenzd a mediados de
los afios noventa (13) y que recogia las iniciativas del Gru-
po de Trabajo de Enfermeria del Fondo de Investigacion Sa-
nitaria (14). Aunque este grupo fomenta la investigacion
(sobre todo clinica), la investigacion en Salud Publica es
una actividad a la que la ciencia enfermera no puede renun-
ciar, ya que toda disciplina debe generar sus propios cono-
cimientos a través de la investigacion y construir su reali-
dad desde su propia perspectiva (15).

Agradezco la colaboracion de las enfermeras que contesta-
ron al cuestionario. lgualmente a D* Carmen Quifiones Ru-
bio, por la lectura critica de versiones previas de este ma-
nuscrito.
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Resumen

Objetivo: cuantificar actividades de promocion de salud
(PS) (2008-2009) en la zona basica de salud (ZBS) de Taco-
ronte y los profesionales participantes, asi como determinar
la opinion y necesidad de formacion de usuarios sobre ac-
tividades sanitarias.

Material y método: estudio observacional descriptivo trans-
versal. Muestreo aleatorio simple: usuarios que acudieron al
centro de salud entre febrero y marzo de 2010 y registros
de actividades sanitarias (2008 y 2009). Fuentes: registros
de actividades en hoja de datos Excel; variables: categoria
profesional, nombre del taller, nUmero de participantes y
duracion de la actividad. Cuestionario disefiado y pilotado
en el centro y dirigido a usuarios; 16 items respuestas mul-
tiples, variables: sexo, edad, nivel académico, profesion, pa-
tologias previas, habitos de vida, motivo de visita, frecuen-
tacion a consultas, percepcion de salud y de informacion
recibida por profesionales.

Resultados:

e Se realizaron 73 actividades sanitarias con un total de
681 horas, dirigidas a 4.257 usuarios.

e Contestaron el cuestionario 253 usuarios. Como datos re-
sefables destacan que el 51% no trabajaba, un 13% eran
diabéticos, el 209 fumaban diariamente, el 68,4% reali-
zaba ejercicio, el 44,27% tenia consulta con medicina y el
329% acudia sin cita a consulta de enfermeria. De todos ellos
el 52,17% opinaba que el profesional podia dar informa-
cion de su salud estando sanos.

Conclusiones: el personal de enfermeria realiz6 PS mayo-
ritariamente. Los usuarios tenian buena percepcion de su
salud. Sus necesidades prioritarias de conocimiento fueron
alimentacion, ejercicio e higiene postural.

Palabras clave: educacion en salud, Atencion Primaria, pro-
mocion de salud, rol de enfermeria.

Abstract

Prescribing health promotion in Primary Care consulta-
tion offices

Objectives: To quantify health promotion activities (HPA)
(2008-2009) in the basic health area (BHA- catchment area)
in Tacoronte and the participating professionals, and to de-
termine the views and the need for user training on health
activities.

Material and method: Cross-sectional observational study.
Simple random sampling: users who attended the clinic bet-
ween February and March 2010 and records of health ac-
tivities carried out (2008 and 2009). Sources: record of ac-
tivities (activity logs) in Excel spread data sheet; variables:
professional category, name of workshop, number of par-
ticipants and duration of the activity. Questionnaire desig-
ned and piloted in the center and aimed at users, 16 mul-
tiple-choice items, and variables: sex, age, educational level,
occupation, previous diseases, lifestyle, and reason for con-
sultation, frequency of consultations, health perception and
information received from the professionals.

Results:

® 73 health activities were conducted with a total of 681
hours, aimed at 4,257 users.

® 253 users answered the questionnaire. Worth pointing
out is that 51% of the users did not work, 13% were dia-
betic, 20% smoked daily, 68.4% exercised, 44.27% had a
medical consultation and 32% presented to the nursing
consultation office without an appointment (walk-ins).
52.17% of these users felt that the professional could
give them health information to remain healthy.
Conclusions: The nursing personnel mainly performed he-
alth promotion activities. Users had a good perception of he-
alth. Their priority needs were nutrition, exercise and pos-
ture hygiene (body mechanics).

Key words: health education, primary care, health pro-
motion, nursing role.
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) llama movi-
miento de promocion de salud (PS) al proceso por el que
“se proporciona a la poblacion los medios necesarios para
ejercer un mayor control sobre su propia salud y asi poder
mejorarla" (Carta de Ottawa, 1986) y determina que la PS
es clinicamente segura y éticamente no perjudicial (Decla-
racion de Yakarta) (1, 2). La Ley General de Sanidad estable-
ce la responsabilidad de las Instituciones Publicas en PS. La
LOGSE indica que la actividad educativa debe dirigirse a la
formacion personalizada e integrada de conocimientos, ha-
bilidades y actitud de los alumnos, tanto en su vida fami-
liar como social (3, 4).

Seguin el modelo de Nola Pender de 1996 (modelo de PS),
la PS esta motivada por el deseo de aumentar el bienestar
y actualizar el potencial humano a lo largo de toda la vida,
modelo que intenta ilustrar la naturaleza multifacética de
la persona que interactua con su entorno. El individuo va-
lora la conducta promotora de salud en una balanza de be-
neficios y barreras. Segun el modelo y modelado de roles (He-
len Erickson, 2002) la enfermeria es la ayuda holistica a
personas en actividades de autocuidado, en relacion con su
salud, e implica el uso de conocimientos, recursos persona-
les y ambientales y accidn para llegar a la salud holistica

(5).

Es objetivo de la PS capacitar con habilidades sociosanita-
rias a la poblacion a través de informacion y conocimiento
de diferentes recursos que los profesionales tenemos a nues-
tra disposicion, para aumentar la calidad de vida a nivel so-
cial y familiar y con el fin de mejorar el sistema sanitario y
disminuir los costes.

La equidad en salud es objetivo fundamental de casi todas
las estrategias de promocion de la salud, centrado en el
ideal de que toda persona disfrute de igualdad de oportu-
nidades para llevar una vida sana (6, 7).

La alfabetizacion sanitaria supone alcanzar un nivel de co-
nocimientos, habilidades personales y confianza que per-
mita adoptar medidas que mejoren la salud personal y de la
comunidad, mediante un cambio de estilos de vida y de
condiciones personales (8, 9).

La proteccion de la salud, la PS y la medicina preventiva
convergen para mejorar la salud del individuo y del am-
biente externo (10,11).

En el marco de un determinado estilo de vida se han iden-
tificado conductas de riesgo como consumo de tabaco y
toxicos, sedentarismo, dieta inadecuada, bajo nivel de higie-
ne, ansiedad y estrés o practica sexual de riesgo (12).

La salud es un derecho fundamental. El dinero que se gas-
ta en este concepto esta justificado. Es una actividad pros-
pectiva que recorre un largo camino que da siempre frutos,
es un gasto de bajo riesgo y un dinero bien empleado. La

meta no es lo que importa, sino los logros consequidos por
el camino (13).

La evidencia demuestra que la desigualdad de condiciones
sociales y econdmicas es un determinante clave del bienes-
tar sanitario y humano (14) y que las estrategias de pro-
mocion en salud mental reducen problemas y patologias de
la poblacion (15).

Ha aumentado la esperanza de vida, pero por el contrario
ha surgido una legion de personas con enfermedades cro-
nicas, dependientes y dementes que nuestros sistemas de
salud no estan preparados para solventar. La mitad de las
muertes del mundo industrializado son resultado de la pa-
tologia cardiovascular y disminuirla, apoyandonos en acti-
vidades de PS, forma parte de nuestro cometido (16). La
discapacidad en la tercera edad (50% de los costes de aten-
cion sanitaria en paises de la UE) requiere un porcentaje
importante de recursos personales para su cuidado.

El papel clave de la PS consiste en incrementar, por medio
de la informacion y de la formacion, la comprension de los
temas sanitarios y ayudar en la medida de lo posible a que
las personas realicen elecciones positivas para favorecer un
estado dptimo de salud. Debe transcurrir un tiempo antes
de que los efectos de un entramado de estrategias y proce-
sos coherentes y relacionados comiencen a mostrar resul-
tados medibles. Es mas eficaz si se aplica en el medio labo-
ral, en el sanitario o en el escolar (17). Las intervenciones de
PS en los centros educativos transmiten conocimiento y
comportamientos idoneos para desarrollar un crecimiento
saludable.

Los programas integradores y holisticos relacionan los cen-
tros escolares con los organismos publicos y los sectores en-
cargados de la salud y deben desarrollarse durante varios afos
para valorar su rendimiento. Prestamos atencion especial a
la formacion de los profesores en promocién de la salud
porque también el educador se convierte en un vehiculo de
ensefianza para su entorno, ya sea familiar o escolar. El con-
cepto de escuelas promotoras reconoce que el sector sani-
tario solo no puede aportar grandes cambios a las conduc-
tas orientadas a la salud y depende de la accion coordinada
con otros sectores (18).

Hace poco las enfermeras nos dedicabamos al proceso de en-
fermar y hace nada dirigiamos las enfermedades de nues-
tros pacientes. Es hora ya de potenciar capacidades, de en-
sefiar a mejorar y a decidir qué les conviene, tanto en
autogestion de su salud como en elecciones responsables
con toda la informacion en mano (19). Con una vez que
hagamos este esfuerzo, el conocimiento les acompanara
toda la vida y solamente por eso ya el esfuerzo habra vali-
do la pena (20).

Prescribir salud es una oferta que no podemos obviar. Fa-
cilitar y adiestrar habilidades debe entrar en nuestra con-
sulta diaria para indicarlo como terapia. En nuestra Geren-
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cia, el Programa de Aulas de Salud (21) sigue este encomia-
ble objetivo. Ha aunado la educacion sanitaria como fusion
entre la educacion y las actividades sanitarias propiamen-
te dichas. Ademas forma parte de la cartera de servicios
desde el afio 2007.

Hemos querido, basandonos en todo lo expuesto, relacionar
cuantas actividades hemos realizado desde la implantacion
del programa y qué profesional se ha implicado mas, asi
como identificar cual era la percepcion del estado de salud
de nuestros pacientes y qué actividades percibian como ne-
cesarias para mantener o aumentar unos niveles correctos
de salud. De ahi los objetivos planteados.

Objetivos
Los principales objetivos son:

e Cuantificar las actividades de promocion de salud que se
realizaron en 2007-2009 en la zona basica de salud (ZBS)
de Tacoronte y cuantos profesionales del Centro de Sa-
lud participaron en ellas.

e Determinar la opinion y satisfaccion de los usuarios del
centro sobre su salud, cual fue el motivo de la consulta
y cudl su necesidad de conocimientos.

e Establecer cuales son las necesidades percibidas presen-
tes o de un futuro proximo de esta poblacion sobre ac-
tividades de promocion de la salud.

Material y método

Se realizd un disefio observacional descriptivo transversal.

Muestra

Se paso un cuestionario (Anexo 1) a los usuarios que acce-
dieron al centro sanitario y a los consultorios periféricos de
Ravelo, Agua Garcia, San Juan y El Sauzal unos dias deter-
minados: la ultima semana de febrero y las dos primeras de
marzo de 2010. Los criterios de inclusion fueron asistencia
a cualquier servicio de administracion de la ZBS y los de
exclusion la negativa a contestar el cuestionario.

También se realizo un analisis de los datos de las hojas de re-
gistro de las actividades de promocion (Programa de Aulas
de Salud) correspondientes a los afios 2008 y 2009 (Anexo
2 y Anexo 3). El formato de registro es igual para todos los
centros de salud de la Gerencia de Atencion Primaria (GAP).
Las variables estudiadas de esta base de datos fueron: cate-
goria profesional, nombre del taller, nimero de participan-
tes, duracion de la actividad y, ademas, en las hojas del afio
2009 se obtuvieron el niimero de horas que el profesional sa-
nitario invertia en la preparacion de las actividades.

La fuente de datos para determinar la opinién del usuario

sobre su salud y para detectar las necesidades de forma-
cion sanitaria fue un cuestionario disefiado para el estudio,
con 16 items, previo pilotaje en el propio centro por usua-
rios que acudieron una jornada determinada al servicio de
fisioterapia. Este cuestionario fue anénimo y voluntario
(Anexo 3). Para la entrega y recogida del cuestionario se
capacito al personal del Servicio de Atencion al Usuario, a
fin de evitar sesgos y generar una distancia suficiente con
el profesional sanitario.

Las variables estudiadas fueron las siguientes: sociodemo-
graficas, sexo, edad, nivel académico y profesion.

Otras variables fueron: patologias previas, habitos de vida
(alimentacion y actividad fisica), motivo de visita al centro,
frecuentacion de consultas, percepcion de su salud y de in-
formacion recibida por los profesionales, asi como de expec-
tativas frente a la cobertura de informacion sobre sus pa-
tologias.

Al abordar al usuario se le solicito rellenar de forma anoni-
ma el cuestionario, previo consentimiento informado ver-
bal. Si el usuario no queria contestar, se excluia.

La encuesta era recogida posteriormente y entregada al in-
vestigador.

Resultados
Registro Aulas de Salud

® Horas de promocidn presenciales realizadas por el equi-
po de Atencion Primaria (EAP) de Tacoronte en el perio-
do estudiado: 681 h de las cuales 450 h (66,1%) eran
realizadas por enfermeras. Numero de actividades: 73,
incluyéndose la celebracion de dias mundiales propues-
tos por Salud Publica con el 83,3% de participacion en-
fermera (63).

® Profesionales participantes: 18 enfermeras, 7 médicos, 7
auxiliares administrativos, un auxiliar enfermeria, una
matrona, un fisioterapeuta y un pediatra (Grafico 1).

® Actividades: diabetes, alimentacion y relaciones afectivo-
sexuales.

e Asistencia total: 4.257 usuarios.

Cuestionario

e Muestra: 253 usuarios, el 74% eran mujeres. La edad me-
dia fue de 41+11 afos, con una moda de 36 anos.

- EI 51% de los encuestados no trabajaba. El 38% poseia
el graduado escolar y casi el 17% referia tener estudios
universitarios.

- El 47% manifestaba no padecer ninguna enfermedad;
el 15% eran hipertensos e hipercolesterolémicos y un
13% manifestaba ser diabético (Grafico 2).
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Grafico 1. Profesionales que participaron en el programa de promocion de salud durante el periodo estudiado
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Ninguna 47,04%

Diabetes dieta

w

56%

Diabetes insulina 2,77% 14,7%

Diabetes pastillas

Colesterol 14,62%

15,42%

Grafico 2. Enfermedades que padecen los encuestados

e Motivo de consulta (dia de cumplimentacion del cues-
tionario): un 44,27% asistia a consulta concertada con
medicina de familia, el 22,13% a repetir recetas en su
mayoria, el 9% para consulta concertada con enferme-
ria y un 7,3% manifestaba acudir para otras activida-
des propias del profesional enfermero (curas, electro-
cardiogramas, toma de tension arterial, etc.) (Grafico

e Habitos dietéticos: el 66% desayunaba antes de salir de
su casa, el 65% realizaba cuatro comidas al dia, el 11,4%
no comia ni frutas ni verduras a diario y el 47,4% inten-
taba evitar las grasas en su alimentacion normal.

El 32% de los usuarios acudia a la consulta de enfermeria

3).

cuando lo necesitaba, menos de una vez al afo, y el 15,42%
lo hacia una vez al mes. Sin embargo, el 26% acudia una vez
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e Habitos de salud: el 68,4% realizaba algtin ejercicio fisi-
co (mayoritariamente caminar) unas dos o tres veces por
semana (30%). Es destacable que el 14% de los mismos
lo hacian mas de cinco veces por semana. Casi un 20%
fumaban diariamente, el 4% habia consumido drogas no
autorizadas y el 6% ingeria alcohol una media de tres
veces por semana. El 46,25% manifestaba no tener nin-
gun habito toxico.

al mes a consulta de medicina y un 24% lo hacia cuando lo

necesitaba.

La percepcion de su salud de los encuestados era buena
(45,1%) o regular (42,3%). Se veian con normopeso el 46,3%
de los encuestados y el 10,3% no opinaba al respecto (Gra-

fico 4).

Mas de la mitad de los encuestados (52,17%) opinaba que
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Grafico 3. Motivo de consulta en el dia de cumplimentacion del cuestionario
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Grafico 4. Percepcion de los encuestados sobre su aspecto fisico

los profesionales sanitarios podian dar informacion sobre
la salud, pero casi el 299% creian que Unicamente lo hacian
cuando estaban enfermos (Grafico 5).

El 52,2% de los encuestados percibia la necesidad de tratar
temas de salud relacionados con la alimentacion, con el
ejercicio fisico el 40,3% y con la higiene postural el 39,1%.
Mas del 419 acudiria a dichas actividades de cualquier for-
may casi un 10% no asistiria por falta de interés en dichos
temas. El mejor horario para las mismas seria las tardes, dos
dias por semana.

Discusion
El médico solo colabora en estos programas, teniendo una
mayor carga en labores asistenciales por su rol.

La consulta programada de pacientes cronicos y activida-
des preventivas, valoracion clinica inicial al paciente, cu-
ras, electrocardiograma (ECG), atencion domiciliaria y
otras actividades de enfermeria van dirigidas a la pre-
vencion, curacion o al mantenimiento del estado de sa-
lud 6ptimo pero, cuando estas fracasan, es preciso reali-
zar actividades de rehabilitacion y hasta de cuidados
paliativos.

La propia profesion enfermera, por ser dindmica y evoluti-
va, genera nuevas expectativas como la incorporacion en
el trabajo diario de la metodologia enfermera, donde los
cuidados tienen especial protagonismo. Sin embargo, pa-
rece que todo esto no es suficiente para demostrar su im-
portancia dentro del equipo, puesto que el nimero de en-
fermeras no solamente no aumenta como el de otros
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Grafico 5. Opinion de los encuestados sobre si los profesionales sanitarios pueden dar informacion sobre la salud en ge-

neral a la poblacion

profesionales, sino que en muchos casos disminuye, aun-
que sea de forma proporcional.

Su papel en la prevencion de enfermedades ha sido siem-
pre relevante. Su formacion en metodologia de enfermeria
y continuidad de cuidados ha marcado una diferencia con
el colectivo médico, mas acostumbrado a tratar con pato-
logias que con actitudes de salud y mas adiestrado a diri-
gir los tratamientos que a ofertarlos. Es hora por tanto de
prescribir promocion de salud como un modo de que entre
en nuestras mentes y nuestras consultas.

La presion asistencial, de uno y otro colectivo, hace que
tengamos que buscar soluciones dptimas para ambos, solu-
ciones que deben ser atractivas para el usuario, el pacien-
te (22). La consulta de PS puede ser esta solucion, es decir,
un recurso permanente en el centro de salud desde donde
se programara, por ejemplo, la terapia grupal para dejar de
fumar (23), la educacion diabetologica, la educacion grupal
para pacientes con anticoagulantes orales, lactancia ma-
terna, etc. Debe ser accesible para el usuario que demande
este tratamiento seguin sus necesidades con una resolucion
y puesta en marcha de estos tratamientos en forma real
como, por ejemplo, se puede programar un control de ten-
sion arterial (TA) en un paciente con hipertension (24).

La accion en prevencion o en promocion no debe ser susti-
tuida por la rehabilitacion. El coste de esta es muy superior
a programar actividades que lo eviten.

La educacion reglada deberia contemplar estos contenidos
que creemos validos. Numerosas asociaciones trabajan en el

ambito escolar integrando programas educativos cuyo ob-
jetivo es la adquisicion de habilidades correctas para man-
tener un nivel de bienestar duradero y continuado en el
tiempo (25).

Es una evidencia que los nifios son los mejores perceptores
de contenidos, habilidades y actitudes (26-28) incluso en
lo referente a la salud. De hecho, este objetivo se estable-
ce en la Red de Escuelas Promotoras de Salud (29).

Conclusiones

® |a PS fue realizada mayoritariamente por profesionales
de enfermeria.

e El principal motivo de consulta de los usuarios fue acu-
dir a consulta concertada con el médico. Esto podria ser
subsidiario de cambio si se dota de contenido a las con-
sultas de PS mediante una oferta terapéutica.

® |a mitad de los encuestados opinaban que los profesio-
nales sanitarios podian informarles sobre su salud aun-
que no estuvieran enfermos. Esto indica la confianza del
paciente en su sanitario de referencia.

® |os usuarios tienen buena percepcion de salud, siendo
sus necesidades de conocimiento temas como la alimen-
tacion, el ejercicio y la higiene postural. Todas estas ac-
tividades se engloban en la PS.

e F| Programa Aulas de Salud es un proyecto eficaz y efi-
ciente que puede ayudarnos en la prescripcion tanto mé-
dica como de enfermeria. Esta prescripcion mejoraria el
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estado de salud del individuo y de la comunidad, como
indican los distintos estudios realizados.
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ANEXO 1. Cuestionario de preguntas de habitos en la vida diaria

Se va a intentar averiguar cuales son sus necesidades de conocimientos sobre las enfermedades que pueden afectar-
le y sobre qué puntos debemos nosotros preocuparnos de informarles. Sus respuestas seran para fines cientificos,
confidenciales y anonimas.

PRIMERA PARTE: DATOS PERSONALES: (Indique la que proceda)
Sexo: [ Hombre O Mujer

Edad: __ afios

Trabaja: asi O No

Nivel de estudios:

O Analfabeto. [ Sabe leer. O Graduado escolar.
[ Bachillerato. [0 Formacion profesional. O Universitario.

SEGUNDA PARTE: SITUACION PERSONAL
Enfermedades que padece (Marque con una cruz todas las que correspondan)

[ Hipertension. [ Colesterol alto.
[ Diabetes con pastillas. [ Diabetes con insulina.
[ Diabetes solo con dieta. O Ninguna enfermedad.

[ Otra enfermedad. En este caso senale cual:

¢Cudl es el motivo de su visita al centro hoy?

[ Repetir recetas. O Cura.

O Tomar la tension arterial (TA). O Medir azucar.

[ Consulta concertada con el médico. O Realizar electrocardiograma (ECG).
[ Consulta concertada con enfermeria. [ Otros. En este caso sefale cual:

TERCERA PARTE: ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
(Senale con una cruz la respuesta que crea mas acertada para su vida diaria)
¢Realiza ejercicio fisico como caminar, correr, nadar, etc.?

O No realizo ejercicio. [ Si. En este caso indique cual:

En caso afirmativo, icon qué frecuencia realiza ejercicio fisico?
[0 Una vez por semana. [0 2-3 veces por semana.
[0 4-5 veces por semana. [0 Mas de 5 veces por semana.

¢Tiene algin habito toxico? (fumar, beber, etc.) (Conteste todas las respuestas que le identifiquen)
O Si, alguna vez he fumado.

[ Si, fumo a diario.

[0 Si, alguna vez he tomado drogas. ;De qué tipo?

[ Si, tomo drogas a diario. ¢De qué tipo?

[ Si, tomo alcohol 3 veces a la semana.

[0 Si, tomo alcohol esporadicamente.

[ No, nunca he tenido relacion con habitos toxicos.

¢Cudles son sus habitos dietéticos? (Marque todas las respuestas que le identifiquen)
[0 Si, desayuno antes de salir de casa. Siempre tomo lacteos, fruta o cereales.
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[0 Si, realizo al menos cuatro comidas al dia: desayuno, almuerzo, merienda, cena.
[ Si, como fruta y verduras a diario.

[ Si, evito grasas, frituras y bolleria industrial.

[0 No desayuno antes de salir de casa.

[J No realizo cuatro comidas al dia.

[0 No como fruta ni verduras a diario.

[0 No evito grasas, frituras ni bolleria industrial.

CUARTA PARTE: ASISTENCIA SANITARIA

¢Cuantas veces acude a la consulta de enfermeria? (Conteste la respuesta que le parezca mas acertada)
O Una vez por semana. [0 Una vez cada dos semanas. [0 Una vez al mes.

[J Una vez cada dos meses. [d Una vez al afo. [ Otros:

¢Cuantas veces acude a la consulta del médico? (Conteste la respuesta que le parezca mas acertada)
O Una vez por semana. O Una vez cada dos semanas. [ Una vez al mes.
[0 Una vez cada dos meses. O Una vez al afio. O Otros:

¢Cree que el personal sanitario puede darle informacion sobre sus problemas de salud?
O Si, puede informarme sobre todos los problemas de salud.

[ Si, pero solo me informa cuando estoy enfermo.

O Si, me informa antes de tener el problema de salud.

[0 No puede darme informacion.

O No me la da.

QUINTA PARTE: PERCEPCION DE LA SALUD
¢Como ve su salud?

0 Muy buena. [ Buena. [ Regular. O Mala. O Muy mala.

¢Como ve su aspecto fisico?

[ Obeso. O Con sobrepeso. [ Con normopeso. [ Con bajo peso. O No tengo opinion.

SEXTA PARTE: EXPECTATIVAS DE EDUCACION

¢Cree necesario tratar temas de salud de forma habitual en el centro?
[ Si, temas sobre diabetes.

[ Si, temas sobre habitos toxicos o de adiccion.

[ Si, temas sobre beneficios del ejercicio fisico.

[ Si, temas sobre alimentacion.

O Higiene postural (p. ej.: cdmo hacer movimientos para evitar dolor).
O Patologias de la mujer, prevencion y tratamiento.

[d No, no creo necesario tratar de temas de salud.

[ Otros temas como:

¢Acudiria usted a un curso de salud impartido por su enfermero o médico?

[ Si, pero no tengo tiempo porque cuido a un familiar. [ Si, pero trabajo.

O Si, pero vivo lejos. O Si, acudiria de cualquier forma.
O No acudiria, no me interesa.
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En caso afirmativo, ien qué horario le vendria mejor?

[ Todas las mananas, durante una semana. [ Por las mafianas, dos dias a la semana.
[J Una o dos horas, por la maiana. O Todas las tardes, durante una semana.
[ Por las tardes, dos dias en semana. [ Una o dos horas por la tarde.

O Los sabados.

Gracias por su colaboracion.

(S
ANEXO 2. Hoja de registro 2008. Aulas de Salud .5' GomﬂECmm
Canario de la Salud Consejeria de Sanidad
ZBS
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ACTIVIDAD
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LUGAR (centro de salud, centro educativo, AAW, otros especificar)
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ANEXO 3.

Hoja de registro 2009. Informacion

ZONA BASICA DE SALUD
ANAGA

ADEJE

ANAZA

ARICO

ARONA - VILAFLOR
ARONA COSTA | (Los Cristianos)
ARONA COSTA Il (EI Fraile)
BCO. GRANDE

Be LA SALUD
CANDELARIA
CASCO-BOTANICO
DR. GUIGOU

FINCA ESPANA
GRANADILLA

GUIA DE ISORA
SANTIAGO DEL TEIDE
GUIMAR

ICOD

LA CUESTA

LA GUANCHA

LA VICTORIA

LA MATANZA

LAG - GENETO

LAG - MERCEDES
LOS GLADIOLOS

LOS REALEJOS

LOS SILOS

OFRA - DELICIAS
OFRA - MIRAMAR
ORO - DEHESA

ORO - SAN ANTONIO
PARQUE MARITIMO
PTO. CRUZ - LA VERA
SALAMANCA

STA. URSULA

TACO

TACORONTE

TEJINA - TEGUESTE
TOSCAL - CENTRO
GERENCIA AP

ACTIVIDAD
ACTIVIDADES DEPORTIVAS Y/O LUDICAS

CONCURSO

CONSEJO DE SALUD

CONSEJO ESCOLAR

CONSEJO MUNICIPAL

EDUCACION SANITARIA GRUPAL
EDUCACION SANITARIA INDIVIDUAL
ENCUENTRO INFANTIL Y/O JUVENIL
MESA INFORMATIVA COMUNITARIA
MESA INFORMATIVA EN EL C.S/C.P.
OTRA

OTROS CONSEJOS

AREA TEMATICA

SALUD INFANTIL

ATENCION A LA INFANCIA EN EL
AMBITO ESCOLAR

ATENCION A LA ADOLESCENCIA EN EL
AMBITO ESCOLAR

PREVENCION Y CONTROL DE FACTORES
DE RIESGO EN LA ECV
ALIMENTACION Y NUTRICION
ACTIVIDAD Y EJERCICIO FiSICO
TABACO

DIABETES

HIPERTENSION ARTERIAL

CONSUMO RESPONSABLE DE
MEDICAMENTOS

SALUD AFECTIVO-SEXUAL Y
REPRODUCTIVA

ATENCION A LA MUJER
ENVEJECIMIENTO SALUDABLE
ATENCION AL MAYOR

ATENCION A LA PERSONA CUIDADORA
SALUD MENTAL

HIGIENE POSTURAL

SEGURIDAD

PROMOCION DE LA SALUD
INFORMACION DE PATOLOGIAS

OTRA

ACCION

AULAS DE SALUD
CONSULTA JOVEN
DiAS MUNDIALES

ECCA
FERIA DE LA SALUD

OTRA

PARTICIPACION COMUNITARIA

PLANES Y/O PROYECTOS COMUNITARIOS
RED DE ESCUELAS PROMOTORAS DE LA
SALUD

SEMANA DE LA SALUD

SEMANA TEMATICA

LUGAR
EN EL CENTRO DE SALUD
FUERA DEL CENTRO DE SALUD

CATEGORIA

CELADOR

AUXILIAR ADMINISTRATIVO
AUXILIAR ENFERMERIA
ENFERMERA
ENFERMERA DE ENLACE
FISIOTERAPEUTA
MATRONA

HIGIENISTA DENTAL
DENTISTA

TRABAJADOR SOCIAL
MEDICO

PEDIATRA

POBLACION DIANA
LACTANTES (hasta 1 afio)
INFANTES (1-3 afios)

NINOS (4-6 afios)

JOVENES (7-12 afios)
ADOLESCENTES (13-18 afios)
POBLACION GENERAL
EMBARAZADAS

MADRES, PADRES Y FAMILIARES
PROFESORADO

MUJERES

CUIDADORES

ANCIANOS
DISCAPACITADOS

0TROS
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Hoja de registro 2009. Actividad

ZBS

ACTIVIDAD OTRA ACTIVIDAD

AREA TEMATICA OTRA AREA TEMATICA
ENMARCADA EN (ACCION) OTRA ACCION

DIRIGIDA A TiITULO

LUGAR

FECHA INICIO (dd/mm/aaaa) FECHA FINALIZACION (dd/mm/aaaa)
PROFESIONALES PARTICIPANTES Ne TOTAL ASISTENTES
CELADOR

AUXILIAR ADMINISTRATIVO
AUXILIAR ENFERMERIA
ENFERMERA
ENFERMERA DE ENLACE
FISIOTERAPEUTA
MATRONA

HIGIENISTA DENTAL
DENTISTA

MEDICO

PEDIATRA

TOTAL PROFESIONALES

APELLIDOS Y NOMBRE DEL PROFESIONAL (en mayusculas) | DNI CATEGORIA | N° MINUTOS | Ne MINUTOS
(sin puntos | DEL IMPARTIDOS | DEDICADOS
ni espacios) | PROFESIONAL | A LA ALA

POBLACION | PREPARACION
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Resumen
Objetivo: conocer los habitos alimenticios de los enferme-

ros de la Clinica San Roque.

Material y método: estudio observacional descriptivo y
transversal realizado en una poblacion de 39 enfermeros

mediante un cuestionario de 19 preguntas.

Resultados: un 35,90% nunca desayuna (los motivos de no
hacerlo son por costumbre y por falta de tiempo); hay un
46,15% que desayuna en el trabajo; un 35,90% realiza las
cinco comidas principales del dia; un 33,33% bebe 1 litro y
medio de agua al dia; y un 84,62% de los enfermeros no si-

gue en el momento actual ningun tipo de dieta.

Conclusion: la mayoria de los enfermeros sigue las reco-
mendaciones de la SENC (2004) respecto al consumo de
lacteos, cereales, frutas, aceite de oliva y bebidas alcoholi-
cas. No obstante, no siguen estas recomendaciones para el
consumo de verduras y hortalizas, lequmbres, patatas, pes-
cado, carnes, arroz y pastas, huevos, dulces y bolleria y re-

frescos.

Palabras clave: habitos alimenticios, enfermeros, clinica

privada.

Abstract
Eating habits in nurses

Objectives: To determine the eating habits of nurses at Cli-

nica San Roque.

Material and method: Cross-sectional descriptive obser-
vational study conducted in a population of 39 nurses using

a 19 item questionnaire.

Results: A 35.90% never eat breakfast (the reasons for not
doing so are lack of habit and lack of time), there is a 46.15%
who eat breakfast at work, a 35.90% has the five main me-
als a day, a 33.33% drink 1 liter of water per day, a 84.62%

of nurses are not at the present on any type of diet.

Conclusion: Most nurses follow the recommendations of
the SENC (2004) regarding the consumption of dairy pro-
ducts, cereals, fruits, olive oil and alcohol beverages. Ho-
wever, they do not follow these recommendations for con-
sumption of vegetables, lequmes, potatoes, fish, meat, rice

and pasta, eggs, sweets and pastries and soft drinks.

Key words: eating habits, nurses, private clinic.
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Introduccion

Este trabajo se encuadra dentro del campo de la alimenta-
cién y la nutricién, y concretamente pretende analizar los
habitos alimenticios de un colectivo concreto: los enferme-
ros de una clinica de ambito privado.

Seguin Martin et al. (1), el grado de salud-enfermedad de
un pais o region va ligado a multiples factores: el estilo de
vida (actividad fisica, estrés, tabaco, alcohol), patrones ali-
mentarios y susceptibilidad individual o tendencia genéti-
ca de las personas. Por ello, es importante conocer si las
personas llevan vidas saludables o si saben como llevarla.

Para estos mismos autores, el modelo de consumo alimen-
tario espariol, como en los demas paises industrializados, ha
evolucionado en las ultimas décadas debido a los avances
tecnologicos, de produccion y a los cambios sociales. Todo
esto ha dado lugar a un ilimitado consumo y a la sobrea-
limentacion. Se ha incrementado el consumo de alimentos
de origen animal y de alta densidad energética, acompa-
fado de una disminucion en el consumo de alimentos ve-
getales. Esto se traduce en una mayor ingesta caldrica.
Ademas, a estos cambios alimentarios se unen otros en el
estilo de vida como sedentarismo, estrés, tabaco, alcohol,
que conllevan un menor gasto energético.

Como sefiala Ardila (2), los distintos grupos humanos tie-
nen diferentes preferencias nutricionales, y es bien sabido
que existen culturas que consumen un cierto tipo de ali-
mentos y otros grupos que consumen otros productos. En
otras palabras, nosotros no comemos lo que necesita nues-
tro organismo, sino lo que nuestra cultura nos indica que
debemos comer. Para Hidalgo y Aranceta (3) los habitos
alimentarios vienen definidos por las preferencias y aver-
siones personales y por las diferentes practicas en torno a
la adquisicion, distribucion, preparacion y consumo de ali-
mentos. Habito equivale a aprendizaje; por tanto, a expe-
riencia y a interiorizacion de la misma. Como otros habi-
tos de vida, su instauracion y consolidacion tienen en la
infancia su momento decisivo, se basan en conductas y son
aprendidos.

Respecto a los habitos alimentarios de los enfermeros, el nu-
mero de estudios es escaso y los resultados a veces contro-
vertidos, pero parece que el trabajo a turnos podria afec-
tar a la calidad nutricional de la dieta, la frecuencia de
consumo de determinados alimentos (snacks, dulces, re-
frescos, etc.), y aumentar la ingesta total de energia que po-
dria llevar a la sobrecarga ponderal del trabajador (4).

Para Flores (5), en los paises industrializados el nimero de
trabajadores que realizan trabajos a turnos (entendido como
tal el proceso ciclico de jornadas laborales diurnas y noc-
turnas) ha adquirido una dimension considerable y su ten-
dencia a aumentar en los Ultimos 30 afios ha sido manifies-
ta.

En los hospitales existen diferentes turnos de trabajo para
dar continuidad a la atencion sanitaria, que podemos agru-

par atendiendo a la definicion de trabajo nocturno en: tur-
no fijo y turno rotatorio (6). Para Bonet-Porqueras et al.
(7) las alteraciones digestivas mas frecuentes en turnos
nocturnos son: dispepsia, gastritis, digestiones pesadas, fla-
tulencia, ulcera de estdmago y aumento de peso debido al
consumo excesivo de lipidos cuando el ritmo metabdlico es
mas bajo. Segtin Durand (8) el turno puede tener impactos
negativos en el trabajo como suefo, deterioro de la salud
fisica y mental, de la vida social, consumo de drogas y es-
trés, y las consecuencias fisioldgicas del turno nocturno
son la disrupcion del ciclo circadiano y, consecuentemen-
te, de los niveles de cortisol.

La Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (9) reco-
mienda consumir a diario leche, yogur y derivados, pan,
verduras, frutas, patatas, arroz y pastas. Se debe consumir
3-4 dias a la semana legumbres, pescado, carne (roja y
blanca) y huevos. Hay que consumir solo ocasionalmente
golosinas, bolleria, pasteleria, etc., asi como refrescos y co-
midas rapidas. Hay que practicar actividad fisica a diario,
un minimo de 30 minutos. Y respecto a las bebidas alco-
holicas como el vino o la cerveza, el consumo es opcional
y deber ser moderado en adultos.

En cuanto a los antecedentes del estudio, en las islas con-
tamos con la ENCA (10), la Encuesta de Salud de Canarias
de 2004 (11) y 2009 (12) y el estudio de Fernandez et al. (4).
En el ambito nacional, tenemos la Encuesta Nacional de
Salud (13) y los estudios de Plana et 4l. (14) y Diaz-Sam-
pedro et al. (6). Y respecto al ambito internacional, se ha
consultado el estudio de Ruiz et al. (15).

Teniendo en cuenta lo indicado anteriormente, se hace ne-
cesario tener unos buenos habitos alimentarios para poder
transmitir a nuestros pacientes que cambien los suyos y
tener una mayor credibilidad. El abordaje de este tema sur-
ge por una inquietud personal y profesional por conocer los
habitos de alimentacion de los enfermeros, ya que la ins-
tauracion de buenos habitos por parte de estos condicio-
nara su calidad de vida.

En funcion de los resultados que se encuentren, se po-
dran implementar cursos, seminarios, talleres, etc., para los
enfermeros de la Clinica San Roque. También seria inte-
resante que se hicieran estudios similares en otras clini-
cas privadas, ya que pueden presentar problemas simila-
res.

El objetivo general de este estudio es conocer los habitos
alimenticios de los enfermeros de la Clinica San Roque. Los
objetivos especificos del estudio son averiguar si los en-
fermeros de la Clinica San Roque desayunan todos los dias,
identificar el numero de comidas que realizan, conocer la
frecuencia de consumo de distintos alimentos y bebidas,
averiguar si los enfermeros respetan las recomendaciones
de la SENC (4) en cuanto a la frecuencia de consumo de ali-
mentos y bebidas, y saber si se encuentran realizando en el
momento actual algun tipo de dieta.
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Material y método
Emplazamiento

Este trabajo se ha realizado en la Clinica San Roque, que
se encuentra situada en el barrio de Vegueta de Las Pal-
mas de Gran Canaria. Esta clinica presta actividad asisten-
cial durante las 24 horas y es de caracter privado. Tam-
bién lleva a cabo servicios concertados con la sanidad
publica.

Tipo de estudio

Estudio observacional descriptivo y transversal con abor-
daje cuantitativo.

Variables del estudio

e Variable dependiente: habitos alimenticios de los enfer-
meros de la Clinica San Roque.

e Variables independientes o sociodemograficas: edad, sexo,
estado civil, personas con las que conviven, nimero de hi-
jos, peso, talla, turno, servicio donde trabaja y afios en la
profesion.

Poblacion del estudio

En nuestro estudio, la poblacion ha quedado constituida
por un total de 39 enfermeros que trabajan en la Clinica
San Roque en Las Palmas de Gran Canaria (Tabla 1). Los mis-
mos han sido seleccionados de manera accidental o de con-
veniencia. En esta seleccion no se ha utilizado ningun cri-
terio de inclusion ni de exclusion.

Instrumento de recogida de datos

El cuestionario esta formado por un total de 19 preguntas
agrupadas en dos partes (Anexo): una primera parte donde
se recogen los datos sociodemograficos y una segunda par-
te relacionada con los habitos alimenticios. Dentro de las pre-
guntas que conforman el cuestionario, las hay que los par-
ticipantes pueden contestar en un espacio libre (abiertas),

Tabla 1. Distribucién de la muestra estudiada

Servicios Numero de enfermeros
Quirofano 9

ucl

Hospitalizacion 20

Urgencias

Hemodinamica 2

TOTAL 39

asi como dicotdmicas y de respuesta multiple en su mayo-
ria (cerradas).

Los cuestionarios han sido autoadministrados en horario
laboral en los distintos servicios de la Clinica San Roque. Se
recogieron durante el periodo comprendido entre el 29 de
marzo y el 10 de abril de 2011.

Para llevar a cabo esta investigacion y desarrollar el estu-
dio se ha solicitado permiso a la institucion (Clinica San Ro-
que). Por otro lado, las personas que han formado parte del
estudio han sido informadas de su finalidad y de los obje-
tivos que se perseguian con el mismo, y en funcion de esto
han decidido participar de forma voluntaria.

Prevision del tratamiento y analisis de los datos

El vaciado de los cuestionarios y el analisis de los datos se han
realizado con el programa SPSS version 17.0 para Windows®.

El analisis descriptivo de los datos ha incluido la estimacion
de frecuencias y porcentajes para cada uno de los items
considerados en el cuestionario. Para estudiar las asocia-
ciones entre las variables se utilizo la prueba de la ji-cua-
drado, considerando estadisticamente significativo un va-
lor que fue p< 0,05.

La presentacion de los resultados se ha hecho mediante
cuadros y graficos.

Resultados
Caracterizacion de la poblacion del estudio

La edad minima de los enfermeros estudiados ha sido de 24
y la maxima de 55 afos, con una media de 32,34 y una des-
viacion tipica de 7,10. Respecto al sexo, 28 (un 71,79%) son
mujeres y 11 (un 28,21%) son hombres.

Un 38,46% de los enfermeros se encuentran solteros. Hay
un 41,03% de enfermeros que conviven con su pareja, un
23,08% que convive con sus padres y un 15,38% que vive
solo. Entre las cosas que ha especificado el 7,69% en “otros”
tenemos: con mi pareja y su hijo, y con mis padres y herma-
nos. Un 71,79% de los enfermeros no tiene hijos, un 15,38%
tienen 2 hijos y un 10,26% tienen 1 hijo.

El peso minimo de los enfermeros ha sido de 49 kg y el ma-
ximo de 100 kg con una media de 67,23 kg y una desvia-
cion tipica de 15,43. La talla minima de los enfermeros fue
de 150 cmy la maxima de 190 cm con una media de 167,53
cm y una desviacion tipica de 11,05. A partir del peso y de
la talla de los enfermeros se ha calculado el IMC. Asi, el IMC
minimo ha sido de 18,62 kg/m2 y el maximo de 32,65 kg/m2
con una media de 23,68 kg/m2 y una desviacion tipica de
3,19. Siguiendo la clasificacion utilizada por la SEEDO (16),
un 64,10% de los enfermeros presentan normopeso, un
30,77% tienen sobrepeso y un 5,13% obesidad.

Un 56,41% de los enfermeros tienen turno rotatorio, un
41,03% tiene turno fijo de mafana y un 2,56% turno fijo
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de tarde. Un 51,28% de los enfermeros trabajan en hospi-
talizacion, un 23,08% en quir6fano y un 10,26% en UCl o
urgencias. Respecto a los afios de profesion, el numero de
afos minimo es de 1y el maximo de 27, con una media de
7,63 afos y una desviacion tipica de 7,04.

Habitos alimenticios de los enfermeros

Como se muestra en la Figura 1, un 48,72% de los enferme-
ros desayunan antes de acudir al trabajo; sin embargo, un
35,90% nunca desayuna y un 15,30% desayuna solo algu-
nos dias.

Un 12,8% de los enfermeros del turno fijo de mafiana de-
sayuna todos los dias antes de acudir al trabajo frente a un
25,6% que nunca desayuna. Un 35,9% de los enfermeros del
turno rotatorio desayuna todos los dias antes de acudir al
trabajo mientras que un 10,3% nunca lo hace. Se han en-
contrado diferencias estadisticamente significativas (p=0,009
< 0,05).

Entre los enfermeros que no desayunan, los motivos de no
hacerlo son por costumbre (62,50%) y por falta de tiempo
(31,25%). Hay un 6,25% que, entre los motivos por los cua-
les no desayuna, ha especificado en "otros" que por falta de
hambre.

Un 48,72% de los enfermeros desayunan en casa y un
46,15% en el trabajo.

Un 35,90% de los enfermeros realiza las cinco comidas prin-
cipales del dia y un 30,77% realiza 3 0 4 comidas (Figura 2).

Un 28,2% y un 15,4% de las mujeres realizan 3 0 5y 4
comidas principales al dia, respectivamente, frente a un
15,4%, un 7,7% y un 2,6% de los hombres que realizan 4,
5y 3 comidas principales al dia, por ese orden. Se han en-
contrado diferencias estadisticamente significativas
(p=0,046 < 0,05).

Un 28,2%, un 25,6% y un 10,3% de los enfermeros que tie-
nen normopeso realizan 5, 3 y 4 comidas principales al dia
respectivamente. Un 17,9%, un 7,7% y un 5,1% de los que
tienen sobrepeso realizan 4, 5y 3 comidas principales. Un
2,6% de los enfermeros obesos realiza 2 y 4 comidas prin-
cipales. Se han encontrado diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p=0,000 < 0,05).

Un 79,5% de los enfermeros consume lacteos a diario. Un
48,7% consume cereales todos los dias. Un 38,5% consume
frutas a diario. Un 61,5% consume verduras 3-4 dias a la se-
mana. Un 64,1% consume legumbres menos de 3 dias a la
semana. Un 41% consume patatas menos de 3 dias a la se-
mana. Un 61,5% consume pescado menos de 3 dias a la se-
mana. Un 59% consume carnes blancas y carnes rojas me-
nos de 3 dias a la semana. Un 46,2% consume arroz y pastas
menos de 3 dias a la semana. Un 66,7% consume huevos me-
nos de 3 dias a la semana. Un 38,5% consume aceite de oli-
va todos los dias. Un 56,4% consume dulces y bolleria me-
nos de 3 dias a la semana (Tabla 2).

Un 35,90% de los enfermeros beben 1 litro de agua al dia
y el 33,33% bebe 1 litro y medio de agua al dia. Un 56,4%
de los enfermeros consume zumos menos de 3 dias a la se-

48,72%

Porcentajes

Si, todos los dias

Si, pero solo algunos dias

¢Desayuna antes de acudir al trabajo?

35,90%

15,38%

No, nunca

Figura 1. Distribucion de los enfermeros segun habito de desayuno
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40

35,90%

30,77% 30,77%

Porcentajes

2,56%
Almuerzo y cena Desayuno, Desayuno, Desayuno,
almuerzo y cena almuerzo, media mafiana,
merienda y cena almuerzo,

merienda y cena

Comidas realizadas al dia

Figura 2. Distribucion de los enfermeros segun las comidas realizadas al dia

Tabla 2. Distribucién de la muestra en funcién de la frecuencia de consumo de alimentos

Alimentos Todos los | Menos de 3 3-4 5-6 dias | 1 vezal mes| 1vezal aiio| Nunca
dias dias/semana | dias/semana | dias/semana
n % n % n % n % n % n % n %
;f‘ﬁ,_tseo‘is leche, yogur, | 3y | 795 | 5 |128| 2 | 81| - | - | 1 | 26| - | - | - | -
gfrrgza)'es (pan.gofio. | 19 487 | 6 154 9 231 1 | 26 - | - | - | - | 4 |103
Frutas 18 38,5 7 17,9 8 20,5 7 17,9 - - - - 1 2,6
Verduras, hortalizas 3 77 | 9 231 | 24 615 | 3 77 | - - - - - -
Legumbres - - 25 641 | 9 231 | 4 103 | 1 26 | - - - -
Patatas 1 26 | 16 41 15 38,5 3 1.7 3 1.7 - - 1 2,6
Pescado 1 26 | 24 615 | 14 359 - - - - - - - -
Carnes blancas - - 23 59 14 35,9 - - - - - - 2 5,1
Carnes rojas - - 23 59 10 25,6 - - 1 2,6 1 2,6 3 7.7
Arroz y pastas - - 18 46,2 | 17 43,6 2 51 - - 1 2,6 1 2,6
Huevos 1 26 | 22 66,7 7 17.9 3 7.7 1 2,6 - - 1 2,6
Aceite de oliva 15 385 | 10 256 | 10 25,6 4 10,3 - - - - - -
Dulces y bolleria 2 51|22 56,4 7 17.9 1 2,6 6 15,4 - - 1 2,6
mana. Un 46,2% consume refrescos menos de 3 dias a la Un 38,5% consume bebidas light menos de 3 dias a la se-
semana. Un 71,8% consume café o té todos los dias. Un mana (Tabla 3).
48,7% consume bebidas alcohdlicas una vez al mes. Un Un 84,62% de los enfermeros no sigue en el momento ac-

25,6% consume infusiones menos de 3 dias a la semana. tual ningun tipo de dieta y un 15,38% si que lo hacen. Un
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Tabla 3. Distribucion de la poblacion en funcion de la frecuencia de consumo de bebidas

Bebidas Todos los | Menos de 3 3-4 5-6 dias | 1vezal mes| 1vezalaino| Nunca
dias dias/semana | dias/semana | dias/semana

n % n % n % n % n % n % n %
Zumos 8 205 | 22 | 564 6 15,4 - - 1 2,6 - - 1 2,6
Refrescos 3 7.7 | 18 | 46,2 6 15,4 2 51 6 | 154 - - 3 7.7
Café o té 28 71,8 2 51 - - 3 7.7 - - 1 2,6 4 10,3
Bebidas alcohdlicas - - 8 | 205 - - 2 5.1 19 | 48,7 5 1128 4 10,3
Infusiones 7 179 | 10 | 25,6 51 6 15,4 4 1103 1 2,6 8 20,5
Bebidas light 2 51 15 | 38,5 51 2 51 7 | 179 1 2,6 8 20,5

57,14% de los enfermeros realiza algun tipo de dieta para
mantenerse en su peso, un 28,57% lo hace para perder peso
y un 14,29% lo hace por otros motivos, entre los que han
especificado la competicion deportiva.

Discusion y conclusiones

Antes que nada es conveniente poner de manifiesto que
asumimos que los enfermeros han sido sinceros a la hora de
contestar el cuestionario. No obstante, en cualquier estu-
dio que presenta estas caracteristicas se puede dar la circuns-
tancia de que los participantes no hayan contestado de ma-
nera veraz. Lo que si es cierto es que los estudios de
investigacion dificilmente estan exentos en su totalidad de
este tipo de sesgos.

Es importante destacar el hecho de que la informacion res-
pecto al peso y la talla de los enfermeros, y a partir de la cual
se ha calculado posteriormente el indice de masa corporal, no
se obtuvo mediante la utilizacion de pesas y tallimetros sino
que estos datos fueron escritos por ellos mismos en cada uno
de los cuestionarios. En este sentido, pese a que se trata de
un método utilizado previamente por encuestas de salud
(como por ejemplo, la Encuesta de Salud de Canarias de 2004
(4), hay que decir que la validez de los datos que aporta que-
da ciertamente limitada; no obstante, nos da un valor susti-
tuto aproximado al real en cada uno de los enfermeros.

En las islas, seguin la Encuesta de Salud de Canarias (12), un
42,2% de los entrevistados de 18 o mas afos presentan nor-
mopeso, un 36,8% presenta sobrepeso y un 18,6% obesidad.
Por otra parte, seguin la ENCA (10) la tasa de obesidad en Ca-
narias es del 18%. En Fernandez et al. (4), el 62% de los
hombres y el 37,2% de las mujeres mostraron sobrecarga
ponderal (obesidad y sobrepeso). En nuestro estudio, un
64,10% de los enfermeros presentan normopeso, un 30,77%
tienen sobrepeso y un 5,13% obesidad.

En el plano nacional, en la Encuesta Nacional de Salud (13)
se vio que un 52,3% de los hombres y un 39,3% de las mu-

jeres presentan normopeso, un 44,7% de los hombres y un
29,4% de las mujeres tienen sobrepeso y un 15,6% de los
hombresy un 15,2% de las mujeres presentan obesidad. En
Plana et al. (14) un 31,7% presentaba exceso de peso, un
19,9% sobrepeso y un 11,8% obesidad. En Diaz-Sampedro
et 4l. (6) un 74,6% se encontraba en normopeso, un 19% con
sobrepeso y un 4% presentaba obesidad.

En el ambito internacional, en Ruiz et al. (15) la clasifica-
cion del estado nutricional segun IMC de los funcionarios
con turno rotativo fue normal en el 35,4%, de sobrepeso en
el 45,1% y de obesidad en el 19,35%; mientras que en los
funcionarios con turno permanente fue normal en el 43,7%,
de sobrepeso en el 56,2%, y de obesidad en el 0%.

Pese a que un 48,72% de los enfermeros encuestados de-
sayunan antes de acudir al trabajo, hay un 35,90% que nun-
ca desayuna y un 15,30% que desayuna solo algunos dias.
Estos porcentajes son superiores a los hallados en la ENCA
(10), donde cerca de un 20% de la muestra no desayuna o
no almuerza nunca o casi nunca en casa durante la sema-
nay este porcentaje es del 10% durante el fin de semana.
Por otro lado, para la Encuesta de Salud de Canarias (11) el
5,20% de la poblacion canaria no desayuna habitualmen-
te (hombres y mujeres entre los 16 y 29 afos).

Es preocupante que un 62,50% de los enfermeros que no de-
sayunan lo hagan por costumbre, ya que esto significa que
lo llevan haciendo durante un largo periodo de tiempo
(afos). Esto se convierte en un problema de cara a modifi-
car este habito. Por otro lado, un 31,25% de los enferme-
ros no desayuna por falta de tiempo, poniendo de mani-
fiesto la vida ajetreada que llevan hoy en dia las personas
de los llamados paises industrializados.

Aunque un 79,5% de los enfermeros sigue las recomenda-
ciones de la SENC (9) consumiendo lacteos a diario, hay un
12,8% que los consume menos de 3 dias a la semana. Pese
a que un 48,7% de los enfermeros sigue las recomendacio-
nes de la SENC (9), ya que consume cereales todos los dias,
hay un 23,1% que los consume 3-4 dias a la semana.
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Hay un 38,5% de enfermeros que siguen las recomenda-
ciones de la SENC (9) respecto al consumo diario de frutas,
pero hay un 20,5% que las consume 3-4 dias a la semana.
En cuanto al consumo de verduras diario, los enfermeros
no siguen las recomendaciones de la SENC (9), ya que un
61,5% las consume 3-4 dias a la semana y un 23,1% me-
nos de 3 dias a la semana.

Respecto al consumo de legumbres, es mayor el porcenta-
je de enfermeros que no siguen las recomendaciones de la
SENC (9). Asi, un 64,1% de ellos las consume menos de 3 dias
a la semanay un 23,1% las consume 3-4 dias a la semana.
En cuanto al consumo diario de patatas, los enfermeros no
siguen las recomendaciones de la SENC (9), ya que un 41%
las consume menos de 3 dias a la semana y un 38,5% las con-
sume 3-4 dias a la semana.

En cuanto al consumo de pescado, es mayor el porcentaje
de enfermeros que no siguen las recomendaciones de la
SENC (9). Asi, un 61,5% lo consume menos de 3 dias a la se-
mana y un 35,9% lo consume 3-4 dias a la semana.

En relacion al consumo de carnes, es mayor el porcentaje de
enfermeros que no siguen las recomendaciones de la SENC
(9). En este sentido, para las carnes blancas un 59% las con-
sume menos de 3 dias a la semana y un 35,9% las consu-
me 3-4 dias a la semana. Y para las carnes rojas, un 59% las
consume menos de 3 dias a la semana y un 25,6% las con-
sume 3-4 dias a la semana.

En lo que se refiere al consumo de arroz y pastas a diario,
los enfermeros no siguen las recomendaciones de la SENC
(9), ya que un 46,2% los consume menos de 3 dias a la se-
mana y un 43,6% los consume 3-4 dias a la semana.

En relacion al consumo de huevos, es mayor el porcentaje
de enfermeros que no siguen las recomendaciones de la
SENC (9). Asi, un 66,7% los consume menos de 3 dias a la
semana y un 17,9% los consume 3-4 dias a la semana.

Pese a que un 38,5% de los enfermeros sigue las recomen-
daciones de la SENC (9) consumiendo aceite de oliva todos
los dias, hay un 25,6% que lo consume menos de 3 dias a
la semana o bien 3-4 dias a la semana.

En cuanto al consumo ocasional de dulces y bolleria, los
enfermeros no siguen las recomendaciones de la SENC (9),
ya que un 56,4% los consume menos de 3 dias a la sema-
nay un 17,9% los consume 3-4 dias a la semana.

Respecto al consumo ocasional de refrescos, es mayor el
porcentaje de los enfermeros que no siguen las recomenda-
ciones de la SENC (9). Asi, un 46,2% consume refrescos me-
nos de 3 dias a la semana y un 15,4% los consume 3-4 dias
a la semana o bien 1 vez al mes. Parece ser que los enfer-
meros siguen las recomendaciones de la SENC (9) respecto
al consumo ocasional de alcohol, ya que un 48,7% consu-
me bebidas alcohdlicas 1 vez al mes, aunque un 20,5% las
consume menos de 3 dias a la semana.

En este estudio, hay un 15,38% de enfermeros que sigue

en el momento actual algun tipo de dieta, y un 28,57% de
estos lo hace para perder peso. Esto pone de manifiesto la
preocupacion que en la actualidad muchas personas tienen
respecto al hecho de mantener el peso dentro de unos limi-
tes recomendados.

Como conclusiones, casi la mitad de los enfermeros desa-
yunan antes de acudir al trabajo, sin embargo hay alrede-
dor de un 36% que nunca desayuna. Casi un 36% realiza las
cinco comidas principales del dia. Se ha visto que en su ma-
yoria los enfermeros siguen las recomendaciones de la SENC
(9) respecto al consumo de lacteos, cereales, frutas, aceite
de oliva y bebidas alcohdlicas. No obstante, no siguen es-
tas recomendaciones para el consumo de verduras y horta-
lizas, legumbres, patatas, pescado, carnes, arroz y pastas,
huevos, dulces y bolleria y refrescos. La mayoria de los en-
fermeros no sigue en el momento actual ningun tipo de
dieta.

Finalmente, y teniendo en cuenta los resultados que se han
encontrado en este estudio, se propone:

e Sequir realizando estudios en esta misma linea, tanto en
el mismo ambito de estudio (Clinica San Roque) como
en ambitos de estudio diferentes. En este sentido, podria
ser bastante interesante realizar un estudio comparati-
vo entre la Clinica San Roque y el resto de clinicas pri-
vadas en la ciudad de Las Palmas de Gran Canaria.

® Animar al personal directivo, administrativo y de servicio
para que de alguna manera se impliquen en propiciar un
entorno favorable para que todos puedan desarrollar
unos habitos alimenticios y de vida mas saludables en
general.

® Incentivar a los enfermeros para que dia a dia se respon-
sabilicen de llevar a cabo un estilo de vida saludable, te-
niendo en cuenta que deben realizar una dieta comple-
ta, variada y equilibrada, beber abundante agua, practicar
ejercicio fisico regularmente, limitar el consumo de sus-
tancias toxicas, como tabaco, alcohol y drogas, poner en
practica habitos higiénicos correctos y, en general, se-
guir las recomendaciones dadas por los profesionales ex-
pertos en materia de habitos saludables.

e Fomentar desde la clinica la realizacion de intervencio-
nes, como seminarios, cursos y talleres, que traten temas
sobre habitos alimenticios y de vida saludables, y donde
se ensefie a los enfermeros la manera de disfrutar de una
vida saludable.
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ANEXO 1. Cuestionario

Hola, mi nombre es Pedro. Soy Licenciado en Enfermeria. Estoy realizando un trabajo de investigacion titulado
"Habitos alimenticios de los enfermeros de la Clinica San Roque”. Con este fin me he puesto en contacto con la di-
reccion de la Clinica San Roque para poder pasar este cuestionario.

El mismo consta de dos partes, una primera en la que encontraras los datos sociodemograficos y una sequnda donde
se incluyen los habitos alimentarios.

Es importante que sepas que es totalmente andnimo y voluntario, ademas te prometo que los datos van a ser trata-
dos confidencialmente.

Te agradezco de antemano tu colaboracion por cumplimentarlo.

Un cordial saludo.

PARTE I. Datos sociodemograficos
1. Edad: anos.

2. Sexo: (marca con una X)

O Hombre. O Mujer.

3. Estado civil: (marca con una X)

O Casado/a. O Soltero/a. O Divorciado/a.

[0 Separado/a. [ En pareja. [ Viudo/a.

4. Personas con las que convives: (marca con una X)

[ Solo/a. [0 Con mi pareja. 0 Con mis hijos.

[0 Con mis padres. [0 Con mi pareja y mis hijos. [J Con mis padres y mis hijos.

O Otros, especificar:

5. Numero de hijos:
6. Peso: kg
7. Talla: cm

8. Turno: (marca con una X)
O Fijo, especificar:
O Manana. [ Tarde. [J Noche. [ Rotatorio.

9. Servicio donde trabajas:
O Quirofano. 0 ucl. O Urgencias. 1 Hospitalizacion. [0 Hemodinamica.

10. Afios de profesion:

PARTE Il. Habitos alimentarios

11. ¢Desayunas antes de acudir al trabajo? (marca con una X)
[ Si, todos los dias. O Si, pero solo algunos dias. [ No, nunca.
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12. En caso de no desayunar, jcudl es el motivo de NO hacerlo? (marca con una X)
[ Por pereza.

O Por falta de tiempo.

[0 Otros, especificar:

O Por costumbre.

13. ¢Dénde sueles realizar el desayuno? (marca con una X)
[ En el trabajo.

[ En casa.
O Otros, especificar:

14. ;Cuantas comidas realizas al dia? (marca con una X)

[J Almuerzo y cena.

[0 Desayuno, almuerzo, merienda y cena.

[ En la cafeteria.

[0 Desayuno, almuerzo y cena.

15. ¢Cudl es tu frecuencia de consumo de los siguientes alimentos? (marca con una X)

[0 Desayuno, media manana, almuerzo, merienda y cena.

Alimentos

Lacteos (leche, yogur,
queso)

Todos los
dias

Menos de 3
dias/semana

3-4
dias/semana

5-6 dias
dias/semana

1 vez al mes

1 vez al aino

Nunca

Cereales (pan, gofio,
arroz)

Frutas

Verduras, hortalizas

Legumbres

Patatas

Pescado

Carnes blancas

Carnes rojas

Arroz y pastas

Huevos

Aceite de oliva

Dulces y bolleria

16. ¢Cudl es tu consumo diario de agua? (marca con una X)
O 1 litro.

[ 0,5 litros.

[ 1,5 litros.

17. ¢Cudl es tu frecuencia de consumo de las siguientes bebidas? (marca con una X)

[ 2 o mas litros.

Alimentos

Zumos

Todos los
dias

Menos de 3
dias/semana

3-4
dias/semana

5-6 dias
dias/semana

1 vez al mes

1 vez al aino

Nunca

Refrescos

Café o té

Bebidas alcoholicas

Infusiones

Bebidas light
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18. ¢Actualmente realizas algun tipo de dieta? (marca con una X)
[ Si. [ No.

19. En caso de estar realizando una dieta, scual es la razon de ello? (marca con una X)

O Para perder peso. [ Por problemas de salud.
[ Otros, especificar:

Muchas gracias por tu colaboracion.

[0 Para mantenerme en mi peso.

] ‘ Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria ¢ \VVol. 5 - n° 1 enero-junio 2012



Revisiones

® | Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria  Vol. 5 - n° 1 enero-junio 2012

La enfermeria comunitaria en los albores de
la anticoncepcion contemporanea.
Apuntes biograficos sobre Margaret Sanger

Madster en Ciencias de la Enfermeria. Especialista en
Enfermeria Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de
Llanera-Asturias. Escuela de Enfermeria de Gijon.

Asturias.

2 Madster en Ciencias de la Enfermeria. Profesora de

Enfermeria Materno-Infantil, Escuela de Enfermeria de
Gijon.

Resumen

Disociar el coito de la reproduccion ha sido una preocupa-
cion del ser humano y especialmente de las mujeres desde
los principios de la historia, un paso fundamental para ello
fue la aparicion de la pildora anticonceptiva en los afios 60

del pasado siglo.

La figura de la enfermera comunitaria Margaret Sanger fue
decisiva para este logro. Sus vivencias personales y profe-
sionales junto a mujeres de clases desfavorecidas la lleva-
ron a luchar, desde una perspectiva feminista, por los dere-
chos de la mujer y la salud reproductiva. Edito y difundio
multiples publicaciones educativas, y llego a establecer una
red de clinicas de planificacion familiar en todo el territo-
rio de los Estados Unidos encontrandose con la oposicion
de diversos sectores sociales que le llevaron incluso a varias
detenciones y clausuras de sus centros. Potencio la investi-
gacion en este campo promoviendo y financiando las inves-
tigaciones de Gregory Pincus que culminaron con la sinte-
sis y comercializacion de la pildora hormonal anticonceptiva.
Fundéd y dirigio diversos organismos internacionales dedica-

dos a la planificacion familiar.

Palabras clave: Enfermeria en salud comunitaria, anticon-

cepcion, historia, Margaret Sanger, feminismo.
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“Rosario Riestra Rodriguez
3Sofia Osorio Alvarez

3 Madster en Ciencias de la Enfermeria. Atencion Primaria.

E-mail: kikeoltra@gmail.com

Abstract

Community Nursing at the dawn of modern

contraception. Biographical notes on Margaret Sanger

Dissociating the sexual act from reproduction has been a
concern of human beings, especially of women, from the be-
ginning of history. A key step in this was the emergence of
the contraceptive pill in the sixties of last century. The fi-
gure of the community nurse Margaret Sanger was crucial
for this achievement. Her personal and professional expe-
riences with disadvantaged class women led her to fight,
from a feminist perspective, for women's rights and repro-

ductive health.

She edited and disseminated numerous educational publi-
cations and came to establish a network of family planning
clinics throughout the United States, encountering oppo-
sition from various social sectors that even led to her arrest
several times and to the closure of her centers. She enhan-
ced research in this field by promoting and funding the re-
search conducted by Gregory Pincus, culminating in the
synthesis and marketing of the hormonal contraceptive pill.
She also founded and was director of various international

organizations dedicated to family planning.

Key words: Community Health Nursing, contraception, his-

tory, Margaret Sanger, feminism.
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“Ninguna mujer puede ser libre si no es dueiia y no
controla su cuerpo.”

(M. Sanger, 1920)

Introduccion

Desde las primeras civilizaciones de las que se tiene noticia,
el ser humano, y muy especialmente la mujer, ha aspirado
a tener control sobre la fecundidad. Una de las caracteris-
ticas del proceso de humanizacion ha sido la utilizacion, en
la mayoria de las ocasiones, de las relaciones sexuales en
general, y del coito en particular, con objetivos diferentes
a la procreacion, que en muchas ocasiones se convierte en
un efecto no deseado e incluso no deseable.

Mas alla de la esfera de lo personal e intimo, desde la pers-
pectiva demografica y sociologica, ya desde que en 1798
Thomas Malthus escribiese su Ensayo sobre los principios de
poblacion se ha planteado la importancia del control y pla-
nificacion de la natalidad para que las poblaciones puedan
desarrollarse. También desde una vision de la salud publica,
multiples expertos y entidades entre las que se encuentran
la Organizacion Mundial de la Salud, la Organizacion Pa-
namericana de la Salud y otras han destacado la importan-
cia del control de la natalidad dentro de las estrategias para
incrementar la salud global.

Con este objetivo, el ingenio humano en todas las épocas
historicas ha desarrollado diversas estrategias, artilugios,
sustancias, comportamientos, etc., que disociasen relacion
sexual y fecundacion, aunque la eficacia ha sido verdadera-
mente baja hasta épocas cercanas y auin quedan oportuni-
dades de franca mejora.

En la actualidad se dispone de una amplia panoplia de mé-
todos de control y planificacion de la natalidad, aunque no
suficiente para cubrir todas las necesidades. Diversos ex-
pertos plantean que el retraso y la insuficiencia de su de-
sarrollo se deben a razones relacionadas con condicionan-
tes de género y otras cargas de indole ideoldgico. En el
desarrollo de la anticoncepcion se produce un salto cuali-
tativo muy significativo con la aparicion, en los afos se-
senta del pasado siglo XX, de la anticoncepcion hormonal.
Este hecho se produce cuando confluyen diversos condi-
cionantes sociales y cientificos y cuando una persona, la
enfermera comunitaria Margaret Sanger, se compromete
con la idea dentro de una mas amplia lucha por la salud y
los derechos de la mujer.

La figura de Margaret Sanger
Los inicios

Margaret Sanger nace en 1879 en Corning, Nueva York, en
el seno de una familia de clase social baja de origen irlan-
dés. Margaret es la sexta de once hermanos, su madre es-

tuvo 18 veces embarazada y murio a consecuencia del de-
terioro que esto le produjo en su salud. Esta vivencia per-
sonal fue uno de los aspectos determinantes de la actitud
que esta enfermera asumiria profesional y socialmente a lo
largo de su vida.

Estudio Enfermeria en el Hospital White Plains de Nueva
York y ejercié como enfermera visitadora en los barrios mas
pobres de la ciudad. En su practica profesional tuvo que in-
tervenir para paliar los estragos que provocaban en la sa-
lud de las mujeres los multiples embarazos no planificados
ni controlados, asi como las nefastas consecuencias del ele-
vado numero de abortos realizados en condiciones insalu-
bres. En la mayor parte de los casos fue testigo impotente
de los fatales desenlaces. En este sentido sus biografias na-
rran con detalle episodios realmente dramaticos.

M. Sanger se opuso al aborto, no por razones morales sino
por las consecuencias adversas que provocaba en la salud de
las mujeres; estaba convencida de que no seria necesario
recurrir a ello si desde la anticoncepcion se daba una res-
puesta adecuada a las necesidades de control de la natali-
dad.

En esta primera época de su vida profesional también com-
probo la imposibilidad que las mujeres tenian de cuidar ade-
cuadamente a la extensa prole y las consecuencias negati-
vas que ello producia en la salud de los hijos. Fue consciente
de que esta situacion era uno de los factores de perpetua-
cion de la pobreza.

Margaret Sanger, educadora para la salud

En aquel tiempo las mujeres de las clases socialmente des-
favorecidas no tenian acceso ni al conocimiento de su pro-
pio cuerpo y de su funcion reproductora ni a los escasos
métodos de control de la natalidad que existian. Por ello, M.
Sanger se plantea como objetivo la concienciacion social
sobre el problema y se compromete con la difusion del co-
nocimiento, escribiendo en el periédico New York Call la
columna informativa que tituld: “Lo que cada mujer debe
saber”. También disef6 y repartio en los barrios en que tra-
bajaba el folleto The Family Limitation, que durante mu-
cho tiempo se convirtié en una referencia indiscutible en an-
ticoncepcion. En 1914 lanzd el periddico The Woman Rebel,
en el que se divulgaba y abogaba por el control de la nata-
lidad, y hara popular por primera vez el término birth con-
trol (control de natalidad) acufiado por ella misma. Conti-
nuo durante toda su vida editando multiples publicaciones
periodicas y también libros.

En 1916 crea en Brownsville, Brooklyn, la primera clinica de
planificacion familiar de Estados Unidos, a la que en los pri-
meros nueve dias de funcionamiento acudieron 464 muje-
res. Posteriormente fundaria una red de clinicas repartidas
por toda la geografia del pais.

b ‘ Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria ¢ \Vol. 5 - n° 1 enero-junio 2012



® | Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria « \Vol. 5 - n° 1 enero-junio 2012

Oltra Rodriguez E et al.

Revisiones. La enfermeria comunitaria en los albores de la anticoncepcion contemporanea. Apuntes
biogréficos sobre Margaret Sanger

Sufrio los ataques de la iglesia, de la clase médica y de los
sectores sociales mas conservadores, siendo detenida varias
veces, cerradas sus clinicas y confiscadas sus publicaciones
y materiales educativos. Se le aplicé la ley Comstock con-
tra la pornografia (aprobada en 1873 y no derogada hasta
1971), que consideraba como obscena y lasciva, al mismo ni-
vel que la pornografia, la informacion sobre el control de la
natalidad y el uso de anticonceptivos. La aplicacion de este
tipo de leyes también dificultaba la investigacion sobre an-
ticoncepcion en diversos estados.

Mientras acontece esta persecucion, la hipocresia social se
hace patente entre las clases acomodadas pues mientras
apoyan el boicot a las campafas de M. Sanger, en los cir-
culos sociales privilegiados se difunde el uso de los méto-
dos anticonceptivos existentes en el momento, basicamen-
te el diafragma y el preservativo, dandoles la denominacion
de "productos cosméticos franceses para la higiene feme-
nina". Esta injusticia social es otra de las motivaciones que
empuja a M. Sanger a proseguir en su lucha.

Margaret Sanger, militante comprometida

En este ambiente de persecucion, M. Sanger huye de las
consecuencias legales de las acusaciones que se lanzan con-
tra ellay se exila en Europa, donde conoce a lideres del mo-
vimiento feminista y del neomalthusianismo, a expertos en
anticoncepcion como la Dra. Aletta Jacobs y al sexdlogo
Havelock Hellis, con quien debate sobre la sexualidad fe-
menina. Todos ellos marcaran su linea de actuacion futura.

M. Sanger plantea el control de la natalidad como un me-
dio para prevenir los efectos indeseados del acto sexual mas
que para disfrutar del mismo. Debe tenerse en cuenta que
tanto la corriente de liberacion sexual de la mujer como la
perspectiva sexoldgica de las relaciones humanas se encon-
traban en sus inicios.

En 1921 fundo la Liga Americana para el Control de la Na-
talidad, luego convertida en la Planned Parenthood Fede-
ration of America (PPFA), la federacion de planificacion fa-
miliar mas grande del mundo. Bajo los auspicios de la Liga
fundo en Nueva York una oficina de investigacion clinica
orientada hacia la anticoncepcion. Fue la primera institu-
cion legal que hubo en Estados Unidos con esta finalidad y
en 1940 se rebautizd con su nombre: Margaret Sanger Re-
search Bureau.

En 1927 auspicio la creacion de la primera World Popula-
tion Conference, que tuvo lugar en Ginebra, y colabord en
su organizacion.

Entre los cargos que ostentd en diversas organizaciones
cabe destacar que en 1930 fue presidenta del Birth Control
International Information Center. También presidio el Na-
tional Committee on Federal Legislation for Birth Control
hasta su disolucion en 1937 cuando el control de natalidad

fue legalizado en varios estados, eso si, bajo supervision
médica. Entre 1939 y 1942 fue delegada honoraria de la
Birth Control Federation de América. Entre 1952 y 1959 os-
tento la presidencia de la International Planned Parenthood
Federation.

Margaret Sanger en la investigacion de la pildora
anticonceptiva

Desde su experiencia, M. Sanger era consciente de que las
alternativas anticonceptivas existentes en la época no eran
suficientes; ella aspiraba a encontrar algun sistema que di-
sociase eficazmente el coito de la fecundacion.

En esa época la ciencia ya iba arrojando luz sobre los me-
canismos intimos de la fecundacion: ya se conocia bastan-
te bien el ciclo hormonal femenino y su gobierno desde el
sistema nervioso, se sabia de la diferenciacion entre mens-
truacion y ovulacion, se habian aislado las hormonas feme-
ninas y se trataban de sintetizar a partir de sustancias ani-
males y vegetales. Solamente quedaba dar el paso de integrar
los conocimientos existentes y producir algun farmaco efi-
caz cuyos efectos secundarios fuesen admisibles y que tu-
viese viabilidad econdmica.

Al no encontrar eco en los medios sanitarios oficiales, y es-
pecialmente en el entorno médico, M. Sanger busca entre
otros colectivos profesionales hasta que conoce a Gregory
Pincus, biologo experto en fisiologia reproductiva de los
mamiferos y codirector de la Worcester Foundation for Ex-
perimental Biology, fundacidn que por su caracter privado
y no estatal encuentra menos dificultades para investigar en
el campo de la anticoncepcion.

En 1951, desde la Margaret Sanger Research Bureau se co-
mienza a cooperar con la Worcester Foundationy se inicia
la financiacion del proyecto, entre otras aportaciones, con
las ganancias generadas por la red de clinicas de anticon-
cepcion desplegadas por todo el territorio estadounidense.
La aportacion financiera definitiva al proyecto, superior a los
dos millones de dolares, llega en 1953 de la mano de la su-
fragista y filantropa Katherine McCormick, con quien M.
Sanger colabora y comparte objetivos.

En 1954 aparece la primera pildora anticonceptiva bautiza-
da como Enovid. Fue probada por primera vez en 50 muje-
res de Massachusetts y en 1956 se continta con los ensa-
yos clinicos a mayor escala en Puerto Rico, hasta que en
1957 es aprobada por la FDA (Food an Drug Administra-
tion) como farmaco regulador de la menstruacion y en 1960
se permite su prescripcion como anticonceptivo. M. San-
ger, con mas de 80 afios y poco antes de su muerte en 1966,
llega a presenciar la aparicion de la pildora anticonceptiva
por la que tanto habia luchado y que muchos analistas con-
sideran uno de los principales catalizadores de la revolu-
cion sexual y social acontecida en las siguientes décadas.
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Margaret Sanger, controversias y acusaciones
tendenciosas

En vida de M. Sanger, e incluso en la actualidad, diversas or-
ganizaciones contrarias al control y planificacion de la na-
talidad han focalizado sus ataques contra la figura de esta
enfermera luchadora por los derechos de la mujer, clave en
el desarrollo y difusion de los métodos anticonceptivos.

En una estrategia de descrédito y difamacion, se la ha acu-
sado de promover la eutanasia y el aborto, de racista y de
simpatizar con el régimen nazi.

Evidentemente, la actividad de M. Sanger, como la de cual-
quier visionario comprometido en la transformacién de la
realidad de quien sufre, puede presentar luces y sombras. El
analisis social y la historiografia en ningun caso pueden ser
ajenos al enfoque ideoldgico de quien los realiza, pero en-
tre esto y la utilizacion aviesa de los hechos para justificar
una ideologia existe una linea clara que no se deberia tras-
pasar. Aun menos éticos son los burdos montajes fotogra-
ficos con los que se trata de influir en la opinion publica
aportando imagenes falsas que pretenden implicar a M.
Sanger en determinadas situaciones que la desacreditan.

Los hechos historicos se deben interpretar en relacion con
referencias propias del momento y del contexto en que se
producen y no con otras posteriores. Tratar de desacreditar
el movimiento de planificacién familiar porque su funda-
dora, a finales del siglo XIX'y comienzos del XX, no fuese un
modelo perfecto de los valores del siglo XXI no parece que
tenga mucho sentido.

Solo a modo de ejemplo, podemos decir que M. Sanger re-
chazd explicitamente la eugenesia forzosa y que gran par-
te de su esfuerzo en pro de la anticoncepcion fue por evi-
tar que las mujeres se viesen obligadas a recurrir al aborto.
La Planned Parenthood Federation of America establecio
en 1942 el llamado Negro Project para implementar la ini-
ciativa de M. Sanger entre los afroamericanos de todo Es-
tados Unidos. Martin Luther King tuvo palabras de elogio para
M. Sanger. Ella se pronuncid calificando de atrocidades las
politicas nazis, sus libros se encontraron entre los primeros
que fueron quemados por ese régimen y ayud6 a hombres
y mujeres judios a escapar del holocausto. Ademas, tenien-
do en cuenta su posicion ideoldgica, no parece que con-
cuerde con la de dicho régimen.

Epilogo

Con Margaret Sanger nos encontramos ante la figura de
una enfermera comunitaria que a partir de sus vivencias y
de su practica profesional deja patente como los grandes
avances sociales y también los cientificos suelen estar mas
en relacion con una serie de circunstancias confluyentes en
el momento histdrico, con movimientos sociales que luchan
por la mejora colectiva y con el compromiso de quien cree

en las ideas, que con la aparicion por generacion esponta-
nea de sabios y proceres individuales.
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Resumen

En el concepto de salud-enfermedad del modelo médico
hegemonico occidental (MMHO), ambos términos son om-
nicomprensivos socialmente, tanto uno como el otro, y
estan repletos de significacion a la vez que actuan como
auténticos arcanos dentro de nuestra cultura.

La primera impresion que ofrecen es de ser algo tnico y ho-
mogéneo dentro de un conjunto de acciones complemen-
tarias que, presididas por el altruismo, conforman en gran
parte la arquitectura del mundo moderno desarrollado. Pues
bien, ante el aparente consenso social que existe en ambos
conceptos (salud-enfermedad y MMHOQ), quisiéramos po-
ner de manifiesto determinados elementos subyacentes que
consideramos que distorsionan esa aparente armonia e in-
ducen al dominio y sometimiento de las personas como
consecuencia de ser usuarios de un sistema de salud funda-
mentado en la alta concentracion de poder de los profe-
sionales, la mutabilidad de la resistencia de la poblacion, su
espiritu acritico, la creacion social de mitos fugaces, el acu-
mulo de riqueza producida de forma rapida y todo ello sus-
tentado en los medios técnicos avanzados.

Esto es lo que rige, marca y controla la ley de la oferta y la
demanda en el citado modelo MMHO, olvidandose del pa-
pel real de la salud y de los servicios sanitarios en la vida del
ser humano, que son o deberian ser instrumentos y no un
fin en si mismo.

Palabras clave: salud-enfermedad, modelo médico hege-
monico, vision sociocultural, ciclo vital.
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Abstract

Health, transparency and social participation and invol-
vement

In the health-disease concept of western hegemonic medi-
cal model (WHMM), both terms are equally all-encompas-
sing socially and are full of significance at the same time that
they act like real arcanes in our culture.

The first impression they offered is to be something unique
and homogeneous within a set of complementary actions,
which, chaired by altruism, make up much of the developed
modern world architecture. Hence, in view of this apparent
social consensus that exists in both concepts (health-dise-
ase and WHMM), we would like to highlight certain un-
derlying elements that we believe distort this apparent har-
mony and lead to the domination and subjugation of people
as a result of being the users of a health system based on
the high concentration of power by professionals, the mu-
tability of the resistance of the population, their uncriti-
cal spirit, the social construction of short-lived myths, the
accumulation of wealth produced quickly and all of it me-
dia supported by advanced technical advances.

This is what governs marks and controls the law of supply
and demand in the mentioned WHMM, forgetting the real
role of health and health services in the life of human beings,
which are or should be tools and not an end in itself.

Key words: health, disease, hegemonic medical model, so-
cio-cultural vision, life cycle.
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Introduccion

El titulo del articulo también podria ser “;Quién decide los
servicios sanitarios que necesito para cumplir el ciclo vital?"
0 "La salud, el poder en el post-capitalismo”, reflexiones
desde el cuidado comunitario en salud sobre la acepcion
salud-enfermedad en el modelo médico hegemonico occi-
dental, dado que la salud y la enfermedad han sido y debe-
rian sequir siendo un medio a través del cual la persona
cumple su ciclo bioldgico. Algunos autores como Spector
(1) dicen que "existen innumerables espejos en los que mi-
rar para ponderar los conceptos de salud y enfermedad".
Otros, como Menéndez (2), afirman que este binomio esta
compuesto por conceptos construidos, que tienen una pro-
yeccion subjetiva donde el sujeto es capaz de identificarse
a partir de esa situacion, a pesar de las variaciones que a lo
largo del tiempo se van produciendo, hasta llegar al que
actualmente acepta la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), donde la salud no es solo la ausencia de enfermedad
sino el completo bienestar bioldgico, psicologico y social

(3).

El analisis de este binomio lleva implicitas multiples difi-
cultades en su delimitacion y, por ello, debemos considerar
que la mera ausencia de enfermedad no garantiza la salud,
ya que esta es una construccion social multicausal, objeto
y principal obstaculo a la hora de definirla y de acotarla,
pues cada pueblo y cultura tiene su propio concepto al cual
da respuestas variadas y, por tanto, se puede afirmar que es
un criterio polisémico y multidimensional (4).

La salud y la enfermedad son conceptos totalmente subje-
tivos por lo cual debemos entroncarlos en la propia esen-
cia del ser humano, ya que reposan en lo mas intimo de
este y, dada su capacidad de simbolizar, es el elemento prin-
cipal de abstraccion que esta en consonancia con cada cul-
tura, entendida esta como indica Perdiguero (5): “el con-
junto de reglas o guias de comportamiento, aprendidas,
compartidas y simbdlicamente trasmitidas” o, seguin Ruiz
(6): “los valores percibidos dentro de una organizacion”. Este
proceso de interiorizacion individual lo convierte en algo
arbitrario que expresa valores con significante y significa-
do diferente y unipersonal, convirtiéndolos en auténticos
codigos normativos a través de los cuales la persona o los
grupos profesionales se identifican.

Segun lo anteriormente mencionado, la salud y la enfer-
medad no son conceptos neutros, estan relacionados con
la propia vivencia como sujeto historico y cultural y se mo-
difican y construyen constantemente en funcion de los dis-
tintos espacios de legitimidad social, que son los que deci-
den qué es estar sano y qué no. Con este tipo de argumento
vemos como se produce una deslegitimacion del sujeto par-
ticular, dado que le definen y le conceptualizan lo que es la
salud desde el ambito social. Esto constituye una delegacion
muy importante de la capacidad de decision personal en
otros sectores ajenos al individual; en este caso es a los pro-

fesionales y a su entorno tecnoldgico. Este hecho produce
una alta concentracion de poder y dominio, con lo cual fa-
cilita socialmente la hegemonizacion del citado modelo mé-
dico.

Vision social de la salud y la enfermedad

Llegados a este punto, es necesario tomar en consideracion
lo que algunos analistas culturales manifiestan sobre la do-
ble vision que tienen los grupos sociales de la realidad. Ha-
rris (7) indica que existen "dos perspectivas diferentes, la
de los propios participantesy la de los observadores. En am-
bos casos son posibles descripciones cientificas y objetivas
de los campos mental y conductual. En el primero, los ob-
servadores emplean conceptos y distinciones que son sig-
nificativos y apropiados para los participantesy en el sequn-
do conceptos y distinciones significativos y apropiados para
los observadores. Estos dos modos de estudiar la cultura se
llaman emicy etic. Ambos derivan de los términos fone-
mics y fonetics. El primero estudia la cultura emic o vision
del mundo nativo de los participantes, aceptada como real,
significativa o apropiada. La descripcion etic es sencilla-
mente su capacidad de generar teorias fructiferas desde el
punto de vista cientifico sobre las causas de las diferencias
y semejanzas socioculturales”. Se va a ver a continuacién
como se construyen y se entremezclan estos dos conceptos
en el tema que nos ocupa.

Arrizabalaga (8) mantiene que la "perspectiva constructivis-
ta, que subraya la naturaleza dual, biologica y cultural de
la enfermedad, abrid la puerta a un sinfin de encarnizadas
discusiones en torno al papel que corresponde a cada tér-
mino del binomio biologia-cultura en la génesis y desarro-
llo de las enfermedades humanas en diferentes contextos so-
ciales pasados o presentes"

La idea de salud en la actualidad va sufriendo una autén-
tica metamorfosis, consecuencia del uso y disfrute que se
le atribuye. En el modelo biomédico (9) el padecimiento po-
dia ser claramente definido. Al contrario de lo que ocurre
en la actualidad, este penetra en mundos interpretativos
muy distintos, tales como la moda, la belleza, el descanso,
el desempefo social, el desempefio de estereotipos, con-
fundiendo la salud con lo saludable, asocidndose a canones
que proceden de otros campos de la experiencia humana muy
tipicos de la sociedad actual. La salud ha sido un medio a
partir del cual el sujeto cumplia el ciclo biologico vital pro-
gramado para convertirse en un fin en si mismo.

La consecuencia inmediata de estos filtros interpretativos de
la realidad es la necesidad social que existe de la enferme-
dad, producto de la brutal medicalizacion a la que en los ul-
timos afos hemos asistido. La medicina institucionalmen-
te ha ganado el territorio a la salud con la medicalizacion
de la vida, como se muestra en los estudios de sesgo de gé-
nero y la practica médica (10). Esto claramente determina
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las mutaciones que se producen en el propio concepto de
enfermedad y de salud, donde paulatinamente elimina la
experiencia personal y paralelamente a ello se reduce la ca-
pacidad critica del individuo sobre su propio estado de sa-
lud a la vez que se transforma la capacidad de resistencia
y se crea paulatinamente un espiritu acritico sobre las cir-
cunstancias que le rodean.

La salud-enfermedad convertida en un elemento mas
de consumo y del mercado

En la salud impactan otros aspectos conceptuales y de opor-
tunidad que la condicionan y determinan (11). La salud ha
entrado a formar parte y es un elemento mas del mercado
y del consumo (12), por ello se introduce como una forma
mas de producir y de generar riqueza. La salud era algo di-
ficilmente objetivable que remitia en teoria a lo mas inti-
mo del sujeto. Lo saludable era lo que €l construia, lo que
¢l consideraba un bien para si en términos de equilibrio. En
la actualidad, cada dia son mas las referencias que dicen lo
que es saludable o lo que no lo es, hasta el punto que in-
fieren y lo relacionan con cuestiones estéticas, sobredimen-
sionando asi la propia realidad. Por eso, si se rastrea la pu-
blicidad, se puede observar que la persona saludable es
aquella que responde a un canon estético, sumergido cla-
ramente dentro del mundo del consumo, de la creacion in-
mediata de riqueza, de la concentracion de poder, etc.

No hemos de olvidar que la conceptualizacion de la salud-
enfermedad también viene condicionada por diversas cau-
sas relacionadas con experiencias personales anteriores,
como puede ser el tipo de relacion con el entorno profesio-
nal, donde se perciben valores y sintomas que hacen de
auteénticos filtros a la hora de actuar respecto a la enferme-
dad y la salud. Pues bien, cuando la persona se ve inmersa
en el proceso, la auto-atencion (13), el individuo sopesa y
toma remedios sobre lo que debe de hacer o no y si no se
obtiene solucién adecuada acude posteriormente al siste-
ma médico. Con posterioridad valora lo indicado y actua
de acuerdo a ello: 0 modifica o se olvida. Asi es como el en-
fermo se mueve y moviliza su entorno, donde se le suple, cui-
da vy se le evita sufrimiento. Ese tipo de actuacion paulati-
na de lo que hace frente a la enfermedad viene definida
culturalmente, pues existe una preconcepcion y cada per-
sona concurre con su imagen ideal al acto médico, que no
suele coincidir con lo cientificamente previsto sobre la pa-
tologia.

Asimismo, existen una serie de condicionantes en el proce-
so evolutivo de la enfermedad, como pueden ser la duracion
de la visita, las pautas de comunicacion, la naturaleza e in-
cidencia de los cuidados en la vida cotidiana, la expectati-
va sobre la cantidad y el precio del medicamento. Como
bien indica el Dr. José Luis Garcia (14), el médico ejerce en
un sistema sociocultural donde asume roles que van mas

alla del diagnostico y del tratamiento, en el que para ejer-
cer debe mandar, prohibir, prescribir y recomendar siempre
en escenas y escenarios culturalmente tipificados. Segun
esto, y siguiendo la estela de la antropologia anglosajona,
podemos decir que existen tres grupos o formas distintas de
ver la enfermedad:

® Vision disease, que es la que tiene la medicina académi-
ca.

e Vision illness, que es la concepcion que tiene o experimen-
ta el propio individuo, denominada etnomedicina.

e Vision sickness, que es el significado social de los desor-
denes conductuales o bioldgicos de origen patoldgico,
que se convierten en hechos sociales significativos.

Por eso se dice que la respuesta de la enfermedad no es un
acontecimiento dual entre el profesional y el enfermo. En-
fermar es un hecho social, de ahi que el cuidado enferme-
ro deba ser algo mas que ilustrar a la poblacion sobre pre-
cauciones y medidas que la biomedicina aconseja; por eso
a este se debe incorporar todo el proceso humano de la en-
fermedad.

La gestion de la biomedicina fundamenta los éxitos en la ob-
jetividad de los distintos logros, donde el organismo funcio-
na y reacciona a través de determinados mecanismos bio-
l6gicos. Si se conocen se pueden superar sus carencias con
posibles principios naturales, por ello el abordaje es sobre los
indicadores patologicos, olvidando la dimension signico-
social de la enfermedad y de su caracter simbolico, de ahi
que convivan con sanadores curanderos o especialistas po-
pulares.

La enfermedad se introduce en el ser humano casi exclusi-
vamente como una alteracion del funcionamiento de lo
biologico o conductual, aunque el concepto de alteracion
no es interpretado ni aceptado de forma homogénea en to-
das partes de igual manera, puesto que cada cultura o cada
grupo social reinterpreta los hechos bioldgicos. El enfermo
influye sobre la conducta social, pero la conducta social
también influye y determina a la persona a la hora de com-
portarse e interpretar.

Existen otros elementos subyacentes origen del sometimien-
to de los individuos en los sistemas de salud occidentales.
El Dr. Menéndez (15) afirma que el modelo médico hegemo-
nico occidental (MMHO) esta centrado y basado en la en-
fermedad, por eso se denomina biologicista. No tiene una
vision historica de los procesos de enfermar y de como se
ha ido construyendo y creando la enfermedad, por eso es
“ahistorico”. No es una ciencia social que busca solucionar
los males sociales que la determinan y condicionan. Se basa
en la practica médica, su sustento es el pragmatismo. Esta
centrada en el individuo y su proceso patolégico mas que
en el proceso comunitario donde se engarza, de ahi se dice
que es individualidad.
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Este modelo médico somete al individuo a la practica mé-
dica, pues la participacion comunitaria se plantea como
algo pasivo ya que no es la poblacion la que decide en qué
grado y qué temas aborda, llegando a no intervenir nunca
en los niveles de participacion ni decision. La poblacion solo
ejecuta lo que se le indica, de ahi que se diga que se subor-
dina. Es una practica "reparativa”: tanto la causalidad como
la solucién de los padecimientos se relacionan con los pro-
cesos bioldgicos y, en ocasiones, con la dimension psicolo-
gica. Ademas elimina toda la red de relaciones sociales pro-
ductivas e ideologicas que afectan a la construccion de la
salud en el sentido mas integral. Se identifica fundamental-
mente con la racionalidad cientifica "positivista” Tanto la sa-
lud como la enfermedad son tratadas como un elemento
mas de consumo y, por tanto, su trato tiene una estrecha re-
lacion con los elementos del mercado, convirtiéndola en
una “mercancia” mas. Se convierte en un "modelo sanador”
unico, con monopolio social y por eso se transforma en un
potente instrumento social de poder, con apariencia de uni-
formidad. Todo ello se ve impulsado por algo tan actual,
como el rapido deseo de acumulacion de riqueza y la sofis-
ticacion tecnologica, con lo cual refuerza y adquiere una
sobredimension mayor si cabe del dominio social.

La salud como construccion social subjetiva

A pesar de esta referencia del modelo médico hegemanico,
el binomio salud-enfermedad tiene toda una proyeccion
subjetiva donde el individuo se identifica a partir de esa si-
tuacion, dado que es algo que se vive individualmente. Por
todo ello, se puede decir que la salud no es un concepto
neutro, pues esta conformado en un contexto cultural que
es el referente a la vivencia como sujeto historico indivi-
dual y que constantemente se esta construyendo y modi-
ficando en funcion de los distintos espacios de legitimidad
que van decidiendo qué es estar enfermo y qué es estar
sano.

Por todo ello se puede decir que constantemente se esta
restando legitimidad al individuo para decidir qué es estar
enfermo o sano, dado que le definen la salud, se la concep-
tualizan y por tanto le restan libertad para experimentar
su subjetividad al respecto. En la idea de salud penetran
campos cada vez mas diferentes aparte del biomédico, pro-
duciendo un importante fendmeno de "medicalizacion de
la vida" misma, produciendo un importante sometimiento
social del individuo.

Como contrapartida queremos mostrar la existencia de una
vision sociocultural del binomio salud-enfermedad que es
importante considerar cuando se analizan las profesiones y
profesionales sanitarios y es que impera un factor comun:
la enfermedad que irrumpe en todos los grupos humanos
como alteracion del funcionamiento bioldgico. La cultura

reinterpreta los hechos bioldgicos y, por ello, no es igual en
todas partes dado que realiza su propia construccion social
de la enfermedad (16). En el enfermo se produce un proce-
so biunivoco que influye sobre la conducta social, pero la
conducta social influye sobre él.

El resultado de todo este entramado es una practica médi-
ca reparativa, recuperadora de la enfermedad que reduce el
nivel de analisis del propio individuo, evitando los determi-
nantes de la enfermedad, porque eso implicaria intervenir
en factores socioeconomicos (e incluso ideoldgicos) que in-
ciden directamente en la enfermedad vy, por tanto, en la
propia estructura social. Este hecho hace que se llequen a
eliminar las propias redes de relacion social que afectan a
la salud integral del propio individuo que ha confecciona-
do a lo largo de su vida de acuerdo a su entorno cultural.
Por ello, el modelo médico hegemonico occidental se cen-
tra en la asistencia sanitaria del sistema curativo que a su
vez gira en torno a la patologia en la cual el patdlogo (el mé-
dico) es el centro y, de acuerdo a este principio, todo el sis-
tema, incluidos el resto de profesionales que circulan a su
alrededor, es el sefiuelo de concentracion de poder en el
sistema.

Como afirma Jara (17) "la enfermedad se apodera de nues-
tro organismo. Acudimos entonces, de manera casi roboti-
ca, al consumo de algiin medicamento. Queremos curarnos,
alcanzar la salud. Lo ultimo que esperamos es fallecer en el
intento. Morir de salud. El numero de personas que pierde
la vida al ingerir farmacos crece. En Estados Unidos ya es la
cuarta causa de muerte y en ocasiones se han equiparado
las cifras con el nimero de fallecidos en accidentes de tra-
fico" Esto hace que exista una deslegitimacion de la respues-
ta humana ante el padecimiento de los procesos patologi-
cos, consecuencia de la tecnologizacion de los sistemas de
salud (18).

A modo de conclusion

Como se mencionaba al comienzo, se puede afirmar que en
el concepto de salud-enfermedad en el modelo médico he-
gemaonico occidental no son conceptos unicos ni homogé-
neos, existen toda una serie de elementos que no son visi-
bles, pero que distorsionan y condicionan esa aparente
armonia. Se producen problemas de expropiaciéon y some-
timiento del individuo dentro del contexto cultural, conse-
cuencia del tipo de gestion, consumo y planificacion del bi-
nomio salud-enfermedad, debido a los multiples elementos
que a simple vista son inexistentes: se da una alta concen-
tracion de poder en el modelo médico hegemonico de los
profesionales, fundamentalmente en los médicos, conse-
cuencia del dogmatismo de la medicina occidental, produc-
to del espiritu acritico imperante, a pesar de los nuevos ca-
minos que se estan trazando como puede ser el proyecto
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VPM-IRYSS (19), que muestran y analizan la diversidad y
variaciones en la practica médica.

En la cultura occidental se estan construyendo y creando mi-
tos fugaces constantemente, sustentados en los medios téc-
nicos avanzados de la biotecnologia, que a su vez produce
una importante acumulacion de riquezas, que son el ci-
miento, motor y base de la sociedad actual, donde los
auténticos totems (la produccion, el crecimiento, lo moder-
no, lo ultimo) son los que rigen, marcan y controlan una
conducta social, todo ello presidido por la ley de la oferta
y la demanda, olvidando que la naturaleza de la salud-en-
fermedad es parte del proceso y no un fin en si mismo de
lo cual toma, o deberia tomar, nota la Enfermeria Comuni-
taria a la hora de implementar las intervenciones que pue-
dan ser realmente utiles a la comunidad.
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LA AEC PARTICIPA EN LA XI CONFERENCIA
LATINOAMERICANA DE EDUCACION
EN ENFERMERIA

La AEC participo en la XI Conferencia Iberoamericana de Educacion
en Enfermeria celebrada en Coimbra (Portugal),
organizada por la Escola Superior de Enfermagen de Coimbra

En la XI Conferencia Iberoamericana de Educacion
en Enfermeria hubo 1.900 personas inscritas de 36
paises diferentes que participaron de una extensa y
excelente programacion con nueve seminarios, seis
conferencias, cinco mesas/paneles, once cursos, nueve
talleres, 513 trabajos académicos y cientificos presen-
tados, quince reuniones de redes de Enfermeria —entre
ellas la Red Internacional de Enfermeria en Salud Fa-
miliar y Comunitaria-, veintidos visitas profesionales y
diecisiete reuniones paralelas de diversas tematicas
cientifico-pedagodgicas de Enfermeria. Ademas, de for-
ma simultanea, se desarrolld el Il Encuentro de Estudian-
tes, un extenso programa social con conciertos, visitas

a lugares historicos de Coimbra y sus alrededores, un
maravilloso desfile de uniformes enfermeros y la Feria
de Escuelas y Facultades, donde la Asociacion de En-
fermeria Comunitaria (AEC) ha compartido su stand
con muchos compaferos y compaferas del mundo ibe-
roamericano.

En palabras de la Presidenta del Comité Cientifico, DAa.
Aida Maria de Oliveira Cruz Mendes, la organizacion
esta muy satisfecha por la gran cantidad y calidad de
trabajos de investigacion presentados y concluye que hay
mucha investigacion sobre procesos educativos, pero
sera necesario hacer mas investigacion en el area clini-
ca enfermera y de transferencia de conocimiento.
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EL PRESIDENTE DE LA AEC ELEGIDO
NUEVO SECRETARIO GENERAL DE ALADEFE

El pasado dia 19 de septiembre, en el marco de la XI Con-
ferencia Iberoamericana de Educacion en Enfermeria ce-
lebrada en Coimbra (Portugal), D. José Ramon Martinez
Riera, profesor y Secretario Académico de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Alicante, ade-
mas de Presidente de nuestra Asociacion, fue elegido
nuevo Secretario General de la Asociacion Latinoameri-
cana de Escuelas y Facultades de Enfermeria (ALADEFE).

En el mismo proceso electoral fue designada Diia. M? Paz
Mompart, profesora jubilada de la Facultad de Enferme-
ria y Fisioterapia de la Universidad de Castilla la Mancha
(Toledo), como Vocal de Difusion y Comunicacion de la
misma asociacion, y D. Julio Fernandez, Decano de la Fa-
cultad de Enfermeria y Podologia de la Universidad de
Valencia, como Vicepresidente 2° de la Region Europea.
Ello pone de manifiesto la importancia que la universi-
dad espanola tiene en el seno de ALADEFE, donde hay
mas de 20 Escuelas/Facultades socias.

En la foto se puede ver al nuevo Secretario General de
ALADEFE con el resto de miembros del Consejo Directi-
vo, elegidos para los proximos tres anos, tras el ambicio-
so programa de trabajo presentado y unanimemente res-
paldado por la Asamblea General de ALADEFE reunida al
efecto en Coimbra.

Desde la incorporacion en ALADEFE de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Alicante en
2003, José Ramon Martinez ha sido el representante de
dicha Facultad y ha asumido diferentes responsabilida-
des como son la de Vicepresidente 1° de la Region Euro-

pea y miembro del Consejo Asesor Permanente.

ALADEFE es la mayor Asociacion de docentes de Iberoa-
mérica y en los ultimos afios ha tenido un importante
crecimiento con la incorporacion de centros docentes de
Espaia, Portugal, Norteamérica y todos los paises de La-
tinoamérica, siendo en la actualidad mas de 140 centros
los que la constituyen.

ALADEFE tiene entre sus principales objetivos:

® Coadyuvar en los procesos de acreditacion nacional o
internacional.

e Facilitar la investigacion educativa en Enfermeria, la
divulgacion de resultados vy la ensefianza de la Enfer-
meria basada en la evidencia.

® Promocionar la innovacion educativa.

® Participar en los estudios de pregrado y postgrado a
través de programas compartidos.

e Contribuir en la internacionalizacion mediante la mo-
vilidad de docentes y estudiantes entre los diferentes
paises miembros.

® Dinamizar los recursos de comunicacion de ALADEFE:
pagina web y la Revista Iberoamericana de Investiga-
cion y Educacion en Enfermeria, editada por Difusion
avances de Enfermeria (DAE) y que se puede consultar
on line en http://www.enfermeria21.com

® Participar activamente en proyectos conjuntos con or-
ganizaciones internacionales pares.

® Emitir posicionamientos y documentos de opinion de
las tematicas relativas, principalmente, al campo de la
educacion en Enfermeria.
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PRESENTACION

Pocas veces se ha logrado a lo largo de la his-
toria reciente un mayor consenso entre profe-
siones sanitarias, sociedades cientificas, profe-
sionales de la salud, organizaciones sanitarias
y comunidad, que con el desarrollo de la espe-
cialidad de enfermeria familiar y comunitaria,
tanto a nivel nacional como internacional.

Las necesidades de cuidados que plantean los
cambios sociales, demograficos y culturales
unidos a factores politicos y econémicos de or-
den internacional hacen de la especialidad de
enfermeria familiar y comunitaria no tan solo
una necesidad sino una oportunidad para po-
der dar respuesta a las mismas.

La publicacién del programa de la especialidad
produjo, inicialmente, no pocas controversias
y dudas. Sin embargo éstas quedaron disipa-
das de manera casi inmediata cuando en un
tiempo record, desde su publicacion en el BOE,
fue solicitada la acreditacion de 29 unidades
docentes y 132 plazas de residentes que en
mayo de 2011 iniciaron su andadura. A las que
hay que anadir la acreditacién de mas de 40
nuevas unidades docentes que cubrirdn practi-
camente |a totalidad del territorio nacional. Da-
tos que ponen de manifiesto, en momentos de
crisis como los que estamos atravesando, que
mas alld de las restricciones presupuestarias
que estan afectando a todos los sectores de
la sociedad, se estd apostando decididamente
por la enfermera especialista en atencion fami-
liar y comunitaria como respuesta de garantia
a la demanda de cuidados.

La Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC)
ha sido a lo largo de todo el proceso una pieza
clave para llegar al momento actual. Su apues-
ta clara, rotunda y decidida desde el principio
por la especialidad. Su posicionamiento razo-
nado, coherente y de consenso durante su de-
sarrollo. Y la firmeza y el trabajo permanentes

AEC

para su implantacién en todo el estado, hacen
de la AEC un referente cientifico, profesional y
comunitario indiscutible.

En un momento de tanta trascendencia como
es el de la formacion de las primeras especia-
listas en enfermeria familiar y comunitaria, la
AEC una vez mds, asume el reto de posicionar-
se como referente cientifico y profesional con
la celebracion del | Encuentro Nacional de tu-
tores y residentes de la especialidad de enfer-
meria familiar y comunitaria en el marco del Il
Congreso Internacional y VIIl Nacional de la AEC
a celebrar del 16 al 18 de mayo en Barcelona.

Los retos que suponen los problemas de Sa-
lud Publica y Comunitaria traspasan fronteras
y afectan a toda la comunidad internacional.
Precisan, por tanto, de un abordaje especializa-
do, integral, global y multidisciplinar. Compartir
los diferentes enfoques experimentados en di-
versos paises y continentes serd una magnifica
fuente de enriquecimiento comdn.

Se trata sin duda de un punto de inflexién en
el desarrollo profesional de las enfermeras
comunitarias. Un foro de analisis, debate, re-
flexion y de consenso multidisciplinar en el que
abordar los principales focos de interés de los
profesionales, de las sociedades cientificas, de
las organizaciones sanitarias y sobre todo de
la Comunidad, desde una perspectiva abierta,
plural e internacional.

Desde la AEC queremos hacer un llamamiento
a la participacion activa, directa y decidida de
todos los profesionales para lograr la genera-
cion de evidencias cientificas que mejoren la
salud de la comunidad a través de la presta-
cion de los cuidados eficaces y eficientes que
se requieren.

Toda aportacion es necesaria. Os esperamos.

José Ramodn Martinez Riera
Presidente AEC

w.enfermeriacomunitaria org



OBJETIVOS

Competencias y demandas de las especialidad. Retos y respuestas

OBJETIVO GENERAL

Identificar, analizar y debatir sobre las competencias y demandas de la
especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Valorar la importancia del trabajo multidisciplinar en el desarrollo
de la especialidad.

- Analizar la compatibilidad de diferentes figuras profesionales en
la planificacion, direccion y prestacion de cuidados comunita-
rios.

- Conocer la realidad internacional de la enfermeria familiar y comu-
nitaria.

- Analizar el trabajo desarrollado en las Unidades Multiprofesionales
de Atencién Familiar y Comunitaria.

« Conocer y valorar el trabajo desarrollado por las Sociedades Cienti-
ficas de Atencion Familiar y Comunitaria y debatir sobre el trabajo
colaborativo entre ellas.

- Identificar la necesidad de investigar en Enfermeria Familiar y Co-
munitaria.

- Conocer y valorar la aplicacién de las innovaciones tecnolégicas en
informacién y comunicacion en la Salud Comunitaria.



PROGRAMA

JUEVES

17 MAYO DE 2012

MESA 2
Enfermera Generalista,
especialista y de
préctica avanzada:

jcompatibilidad, necesi-

dad u oportunidad?
CAFE
MESA 3

Enfermeria Familiar y
Comunitaria: realidad

internacional

COMIDA TRABAJO

MESA 4

Sociedades Cientificas
y Salud Comunitaria:
un entendimiento

necesario
MESA 5

Simultaneo: Comunicaciones orales (3 salas)

Investigacion en
Enfermeria Familiar
y Comunitaria: jqué,

como, cuando, donde?

Defensa
de
posters
(1 sala)

MIERCOLES
HORARIO 16 MAYO DE 2012
09:00 ACREDITACIONES Y
: ENTREGA DOCUMENTACION
09:30
TALLERES PRECONGRESO:
1. Introduccion al trabajo del tutor.
10:30 2.Recursos 2.0 para Enfermeria
11:00 Familiar y Comunitaria.
12:00 3. Cirugia menor
4. Deshabituacion tabaquica.
13:00
14:00 COMIDA LIBRE-CAFE LIBRE
15:30 ACREDITACIONES Y ENTREGA
’ DOCUMENTACION
16:00 INAUGURACION OFICIAL
Uty CONFERENCIA INAUGURAL
COMPETENCIAS Y DEMANDAS DE LA
ESPECIALIDAD Retos y Respuestas
17:00
17:30 MESA 1
Las Unidades Docentes
Multiprofesionales:
Equipo desde el principio
18:30
19:00 MESA 4 REUNIONES
MEJORES SIMULTA-
COMUNICACIO- NEAS:
NES Foro Tutores
Mejor comunicacion ~ Foro Residentes
de estudiantes, Reunion
de EIR, de Unidad Gestores
Docente y Reunion
2 generales Docentes

20:00

VIERNES
18 MAYO DE 2012

MESA 6
Innovacién tecnoldgica y
Salud Comunitaria: mas

allé de Internet

CAFE
CONCLUSIONES

12 Edicion de Premios
a la Investigacion en
Enfermeria Comunitaria
Antonio Galindo
Entrega de premios
PONENCIA DE
CLAUSURA

COMIDA
CONGRESUAL

ASAMBLEA AEC



SESIONES PLENARIAS

CONFERENCIA INAUGURAL: COMPETENCIAS Y DEMANDAS DE LA ESPECIALIDAD. RETOS Y
RESPUESTAS

Ponente: Carmen Ferrer Arnedo
Enfermera. Gerente del Hospital de Guadarrama. Madrid.

MESA 1: LAS UNIDADES DOCENTES MULTIPROFESIONALES: EQUIPO DESDE EL
PRINCIPIO

Ponentes: Elvira Gras Nieto
Enfermera Interna Residente de Enfermeria Familiar y Comunitaria en |3 U.D.
“Clinic Martenitat”. Barcelona.

Covadonga Lopez Truébano
Médica de Familia. Jefa de Estudios de la Unidad Docente de Atencion Familiar y
Comunitaria de Asturias
Maria Angeles Gonzélez Fernandez
Responsable de Enfermerfa Equipos GAP El Bierzo. Presidenta de la Subcomision de
Enfermeria de la Unidad docente de El Bierzo. Ledn.
Moderador/a: Enrique Oltra Rodriguez
Presidente de la Comision Nacional de la Especialidad de Enfermerfa Familiar y Comunitaria

MESA 2: ENFERMERA GENERALISTA, ESPECIALISTA Y DE PRACTICA AVANZADA:
COMPATIBILIDAD, NECESIDAD U OPORTUNIDAD?

Ponentes: Gloria Jodar
Enfermera Comunitaria Generalista
Cristina Heierle Valero
Enfermera Especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria
Enrique Castro Sanchez
Enfermero de Préctica Avanzada en VIH/Sida. NHS Camden. Londres. Reino Unido

Moderador/a: Montserrat Torres Rusifiol
Directora de Procesos de la SAP “Delta”

MESA 3: ENFERMERIA FAMILIAR Y COMUNITARIA: REALIDAD INTERNACIONAL

Ponentes: Maria do Céu Barbieri-Figueiredo
International Family Nursing Association. Escola Superior de Enfermagem do Porto. Oporto. Portugal.
Colin R. Martin
Family Health Nursing Group. Dean of University's School of Health, Nursing & Midwifery.
University of the West of Scotland. Reino Unido.

Moderador/a: Trinidad Carrion Robles
Vocal de AEC de Andalucia



MESA 4: SOCIEDADES CIENTIFICAS Y SALUD COMUNITARIA: UN ENTENDIMIENTO
NECESARIO

Ponentes: Josep Basora Gallisa
Presidente Nacional de SEMFyC
Julio Zarco Rodriguez
Presidente Nacional de SEMERGEN
José Ramdn Martinez Riera
Presidente de AEC
Marta Pisano Gonzdlez
Presidenta de FAECAP

Andreu Segura Benedicto
Presidente saliente de SESPAS

Moderador/a: Vicente Gea Caballero
Vocal de AEC en la Comunidad Valenciana

MESA 5: INVESTIGACION EN ENFERMERIA FAMILIAR Y COMUNITARIA: QUE, COMO,
CUANDO, DONDE?

Ponentes: Francisco Javier Navarro Moya
Responsable de la Unidad de Investigacion del Distrito Sanitario Médlaga. Servicio Andaluz de Salud (SAS)
Carlos Alvarez-Dardet
Editor de Gaceta Sanitaria. Sociedad Espanola de Salud Publica y Administracion Sanitaria (SESPAS)
Manuel Amezcua Martinez
Presidente de la Fundacion INDEX

Moderador/a: Angela Sanjuan Quiles
Directora de la Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria (RIAEC).

MESA 6: INNOVACION TECNOLOGICA Y SALUD COMUNITARIA: MAS ALLA DE INTERNET

Ponentes: Francisco Lupiafez Villanueva
Profesor de Ciencias de la Informacion y la Comunicacion. Universitat Oberta de Catalunya.
Investigador del grupo de investigacion interdisciplinaria sobre TIC (i2TIC).
Internet Interdisciplinary Institute.
Gisel Fontanet Cornudella
Enfermera adjunta a la direccion de programas del Co.legi Oficial d'Infermeres i Infermers de
Barcelona (COIB) Directora técnica y pedagogica del proyecto “Infermera Virtual”
Trinidad Carrién Robles
Profesora Titular. Departamento de Enfermerfa. Universidad de Mélaga.
Coordinadora y dinamizadora del proyecto “Cuidadoras en Red”
Moderador/a: Fatima del Carmen Vega Morales
Vicepresidenta de AEC

CONFERENCIA DE CLAUSURA: LA ENFERMERIA, UN CAPITAL SOCIAL MALGASTADO

Ponente: Juan F. Herndndez Yanez
Socidlogo. Profesor de la Escuela Nacional de Sanidad. Ministerio de Sanidad,
Polftica Social e Igualdad. Consultor de INSALUD y OMS.
Autor de “La Enfermeria frente al Espejo. Mitos y Realidades”

|
Www.enIsﬂmwmwmumlzﬂmmg



FOROS Y REUNIONES

« Foro de Tutores de la Especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria

El trabajo de tutorizar residentes de EFyC: dificultades y soluciones en los inicios
Coordinador/a: Gonzalo Duarte Climents
Responsable de las Unidades Docentes de Tenerife 1y 2.

« Foro de Residentes de la Especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria
Coordinador/a: Elvira Gras Nieto.
Vocal de AEC para Residentes en Enfermeria Familiar y Comunitaria.

« Reunion de Directivos de Enfermeria Comunitaria
Coordinadora: Pilar Espelt

« Reunion de Docentes de Enfermeria Comunitaria
Coordinador: José Ramén Martinez Riera.
Profesor Titular del Departamento de Enfermerfa Comunitaria, Medicina Preventiva y Salud Publica
e Historia de la Ciencia. Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Alicante



TALLERES

« Introduccién al trabajo de tutor

Objel\’vo:

Conocer la normativa, la metodologia y el significado del trabajo de tutor de
especialistas en formacion de Enfermeria Familiar y Comunitaria.
Coordinador y docente:

Enrique Oltra Rodriguez

Recursos 2.0 para Enfermeria Familiar y Comunitaria

Objel\’vo:

Contribuir a la adquisicion de competencias digitales para el desarrollo profesional
de la Enfermeria Familiar y Comunitaria.

Coordinadora:

Trinidad Carrion Robles

Docentes:

Antonia Herrdiz Mallebrera y Trinidad Carrién Robles

« Cirugia Menor

Objetivos:

- Conocer las bases para la realizacion de una cirugia menor legal y técnicamente segura
en el dmbito de la enfermeria familiar y comunitaria

- Adquirir las habilidades para la realizacion de diversas técnicas de cirugia menor
Coordinador:

Luis Mendiolagoitia Cortina

Docentes:

Luis Mendiolagoitia Cortina y Cristina Gonzélez Aller

- Deshabituacion Tabaquica. Estrategias para ayudar a dejar de fumar: de la motivacién a la

abstinencia

Objetivos:

- Dotar a los participantes de habilidades practicas para motivar a los fumadores consonantes
- Practicar estrategias de preparacion a la abstinencia (ayuda conductual) y seguimiento de
la intervencion

- Discurrir acerca de la ayuda farmacolégica mas adecuada a cada situacion

Coordinador:

Silvia Granollers Mercader

Enfermera del EAP Sant Just.

Profesora asociada de la UB. Miembro del GRAPAT, del GAT y de la comision técnica del
programa APSF

w.enfermeriacomunitaria org



COMUNICACIONES

1. NORMAS GENERALES

« Plazos de envio:

INICIO DEL ENViO DE 1/11/2011
COMUNICACIONES:
FIN DEL PLAZO DEL ENVIO DE 1/02/2012

COMUNICACIONES
- Idioma: Castellano

- S6lo seran aceptados los trabajos enviados
cumplimentando el formulario existente en
esta pagina web. No se aceptardn trabajos re-
mitidos por fax, correo postal o email.

- Las comunicaciones deberdn ser originales e
inéditas.

2. INSTRUCCIONES PARA LA
ELABORACION DEL RESUMEN

+ El nimero de autores por comunicaciéon no
podrd ser superior a 6 (en cualquier tipo de ba-
remo espafiol sélo se contabiliza hasta el sexto
autor).

- Tipo de presentacion: comunicacion oral,
poster y pdster electronico.

- El resumen de la comunicacién no debe su-
perar las 250 palabras y dependiendo de la ti-
pologia, el trabajo debe contener la siguiente
estructura:

- Comunicado de investigacion: Titulo, In-
troduccion, Objetivos, Metodologia, Resulta-
dos, Conclusiones.

+ Comunicado de experiencia: Titulo, Desa-
rrollo conceptual, Resultados y Conclusiones.

+ Comunicado de casos de cuidados: Titulo,
Sinopsis (breve descripcion del caso), Valo-
racién, Diagnéstico / Problema, Resultados
esperados y conseguidos, Intervenciones y
Evaluacion.

El sistema para las comunicaciones de esta pd-
gina web, le permite ir introduciendo su comu-
nicacion y guardarla como borrador para am-

pliarla, completarla y/o enviarla en cualquier
momento. Durante todo el proceso puede utili-
zar la opcién “Guardar y salir” y la informacion
rellenada se guardard en su panel personal.

3- RECEPCION DE COMUNICADOS

-La Secretaria Técnica AEC notificard al primer
autor por e-mail la correcta recepcién del re-
sumen. En caso de no recibir dicha CONFIRMA-
CION DOS SEMANAS DESPUES DE SU ENVIO, ro-
gamos nos remita un e-mail a: congreso2012@
enfermeriacomunitaria.org

4- ACEPTACION DE TRABAJOS

- El comité cientifico evaluard todos los traba-
jos sin conocimiento del nombre e institucion
de los autores y de acuerdo a unos criterios
establecidos en el documento “Normas vy re-
comendaciones organizativas de las reuniones
cientificas de la Asociacion de Enfermeria Co-
munitaria”, publicado en la web del Congreso
www. enfermeriacomunitaria.org

- Tras su evaluacion por el Comité Cientifico, se
comunicard al primer autor por correo electrd-
nico la aceptacion o rechazo de su trabajo, an-
tes del 1 DE MARZO de 2012, asi como las mo-
dificaciones y aclaraciones que los evaluadores
consideren pertinentes. Si pasada esta fecha
no recibiera ningun tipo de informacién, de-
beran contactar con la Secretaria Técnica AEC.

« El Comité Cientifico se reserva el derecho de
modificar la forma de presentacién de la co-
municacion.

- La aceptacion de la comunicacion estard con-
dicionada a la inscripcién en el congreso de al
menos uno de los autores.

- Una vez aceptadas las comunicaciones los au-
tores podran enviar el trabajo completo para
su publicacion en la Revista de la Asociacion de
Enfermeria Comunitaria, RIDEC, siguiendo las
normas al respecto.



+ Los resimenes de las Comunicaciones acep-
tadas se publicardn en la website de la AEC en
la memoria del congreso, asi como la posibili-
dad de difundirlo en la documentacion infor-
mativa para los asistentes / inscritos.

- La AEC se reserva el derecho a poder publicar
las comunicaciones completas, bien sean estu-
dios de investigacion, experiencias o estudios
de casos. Las experiencias enviadas seran in-
cluidas ademas en la Red de Experiencias Prac-
ticas de la AEC.

5- EXPOSICION DE TRABAJOS

» Comunicados Orales: Se presentardn en el
congreso en el horario y dia que se indicara
con la suficiente antelacién por correo electro-
nico. Los comunicados deben presentarse en
formato Powerpoint y no excederan de los 10
minutos de exposicion. El primer autor debe-
rd entregar su presentacion preferentemente
en PenDrive, como minimo 2 horas antes del
inicio de su presentacion. No se aceptaran or-
denadores portétiles para las presentaciones

orales. La comunicacion deberd ser presentada
por el primer autor, salvo previa peticion y au-
torizacion del Comité para ser presentado por
otro de los autores.

- Si alguna presentacion incluye elementos
multimedia (audio / video), deberd comu-
nicarlo a la secretaria técnica AEC en el mo-
mento de su aceptacion.

- Un solo autor se encargard de la realizar la
presentacion oral, quedando excluida cual-
quier otra posibilidad.

« Posters electrénicos: Se trata de una presen-
tacion del trabajo que serd expuesta en for-
mato informatico MEDIANTE PROYECCION (no
requiere de impresion de pdster por parte del
autor). La secretaria técnica AEC informard a los
autores de posters aceptados de las instruccio-
nes pertinentes con la suficiente antelacion.

- Los autores de los pésters deberan defender-
lo ante el Comité Cientifico durante las Sesio-
nes de Trabajo y Exposicidon cuando asi se les
indique

PREMIOS

PREMIOS COMUNICACIONES

Mejor Comunicacion oral y péster

Mejor Comunicacion para Estudiantes

PREMIOS DE INVESTIGACION ANTONIO GALINDO

Mejor Investigacién en EFyC realizada por Residentes.

Mejor Investigacion en EFyC

Segun bases del Premio.

www.enfermeriacomunitaria org



INFORMACION GENERAL

FECHAS

16, 17 y 18 de Mayo de 2012
SEDE

Hotel Barcelé Sant
Pl. dels Paisos Catalans s/n.
08014 Barcelona

ACREDITACION

Solicitada la declaracion de interés Cientifico-Sanitario
al Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.
Solicitada la Acreditacion como actividad de Forma-
cion Continuada del Sistema Nacional de Salud

INSCRIPCIONES
CONGRESO HASTA  DESDE
2012 01/04 01/04
Socios AEC 240€  340€
No Socios AEC 310€  g10€
Residentes socios AEC 100€  140€
Residentes No Socios AEC 155€ 195€
Estudiantes Socios AEC (1) 75€ 100€
Estudiantes No Socios AEC(1) 105€  130€

La cuota para socios y no socios incluye matricula

al congreso y a los Foros y Reuniones, acreditacion,
emision de certificados, documentacion de trabajo, 3
cafés y 1 comida de trabajo (Jueves 17).

La cuota de inscripcion no incluye la Comida de
Clausura, que podrd ser seleccionada y abonado el
importe establecido.

(1) La cuota de estudiantes de enfermeria estd

exenta de almuerzos de trabajo.

TALLERES PRECONGRESO (MIERCOLES 16 DE MAYO)

Talleres socio 25€

Talleres no socio 45€

Serd imprescindible estar inscrito en el Congreso para
poder registrarse en los Talleres.

Los Asociados deberan serlo antes del 31 de marzo
de 2012 y estar al corriente de pago.

Serd imprescindible para acceder a las sesiones cien-
tificas disponer de la acreditacién que se entregard
con la documentacién. Las inscripciones y reservas
pueden realizarse desde la pagina Web de la AEC:
www.enfermeriacomunitaria.org o bien enviando
al fax 93 221 70 05 el boletin de inscripcion y reserva
hotelera adjunto.

FORMA DE PAGO

No se aceptard ninguna inscripcion que no vaya
acompanada del pago correspondiente.

- Tarjeta de Crédito: Las inscripciones y reservas pue-
den abonarse mediante tarjeta de crédito rellenando
el boletin de la pagina Web del congreso o enviando
el boletin adjunto cumplimentado y firmado al fax: 93
221 70 05. Todos aquellos que efectden el pago con
tarjeta deberdn firmar el justificante del pago realiza-
do en el momento de retirar su documentacion.

- Transferencia Bancaria: Las inscripciones y reservas
pueden abonarse mediante transferencia bancaria a
la cuenta de La Caixa: 2100 0842 35 0200582598.
Deberd remitir el boletin de inscripcién junto con la
transferencia al fax: 93 221 70 05.

+ Cancelaciones: Con posterioridad al 1 de Abril de
2012 no se aceptard ningin cambio o anulacion en
las inscripciones y/o reservas hoteleras efectuadas.
Cualquier anulacién hecha con anterioridad a esta fe-
cha tendrd unos gastos de gestion del 50%. Todas las
cancelaciones deberdn ser remitidas a la Secretaria
Técnica AEC por escrito. El reembolso de los servicios
anulados se efectuard a partir del 1 de Julio de 2012.

PAGINA WEB

En la pdgina Web www.enfermeriacomunitaria.org,
esta disponible toda la informacion del Congre-
so. En ella encontrard informacion actualizada,
asi como el boletin de inscripcion y reserva ho-
telera para realizar su inscripcion directamente
desde Internet.

SECRETARIA TECNICA AEC

E'GEYSECO

GRUPO GEYSECO SL

1932212242

F 932217005

Www.geyseco.es
congres02012@enfermeriacomunitaria.org




BOLETIN DE INSCRIPCION
DATOS PERSONALES

NOMBRE

APELLIDOS

DIRECCION

CODIGO POSTAL POBLACION

TEL FAX
E-MAIL

TITULACION ACADEMICA

CENTRO DE TRABAJO

CUOTAS DE INSCRIPCION

CONGRESO HASTA  DESDE TALLERES PRECONGRESO (MIERCOLES 16 DE MAYO)
2012 01/04 01/04

Socios AEC Sl ISaeE Talleres socio 25€ 0
No Socios AEC 310€ 410€ Talleres no socio 45€0
Residentes socios AEC o | e Introduccion al trabajo de tl{tor B O
Residentes No Socios AEC 155€  195€ si?r::l?gltzaﬂ apara i e Ay H
Estudiantes Socios AEC (1) 75€ 100€ Cirugia Menor o
Estudiantes No Socios AEC(1) 105€  130€ Deshabituacion Tabaquica o

La cuota para socios y no socios incluye matricula al congreso y a los Foros y Reuniones, acreditacion, emisién de certificados,
documentacion de trabajo, 2 cafés y 1 comida de trabajo (Jueves 17). La cuota de inscripcion no incluye la Comida de Clausura, que
podrd ser seleccionada y abonado el importe establecido. (1) La cuota de estudiantes de enfermeria esta exenta de almuerzos de
trabajo. Serd imprescindible estar inscrito en el Congreso para poder registrarse en los Talleres. Los Asociados deberdn serlo antes
del 31 de marzo de 2012 y estar al corriente de pago.

FORMA DE PAGO

O  TARJETA DE CREDITO CIvisA ] MASTERCARD
Autorizo a cargar en

mi tarjeta de crédito el TITULAR
importe total del Boletin

N° TARJETA
FECHA DE
CADUCIDAD S
FIRMA
[0  TRANSFERENCIA Adjunto copia transferencia cuenta |3 Caixa: 2100 0842 35 0200582598. pebera
BANCARIA s . PR .
remitir el boletin de inscripcion junto con la transferencia al fax 93 221 70 05
INSCRIPCION = €  TALLER € =TOTAL €

De conformidad con lo establecido con la Ley Organica 15/1.999, de 13 de Diciembre de Protec cién de Datos de Caracter Personal, se informa a las
personas que cumplimenten este formulario, que los datos en él introducidos, formaran parte de un fichero informatico titularidad de Grupo
Geyseco S.L. con domicilio en calle Marina 27 de Barcelona (08005), creado con la finalidad de prestarle de forma adecuada nuestros servicios y/o de
informarle a su direc cion postal y/o electronica, sobre cuestiones y proyectos relacionados con nuestra Compaiiia y/o de ambito técnico cientifico
o profesional, sanitario y/o farmacéutico que entendemos pueden resultar de su interés. Mediante el envio de este formulario, el remitente da su
consentimiento expreso al tratamiento automatizado de los datos incluidos en el mismo. Grupo Geyseco S.L. le asegura la confidencialidad de sus
datos personales y le garantiza que en ningtin caso seran cedidos a terceras empresas ajenas a nuestro Grupo, a excepcion de la AEC que los utilizara
estrictamente en el marco de sus funciones estatutarias. Puede ejercer sus derechos de ac ceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, dirigiéndose
a: Departamento de Marketing de Grupo Geyseco S.L. 0 ala direc cion de correo electronico: datos@geyseco.es





