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RIMEC es la primera revista cientifica especializada en cui-
dados de salud orientados a la familia y a la comunidad del
espacio iberoamericano, lo que permite a los profesionales
estar permanentemente actualizados sobre los avances que
se producen en las diferentes areas del conocimiento en el
campo de la Enfermeria Comunitaria.

Como érgano Oficial de la AEC esta dirigida a profesionales
de la Enfermeria Comunitaria en todos los ambitos de actua-
cion.

La revista incluye una serie de secciones donde se recogen
innovaciones en diversos campos de la Enfermeria Comuni-
taria: originales, revisiones, editoriales, cartas a la directora,
metodologia de la investigacion, instrumentos para el cui-
dado, etc., constituyendo un medio de comunicacion que
satisface con sus contenidos de investigacion avanzada, tan-
to desde el punto de vista clinico como gestor y docente, a
las enfermeras comunitarias.

RIdEC es una publicacion abierta, participativa, colabora-
cionista a todos aquellos trabajos que tengan como objeti-
vo contribuir a la difusion del conocimiento cientifico en
los cuidados enfermeros al individuo, a la familia y a la co-
munidad, en el marco de la salud publica y comunitaria.

Los valores implicitos de esta publicacion son el respeto a los
principios éticos de la investigacion, el rigor en los conteni-
dos cientificos, la transparencia en el proceso de seleccion
de trabajos, la independencia editorial y el apoyo al desarro-
llo de la Enfermeria Comunitaria.

RIMEC es una publicacién semestral que publica articulos cien-
tificos revisados de forma ciega por al menos dos profesiona-
les expertos en la disciplina enfermera. Los idiomas espafiol y
portugués son las lenguas en las que indistintamente se po-
dran someter articulos para su edicion y de forma adicional
se podran publicar versiones en inglés o francés de los mismos.
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Editorial

El principio del fin o al fin el principio

Tras un largo periodo de tiempo, el trabajo, las voluntades,
los esfuerzos, las ilusiones y las expectativas de las enferme-
ras comunitarias han hecho posible que la especialidad,
nuestra especialidad, de Enfermeria Familiar y Comunitaria
sea una realidad desde el dia 22 de septiembre de 2010
cuando se publico en el Boletin Oficial del Estado (BOE) la
Orden SAS/2447/2010, de 15 de septiembre, por la que se
aprueba la convocatoria de prueba selectiva 2010, para el
acceso en el afio 2011, a plazas de formacion sanitaria es-
pecializada para graduados/diplomados en Enfermeria.

Con la publicacion de la convocatoria de la prueba selecti-
va para el acceso en el afno 2011 de 132 plazas de Especia-
lista en Enfermeria Familiar y Comunitaria se cierra un lar-
go capitulo de desencuentros, dificultades, obstaculos, trabas
y retrasos, pero también de encuentros, reflexion, supera-
cion, empeiio y fe. Fe ciega, que no irracional, en lo que ya
hace muchos afos desde la Asociacion de Enfermeria Co-
munitaria (AEC) se planted como una necesidad, una opor-
tunidad y una fortaleza de la Enfermeria en general y de la
Enfermeria Comunitaria en particular, para la poblacion a
la que prestamos cuidados.

Ahora, y una vez concluido el capitulo comentado, se abre
uno nuevo en el que la atencion, el trabajo y la dedicacion
deben estar centrados en la formacion de calidad de las
nuevas especialistas en Enfermeria Familiar y Comunitaria.

El programa aprobado y las Unidades Docentes acreditadas
permiten ser optimistas de cara al futuro inmediato, pero
nada en este proceso puede ni debe quedar en manos de la
improvisacion.

La AEC tiene que ser un referente, un estimulo y un sopor-
te constante para las nuevas residentes. Por ello nuestra

revista, RIdEC, nace con la voluntad de constituirse en el
principal vehiculo de divulgacion cientifica en Enfermeria
Comunitaria de las nuevas Unidades Docentes y de las que
se acrediten en el futuro, liderando la Enfermeria Comuni-
taria a traveés de las evidencias cientificas que le permiti-
ran sequir avanzando y situandose como interlocutor va-
lido en la comunidad cientifica, haciéndose visible e
imprescindible en las organizaciones sanitarias y aportan-
do mejoras continuas en la prestacion de los cuidados que
demanda la comunidad.

RIMEC y la nueva pagina web de la AEC se configuran por
tanto en este nuevo capitulo como dos potentes herramien-
tas para la formacion de las nuevas especialistas en Enfer-
meria Familiar y Comunitaria, al igual que lo sequiran ha-
ciendo para el resto de enfermeras comunitarias que, con su
dedicacion, esfuerzo y motivacion han logrado que llegue-
mos a este punto. Sin ellas, las enfermeras comunitarias,
nada de lo logrado hubiese sido posible.

Compartamos pues la alegria y la satisfaccion por lo que
ya es una realidad, pero unamonos también en el compro-
miso e implicacion para todo lo que queda por hacer y cons-
truir. Desde la AEC animamos a todas las enfermeras co-
munitarias a sumarse en este ilusionante trayecto que ha de
conducirnos a ser referente profesional, institucional y co-
munitario, a través del didlogo constante, el trabajo per-
manente y la firme voluntad, para conseguirlo.

José Ramdn Martinez Riera
Presidente de la Asociacion de Enfermeria Comunitaria

ASOCIACION DE
ENFERMERIA COMUNITARIA
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Tim Albert Training: preparacion de
manuscritos para revistas cientificas

Jesuis Esteban Hernandez

Departamento de Medicina Preventiva, Salud Publica e Inmu-
nologia y Microbiologia Médicas, Facultad de Ciencias de la
Salud. Universidad Rey Juan Carlos
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Resumen

Introduccion: el articulo de investigacion es el ultimo paso
de la misma vy sin duda el mejor medio para difundir sus re-
sultados. Sin embargo, aunque en los planes de estudios de
las facultades de Ciencias suelen incluir competencias en
alguno de los aspectos relacionados con el hecho de publi-
car, son pocos los que incluyen competencias especificas
sobre escritura cientifica. Muchos investigadores recono-
cen esta tarea como una de las mas dificiles por diferentes
razones.

Objetivo: mostrar el abordaje a este problema utilizando el
método disefiado por Tim Albert®.

Resultados: el método se articula en torno a diez pasos a
través de los cuales identificaremos las reglas del proceso
(Paso 1. The game), reflexionaremos sobre nuestras autén-
ticas motivaciones para publicar (Paso 2. The player), elabo-
raremos un esquema en torno a cinco preguntas clave (Paso
3. The brief), utilizaremos técnicas visuales para organizar la
informacion (Paso 4. Organizing the information), planifi-
caremos la construccion del articulo (Paso 5. Writing a plan),
disfrutaremos de la escritura (Paso 6. Write), reescribiremos
revisando nuestro articulo en dos niveles (Paso 7. Rewrite),
afadiremos tablas, graficos, bibliografia... (Paso 8. Add the
extras) y finalmente, tras pasar por varios tipos de reviso-
res internos (Paso 9. Reviewers), enviaremos el manuscrito
a la revista elegida (paso 10. Send the Package).

Conclusion: aunque sequramente el nivel de aplicacion fi-
nal del método varia entre los asistentes, al final del curso
todos afirman tener una vision mas nitida del camino a se-
guir para conseguir que su manuscrito tenga una alta pro-
babilidad de ser aceptado en la revista elegida.

Palabras clave: escritura, comunicacion, publicacion.

Abstract

Tim Albert's Training: how to prepare manuscripts for
scientific journals

Introduction: the research article is the last step of this re-
search, and surely the best way to disseminate their results.
However, although the curricula of the health sciences co-
lleges usually include some aspects related to the publishing
process, very few include specific skills on scientific wri-
ting. Many researchers acknowledge this task as one of the
most difficult for several reasons. Objective: To show the
stepwise approach to this problem using the method de-
signed by Tim Albert®.

Results: the method is structured around ten steps th-
rough which we will identify the rules of the process (Step
1. The Game), we will think about our actual motivation for
being published (Step 2. The player), we will prepare a brief
around five key questions (Step 3. The brief), we will use vi-
sual techniques to organize information (Step 4. Organizing
the Information), we will plan the construction of the ar-
ticle (Step 5. Writing a plan), we will enjoy writing (Step 6.
Write), we will rewrite it after two levels of reviewing (Step
7. Rewrite), we will add tables, graphs, references... (Step
8. Add the extras), and eventually, after going through se-
veral internal reviewers (Step 9. Reviewers), we will send the
manuscript to the chosen journal (Step 10. Send the pac-
kage).

Conclusion: although probably the application of the
method varies among the attendees, at the end of the cour-
se all of them claim to have a clearer vision of the way for-
ward to ensure that their manuscript had a high probabi-
lity of being accepted by the journal they have chosen.

Key words: writing, communication, publishing.
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Cuando recibi la amable invitacion del comité editorial de
la revista para redactar un articulo especial sobre el méto-
do de Tim Albert para escribir articulos de investigacion, lo
primero que vino a mi mente fue: jes necesario? ¢Es la re-
daccion cientifica un problema para la enfermera? No creo
poder responder a esta pregunta, pero hay pruebas indirec-
tas de que es un problema no sélo para la Enfermeria, sino
también para investigadores de otras areas. La primera prue-
ba es que Tim ha impartido ya mas de 1.000 cursos en 20
afnos vy, por tanto, ha cambiado la forma de aproximarse a
este problema de miles de investigadores. Los que tuvimos
la fortuna de ser entrenados por él para ensefiar su méto-
do también recibimos muchas solicitudes para impartir esta
formacion. La sequnda prueba son los ya cientos de libros,
la mayoria en inglés, sobre técnicas de escritura cientifica
aparecidos en los ultimos afos. Asi pues, acepté el encargo
con la esperanza de que el lector interesado descubra una
manera diferente de acercarse a la redaccion cientifica.

Como cualquier investigador sabe, el ultimo paso de un pro-
yecto de investigacion es la difusion de sus resultados y la
herramienta mas poderosa es la elaboracion de los articu-
los que, con una buena técnica y algo de suerte, seran pu-
blicados en la revista de nuestra eleccion. Asi pues, se asu-
me en cualquiera que quiera hacerlo cierta formacion
metodoldgica en esta materia. Aunque algunos planes de
estudio de las escuelas y facultades en Espaiia incluyen cier-
to nivel de competencia en alguno de los aspectos relacio-
nados con el hecho de publicar (busqueda bibliografica, lec-
tura critica, formato de cita bibliografica, etc.), me atreveria
a decir que son muy pocas las que incluyen competencias
especificas en escritura cientifica.

Sorprendentemente esto no ha impedido que en Espaia se
escriba mucho y bien. Asi que, jes necesario recibir esta forma-

Tabla 1. Razones frecuentes de rechazo de articulos*

e | estudio no examina un aspecto cientifico importante

® Deberia haberse hecho un estudio diferente

estudio
e E| tamafo de la muestra era demasiado pequeio

e E| analisis estadistico fue incorrecto o inapropiado

e | trabajo no era original (alguien mas ha hecho ya el mismo o uno similar)
e La investigacion realmente no comprueba las hipotesis de los autores

e Dificultades practicas (p. ej.: en el reclutamiento de sujetos) llevan a los autores a comprometer el protocolo original del

e E| trabajo no incluyo6 grupo control o el grupo control era inadecuado

® Los autores llegan a conclusiones que no se derivan de sus resultados

¢ Hay un importante conflicto de intereses (p. j.: uno de los autores o un patrocinador podria beneficiarse
economicamente de la publicacion del articulo y se observan insuficientes salvaguardas para evitar el sesgo)

cion? En mi opinion si. Casi todo se puede aprender de mane-
ra autodidacta o con ayuda de nuestros comparieros o men-
tores. Sin embargo, el aprendizaje se hace mucho mas facil
cuando seguimos un método basado en la evidencia disponi-
ble y no en el principio de autoridad o en la imitacion de lo que
uno sabe que funciona, sin comprender muy bien por qué.

Tim Albert se dio cuenta de este vacio hace ya afios. También
observo que la dificultad no era tanto técnica como meto-
doldgica. Nos suele faltar claridad de ideas sobre lo que que-
remos contar, herramientas para organizar nuestros pensa-
mientos y una estructura logica que vaya mas alla del famoso
IMRAD (Introduction, Methods, Results And Discussion). Las
herramientas necesarias para este trabajo son mas que co-
nocidas por los escritores profesionales, pero no tanto por los
escritores cientificos.

No es mi intencion publicitar el curso, como tampoco lo es
traducir el libro en el que Tim Albert recoge el método (1),
cuya lectura recomiendo encarecidamente. Este articulo
solo pretende mostrar el abordaje a este problema utilizan-
do el método disefiado por ¢l. Como Tim dice: "no es obli-
gatorio creer"”.

El método huye de la tradicional vision critica sobre lo que
no deberiamos haber hecho al escribir, por qué esta tabla o
grafico no es correcto o por qué nuestro estilo es deficien-
te. Sencillamente se centra en sistematizar el proceso de
escritura. Para ello recorreremos un camino en diez pasos.

Paso 1. The game

La primera cuestion importante a definir son las reglas del
juego. Sélo acercandonos a los criterios utilizados para que

*Traducida de Greenhalgh (2010) (4)
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Tabla 2. Jerarquia de nivel de evidencia en funcion del disefio del estudio

e Metanalisis de Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA)
e ECA controlados aleatorizados

e Estudios de cohortes

e Estudios de casos y controles

e Estudios transversales

® Series de casos

Aunque el objetivo de establecer un sistema comun para evaluar el nivel de evidencia, que respecto a un tema aportaban los diferentes
estudios en funcion de diferentes criterios, en la actualidad hay mas de 100 sistemas para evaluar dicho nivel de evidencia, establecer el
grado de recomendacion de las intervenciones y las guias de practica clinica que de ellos se derivan. De igual manera, cualquiera de ellas
reconoceria la existencia de la jerarquia recogida en esta tabla respecto al nivel de evidencia en funcion del disefio del estudio

co | Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria ¢ \/ol. 3 - n° 2 agosto-diciembre 2010

nuestro escrito sea considerado de interés para la revista
en cuestion podremos adaptar nuestro articulo para que los
cumpla. Los criterios pueden gustarnos o no, pero si quere-
mos pertenecer a un club privado, y las revistas lo son, o
aceptamos sus reglas o buscamos otro club. Dichas reglas no
tienen que ver solo con las normas de estilo, sino con algo
mucho mas intangible como es la linea editorial. Para co-
nocerla s6lo hay un camino. Leer con frecuencia la revista
en cuestion. Y leerla mucho, cuanto mas, mejor. Casi todas
las revistas ya indican qué tipo de articulos esperan. Algu-
nas prefieren articulos clinicos, otras metodologicos, otras
cualitativos, otras s6lo ensayos clinicos aleatorizados, etc. En
el fondo cualquier publicacion, sea esta una revista cienti-
fica, de entretenimiento o un periddico, ha de tener un cri-
terio para seleccionar los articulos a publicar y un publico
al que estos articulos van dirigidos. Sin embargo, a diferen-
cia de otras, en la publicacion cientifica los consumidores
de la informacion, los lectores, son con frecuencia también
los productores de la misma.

Paso 2. The player. Understanding yourself

La segunda cuestion importante es reconocer con sinceri-
dad qué nos motiva a publicar. Aunque la investigacion en
general se suele asociar a la busqueda de la verdad y en el
caso de las Ciencias de la Salud a la busqueda del bienes-
tar de la poblacion, a nadie se le escapa que si ésta fuese la
Unica motivacion que impulsase la investigacion el mundo,
muchos problemas de salud importantes estarian ya resuel-
tos. No se trata tanto de juzgarnos, como de entendernos
y aceptarnos. El proceso de escritura es duro y solitario.
Dado que a diferencia de los novelistas, los autores cienti-
ficos no recibimos remuneracion por nuestros articulos en
dichas revistas, es importante conseguir motivaciones soli-
das. En algunas ediciones del curso, tras este proceso de in-
trospeccion, alguno de los asistentes han decidido dedicar
ese tiempo a su familia o a su aficion favorita. Y eso tam-
bién esta bien.

Paso 3. The brief

Mensaje. Todo nuestro escrito ha de girar en torno a un
mensaje. No es el titulo, ni el tema, ni el resultado mas im-
portante. Es la conclusion fundamental que hemos obteni-
do y que queremos transmitir a la direccion de la revista y
a traveés de ella a nuestros posibles lectores. Sin €l, es muy
probable que el articulo carezca de sentido. Esto supone te-
ner muchos problemas resueltos con antelacion (Tabla 1). La
fuerza, el interés del mensaje y el nivel de evidencia en fun-
cion del disefio del estudio (Tabla 2) condicionaran las res-
puestas a los otros componentes principales del brief: el
mercado y el formato. Las revistas mas importantes solo es-
tan interesadas en los mensajes mas relevantes y apoyados
por un mayor nivel de evidencia. Los dos anteriores, men-
saje y mercado, condicionan a su vez el formato de nues-
tro manuscrito: original, original breve, serie de casos. Con
todo ello sdlo nos resta establecer fechas limite en la pre-
paracion de los sucesivos borradores y los coautores. Esta-
blecer los coautores en este punto evita al menos dos pro-
blemas posteriores: los autores fantasma (en un sentido u
otro) y en segundo lugar, tener que cambiar el articulo por-
que uno o varios autores no estan de acuerdo con el men-
saje. Soy consciente de que esto, establecer los autores a
priori, no es la norma sino la excepcion, pero creo firmemen-
te que podria evitar muchos problemas mas adelante (2).

Tabla 3. Reglas para completar un mapa conceptual

® Ponga el mensaje (12 palabras con un verbo) en el
centro

e Trabaje desde el centro hacia fuera tanto como pueda

® Despues regrese y comience otra vez el proceso en las
ramas siguientes

e Ajustese a una o dos palabras por punto
e Use lineas para relacionar los items

e Evite listas

* No haga juicios de valor (todavia)
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Paso 4. Organizing the information

El punto de partida de nuestro articulo es la propia inves-
tigacion. Yo diria que en realidad el articulo se empieza a re-
dactar a la vez del protocolo de investigacion que dara lu-
gar a él. Al plantear las hipotesis es raro que no anticipemos
en alguna medida los posibles resultados y las consecuen-
cias de los mismos en funcion del sentido de los mismos, es
decir, que ya estemos pensando en la informacion que fi-
nalmente contendra el articulo. Este mapa mental de in-
formacion puede ser todo lo complejo que queramos, pero
innegablemente de él saldran las ideas y argumentos fun-
damentales para nuestro articulo. En otras palabras, sin ideas
no hay articulo, pero salvo raras excepciones no nos suelen
ensefar herramientas para organizar estas ideas de forma
que nos sean utiles a la hora de escribir. Sabemos leer, su-
brayar, anotar, obtener esquemas, etc. Todas estructuras li-
neales. Sin embargo, el pensamiento no es lineal y aqui es
donde algunas estrategias, como el uso de mapas concep-
tuales, nos pueden ayudar a organizar y clarificar nuestras

Este mapa conceptual se construye alrededor del mensaje
que se coloca en el centro de la hoja. Alrededor de dicho
mensaje dibujaremos cuatro ramas que tratan de responder
a cuatro preguntas fundamentales: ;por qué comenzamos?
¢Qué hicimos? ;Qué hemos obtenido? ;Qué significa lo que
hemos obtenido? De cada una de ellas colgaran conceptos
que nos permitan rellenar la rama correspondiente. Para fa-
cilitar su lectura es recomendable usar un DIN-A3. En esta
fase lo mas importante es ser creativo y tener muy claro
qué hemos obtenido en nuestra investigacion y cual es su
significado, para lo cual deberemos tener un conocimiento
profundo de los resultados de nuestro estudio.

Paso 5. Writing a plan (or four)

El mapa conceptual nos permite plasmar en una unica hoja
todas las ideas fundamentales que queremos plasmar en
nuestro escrito, pero para poder hacerlo hemos de trasladar-
las de nuevo a un formato lineal. Para ello es necesario
construir un plan. En realidad cuatro planes. Cada plan ten-

El dltimo paso de un proyecto de investigacion es la difusion

de sus resultados y la herramienta més poderosa

es la elaboracion de los articulos que serdn publicados en la

revista de nuestra elecciéon

ideas. Solo una vez que las tengamos claras, podremos re-
dactar un articulo coherente. Esta claridad depende de dos
cuestiones: de nuestro profundo conocimiento de la cues-
tion que estemos investigando y de lo bien que conozcamos
nuestros resultados. Si estas condiciones no se dan estare-
mos sometidos a la utilizacion de los argumentos que dan
otros autores en articulos similares y esto se va a notar en
el apartado de discusion.

Seguramente muchos lectores ya usan mapas conceptuales,
aunque por mi experiencia en los cursos he constatado que
cada uno entendemos algo diferente. Tony Buzan registré
el término MapaMental® (MindMap®) hace afios para po-
ner nombre a una herramienta que hoy es usada por mu-
chas personas y grupos para organizar las ideas establecien-
do relaciones entre ellasy para estimular su recuerdo (3). El
mapa conceptual que proponemos usar €s una version muy
simplificada de estos y, aunque mantiene algunos princi-
pios basicos (Tabla 3), no utiliza dibujos ni colores, lo que lo
hace mucho mas Util para nosotros, a costa de ser menos ven-
tajosos a la hora de activar nuestro recuerdo.

dra tantas ideas clave como parrafos queramos construir
dentro de cada seccion. No es infrecuente que comence-
mos escribiendo la introduccion anadiendo parrafos y pa-
rrafos de toda la informacion que hemos revisado, sin te-
ner en cuenta que lo importante es comunicar solo la
informacion necesaria para apoyar el mensaje de nuestro ar-
ticulo y no comunicar todo lo que hemos sido capaces de
leer. El plan nos pone limites a lo que queremos incluir, no
solo en la introduccion, sino también en el resto de apar-
tados.

Paso 6. Write

Ciertamente para escribir tan sélo nos hace falta un lapizy
una hoja de papel. Los procesadores de texto y todas las
posibilidades que ofrecen para dar formato o configurar
estilos han facilitado considerablemente la generacion de do-
cumentos vistosos desde el punto de vista de disefio. Sin
embargo, es frecuente que nos perdamos en este proceso,
lo que frena considerablemente la creatividad.
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Debemos evitar cualquier proceso que interfiera con la es-
critura. En este momento lo esencial es mantenerse en mo-
vimiento, no mirar atras, no ponerse a dar formato, no pa-
rarse a buscar citas, no resaltar texto en negrita, es decir,
sencillamente se trata de escribir. Si creemos que nos falta
cierta informacion o que en algun punto se ha de citar al-
gun documento es preferible dejar el hueco marcado con al-
guna sefial. Ya tendremos tiempo de rellenarlo mas tarde. Si
lo hacemos asi no nos hace falta mas que un papel y una
hoja 0, como mucho, un procesador de texto, pero de los mas
sencillos. No disponer de conexion a Internet o del paque-
te ofimatico de turno no es excusa para escribir. Dicho asi,
parece sencillo, pero cualquiera que se haya enfrentado a este
proceso sabe que los problemas aparecen pronto. Hay dos
que me parecen relevantes: el bloqueo del escritor y el que
yo denominaria “no tengo tiempo para escribir 2.500 pala-
bras".

El bloqueo del escritor, bien al inicio (el miedo a la pagina
en blanco) o durante la redaccion (no saber como sequir a
partir de un punto) no es algo exclusivo de los novelistas.
No pocos escritores cientificos lo padecen. Este bloqueo casi
siempre esta relacionado con no tener claro lo que quere-
mos escribir. Aqui es donde el trabajo de preparacion del
articulo que hemos descrito en los puntos anteriores, los
mapas conceptuales y el plan corto lineal son esenciales,
pues nos han permitido decidir qué incluir y qué no y faci-
litan mucho comenzar a escribir.

Una vez hemos clarificado sobre qué queremos escribir
necesitamos descomponer el todo en partes para que la
tarea no parezca inasequible. Igual que no construiria-
mos una casa montando las paredes sino poniendo ladri-
[los, la construccion del articulo es considerablemente
mas manejable si utilizamos sus ladrillos: los parrafos.
Aunque existen variaciones de unas revistas a otras, la
estructura interna sigue un patron aproximado 3-6-6-7

N
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(IMRAD). Cada parrafo suele comenzar por la idea prin-
cipal que luego se desarrolla o, menos frecuentemente,
la inversa, esto es texto y acabar con la idea principal del
parrafo. Redactar una seccion es una tarea dificil, sin em-
bargo, redactar 100-120 palabras sobre nuestro tema de
investigacion favorito alrededor de la idea principal no
lo es tanto.

Es cierto que incluso habiéndolo escrito, el articulo aun no
esta acabado, pero lo que resta no nos deberia llevar mas de
un mes adicional.

Paso 7. Rewrite

En este momento hemos de hacer dos tipos de reescritura.
Una supone volver a considerar si nuestro mensaje sigue
siendo el adecuado para la revista que hemos elegido. A
este proceso le denominamos macroedicion. Si seguimos
conformes con la revista, formato y estructura de nuestro
articulo pasamos al proceso de microedicion. Durante esta
fase revisamos:

® Ortografia y gramatica. La comprobacion ha de ser do-
ble, automatica y manual. No pocas veces el corrector au-
tomatico comete errores o acepta como validas palabras
que, siendo correctas ortograficamente, dejan sin senti-
do a la frase.

e Estilo. El estilo de redaccion es algo muy personal. A nues-
tro favor tenemos lo impersonal que es el estilo cientifi-
co. Sin embargo, se nota cuando un investigador sabe
transmitir las ideas de manera clara, a pesar de que la in-
vestigacion sea muy compleja.

Que yo sepa, no cumplir con las reglas del buen estilo no es
impedimento para ser publicado. De nuevo, si el tema del ar-
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ticulo interesa a la revista y la metodologia y ejecucion de
la investigacion es adecuada, ésta lo querra publicar. Si es
dificil de leer nos recomendara que clarifiquemos su con-
tenido.

Paso 8. Add the extras

Aunque parezca que no, en este punto nuestro original
esta practicamente escrito, pero también es cierto que al-
gunas de las piezas que faltan son esenciales. Considerare-
mos extras todos los elementos que acompaiian a nuestro
articulo bien para presentarlo (carta al editor), para iden-
tificarlo (pagina de titulo), resumirlo (resumen) o para apo-
yar su contenido (tablas, graficos, imagenes y citas biblio-
graficas). La buena noticia es que el contenido y forma de
todos ellos viene establecido en la seccion de instrucciones
para autores que toda buena revista colocara en lugar vi-
sible de su portal de Internet, por lo que poco mas hay que
afadir, salvo que hay que seguirlas escrupulosamente. La
mala noticia es que muchas veces es un trabajo tedioso,
pero en el que hay que poner especial atencion para evi-
tar errores.

Un elemento importante, con frecuencia desdefado, es la
carta al editor. Sin embargo, ésta es la carta de presentacion
de nuestro trabajo y, por tanto, la que le va a permitir pa-
sar (0 no) el primer filtro en su viaje hacia la publicacion de-
finitiva. Esta carta ha de contener informacion sobre quié-
nes somos, qué enviamos y por qué creemos, en nuestra
humilde opinion, que nuestro articulo deberia ser publica-
do en la revista en cuestion.

Existen muchas cartas tipo, pero ise imaginan tener que
leer cada dia cientos de cartas tipo? Creo que si yo fuera el
editor agradeceria cartas que incluyan una mezcla equili-
brada de formalidad y pasion que hagan sobresalir nuestro
escrito por encima del montdn que los editores han de re-
visar a diario. Por cierto, no pocas revistas obligan a decla-
rar el conflicto de interés en dicha carta, sin perjuicio de
que también se certifique en otras secciones.

Paso 9. Reviewers

Finalmente es conveniente que alguien, ademas de noso-
tros mismos, revise el escrito final, porque es muy proba-
ble que al conocerlo con profundidad pasemos por alto
errores triviales que pueden ser considerados negligencias
por los revisores.

Entre los revisores necesitamos fundamentalmente de dos
tipos y a cada uno de ellos le encargaremos tareas diferen-
tes. Por un lado, estan aquellos que van a juzgar los aspec-
tos cientificos (errores en la argumentacion, en la descrip-
cion de los métodos, etc.). Este tipo de revision se la
encargaremos a nuestros colegas o compaferos, pero tam-
bién necesitamos revisores que se encarguen de revisar
aspectos mas basicos aunque no por ellos menos impor-
tantes (comas y puntos sobrantes, frases inacabadas, erro-

res ortograficos, etc.). Estos ultimos pueden ser familiares
0 amigos dispuestos a aceptar tan ingrata tarea.

Paso 10. Send the package

En la actualidad ya no hay un envio fisico del paquete con
todos los elementos. A través de un portal mantenido por
la editorial se nos solicitara ir introduciendo secuencial-
mente informacion (nombre, apellidos y filiacion de los au-
tores, palabras clave, tipo de articulo, resumen, etc.), para fi-
nalmente subir los archivos (pagina de titulo, manuscrito,
tablas, figuras e imagenes).

Ya solo nos resta esperar la respuesta del editor o, si éste con-
sidera que el escrito puede ser interesante para su revista,
de los comentarios de los revisores. Respecto a estas ultimas,
solo decir que no es obligatorio estar de acuerdo con ellas.
Desgraciadamente hay revisiones que dejan claro que el re-
visor no es un experto en el tema, si bien no es lo mas fre-
cuente. Sin embargo, hay otras que incluso indican que el
revisor ha entendido aspectos que ni siquiera nosotros como
autores habiamos apreciado y que enriquecen mucho el ori-
ginal. En caso de que nos permitan responder a sus pregun-
tas y comentarios hay que hacerlo siempre con formalidad,
sinceridad y apoyando nuestros argumentos con bibliogra-
fia, cuando lo consideremos necesario.

Aunque a veces las criticas de algun revisor son tremenda-
mente injustas es mejor no hacer de ello algo personal. Como
todo en la vida, mejor quedarse con lo que sirve y tratar de
aprender en el proceso, acepten o no nuestro articulo.

Frente a los métodos tradicionales basados en criticar lo que
ya esta hecho, el método de Tim Albert se centra en los pun-
tos clave que favorezcan el proceso en si mismo. Creo que esta
aproximacion practica facilita considerablemente la tarea.

Espero haber convencido al lector de que para escribir solo
hace falta tener un mensaje claro en nuestra mente y ele-
gir la audiencia adecuada. El resto lo marca la revista.

[1] Albert T. Winning the Publications Game: How to Write a Medi-
cal Paper without Neglecting Your Patients. 3 ed. Oxford Rad-
cliffe Publishing Ltd; 2008.

[2] AlbertT, Wager E. How to handle authorship disputes: a guide for
new researchers. In: White C (ed.). The COPE Report 2003. Lon-
don: BMJ Books; 2003. p. 32-34.

[3] Buzan T, Buzan B. El libro de los mapas mentales: como utilizar
al maximo las capacidades de la mente. Barcelona: Urano; 1996.

[4] Greenhalgh T. Getting your bearings -what is this paper about-?
How to read a paper: the basics of evidence-based medicine. 4"
ed. London: BMJ Books; 2010. p. 31-46.
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Resumen

Objetivos: analizar la existencia de diferencias de género en
la sobrecarga subjetiva y la implicacion en el cuidado (car-
ga objetiva y antigliedad) en personas cuidadoras familia-
res (PCF) de mayores dependientes.

Material y métodos: estudio descriptivo transversal sobre
una muestra probabilistica de 204 personas cuidadoras fa-
miliares principales de mayores dependientes. Variables: gé-
nero, edad, parentesco, residencia en comun, sobrecarga
subjetiva, carga objetiva (dedicacion al cuidado, compleji-
dad del mismo y necesidad de cuidados de la persona cui-
dada) y antigtiedad. Recogida de datos mediante entrevis-
ta. Analisis estadistico: tablas de frecuencias, medidas de
tendencia central y dispersion, intervalos de confianza, test
t de Student para grupos independientes y regresion line-
al multiple.

Resultados: no existen diferencias de género estadistica-
mente significativas (p < 0,05) ni en la implicacion en el
cuidado (carga objetiva y la antigiiedad), ni en la sobrecar-
ga subjetiva (tanto en el anlisis bivariante como en el mul-
tivariante controlando por carga objetiva y antigtiedad).

Conclusiones: los anteriores resultados, junto con los de
importantes encuestas elaboradas a nivel nacional, apoyan
la existencia de un patron cultural especifico del modelo
mediterraneo de cuidado informal, donde no hay diferen-
cias de género en la implicacion en el cuidado de personas
cuidadoras familiares principales, debido a que los hombres
que entran a cuidadores principales familiares lo hacen
cuando ya se han agotado todos los recursos femeninos y
se contempla la posibilidad de internamiento. La no existen-
cia de diferencias de género en sobrecarga subjetiva en este
estudio, unida al hecho de que en otros trabajos donde hay
diferencias de género, éstas desaparecen al controlar por
carga objetiva, apoya la hipotesis de que cuando hay dife-
rencias de género en sobrecarga, éstas se deben a una de-
sigual distribucion por género de la carga objetiva. Dicha hi-
potesis podria explicarse también por el anteriormente
mencionado patron cultural especifico pero, en cualquier
caso, es una hipotesis que necesita mas investigacion.

Palabras clave: género, cuidado informal, personas mayo-
res, dependencia, sobrecarga subjetiva, carga objetiva.

Abstract

Gender differences in the overhead and involvement in
family care of dependent elderly

Objectives: to analyze gender differences in subjective over-
load and involvement in care (objective burden and dura-
tion) in family caregivers (FCG) of dependent elderly.

Material and methods: cross sectional study on a random
sample of 204 primary family caregivers of dependent el-
derly. Variables: gender, age, kinship, common residence,
subjective overload, objective burden (dedication to the
care, complexity of care and need of care of person cared
for) and duration. Data collection by interviews. Statistical
analysis: frequency tables, measures of central tendency
and dispersion, confidence intervals, Student's T test for in-
dependent groups and multiple linear regression.

Results: there were no were statistically significant diffe-
rences in gender (p <0.05), involvement in care (objective
burden and duration), and subjective overload (both in bi-
variate analysis and in multivariate analysis controlling the
objective burden and duration).

Conclusions: previous results, along with those of major
surveys conducted at national level, support the existence
of a specific cultural pattern of informal care o the Medi-
terranean model, where there are no gender differences in
involvement in the care of primary family caregivers, becau-
se men start acting as main caregivers once they have ex-
hausted all female resources and the possibility of intern-
ment is considered. The absence of gender differences in
subjective overload in this study, coupled with the fact that
in other studies where there are gender differences, they
disappear when controlling the objective burden, supports
the hypothesis that when there are gender differences in
overload, these are due to unequal gender distribution of
objective burden. This hypothesis could also be explained by
the above specific cultural pattern, but in any case, it is a
hypothesis that needs further investigation.

Key words: gender, informal care, elderly, dependency,
subjective overload, objective burden.
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Introduccion

El aumento de la esperanza de vida en paises industrializa-
dos provoca altos niveles de discapacidad en personas ma-
yores e incrementa como nunca se habia visto las deman-
das de cuidados de larga duracion (1). En estos paises, la
mayoria del cuidado prestado a las personas mayores pro-
viene del entorno familiar y, mas concretamente, de las mu-
jeres de la familia. Si bien existen diferencias cuantitativas
entre paises en la participacion femenina en el cuidado in-
formal (2), incluso en aquellos paises con menos diferencias
de género en este aspecto, como es el caso de EE.UU (razon
de feminidad de 1,5) (3), dichas diferencias aumentan cuan-
do nos centramos sélo en personas cuidadoras de alta de-
dicacion. Espafia posee una de las cifras mas altas de par-
ticipacion femenina en el cuidado informal (4). Segun la
Encuesta sobre el Apoyo Informal a las Personas Mayores de
2004 del IMSERSO (5), el 83,6% de las personas cuidadoras
son mujeres, habiendo aumentado dicho porcentaje casi un
punto desde 1994.

El cuidado de mayores dependientes es por tanto familiar
y femenino. Por otro lado, la provision de cuidado infor-
mal a personas mayores dependientes se ha demostrado
estresante (6) y perjudicial para la salud de las personas
cuidadoras (7). Son varias las revisiones sistematicas (8-
10) que han demostrado la existencia de mayores niveles
de consecuencias negativas del cuidado en mujeres cui-
dadoras, tales como sobrecarga subjetiva, depresion y peor
salud percibida. Asi, el cuidado informal constituiria una
doble forma de desigualdad de género, ya que no so6lo
habria una mayor participacion femenina, sino también
un mayor riesgo de consecuencias negativas en ellas. Ade-
mas, una de las anteriores revisiones sistematicas (8) y
otra revision narrativa (11) han puesto de manifiesto un
incremento en la implicacion de la mujer cuidadora tan-
to en el tiempo de dedicacion como en la complejidad
del cuidado prestado. Esto supondria otra forma de desi-
gualdad de género, ya que existe suficiente evidencia para
relacionar la carga objetiva de cuidado con las conse-
cuencias negativas de dicho cuidado (12). Ahora bien, en
las anteriores revisiones no existen estudios realizados en
el ambito mediterraneo en general ni en Espafa en par-
ticular.

Segun los resultados de diversos trabajos internacionales
(2,4,13,14) podemos hablar de un modelo mediterraneo de
apoyo informal, caracterizado por:

a) Una actitud favorable de la familia hacia el cuidado de
sus mayores dependientes y, por tanto, una alta partici-
pacion de la familia en dicho cuidado (tanto en cobertu-
ra como en servicios).

b) Creencias y valores de obligacion femenina de cuidar,
que conllevan una alta colaboracion de la mujer en el
cuidado informal.

¢) Participacion casi nula de la mujer cuidadora en el mer-
cado laboral (que es consecuencia de los anteriores man-
datos culturales pero también factor de reproduccion so-
cial y cultural).

d) Una baja participacion del sistema formal (también tan-
to en cobertura como en servicios), en cierta medida cau-
sada y sobre todo mantenida por las actitudes familiares
hacia el cuidado.

Asi, es necesario saber si dicho modelo se comporta de la mis-
ma manera que los resultados de los estudios citados ante-
riormente. Ademas, los hallazgos de los escasos trabajos es-
pafioles existentes sobre diferencias de género en la
implicacion en el cuidado no son coincidentes, ya que si
bien la tendencia es la de no haber diferencias de género
(5,15), existen estudios discrepantes (16) que si las encuen-
tran, poniendo de manifiesto una mayor implicacion feme-
nina. Por todo ello se hace necesaria mas investigacion so-
bre estos aspectos.

Objetivos

Analizar la existencia de diferencias de género en la sobre-
carga subjetiva y la implicacion en el cuidado (carga obje-
tiva y antigliedad) en personas cuidadoras familiares (PCF)
de mayores dependientes.

Material y métodos
Disefio

Estudio descriptivo transversal.

Sujetos

La poblacion de referencia esta constituida por las PCF prin-
cipales de mayores dependientes del Distrito de Atencién Pri-
maria Jaén-Norte. La muestra analizada se ha elegido me-
diante muestreo aleatorio sistematico (marco de muestreo:
censos de personas cuidadoras).

Se ha calculado un tamafio muestral de 204 personas. Di-
cho tamano muestral permite: una precision del 7%, una
seqguridad del 95%, una potencia del 80% y una diferen-
cia minima de medias a detectar del 10% del valor ma-
ximo de cada variable cuantitativa (calculos con EpiDat
3.1).

Variables

a) Socio-demograficas: género (masculino/femenino), edad
(anos), parentesco (conyuge, hija/o, otros) y residencia
comun con la persona cuidada (si/no).
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b) Sobrecarga subjetiva: medida mediante la version espa-
fiola del indice de Esfuerzo del Cuidador de Robinson
(17), validada en poblacion espafiola con buenos resul-
tados por Lopez y Moral (18).

¢) Carga objetiva: dedicacion al cuidado (ndmero de horas
semanales), complejidad (nimero de actividades basicas
de la vida diaria -ABVD- y actividades instrumentales
-AIVD- atendidas, tomando como referencia los indices
de Barthel y Lawton y Brody, respectivamente) y necesi-
dad de cuidados medida mediante el indice de Barthel
(validado en poblacion espafola por Baztan y cols (19)),
el Inventario Neuropsiquiatrico de Cummings (version es-
pafiola validad por Vilalta-Franch y cols (20)) y el test de
Pfeiffer (validado en poblacion espafola por Martinez de
la Iglesia y cols (21)).

d) Antigliedad en la labor cuidadora (en meses).

Recogida de datos

La recogida de datos ha sido realizada mediante entrevista
por personas con alta cualificacion (enfermeras de enlace con
al menos tres afos de experiencia o enfermeras de familia
con al menos 10 afios de trabajo en la atencion a cuidado-
ras de mayores dependientes, con experiencia también en
la aplicacion de los cuestionarios utilizados) y con adies-
tramiento especifico sobre la recogida de datos (sesion de
formacion de 5 h), para garantizar la calidad y uniformi-
dad de la recogida de datos.

Todos los anteriores cuestionarios estandarizados han sido he-
teroadministrados para favorecer la comprension de dichas
herramientas en cada caso particular. Todos han sido pregun-

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra estudiada y comparacion de ésta con la Encuesta de Apoyo Informal de 2004

tados a la persona cuidadora, salvo los de Pfeiffer y Barthel,
que siempre que se ha podido se han preguntado a la perso-
na cuidada, para mejorar la validez y precision de la medida.

Analisis estadistico

a) Descriptivo: porcentajes, medias y desviaciones tipicas e
intervalos de confianza al 95% de porcentajes y medias.

b) Bivariante: test t de Student para grupos independien-
tes, con confirmacion previa de la normalidad (Test de
Kolmogorov-Smirnov) y homocedasticidad (Test de Le-
vene).

¢) Multivariante: regresion lineal multiple, con confirma-
cion previa de los supuestos del modelo de regresion li-
neal: normalidad (Kolmogorov-Smirnof, graficos P-P Nor-
mal); linealidad (graficos de regresion parcial);
homocedasticidad (graficos de dispersion de residuos ti-
pificados y pronosticos tipificados); independencia de
errores (estadistico de Durban-Watson); y no colinealidad
(diagnosticos de colinealidad).

En todos los test de hipdtesis se ha utilizado un nivel de
significacion estadistica de 0,05.

Resultados

La muestra estudiada esta compuesta por 177 mujeres
(85,1%) y 31 hombres (14,9%), con una edad media de 59,2
afos, existiendo predomino de hijas/os (61,1%) y residencia
en comun (83,7%). La antigliedad media en el cuidado es de
51,6 meses (4,7 afos) y la dedicacion media a las tareas cui-
dadoras es de 59,6 horas a la semana. En la Tabla 1 apare-

Muestra estudiada Encuesta nacional 2004
Frecuencia absoluta | IC al 95% de la Medias o % IC al 95% de la
(y %) o media (y | media o el % media o el %
desviacion tipica)
Edad (afos) 59,2 (12,9) 57.4; 60,9 53,2 52,5; 53,9
Género Femenino 177 (85,1%) 79.4; 89,5 83,6% 81,7; 85,5
Masculino 31 (14,9%) 10,5; 20,6 16,4% 14,5; 18,3
Parentesco Conyuge 64 (30,8%) 24,77; 37,6 16,8% 14,9; 18,8 (¥)
Hija/o 125 (60,1%) 53.1; 66,7 52,7% 54,7; 59,8
Otros 19 (9,1%) 57; 141 16,1% 14,2; 17,9
Residencia en comtin 174 (83,7%) 77.8; 88,3 70,0 67,6; 72,3
Antigiiedad (meses) 56,1 (57,9) 48,1; 63,9 72,88 68.,9; 76,8
Dedicacion (horas/semana) 59,6 (41,2) 53,9; 65,8 No disponible -—

() Diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05).
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cen las caracteristicas de la muestra estudiada, asi como su
comparacion con las de la anteriormente mencionada En-
cuesta sobre Apoyo Informal de 2004 (5), encuesta que es
representativa a nivel nacional.

La media de carga subjetiva se situa en 6,27, con una des-
viacion tipica de 3,35y un IC de la media al 95% entre 5,82
y 6,73. Si utilizamos el punto de corte de 7 propuesto por Lo-
pez y Moral (18), existiria un 46,2% de personas con sobre-
carga subjetiva (IC al 95%: 39,3; 53,2). Al analizar las dife-
rencias de género en sobrecarga observamos que la media de
carga subjetiva en mujeres (6,33) es apenas superior a la de
los hombres (5,97) y que no existen diferencias estadistica-
mente significativas entre ambas medias (prueba t de Stu-
dent para medias independientes, valor de p para la t: 0,58).

Al analizar dichas diferencias controlando por carga objetiva
(dedicacion, complejidad y necesidad de cuidados) y antigiie-
dad en el cuidado (variables que han sido relacionadas con la
sobrecarga subjetiva con suficiente nivel de evidencia (12)), me-
diante regresion lineal multiple (Tabla 2), nos encontramos
que mantiene la ausencia de significacion estadistica (valor de
referencia: género femenino, Beta = 0,263, p = 0,658).

Respecto de la implicacion en el cuidado (carga objetiva y an-
tigliedad), no se han encontrado diferencias de género es-
tadisticamente significativas en dedicacion (p = 0,488), n°
ABVD (p = 0,622), n° AIVD (p = 0,423), Barthel (p = 0,884),
Cummings (p = 0,924), Pfeiffer (p = 0,492) y antigliedad (p
=0,989). En la Tabla 3 se detallan estos resultados.

Discusion y conclusiones

No existen diferencias estadisticamente significativas en-
tre las variables sociodemograficas de la muestra estudia-

day las de la Encuesta de Apoyo Informal (5), salvo para el
porcentaje de conyuges (Tabla 1). Dado que dicha encues-
ta es representativa a nivel de Espaiia, nuestra muestra, ade-
mas de ser probabilistica, puede considerarse razonable-
mente similar a la poblacion espafiola de personas cuidadoras,
aspecto éste que reforzaria la validez externa de nuestro
estudio.

En este trabajo no hemos encontrado diferencias estadisti-
camente significativas en la dedicacion, complejidad y an-
tigtiedad del cuidado. En relacion con la dedicacion, nues-
tros resultados coinciden con el meta-analisis de Miller y
Caffaso (10) y con el estudio espafiol conducido por Cres-
po y Lopez (15) (estos autores encuentran que no hay dife-
rencias de género en el numero de horas dedicadas al cui-
dado), mientras que discrepan con la revision sistematica
de Pinquart y Sorensen (8) y la revision narrativa de Yee y
Schulz (11). Estos autores informan de un mayor tiempo de
dedicacion de la mujer, si bien existe alta heterogeneidad en
la revision sistematica y estudios discrepantes en la revi-
sion narrativa. También se diferencian con los resultados
encontrados por Larrafiaga y cols (16), que ponen de ma-
nifiesto mayor elevada dedicacion al cuidado (definida como
cuidado permanente de personas con discapacidad grave o
moderada) en las cuidadoras.

En lo que respecta a la complejidad del cuidado prestado,
nuestros resultados difieren de los encontrados por Pin-
quart y Sorensen (8), Yee y Schulz (11), Miller y Caffaso (10)
y Crespo y Lopez (15), que apuntan a una mayor dedica-
cion al cuidado personal por parte de las cuidadoras, si bien
coinciden con los resultados de la Encuesta sobre el Apoyo
Informal a las Personas Mayores de 2004 del IMSERSO (5),
donde se pone de manifiesto que no existen diferencias es-
tadisticamente significativas en la complejidad del cuidado

Tabla 2. Diferencias de género en sobrecarga subjetiva, ajustando por carga objetiva (dedicacion, complejidad y

necesidad de cuidados) y antigliedad (regresion lineal maltiple)

Betas
Betas Error tipico estandarizados t Valor de p
Género -,263 593 -,028 -,443 658
Dedicacion (horas/semana) ,004 ,005 ,050 737 462
Ne ABVD ,105 124 ,086 844 400
Ne AIVD -,046 178 -,024 -.260 795
Barthel -015 ,012 -131 -1,292 ,198
Lawton y Brody -,204 130 -127 -1,561 120
Cummings 111 ,022 345 5,150 ,000
Pfeiffer -,010 ,070 -,012 -,149 .882
Antigiiedad (meses) -,002 ,004 -,029 -,456 ,649
Constante 6,055 1,869 3,240 ,001
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Tabla 3. Diferencias de género en dedicacion, complejidad, necesidad de cuidados y antigiiedad

Medias (y desviaciones tipicas) Valor de p
Mujeres Hombres
Dedicacion (horas semanales) 58,7 (42,1) 64,4 (35,8) 0,488
Ne ABVD 7,71 (2,75) 7,97 (2,52) 0,622
Ne AIVD 7,01 (1,71) 6,74 (1,78) 0,423
Barthel 38,2 (29,5) 39,03 (27,5) 0,884
Cummings 7,45 (10,41) 7,65 (10,01) 0,924
Pfeiffer 515 (3,77) 4,65 (3,58) 0,492
Antigiiedad (meses) 56,0 (60,45) 55,9 (41,38) 0,989

prestado por mujeres y hombres. En este sentido, hay que
tener en cuenta que, en dicha encuesta, la mayoria de las
personas entrevistadas son cuidadoras/es familiares (95,6%)
y principales (83%).

Nuestros resultados sobre dedicacion y complejidad del cui-
dado, junto con los resultados sobre este tema ya comen-
tados de la mencionada encuesta de 2004, apoyan la hipo-
tesis de que en Espafia no existen diferencias de género en
la implicacion en el cuidado en PCF principales de mayores
dependientes. Ello, lejos de ser positivo, corrobora la prio-
ridad de las familias espafiolas para elegir PCF, basada en un
criterio de género (primero la mujer) y de institucionaliza-
cion como ultimo recurso, aspecto éste que se ha puesto
de manifiesto de forma reiterada en distintas encuestas del
CIS (5,22,23). Esto hace que los hombres que llegan a cui-
dadores principales asuman la misma carga que las muje-
res cuidadoras principales. Este aspecto puede ser tenido
en cuenta a la hora de definir perfiles de riesgo en PCF que
apoyen la deteccion e intervencion precoz.

Esta hipdtesis tiene como casos discrepantes los resultados
anteriormente mencionados de Crespo y Lopez (15) para la
complejidad en el cuidado y de Larraiaga y cols (16) para
la dedicacion. No obstante, dichos resultados deben ser te-
nidos en cuenta con cautela debido a que el primer estu-
dio se realiza sobre una muestra no probabilistica (posible
sesgo de seleccion) y en el segundo se mide dedicacion (fre-
cuencia del cuidado: permanente y no permanente) y de-
pendencia de forma conjunta, con lo que existe un posible
sesgo de clasificacion, ya que un nivel alto de dependencia
no implica necesariamente un alto tiempo dedicado. Ade-
mas, en el estudio de Larrafiaga y cols (16), aunque las per-
sonas cuidadoras conviven de forma permanente con la
persona cuidada, no se especifica si son o no principales.

En lo referente a la antigliedad, nuestros resultados coinci-
den con los de la revision sistematica de Pinquart y Soren-
sen (8), apoyando la no existencia de diferencias de géne-
ro en este aspecto. Esta coincidencia de resultados adquiere

mayor importancia teniendo en cuenta que en la anterior
revision apenas hay estudios europeos del ambito del me-
diterraneo.

En nuestro trabajo las diferencias de género en sobrecarga
subjetiva son pequefas y no estadisticamente significati-
vas. Estos resultados difieren de los encontrados en las re-
visiones sistematicas de Pinquart y Sorensen (8) y de Miller
y Cafasso (10) y en la revision narrativa de Yee y Schulz (11),
si bien hemos de recordar que estas investigaciones son
poco representativas a nivel del modelo mediterraneo de
apoyo informal.

En lo que respecta a la situacion en Espafia, nuestros re-
sultados coinciden con los de Moreno-Garvifio y cols (24)
y Roig y cols (25), y difieren de los de Crespo y Lopez (15)
y Molina e lafez (26). Moreno-Garvifio y cols (24) anali-
zan una muestra probabilistica con suficiente tamafo
muestral (n = 461) y por tanto con suficiente potencia es-
tadistica. Roig y cols (25) analizan una muestra de conve-
niencia con escaso tamafio muestral (n = 52), por lo que
sus resultados no deben tenerse en cuenta dada la proba-
bilidad de un error tipo Il ligado a escaso tamafio mues-
tral. Crespo y Lopez (15) encuentran diferencias de géne-
ro en sobrecarga, si bien analizan una muestra no
probabilistica y las mencionadas diferencias en sobrecar-
ga desaparecen al controlar por carga objetiva, estresores
secundarios y variables mediadoras. Los resultados del es-
tudio de Molina y cols han de desecharse, al trabajar con
una muestra no probabilistica y un escaso tamafio mues-
tral (nueve hombres y 37 mujeres), lo que le plantea una
alta probabilidad de error tipo | por sesgo de seleccion.
Asi, nuestros resultados coinciden con un estudio (24) con
muestreo probabilistico y suficiente potencia estadistica
para sustentar la no asociacion y discrepa con otro (15)
con una muestra no probabilistica donde las diferencias de
género en sobrecarga desaparecen al controlar por varia-
bles potenciales de confusion como la carga objetiva. En
la revision sistematica de Pinquart y Sorensen (12) dismi-
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nuyen las diferencias de género en sobrecarga al contro-
lar por carga objetiva.

En otros trabajos se produce el mismo efecto en otras con-
secuencias de cuidado, como la calidad de vida percibida
(16). Esto nos lleva a pensar que las diferencias de géne-
ro en sobrecarga que se observan en algunas investiga-
ciones se deben a las diferencias en carga objetiva, ya que
en estudios donde aparecen diferencias en sobrecarga y
se controla por carga objetiva desaparecen dichas dife-
rencias y en otros donde no hay diferencias en carga ob-
jetiva (como es el caso del nuestro), no hay diferencias de
sobrecarga. Estos datos nos llevan a considerar que exis-
te una relacion entre género y sobrecarga, que estaria me-
diada por la carga objetiva y que podria haber un patron
cultural diferenciado también en las diferencias de géne-
ro en sobrecarga, que estaria también motivado por las
especiales caracteristicas del rol de cuidador masculino en
nuestro pais que hemos explicado anteriormente y que
hace que hombres y mujeres se igualen en las condiciones
y percepciones de la situacion de cuidado a igualdad de car-
ga objetiva, sobre todo en el caso de personas cuidadoras
principales.

Segun Krieger (27), las formas en las que los roles de géne-
ro pueden afectar a los resultados en salud son muy varia-
das, pero pueden conceptualizarse en tres tipos basicos:
mayor exposicion por mayor proporcion de un determina-

do sexo: esta situacion no refleja mayor riesgo, pero provo-
ca resultados proporcionalmente distintos en cada sexo, de
un determinado evento (un ejemplo de esto lo constituye
la mayor proporcion de inoculaciones accidentales en en-
fermeras respecto de enfermeros, medida sobre total de
profesionales); mayor riesgo relacionado con la presencia
de un determinado rol de género (p. ej.: mayor riesgo de
queratitis bacteriana en hombres por una menor propension
a limpiar las lentillas correctamente) y una combinacion de
ambas situaciones. En caso de cumplirse la hipdtesis ante-
riormente planteada, las desigualdades de género en el cui-
dado informal podrian explicarse, segun la terminologia de
Krieger, por una mayor exposicion al riesgo. Esta hipdtesis
discreparia con diversos estudios realizados en el ambito
anglosajon que ponen de manifiesto una percepcion dife-
rencial de la situacion de cuidado. Estos estudios argumen-
tan que dicha percepcion es mas positiva (28) y/o dotada de
mayor significado (29) en hombres que en mujeres y que el
sentido de responsabilidad estd mas acuciado en ellas (30).
No obstante, se hace necesaria mas investigacion para com-
probar la mencionada hipotesis.

Como conclusion, comentar que nuestro trabajo apoya el he-
cho de que pueden existir condiciones culturales especifi-
cas en las diferencias de género en el cuidado informal en
el modelo mediterraneo, las cuales limitarian la extrapola-
cion de resultados en otros ambitos.
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Resumen

Justificacion: el desarrollo de intervenciones grupales con
cuidadores nos obliga a valorar su impacto, tanto en la per-
cepcion de calidad de vida como en la repercusion en el
funcionamiento familiar.

Objetivos:

e Demostrar que las intervenciones grupales (talleres) con
cuidadores familiares:

- Mejoran su percepcion de calidad de vida.

- Proporcionan herramientas para llevar a cabo cambios
en el entorno familiar, mejorando los sistemas de apo-
yo del cuidador principal.

e Realizar un comparativo con cuidadores, que no han
tenido todavia intervencion grupal.

e Conocer la percepcion de algunos profesionales implicados.

Material y método: estudio cualitativo, con la intencion de
capturar el fenomeno de estudio de manera holistica, com-
prendiéndolo dentro de un contexto: “la experiencia del
cuidador familiar" Las técnicas seleccionadas para este es-
tudio son el grupo focal y la entrevista en profundidad.

Resultados: la percepcion de nivel de sobrecarga disminu-
ye en los cuidadores que han participado en los talleres y se
mantiene después de dos anos de la intervencion.

La percepcion de calidad de vida ha mejorado y su compa-
rativo con el grupo de cuidadores que no ha tenido inter-
vencion grupal es significativa. Mejoran los sistemas de
apoyo en algunas familias en beneficio del cuidador prin-
cipal.

Conocemos la percepcion de los profesionales con respec-
to al cuidado familiar y su repercusion en el cuidador.

Los valores definitivos se aportaran en el trabajo completo,
una vez finalizado el analisis del discurso.

Conclusiones: es necesario evaluar las intervenciones para
confirmar que se cumplen los objetivos que se persiguen y
tener elementos fiables para llevar a cabo cambios en la uti-
lizacion de una herramienta como es la intervencion grupal
y validarla en la atencion a determinados colectivos, en este
caso los cuidadores familiares por su eficacia y eficiencia.

Palabras clave: cuidadores familiares, sobrecarga del cuida-
dor, intervenciones grupales.

Abstract
Family caregivers. "Learning to live"

Rationale: the development of group interventions with
caregivers requires us to assess their impact both on the
perceived quality of life, as in the impact on family func-
tioning.

Objectives:

e To demonstrate that group interventions (workshops)
with family caregivers:

- Improve their quality of life perception.

- Provide tools to implement changes in the family en-
vironment, improving the support systems for the pri-
mary caregiver.

e To perform a comparison with caregivers, who have not
yet had group intervention.

e To understand the perception of certain professions.

Material and methods: a qualitative study intended to cap-
ture the phenomenon of study in a holistic manner, un-
derstanding it within its context: "the experience of family
caregivers". The techniques selected for this study are the
focus group and in depth interviews.

Results: the perceived level of burden on caregivers who
have participated in workshops decreases and is maintained
after 2 years of the intervention.

The perception of quality of life improves, and its compa-
rison with the group of caregivers had no intervention group
is significant. Improved support systems in some families
for the benefit of the primary caregiver.

We know the perception of professionals regarding family
care and its impact on the caregiver.

Definitive figures will be submitted on the complete work,
once the discourse analysis is completed.

Conclusions: it is necessary to evaluate interventions to
confirm that they meet the objectives pursued and have
reliable evidence to bring about changes in the use of a
tool such as the intervention group and validated in the
care of certain groups, in this case family caregivers for
their effectiveness and efficiency.

Key words: family, caregivers,caregiven, burden, group
interventions.
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Introduccion

El “cuidado familiar" es una asignacion tradicional, sin em-
bargo, en la sociedad moderna la familia intermedia la re-
lacion entre los individuos que son cuidados y las limita-
ciones de los sistemas de salud y sociales. Esta actividad
filial trasciende en los intercambios por generaciones, apo-
yandose tradicionalmente en la figura femenina, aunque
se presenta intergeneracionalmente de manera diferencia-
da de unas culturas a otras (Delicado et al, 2000).

Segun datos desde 2005 del Instituto de Servicios Sociales
(IMSERSO), en Esparia el 88% del cuidado es otorgado por
familiares o es de autocuidado. Se estima de un 10 a un
15% de personas a partir de 65 afios con dependencia. Por
familia suele haber un cuidador principal que responde al
siguiente perfil: de 45 a 65 afos, la mayoria casados, sin
ocupacion remunerada, sin o con poco apoyo familiar. La per-
cepcion de cuidar por parte del cuidador familiar es de per-
manente atencion por exigencia fisica y psico-afectiva. Mu-
chos combinan la labor del cuidado con otros roles familiares
como atencion de hijos y del hogar e, incluso, la faceta la-
boral en cada vez mas casos.

Tradicionalmente, el cuidado es una actividad asignada a al-
guna mujer de la familia como legado y agregado a las ya
asumidas funciones tradicionales. La relacion cuidador/cui-
dado surge por necesidad dentro del nucleo de la familia.
La tradicional posicion proveedora del hombre le permite
disfrutar del cuidado sin considerar su participacion en el
hogar, hijos y personas dependientes. Esto, como conducta
aprendida se reproduce en el interior de la familia con im-
pacto adverso a la salud de las mujeres cuidadoras (Lagar-
de, 2005; Delicado et 4l, 2000). Sin embargo, cada vez en-
contramos mas casos de hombres que ejercen como
cuidadores familiares, especialmente, en su faceta de hijo-
cuidador.

En la Comunidad Valenciana se desarrolla desde el 2007 el
Plan para la Mejora de la Atencion Domiciliaria con dos
nuevos perfiles de Enfermeria cuya funcion primordial es
garantizar la continuidad informativa y asistencial de pa-
cientes complejos, generalmente domiciliarios, con presta-
cion de atencion a pacientes y a sus cuidadores familiares.

El desarrollo de intervenciones grupales con cuidadores du-
rante este periodo nos obliga a valorar su impacto, tanto en
la percepcion de calidad de vida como en la repercusion en
el funcionamiento familiar.

Justificacion

Ante la pregunta: json eficaces las intervenciones enferme-
ras para eliminar la sobrecarga del cuidador? Nos encontra-
mos que varios estudios realizados en América Latina ofre-
cen resultados de encuestas cualificadas e interpretadas
dando muestra de las incapacidades de los grupos de mayo-

res, con datos como que a mayor edad mayor incapacidad,
siendo los mayores de 80 afios los que presentan limitacio-
nes superiores, 40% en el area motora, permaneciendo el
25% confinado en su domicilio y un 3% no puede salir a la
calle sin ayuda.

El incremento sostenido global de las personas ancianas, la
esperanza de vida cada vez mayor después de los 60 afos
y las condiciones para mantener y recuperar la salud han de-
terminado las evidentes necesidades de este grupo vulne-
rable de cuidadores familiares. Las enfermedades crdnicas
degenerativas incrementan la prevalencia de morbilidad y
por ende el incremento del indice de dependencia de adul-
tos mayores y los costes en los servicios sociales y de salud
se elevan al grado de ser insuficientes (Pinto et al, 2000), lo
cual determina una mayor sobrecarga de estos cuidadores
familiares.

De esta situacion emerge el binomio cuidador familiar y fa-
miliar dependiente. Habitualmente, las mujeres de la fami-
lia adoptan el cuidado como un legado. Es un agregado a
las ya tradicionales actividades de madre, esposa, hija, ama
de casa y trabajadora, este ultimo, como resultado de la ne-
cesidad vy las cargas de la sociedad industrializada (Lagar-
de, 2005; IMSERSO, 2005).

Las condiciones socioeconomicas, el sistema familiar actual,
el nivel de dependencia con la creciente exigencia y conse-
cuentemente la permanencia al cuidado ademas de facto-
res personales adversos, provocan un alto riesgo de pade-
cer el "sindrome del cuidador familiar" que le modifica su
estilo de vida personal, familiar, laboral, de salud fisica, men-
tal y social (Barrera, 2005; Moreno et al, 2004).

La familia es el principal apoyo para la salud ante la socie-
dad y el gobierno, especificamente la mujer que es la pro-
veedora de los cuidados de salud para todos los miembros
de la familia en casos de enfermedad y discapacidad. Este
acto filial trasciende como un legado generacional estig-
matizado al rol diferenciado de hombres y mujeres. El cui-
dado se considera una actividad feminizada y al hombre se
le asigna lo externo, la provision y el disfrute de los bene-
ficios (Lagarde, 2005; Hernandez, 2000).

Al no encontrar bibliografia especifica de intervenciones
enfermeras destinadas a disminuir la sobrecarga del cuida-
dor hemos intentado evaluar los efectos de las interven-
ciones grupales con cuidadores (talleres), realizados duran-
te los tres afios de desarrollo del programa de mejora de la
atencion domiciliaria.

Objetivos

e Demostrar que las intervenciones grupales (talleres) con
cuidadores familiares:

- Mejoran su percepcion de calidad de vida.
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- Proporcionan herramientas para llevar a cabo cambios
en el entorno familiar, mejorando los sistemas de apo-
yo del cuidador principal.

e Realizar un comparativo con cuidadores que no han te-
nido todavia intervencion grupal.

e Conocer la percepcion de algunos profesionales implicados.

Bases de datos y catalogos bibliograficos

Se realizd una busqueda exhaustiva en la base de datos
CUIDEN y CUIDATGE especializadas en Enfermeria, del afio
2000 en adelante. Bajo las palabras claves: cuidadores infor-
males, necesidades, motivaciones, dependientes, adultos ma-
yores, adultos mayores dependientes y género.

Otra base de datos explorada fue: ProQuest Medline de 2000
a la fecha. Se integraron las palabras: Family caregivers,
Caregivers, Informal care y Aged, gender. Se combinaron
las palabras y se hizo seleccion de los contenidos.

Se consultaron paginas web a través del buscador Copernic
Agent Basic. Se consideraron las palabras: cuidador familiar,
cuidador informal, necesidades y motivaciones de cuida-
dores informales, cuidadores familiares de adultos mayores
dependientes y género. De la informacion obtenida se se-
lecciono la de mayor relevancia.

Revision bibliografica y estado de la cuestion

Seguin Duran (2004), el Informe del IV Programa Cuatrienal
de la Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones
de Vida y de Trabajo "Cuidado familiar de las personas de
edad avanzada en la Comunidad Europea” (1993), la mayor
parte del cuidado de las personas mayores -que ademas se
reporta largo y dificil- recae sobre mujeres conyuges e hi-
jas. Se informa que estudios realizados en Bélgica fijan que
el 12% de los cuidadores llevan ejerciendo ese papel mas de
quince afos. Otros estudios en el Reino Unido estiman que
una cuarta parte de los cuidadores llevan mas de diez afios
en esa situacion. El informe sefiala mayor dedicacion de hi-
jas a los padres y el tipo distintivo de relacion emocional
que establecen. Los varones suelen “marcar los limites de
lo que estan dispuestos a soportar”, aceptan menos cuidar
a padres con fuerte pérdida de autonomia y les cuesta me-
nos decidir su ingreso a residencias de ancianos. Los hijos -
no asi las hijas- se alejan del elevado coste psicoldgico del
cuidado, evitan asi las consecuencias. En general, los hom-
bres conservan el tiempo libre, relaciones externas a la fa-
milia, la vida profesional y las aficiones mejor que las mu-
jeres durante la situacion de cuidado.

Resulta interesante el estudio llevado a cabo por Martinez
Cepero en 2009 realizado con 25 cuidadores familiares de La
Habana (Cuba) a través de un cuestionario de conocimien-
tos y donde se concluia la necesidad de los mismos a la hora

de capacitarse en el cuidado de ancianos con demencia tipo
Alzheimer. En este estudio se reconocia al profesional en-
fermero como el primordial o canalizador del conocimien-
to para hacer el seguimiento del cuidado familiar. Como éste
existen muchos otros trabajos que demuestran la importan-
cia de dotar con formacion al cuidador familiar, sin embar-
go, ademas de las iniciativas llevadas a cabo en la Comuni-
dad Valenciana, existen otras como es el caso de “"Cuidando
a los cuidadores”, un programa de apoyo a familiares de per-
sonas con enfermedad cronica, realizado en Bogota, Colom-
bia y que surge en respuesta a las necesidades identificadas
en cuidadores familiares de diferentes ciudadanos de Co-
lombia y en distintos paises de América Latina. El programa
se basa en los lineamientos conceptuales de Nkongo: el co-
nocimiento, el valor y la paciencia y tiene la finalidad de
fortalecer la habilidad de cuidar de dichos cuidadores fami-
liares con el resultado de una mejora en su propia salud, es
decir, mayor habilidad desarrollada llevara consecuentemen-
te a mayor autosalud. Resulta interesante destacar que, en
muchos casos y tras la evaluacion, fue preciso hacer una re-
admision a los talleres para lograr los objetivos propuestos
por el programa.

Sin embargo, la atencion e intervencion con familias es fun-
damental para realizar programas de intervencion con fa-
milias de personas dependientes. Entre otras disciplinas, la
psicologia y sus profesionales han hecho nuevas contribu-
ciones a nivel tedrico y practico con cuidadores familiares,
especialmente desde la terapia sistémica y familiar, como es
el caso que se presenta por M? Dolores Ortiz Mufioz en su
experiencia publicada por Intervencion Psicosocial en 2007,
donde ya no sélo se habla del cuidador familiar como un ente
individual, sino que se introduce el término "familia” como
un ente plural.

Metodologia

La metodologia utilizada para esta investigacion debe per-
mitir conocer, describir y comprender la realidad de los cui-
dadores familiares a traves de las intervenciones grupales.
Debido a que se investiga este tipo de fendmeno se propo-
ne la metodologia cualitativa como referente metodologi-
co para el estudio, puesto que es la que mejor ilustra el pro-
ceso de comprension que se pretende alcanzar.

La investigacion cualitativa, considera que la realidad no es
externa a las personas sino que es construida. Por tanto,
pone énfasis en la subjetividad, interesandose por analizar
como las experiencias son vividas e interpretadas por las
personas.

El caracter reflexivo de la investigacion cualitativa también
esta fundamentado en el interaccionismo simbolico. Por
tanto, los significados no surgen de las actitudes iniciales de
las personas o de su predisposicion, sino que se aprenden en
la interaccion con los otros.
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El significado que esta vinculado a la situacion no es per-
manente, ni estable, cambia al modificarse la circunstancia
(Blumer, 1969). Los presupuestos del interaccionismo sim-
bolico son el escenario idoneo para examinar el desarrollo
y la comunicacidon que se produce en las intervenciones
grupales, porque permiten identificar fases del proceso.

Los participantes estan conformados por:

® Cuidadores familiares para comparar la percepcion de ca-
lidad de vida de cuidadores que han estado en talleres
con otros de reciente captacion y que no han tenido aun
intervencion grupal.

e Profesionales (médicos y enfermeras).

El estudio se llevo a cabo en el Centro de Salud Florida de
Alicante en donde se realizaron las intervenciones grupales
y las encuestas necesarias para la investigacion.

La recogida de datos de esta investigacion se hizo median-
te la grabacion de las intervenciones grupales con cuidado-
res familiares de los dos perfiles y en ambos se cumplimen-
tan ldminas de calidad de vida, se han utilizado las de la
Wonca, validadas para un uso facil de aplicar por Dr. Luis Li-
zan, médico de familia, y que hemos empleado en todos los
talleres realizados con cuidadores y la recogida de datos de
las encuestas a profesionales. Estas técnicas apoyan la com-
prension del fendmeno estudiado.

La utilizacion de diferentes tipos de datos proporciona la
posibilidad de triangular vy, por lo tanto, minimizar las dis-
torsiones inherentes a cada clase de datos. La triangulacion
utilizada en esta investigacion ha sido la de métodos, ya
que se han usado diferentes procedimientos para estudiar
el mismo fenémeno.

En relacion a los aspectos de validez y credibilidad, los plan-
teamientos en esta investigacion son claros. Tanto los ob-
jetivos como los referentes tedricos utilizados para enten-
der la realidad analizada son coherentes entre si, es decir, han
sido escogidos y formulados con la misma perspectiva de

comprender el contexto y los comportamientos adoptados
por los actores implicados. A la vez que el método, las es-
trategias de recoleccion de la informacion y la forma de
analisis, incluyendo la triangulacion de los datos, permiten
reconstruir el fenomeno, de un modo lo mas fidedignamen-
te posible a la realidad estudiada.

Este trabajo de investigacion esta orientado por los tres prin-
cipios fundamentales de la ética: respeto, beneficencia, no
maleficencia y justicia. En este estudio se han intentado res-
petar estos principios con diferentes estrategias durante la
intervencion, que aseguraran al maximo los principios éti-
COs.

Analisis de resultados y discusion

Tras el analisis de los resultados a partir de la narrativa o tras-
cripcion del grupo de discusion llevado a cabo con cuida-
dores familiares que ya habian pasado por la experiencia
de los talleres, hemos observado que efectivamente aque-
llos cuidadores sometidos a formacion en talleres aprecian
la experiencia y destacan especialmente el taller de "adap-
tacion al rol de cuidador”. Sin embargo, reconocen la impor-
tancia de individualizar en talleres sobre cuidados a enfer-
mos con patologias especificas, especialmente Alzheimer y
deterioros cognitivos. Reconocen que estos cuidadores pa-
decen situaciones de mayor sobrecarga, ansiedad y estrésy
en muchas ocasiones, y a pesar de los talleres, se sienten
"desbordados” a la hora de llevar a cabo los cuidados dia-
rios del enfermo y los suyos propios.

En este sentido coinciden con las necesidades de aprendi-
zaje detectadas por Martinez Cepero en su articulo publi-
cado en 2009 en la Revista Cubana de Enfermeria, donde se
reconoce que la demencia es una de las enfermedades cro-
nicas mas invalidantes y dependientes, enfrentada a la es-
casa formacion de sus cuidadores familiares y reemplazada
Unicamente con la fuerza del carifio, pero sin poder evitar
que la situacion en ocasiones es “"desesperada” para el cui-
dador, lo que se manifiesta en un deterioro de su salud.
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Ademas, los cuidadores familiares aprecian que los profesio-
nales de la salud “se acuerden de ellos" y valoran el tiempo
empleado en los talleres y reuniones para "desconectarse”
de la situacién vivida en el domicilio. En este sentido, expe-
riencias como ésta y como las que se proponen en otros
paises como es el caso del programa “Cuidando a los cuida-
dores" en Bogota (Colombia), que desde 2007 da apoyo a fa-
miliares de personas con enfermedad cronica, se convierten
en necesarias para los cuidadores familiares y les gustaria no
desvincularse de la misma.

Resulta curioso escuchar la importancia que se le da en el
grupo de cuidadores al aspecto psicoldgico y valorarian la
inclusion de algun tipo de terapia psicoldgica individual y/o
grupal dentro de los talleres y como seguimiento.

Mientras que el nivel de sobrecarga de los cuidadores fa-
miliares de pacientes con dependencia moderada o mas,
antes de los talleres, fue de sobrecarga intensa (Zarit = 55)
en un 56% y el resto, un 46%, percibieron sobrecarga leve
o nula. En la presente investigacion, es decir, con cuida-
dores familiares que ya habian pasado con anterioridad por
los talleres y que participan en la evaluacion, el 80% ma-
nifiestan una sobrecarga leve (Zarit = 47 a 55) mientras
que el 20% manifiesta no tener sobrecarga (Zarit = me-
nor de 47).

De la intervencidn grupal evaluadora de los talleres que
se presenta en este trabajo, también se han detectado
como indicadores de ésta los siguientes: edad del cuida-
dor y edad del paciente, rol dentro de la familia de cada
uno de ellos, tipo de patologia del enfermo, apoyo o ayu-
da por parte de otros familiares, nivel de adaptacion al rol
de cuidador, expectativas del cuidador hacia el enfermo
y su evolucion, apoyo de tipo espiritual o religioso.

Mientras que la percepcion de calidad de vida que manifes-
taron los cuidadores contestando a las laminas que les pre-
sentamos cuando iniciaron el taller fue:

® 56% contestan que a partes iguales, unas veces bien y
otras mal.

® 120 bastante bien.

® 249 bastante mal.

® 8% muy mal, no podia haber sido peor.

En la intervencion grupal evaluadora de los talleres, la per-
cepcion de calidad de vida detallada por items fue:
e Estado de salud: 71% regular y 29% muy buena.

® Forma fisica: 57% moderada, 28% muy intensa y 14% in-
tensa.

e Sentimientos: 57% moderado, 14% intensamente, 14%
poco y 14% bastante.

¢ Actividades cotidianas: 719% moderada, 14% ninguna y
149% casi inexistente.

e Actividad social: 429% ligeramente, 28% moderadamen-
te, 14% nada en absoluto y 14% bastante.

e Cambios en el estado de salud: 71% igual o por el estilo
y 29% un poco mejor.

® Dolor: 42% ligero, 28% nada de dolor, 14% moderado y
149% intenso.

® Apoyo social: 57% alguien y 43% alguna persona.

Hay que destacar que mientras que los cuidadores refieren me-
nor sobrecarga después de completar los talleres, siguen iden-
tificando que su salud es igual que antes de la intervencion,
lo que nos lleva a pensar que identifican la salud como au-
sencia de la enfermedad o falta de manifestaciones fisicas.

Los aspectos que no han mejorado comparativamente han
sido los relacionados con lo psico-social como los senti-
mientos, lo cual nos plantea la dificultad de que se produz-
can cambios a corto plazo en ellos, no siendo suficiente las
intervenciones tipo taller, teniendo que considerar otro tipo
de acciones mas a largo plazo como terapias individuales o
grupales.

En cuanto a su calidad de vida, los cuidadores familiares que
han pasado por los talleres reconocen que efectivamente
esta afectada, pero muy especialmente a nivel psicolégico y
social y es a partir de ahi como se va afectando lo fisico.

Los profesionales de referencia (médicos y enfermeras) que
atienden a las mujeres participantes en los talleres para cui-
dadores consideran la figura del cuidador familiar entre im-
portante e imprescindible, no existiendo diferencias entre am-
bos colectivos.

El grupo de cuidadores familiares mas relevante segun los
profesionales es el de los pacientes cronicos dependientes
y paliativos. Tanto médicos como enfermeras consideran
que el nivel de sobrecarga de los cuidadores familiares es in-
tenso y que no tienen sus necesidades cubiertas ni como
cuidadores ni como personas y que sus necesidades mas
afectadas son las psiquicas y sociales. De forma unanime,
consideran que el sistema sanitario no da cobertura a estas
necesidades, que se deberian cubrir por parte de enferme-
ros y trabajadores sociales.

Conclusiones

Los objetivos fundamentales de los talleres dirigidos a cui-
dadores familiares no solo iran orientados a la formacion sino
que pretenderan capacitar, concienciar y comprender a es-
tas personas, lo cual nos dara garantia de la proteccion y con-
servacion de su salud.

Es necesario individualizar en la capacitacion de aquellos
casos que suponen mayor sobrecarga al cuidador familiar,
como es el caso de las discapacidades cognitivas como el Alz-
heimer.
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Hay que llevar a cabo una evaluacion comun o grupal pero
también una autoevaluacion o feed-back permanente de
los cuidadores familiares que pasan por los talleres, de tal
forma que sean participes de la creacion y evaluacion de
dichos grupos de apoyo.

El programa de apoyo se considera una actividad anexa al
programa formativo en el que seria necesario que partici-
pasen todos los agentes de salud posibles: médicos, psico-
logos, trabajadores sociales, etc., siendo el profesional en-
fermero la figura de conexion con todos ellos.

El programa de apoyo permite que los cuidadores socialicen
entre ellos, lo cual es importante, puesto que en muchos ca-
sos se trata de una funcion que han suprimido en sus vidas.

Seria interesante de cara a un futuro, crear instrumentos
sensibles con indicadores obtenidos a partir de procesos de
investigacion que determinen las habilidades de cuidado
de los cuidadores, si se cumplen o no, asi como indicadores
determinantes en la prevencion y promocion de la salud de
dichos cuidadores.

También seria interesante continuar incluyendo a otras fi-
guras familiares en los grupos de apoyo y en los talleres, de
tal forma que fuesen conscientes de la sobrecarga a la que
esta sometida el cuidador familiar y fueran participes del
reparto de la misma y la mayor colaboracion.
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Resumen

Objetivos: demostrar que la practica reflexiva puede ser
util como herramienta para superar la crisis de identidad
enfermera.

e Demostrar que el distanciamiento entre profesionalizacion
de los cuidados e historia se origina por el uso del mode-
lo positivista.

e Demostrar que con la Ley General de Sanidad de 1986 se
materializd un cambio paradigmatico y que éste descri-
be una practica reflexiva.

Método: a través de un proceso de reflexion heuristica y
hermenéutica, con un enfoque postmodernista y feminis-
ta, se intentara alcanzar los objetivos propuestos.

Resultados: el modelo positivista actu6 como asfixiante
entre la Enfermeria moderna y su historia. Con la Reforma
Sanitaria de 1986 comenzo la reconciliacion historica y el
cambio paradigmatico, que motivo un trabajo basado en la
practica reflexiva.

Conclusiones: el cisma entre historia enfermera y cienti-
ficacion de los cuidados surge en el siglo XIX y XX, causa
de la utilizacion de un modelo inadecuado. El modelo po-
sitivista se muestra como un modelo inadecuado para su-
perar la crisis de identidad. La practica reflexiva se expo-
ne como un vehiculo para superar la crisis de identidad
actual.

Podemos afirmar que existe un paralelismo entre la Enfer-
meria socio-critica y enfermera reflexiva. La reforma sani-
taria propicié el escenario para el inicio de una Enferme-
ria reflexiva.

Palabras clave: practica reflexiva, crisis de identidad, para-
digma, Ley General de Sanidad.

Abstract

Nursing identity crisis: origin and overcoming through re-
flective practice in the community setting?

Objectives: to demonstrate that reflective practice may be
useful as a tool to overcome the nursing identity crisis.

e To show that the gap between professional care and his-
tory is caused by the use of the positivist model.

e To show that with the General Health Law of 1986, a pa-
radigm shift has materialized and that this paradigm des-
cribes a reflective practice.

Method: through a process of heuristic and hermeneutic re-
flection, postmodern and feminist approach which will at-
tempt to achieve the objectives.

Results: the positivist model acted stiffed nursing in rela-
tion to its history. With the Health Reform of 1986 the his-
toric reconciliation and the paradigm shift began, which
caused a work based on reflective practice.

Conclusions: the schism between nursing history and scien-
tification of care emerged in the nineteenth and twentieth
century, due to the use of an inadequate model. The posi-
tivist model is shown as an inadequate model to overcome
the crisis of identity. Reflective practice is considered as a
vehicle to overcome the current identity crisis.

We can assert that there is a parallelism between nursing and
socio-critical nursing and reflective nursing. The health care
reform set the stage for the start of a reflective nursing.

Key words: reflective practice, identity crisis, paradigm,
General Health Law.

92



93

Minguez Moreno | et al.
entorno comunitario?

Originales. Crisis de identidad enfermera: origen y ¢ superacion a través de la practica reflexiva en el

Introduccion

Pocas son las profesiones que han atravesado tantas luchas
a lo largo de su historia. Conocido es el conflicto de iden-
tidad de la Enfermeria ligado a la historia de esta profe-
sion. Varios son los factores que han influido en esta crisis.
Por un lado esta la separacion y especificacion del cuidado
de forma ancestral ligado al sexo. Mas que documentada esta
la asignacion femenina de los cuidados de la vida cotidia-
na, comenzado por la lactancia y siguiendo por todos los cui-
dados que envuelven la maternidad, asi como los referen-
tes al hogar (1). Por otro lado, el origen practico y la ligazon
al género femenino de la profesion ha condicionado su evo-
lucion historica. El concepto casi peyorativo a lo largo de la
historia del trabajo manual y practico, hunde sus raices en
prejuicios sociales donde esclavitud y trabajo manual han for-
mado un tandem. Eso favorecio tanto el abandono del uso
como el estudio de actividades practicas por tener un esta-
tus de trabajo de esclavos (2).

Ademas de las influencias de su origen, su evolucion, tam-
bién ha favorecido la crisis de identidad actual. Como dis-
ciplina viva (3) que es, la Enfermeria ha ido adaptandose e
intentado mimetizarse en cada momento. En esos intentos,
se adoptaron patrones poco adecuados a su naturaleza his-
torica (practica).

A finales del siglo XIX y durante el siglo XX, coincidiendo
con el impulso de los movimientos feministas y los con-
flictos bélicos, la Enfermeria inici6 el cambio desde los cui-
dados cotidianos a la profesionalizacion de los mismos (1).
Influido por corrientes filosoficas, politicas, econdmicas y
sociales dominantes en cada momento, esos cambios inci-
dieron directamente sobre la ciencia y por extension en la
Enfermeria.

Esto forzo la desaparicion de la hegemonia cientifica del
positivismo, momento en el que se comenzaron a materia-
lizar cambios en la ciencia que permitieran liberarse de la
teorizacion y el considerado unico método cientifico para
dar paso a otras formas, despreciadas hasta entonces pero
impulsadas por las nuevas corrientes orientadas hacia la
practica. En Espafia estos cambios se materializarian con la
Reforma Sanitaria de la Ley General de Sanidad de 1986
impulsando a la Enfermeria adoptar nuevos roles y permi-
tiendo un escenario propicio (4).

El objetivo principal de este articulo pasa por ver si la prac-
tica reflexiva puede ser util como herramienta para supe-
rar el problema de identidad enfermera: el cisma creado
entre historia y profesionalizacion. En ese camino intenta-
remos también:

® Demostrar que la practica reflexiva puede ser util como he-
rramienta para superar la crisis de identidad enfermera.

® Mostrar que el distanciamiento entre profesionalizacion
de los cuidados y la historia enfermera se ve reforzado

por la adopcion del modelo positivista por parte de la En-
fermeria como intento de autoafirmacion.

® Exponer que la Reforma de Sanitaria con la Ley General
de Sanidad de 1986, materializo el cambio un cambio pa-
radigmatico, el socio-critico (Siles, 1997) y que éste des-
cribe una practica reflexiva.

Estado de la cuestion

El problema de la identidad: la divergencia entre
historia y profesionalizacion

La identidad enfermera atraviesa una crisis causa de la sima
que hay entre su historia, ligada a los cuidados basicos uni-
dos al género y la practicidad y la profesionalizacion de la
profesion. La Enfermeria esta ligada inevitablemente al gé-
nero femenino, por tanto, hablar de identidad femenina e
identidad enfermera es hablar de una misma historia. Mu-
chas y documentadas son las culturas que revelan los pro-
cesos referidos al cuidado en el entorno doméstico como
actividades desempefadas unicamente por mujeres, como
parte de un papel asignado. Hablamos, por tanto, de una
identidad dada o lo que en términos hegelianos se puede de-
nominar como ser en si. Ese punto de partida predetermi-
nado genera de por si un estancamiento dificil de superar.
Ese status quo, donde tanto la mujer como la Enfermeria se
desarrollan dentro del hogar, establece un mapa donde su-
perar una identidad asignada o moral esclava, en términos
nietzscheanos, engloba y define una condicion dada para la
mujer y la Enfermeria. Solo la liberacion de esa asignacion
predeterminada se ha mostrado como el Unico camino para
que se produjera el transito desde dentro del hogar al ex-
terior del mismo. Ese proceso de liberacion se desencadeno,
tanto si hacemos referencia a la identidad femenina como
a la profesion enfermera en el siglo XIX, con el movimien-
to feminista y las guerras, momento en el que mujer y la En-
fermeria emprendieran el camino desde el hogar al exterior
del mismo. Tanto los movimientos feministas como las gue-
rras impulsaron la negacion de la aceptacion de un status
quo historico condicion necesaria (Kojeve, 1994 “La idea de
la muerte en Hegel") para impulsar el cambio del ser en si
histéricamente ligado a la mujer, al ser para si identidad
no dada, si no adquirida de forma libre y critica, dando lu-
gar a la mayor revolucion que se ha dado en la Enfermeria
y por extension en la mujer (5).

La salida del hogar conllevo el abandono de un cuidado con
unas caracteristicas determinadas para proyectarse hacia
un cuidado fuera de éste con nuevas formas, escenarios,
etc., influidos por un paraguas cientifico dominante en ese
momento. El positivismo paradigma dominante en la cien-
cia durante el transcurso de esos acontecimientos, forjo una
Enfermeria con una practica reducida a técnica con una
orientacion totalmente teoricista. Es en ese momento en el
que se surge la disyuntiva entre historia y profesionalizacion,
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producto de un analisis inadecuado y rigido, donde histo-
ria y actualidad se analizan como diferentes e incompati-
bles, creando asi una crisis de identidad profesional.

Esta reconpectualizacion se produce en un momento don-
de el paradigma cientifico dominante es el positivista im-
pregnando a ese inicio de liberacion de la profesion de un
caracter y caminos determinados. La adopcion de ese mo-
delo ha llevado, en muchos casos, a que el término ciencia
enfermera se haya utilizado y aplicado exclusivamente a
un conocimiento teodrico distante de la realidad cotidiana,
encorsetado en un método cientifico utilizando procesos
metodoldgicos ideales, estables bajo una explicacion cau-
sal (6). De igual modo la practica quedé reducida a simple
técnica siguiendo los patrones dominantes, creando todo
ello un abismo entre la Enfermeria del siglo XIX y XXy su
historia.

La profesionalizacion de los cuidados (7) mostro la evolu-
cion en la profesion estableciendo la diferencia entre el cui-
dado de cualquier otra indole: maternos, filiales etc., per-
tenecientes a una identidad dada o ser en si'y los cuidados
enfermeros entendidos como: arte, facultad o ciencia (8) o
ser para si abriendo una brecha entre pasado y presente. Este
proceso se muestra como necesario para el avance de la
profesion en lo en lo que Siles explica como evolucién ne-
cesaria si queremos hablar de la Enfermeria profesional:
“para que la Enfermeria profesional sea un hecho la En-
fermeria doméstica tiene que morir... o al menos se deben
de diferenciar de una forma suficientemente nitida hasta
el punto que, cada una dentro de las respectivas lindes
resulten del todo inconfundibles” (6).

La profesionalizacion de los cuidados sento las bases de lo
que hoy se denomina como Enfermeria moderna. Ahora
bien, el escenario en el que se dio el proceso de cientifica-
cion no se mantuvo fiel a los origenes de la profesion, ba-
sada hasta entonces en la practica, el aprendizaje experien-
cial sino que el proceso de liberacion se produjo al abrigo
del modelo reinante con una naturaleza muy distinta a la
enfermera.

Nuevos aires: la practica reflexiva

La hegemonia absoluta del paradigma positivista comenz6
su derrumbe en la ultima mitad del siglo XX. Ello permitio
el aperturismo cientifico y el comienzo de nuevas formas de
hacer ciencia. Fraguadas por autores de distintas disciplinas
envueltas en momentos de cambio y en un proceso orga-
nizado y descrito por Kuhn (9) como proceso de revolucion
cientifica, se propicio la caida del paradigma dominante
hasta entonces, para dar paso a otros. La utilizacion del mé-
todo cientifico dio paso a la reconceptualizacion de la cien-
cia. Autores como Schén (10) cambiaron la percepcion vi-
gente, demostrando que el modelo positivista, guia de la
profesion durante tiempo “presenta una vision inadecua-

da: estrecha, instrumental y rigida” (11), repleto de caren-
cias y nada adecuado para el trabajo practico enfermero. De
igual modo y dentro de la profesion, al abrigo de un para-
digma cientifico nuevo, surgen nuevas escuelas de pensa-
miento influidas por las nuevas corrientes cientificas. Au-
toras como Benner son buena muestra de ello. Se comienza
a hablar en Enfermeria de un conocimiento cientifico apos-
tado en la practica (12) y donde el conocimiento es pro-
ducto de un razonamiento practico. El concepto de ciencia
vigente hasta entonces comienza a cambiar.

La reforma sanitaria en Espaiia: el cambio
paradigmatico, el entorno perfecto para el desarrollo
de la practica reflexiva

Los cambios paradigmaticos comienzan a hacerse extensi-
vos, a todos los ambitos. En el ambito de la salud, a nivel
mundial, se produce un cambio en el concepto de salud que
pasa de ser un termino vacio, ausencia de enfermedad, a
convertirse en un término con significado propio. Hechos
como éste, entre otros muchos, dan lugar a una reconpec-
tualizacion en el dmbito de la salud, que marcara la Aten-
cion Primaria (AP) como la clave para poder alcanzar el nue-
vo concepto de salud.

En Espafa, la llegada de la democracia impulso el posterior
comienzo de la reforma del Sistema Sanitario. En ese perio-
do la Enfermeria accede a la Universidad (1977). Eso permi-
te la formacidn de profesionales formados bajo las nuevas
corrientes cientificas. Se pasa de Ayudantes Técnicos Sani-
tarios (ATS), con una formacion, con un marcado caracter
mecanicista e individualista (13) donde incluso, sus siglas son
fiel reflejo de una época, a Diplomados Universitarios de
Enfermeria (DUE), profesionales formados para un nuevo
concepto de salud. La Enfermeria es considerada en este
momento como pieza clave tanto para el proceso de cam-
bio como para el desarrollo y fomento de la profesion (14).
La Ley General de Sanidad de 1986 (5) produce una modi-
ficacion importante sobre todo en lo referente a la estruc-
tura del sistema, orientado hacia un nuevo concepto de sa-
lud y habilita legalmente a los profesionales enfermeros
para el trabajo para el que ya estaban siendo formados.

La AP se muestra como el motor ideal para el desarrollo au-
tonomo de los enfermeros y se invita a la investigacion y a
la divulgacion como motor desarrollo de la profesion (14).
La enfermera se entiende ahora como profesional que debe
estar capacitado para identificar problemas reales o poten-
ciales, ser capaz de resolver aquellos que puedan repercu-
tir en la salud, identificar los recursos disponibles, recoger
datos para planificar y evaluar sus actividades, ayudar a los
individuos y familias a asumir responsabilidades, educar a
los propios profesionales, asi como colaborar y recurrir a
otros sectores si para promover el desarrollo del individuo
y comunidad fuera necesario (15). Esta evolucion, auspicia-
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da en los cambios internacionales y nacionales, refleja pro-
fesionales de Enfermeria establecidos ahora en nuevos con-
ceptos y nuevas formas de hacer Enfermeria que, segtin Si-
les (1999), estan intimamente ligados a la madurez y
desarrollo de la democracia.

La reforma de la Ley General de Sanidad se puede sefialar
como punto de referencia a la hora de establecer la mate-
rializacion de un cambio paradigmatico profesional en la
Enfermeria en Espafa. Esa nueva forma de “hacer" Enfer-
meria la bautiza como Enfermeria socio-criticay la define
con capacidad para utilizar “el tipo de conocimiento [...]
propio de una Enfermeria social inmersa en un proceso dia-
léctico y subjetivo cuyo objetivo es la construccion de nue-
vas realidades socio-sanitarias” (16).

Resultados

Varios son los motivos que se muestran como influyentes en
la crisis de identidad profesional. Se ha de diferenciar en-
tre factores de origen y factores contextuales.

El origen familiar, su ligadura al género femenino y su ori-
gen practico han condicionado la historia de la misma y su
largo letargo hasta propiciarse la profesionalizacion de los
cuidados (1).

Por otro lado, el monopolio cientifico positivista propicio
que el conocimiento practico, pilar histérico del trabajo en-
fermero, no gozase de buena reputacion siendo en muchos
casos ignorado o desechado por ser considerado un cono-
cimiento no cientifico o lo que Alan Chalmers define como
pseudociencia (17). La negacion por parte de la profesion del
uso del mismo llevo a la imitacion de otras profesiones en
las que el método cientifico y la racionalidad teorica se
mostraban como las coordenadas necesarias para crear un
conocimiento cientifico. Influido esto por el paradigma do-
minante, causo que la practica quedara reducida a mera
técnica (18). La Enfermeria en un intento por reivindicarse
como ciencia, segun los canones establecidos, consiguio un
efecto inesperado, el abandono de su origen practico y en
consecuencia, el alejamiento de su historia.

Poder superar el desacuerdo, creado entre su historia y
profesionalizacion de los cuidados, pasa por un proceso

deconstrucionista (19), que permita superar el vacio crea-
do por una interpretacion erronea de la historia de la En-
fermeria y la profesionalizacion de la misma. Queda de ma-
nifiesto que la crisis de identidad surge causa de una mirada
de la realidad desde una Unica vista que no permite ob-
servar la perspectiva real, por lo que es necesario entender
que la deconstruccion de esa realidad creada se hace ne-
cesaria para superar el error interpretativo que mantiene
como discordantes la profesionalizacion de los cuidados y
su historia. Ese proceso deconstrucionista permite reinter-
pretar la realidad y entender que la experiencia cotidiana
ha de ser su origen como ciencia practica que es (Strasser)
(20) y desacomplejarse de su origen practico apuntillado
¢éste, como factor confusor, incapacidad o freno para la

construccion de una ciencia. De igual modo esa reinter-
pretacion permite tener: “una actitud abierta mds ade-
cuada en el proceso y se manifiesta como liberada de con-
sideraciones tedricas, conceptos, cuantificaciones,
definiciones, procedimientos pre-establecidos, relaciones
de causa y efecto, hipétesis, conjeturas” (21). Autores como
Schén mantienen que las actividades que se realizan de
forma continuada conllevan un saber implicito que per-
mite realizarlas sin formalizar razonamientos previos de
manera consciente. La accion es llevada a cabo sin anali-
sis ni normas preestablecidas, Unicamente es guiado por el
conocimiento producto de la experiencia y de las reflexio-
nes previas. Esto se conoce como conocimiento en la
accion (22). Durante las acciones existe la posibilidad no s6lo
del conocimiento sino que también se puede dar reflexion,
es lo que denomina como reflexion en la accion. Una vez
transcurrida la accion se pueden dar un proceso de meta
analisis de la accion y la reflexion en la accion. Esto es lo
que Schén denomina como reflexion sobre la reflexion en
la accion (23).

Todo ello permite reconciliar historia y profesionalizacion
del cuidado y entender que el proceso del cuidar es un
proceso complejo, fenomenoldgico, donde menospreciar o
ignorar la subjetividad, particularidad y el conocimiento
practico que se desprende de cada una de las interven-
ciones enfermeras seria establecerse casi en una actitud
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despotica mas tipica de la ilustracion que nos alejaria de
entender que la propia practica es una herramienta (prac-
tica reflexiva) que se muestra como una opcion Util para
acortar la distancia entre historia y profesionalizacion vy,
por tanto, que facilita la superacion de la crisis de identi-
dad.

Por otro lado, el desarrollo de la democracia y el cambio de
paradigma cientifico, asi como el marco legal con la Ley
General de Sanidad, se muestran como factores determi-
nantes en la profesionalizacion de la Enfermeria en Espa-
fia. La Atencion Primaria, y por extension la Enfermeria
Comunitaria, se han mostrado como el escenario y el mo-
delo de la materializacion del nuevo perfil enfermero (24)
el socio-critico. Este perfil definido en 1997 por Siles mues-
tra un profesional con capacidad reflexiva y que muestra
las caracteristicas dadas por D. Schon. En ambas, la subje-
tividad, el proceso dialéctico y la resolucion de
problemas/construccion de nuevas realidades son las bases
comunes de un proceso que es el cuidado enfermero inmer-
so en el paradigma actual caracteristico de una profesion
madura, inmersa en una sociedad transcultural que per-
miten crear una historia profesional, con voz propia y de
forma critica, evitando asi la construccion de una historia
de forma acritica que pueda causar nuevas y futuras crisis
de identidad profesional (23).

Conclusiones

En consecuencia, y después de las reflexiones expuestas,
podriamos enunciar ciertas conclusiones:

® | a practica reflexiva se muestra como vehiculo para su-
perar la crisis de identidad actual, pudiendo ser utilizado
para superar el estigma del origen practico.

e El cisma entre historia enfermera y cientificacion de los cui-
dados surge en el siglo XIX y XX, impulsado por la utiliza-
cion de un modelo inadecuado que favorece el distancia-
miento entre historia enfermera y cientificacion de los
cuidados.

® £l modelo positivista se muestra como un modelo inade-
cuado para la practica enfermera y para superar la crisis
de identidad.

e |a reforma sanitaria y la democracia se muestra como el
escenario adecuado para el inicio de una Enfermeria
reflexiva.

¢ Se puede afirmar que existe la Enfermeria socio-critica
retine las caracteristicas de una Enfermeria reflexiva.
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Resumen

Las enfermedades cronicas originan el 60% de la mortali-
dad global, con una elevada carga de morbilidad y afecta-
cion de la calidad de vida de millones de personas, sin que
termine de convertirse en un objetivo prioritario para mu-
chos Servicios de Salud. Por el contrario, éstos estan dise-
fiados auin para atender a procesos agudos y unicos; cuan-
do se cronifican y multiplican en la misma persona, la
atencion sanitaria se vuelve fragmentaria, discontinua y va-
riable.

Se han explorado alternativas asistenciales y organizativas
para hacer frente a este problema, destacando el desarro-
llo de modelos integrales de organizacion de la atencion,
como el Chronic Care Model, entre otros. Las caracteristicas
que establecen éste y otros modelos, situan a la enfermera
en una posicion estratégica para liderar este enfoque de
atencion, debido a su orientacion hacia la atencion inte-
gral, el autocuidado y el fortalecimiento de capacidades de
la persona, mediante la promocion y la educacion, ademas
de ejercer como agente clave en los procesos de continui-
dad asistencial, sequimiento domiciliario y de promocion de
salud, sobre todo cuando se incorporan roles de practica
avanzada. Las experiencias desarrolladas en este sentido
han mostrado una alta efectividad y una mejora en la ca-
pacidad de resolucién e intervencion del resto de miembros
del equipo multidisciplinar.

La clave reside en que los Servicios de Salud deben ser ca-
paces de integrar muchas de las acciones y recursos que ya
tienen, adecuadamente coordinados y reorientados desde un
modelo global que dé sentido y guie el despliegue de me-
didas, para los profesionales, para la ciudadania y para los
desarrolladores de politicas de salud.

Palabras clave: Atencion a cronicos, enfermedad cronica
compleja, pluripatologia, enfermeria de practica avanzada,
gestion de casos, autocuidado.

Universidad de Mdlaga.
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Abstract

Leadership in health care services for people with com-
plex chronic conditions.

Chronic diseases are the responsible of 60% of the global
mortality, with a heavy morbidity burden and loss of qua-
lity of life in millions of people around the world, but it still
is not a priority concern for many Health Care Services.
Conversely, many of them are designed from an acute-care
perspective; so when the acute diseases get chronic and
multiple, health care become fragmentary, discontinuous
and variable.

Different alternatives have been explored to organize he-
alth care in order to cope with this problem, with special
emphasis in those with a comprehensive orientation, as the
Chronic Care Model, among others. The features of these
models place the nurses in a strategic position for leading
this care, owing to their holistic view and their orientation
towards self-care promotion through education and em-
powering the person's capabilities. Nurses are key agents in
the continuity of care processes, home care follow-up and
health promotion, more than ever when advanced roles are
developed into their practice, with high effectiveness and
improvement in resolution among the rest of the health
care team.

The key is that Health Care Services must integrate many of
the actions and resources that already have, with an ade-
quate coordination and reorientation from a comprehensi-
ve model that make sense and serves as a guidance for ci-
tizens, providers and policy makers.

Key words: chronic care, complex chronic disease, pluripat-
hology, advanced practice nursing, case management, self-
care.
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Las cuatro “C" de las enfermedades cronicas
en nuestra era: €omplejidad de un problema
conocido y [ereciente, en un sistema en [erisis

Resulta casi tautoldgico enunciar la dimension del desafio
que las enfermedades cronicas suponen para los servicios de
salud en la actualidad. Se esta convirtiendo en el clasico
tema del que todo el mundo ya ha oido cientos de argumen-
tos, provocando una “naturalizacion” del problema que aca-
ba desensibilizando a politicos, gestores, proveedores, me-
dios y colectivos ciudadanos.

La consecuencia de la merma de sensibilidad hacia este pro-
blema responsable de casi el 60% de la mortalidad global
(1,2), es que menos de la mitad de paises evaluados por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) tiene partidas de
financiacion para programas destinados a enfermedades
cronicas (3). En otros casos, los gobiernos tienen desplega-
das acciones que repercuten en las enfermedades cronicas,
pero descoordinadas entre si y sin un enfoque integral en-
caminado a un objetivo comun.

La cronicidad compleja, junto con el envejecimiento pobla-
cional, el incremento de la dependencia, la disminucion de
la red de apoyo informal, la utilizacion inadecuada de ser-
vicios de salud, el aumento de la tecnologia sanitaria dis-
ponible, etc., generan problemas nuevos o hacen aflorar
nuevas dimensiones de cuestiones tradicionales.

Actualmente en Espafia mas de la mitad de las estancias
hospitalarias son de personas con mas de 65 afios (4), sien-
do los mayores usuarios de los servicios sanitarios (5) y con
unas caracteristicas de dependencia y discapacidad superio-
res al resto. Las enfermedades cronicas en Espafia suponen
una importante carga: casi 30.000 sujetos de la Encuesta
Nacional de Salud afirmaba padecer alguin proceso cronico
(6). En el Reino Unido las enfermedades cronicas ocupan el
5200 de las citas con el médico de familia, el 65% de las con-
sultas hospitalarias y el 69% del gasto sociosanitario (7).

Si se contabilizan las enfermedades cronicas de forma indi-
vidual las cifras son abultadas. En Espafa, el estudio
EP-SCAN identifico que la EPOC se situa en una prevalencia
del 10,2% (IC al 95% 9,2% a 11,1%) (8). Este proceso supo-
ne un elevado consumo de recursos y de frecuentacion en el
sistema sanitario, en su mayoria asumido por AP, represen-
tando entre el 10-12% de los pacientes que acuden a los
centros de salud (9,10). Otro de los grandes procesos croni-
cos, la insuficiencia cardiaca, supone la primera causa de in-
greso en mayores de 65 afios, con una prevalencia del 1% en
mayores de 40 anos, que se duplica cada diez afos de edad
(11) y es responsable del 4 al 8% de las muertes totales del
pais y del 12 al 20% de la mortalidad cardiovascular (12). La
diabetes oscila entre el 6,5y el 10,3% de prevalencia en po-
blacion de 30 a 89 afos, con una frecuente aparicion de
complicaciones (25% desarrolla neuropatia, un 32% retino-
patia y un 23% nefropatia). Es la tercera causa de muerte en

mujeres y la séptima en hombres (13). Por otra parte, el 14%
de los pacientes que acuden a AP tienen depresion (14) y la
prevalencia a lo largo de la vida en poblacion general es del
16,5% para mujeres y del 8,9% para hombres (15). En el caso
de la artritis reumatoide, la prevalencia en adultos en Espa-
fia es del 0,5% (IC al 95%: 0,25 a 0,85), siendo cuatro veces
mas frecuente en mujeres, calculandose una afectacion to-
tal cercana a los dos millones de personas en nuestro pais (16).

Es solo una muestra del calado de una situacion que, en
realidad, es mucho mas preocupante porque el caso mas
comun es la presencia de varias enfermedades cronicas si-
multaneamente (17) que conducen a una utilizacion de ser-
vicios de salud cuatro veces mayor (18).

Sin embargo, el desafio se complica aiin mas, ya que para
hacer frente a este entramado, disponemos de unos servi-
cios de salud pensados para atender a procesos agudos y
Unicos (19). Cuando se cronifican y multiplican en la mis-
ma persona, la atencion sanitaria se vuelve torpe, dispersa,
discontinua, variable y fragmentaria. Las transiciones en-
tre niveles de atencion de los pacientes cronicos no estan
planificadas en su mayoria, pese a su vulnerabilidad au-
mentada (funcionalidad, dolor, ansiedad, confusion) (20).
Es facil que una persona que sufre una insuficiencia respi-
ratoria aguda sea atendida rapidamente por servicios de
emergencias extrahospitalarias que estabilicen su via aérea
y su patrdn respiratorio y lo trasladen a un centro hospita-
lario en el que permanecera varios dias en cuidados inten-
sivos y hospitalizacion hasta recuperar su funcion respira-
toria, gracias a un despliegue de tecnologia y proveedores
altamente especializados. No obstante, es un verdadero reto
conseguir que la transicion a su domicilio sea fiable, con
un seguimiento adecuado encaminado a prevenir que las
causas desencadenantes vuelvan a aparecer y favorecer el
autocuidado, etc., y mas dificil aun que, afios atras, hubie-
se recibido una atencion proactiva encaminada a eliminar
sus factores de riesgo (tabaquismo, sedentarismo...) y con ca-
pacidad para detectar rapidamente la complicacion del pro-
ceso. Lo que le esperara a esta persona es una hilera de pro-
veedores, entornos y decisiones no siempre coordinadas,
que aparecen de forma reactiva (cuando surge el problema
ya de forma catastrofica, no antes) y que acaban mostran-
do la cara mas impotente de nuestro sistema sanitario.

Existe un consenso global acerca de la necesidad de reo-
rientar la atencion hacia un modelo mas integral, que ga-
rantice su efectividad en la continuidad de la atencion, en
la diversificacion de servicios y la orientacion de éstos ha-
cia la persona (21), pero, ;qué hay que hacer?

Modelos alternativos para hacer frente al
problema

La indagacion de alternativas asistenciales y organizativas
para hacer frente a la demanda de atencion efectiva a per-
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sonas con multiples enfermedades cronicas ha dejado una
produccion cientifica nada desdefiable, aunque con una
alta variabilidad de intervenciones, enfoques y contextos
(22). Personas con diabetes, EPOC, insuficiencia cardiaca,
ictus, depresion, trastorno mental grave, artritis, ancianos fra-
giles, pacientes inmovilizados, personas con procesos on-
coldgicos o cuidadores familiares, engrosan la larga lista de
colectivos analizados a lo largo de las diversas experiencias.

Esta produccion atomizada exigia que tarde o temprano se
formulasen modelos integradores que permitiesen albergar,
en un nivel de abstraccidn superior, muchas de estas ini-
ciativas y aportase elementos para la evaluacion desde un
enfoque mas solido. Uno de los mas extendidos y analiza-
dos es el Chronic Care Model (CCM) de Wagner (23), im-
plementado en mas de 1.000 organizaciones sanitarias de
todo el mundo que, en un meta-analisis ha mostrado im-
pactos notables en pacientes diabéticos, asmaticos, depre-
sivos y con insuficiencia cardiaca (24,25).

Este modelo asume de entrada que la mayoria de cuidados
en personas cronicas se producen fuera del entorno “formal”
y lejos de los proveedores sanitarios. Por ello, hace especial
énfasis en varias areas de intervencion encaminadas todas
a aumentar las posibilidades de que, en los periodos en que
el paciente no esta "cerca de los proveedores formales”, su
capacidad de iniciativa y manejo de la situacion le propor-
cionen recursos suficientes para mejorar su calidad de vida
y prevenir agudizaciones. La otra gran clave del modelo ra-
dica en que se necesitan profesionales “proactivos” que no
adopten actitudes a la espera reactiva de que ocurran acon-
tecimientos, sino que inician acciones precozmente, bus-
can sistematicamente signos tempranos de complicaciones
y ayudan a emponderar al paciente y su entorno familiar (Fi-
gura 1) (26).

Para ello, el CCM centra su atencion en:

® Movilizar recursos de la comunidad para la atencion a las
necesidades de los pacientes cronicos.

® Definir procesos bien disefiados, con incentivos para cam-
biar los modos de provision de atencion que garanticen una
atencion efectiva, sequra y de alta calidad, reforzando y
potenciando sistemas y politicas encaminadas a este fin
de forma especifica.

® El apoyo estructurado para la modificacion de conductas
hacia el autocuidado.

® E| empoderamiento de los pacientes para que aprendan a
manejar su enfermedad.

® |a introduccion de cambios organizativos y de los siste-
mas de practica, para reorientarlos hacia las necesidades
de los pacientes con una interaccion entre Atencion Pri-
maria y hospitalaria, de acuerdo con las preferencias de
los pacientes.

e E| uso sistematico de guias basadas en la evidencia y sis-
temas de ayuda para la toma de decisiones.

® |a organizacion de la informacion y de los datos de los pa-
cientes para que faciliten la atencién y la toma de deci-
siones de forma efectiva.

Este modelo ha sido expandido y mejorado para incluir dimen-
siones como la competencia cultural, la sequridad del pa-
ciente, las politicas comunitarias o la gestion de casos (27).
Adicionalmente, otros servicios de salud han ido haciendo
adaptaciones del CCM para desarrollar servicios de atencion
para pacientes cronicos, como el NHS Social Care Model (28).

Otro modelo muy extendido que ha inspirado multiples ver-
siones y adaptaciones posteriores (29-31) es el denomina-
do "Modelo de la Piramide de Riesgo”, procedente de la Or-

Comunidad
recursos y |

politicas

informado
activo

Organizacion de los servicios

Diseio Ayuda Sistemas de
Servicios

Mejora de resultados

Sistema de salud

Decisiones informacion

Equipo
competente
proactivo

Figura 1. Componentes del Chronic Care Model
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ganizacion Kaiser Permanente (KP) de EE.UU. Este modelo,
imbuido de muchos elementos del CCM, estratifica la pobla-
cion susceptible de recibir atencion por procesos cronicos en
tres niveles, con arreglo a su grado de complejidad y co-
morbilidad y el uso de recursos (Figura 2).

La propuesta de este modelo es organizar la atencion de los
pacientes cronicos en funcion de la complejidad del caso vy,
por tanto, disponer la utilizacion de recursos con arreglo a
la misma. La mayoria de pacientes cronicos tienen un nivel
de complejidad que puede ser manejado potenciando el
apoyo para el autocuidado y el empoderamiento de su ca-
pacidad para manejar su enfermedad (base de la piramide
de riesgo). A continuacion se encontraria el colectivo de
sujetos con morbilidad intermedia y alto riesgo de compli-
caciones, que entrarian en los planes clasicos de gestion de
enfermedades, orientados a una atencion estructurada por
procesos, desplegando intervenciones sustentadas en guias
de practica y sistemas de ayuda a la toma de decisiones,
llevadas a cabo por equipos multidisciplinares bien coordi-
nados a lo largo de los distintos niveles de atencion. En la
cuspide estarian los pacientes cronicos complejos, con alto
nivel de comorbilidad y consumo de servicios, que requie-
ren multiples proveedores y entornos (con frecuencia aje-
nos al sistema sanitario), asi como una adecuada coordina-
cion y acceso a los mismos, siendo la gestion de casos el
modelo de intervencion propuesto para satisfacer estas ne-
cesidades (32-35).

Otros modelos mas especificos encaminados a colectivos de
pacientes mas concretos han sido desarrollados como el
Strenght Model en Salud Mental (36), el modelo PACE para

ancianos fragiles (37) o, mas recientemente, el Modelo Gui-
ded Care de Boult y cols, sustentado en la gestion de casos
por enfermeras de practica avanzada para pacientes croni-
cos complejos, que ha mostrado importantes efectos en la
calidad de la atencion proporcionada (38).

A lo largo de estos modelos y de las distintas experiencias
publicadas en la literatura se han identificado multiples in-
tervenciones (39-48) que se resumen en la Tabla 1.

Como consecuencia del desarrollo de estos modelos se ha
avanzado bastante en la busqueda de sistemas de predic-
cion que permitan adecuar cursos de accion en funcion de
los riesgos. Instrumentos como el Combined Predictive Mo-
del (49), PRA-Tool (50), el SPARRA (51), el PARR (52), o el de-
sarrollado recientemente en Catalufia (53) tratan de pre-
decir riesgos de reingreso en grupos de pacientes cronicos
complejos, con variables como la edad, el sexo, la comorbi-
lidad, los ingresos previos, entre otras.

A pesar de los avances que se han hecho en esta linea que-
dan algunas barreras de corte metodologico que han difi-
cultado la evaluacion exhaustiva en muchos casos. Uno de
los escollos mas dificiles es la variedad de intervenciones
que se han probado, la mayoria de las veces, de caracter
multicomponente, muchas veces sin el suficiente rigor me-
todolégico que garantizase una adecuada descripcion y
control de elementos como la cantidad, intensidad y fre-
cuencia de la intervencion, tipos de proveedores, homoge-
neidad de los destinatarios. Como resultado, la comparabi-
lidad y la identificacion de la atribucion causal que da lugar
a los distintos efectos, resulta laboriosa, cuando no impo-
sible de determinar en muchos estudios (54). Existen pro-

Morbilidad-Uso de recursos

Crodnicos
complejos

Paciente de
alto riesgo

70-80% de
pacientes
cronicos

Figura 2. Niveles del Modelo Kaiser permanente
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Tabla 1. Dimensiones del CCM e intervenciones enfermeras mediante practica avanzada

Dimension

Apoyo al
autocuidado y
emponderamiento
de los pacientes

Intervenciones

® |nstrumentos e informacion empleada en formato grupal o individual para la educacion en el
autocuidado

® Diagndstico y planificacion de cuidados en respuestas humanas directamente relacionadas con el
autocuidado

® Ayuda para la resolucion de problemas para el autocuidado

e Entrevista motivacional

e |dentificacion y potenciacion de activos de salud en la persona y su entorno de cuidado
® Apoyo a la familia y cuidadores

Sistema de ayuda
para la toma de

e Valoracion multidimensional
e Utilizacion rutinaria de Guias de Practica Clinica para las decisiones sobre el cuidado de pacientes

ision -
detsioies cronicos
o Sistemas de alerta y recordatorio en registros electronicos
e Sistemas de registro estructurado para determinados procesos o situaciones
e Consultoria con proveedores para problemas especificos al hilo de la atencion
Disefo de los e Redefinicion de entornos de atencion (potenciacion de la atencion domiciliaria, aumento de la
sistemas de capacidad de resolucion de AP, entre otros)
provision

® Atencion sin fisuras: garantizar |a fiabilidad de la continuidad asistencial. Planificacion anticipada
de las altas hospitalarias

® Redefinicion de roles profesionales: garantizar la toma efectiva de decisiones por los profesionales
mejor situados para ello, en cada situacion. Incorporacion de intervenciones de efectividad probada
que implican expansion o sustitucion de roles y funciones. Redistribucion de carteras de servicios
entre APy hospitalaria, entre proveedores, entre agentes

® Trabajo colaborativo con equipos multiprofesionales, tratando de proporcionar un enfoque holistico
que cubra necesidades fisicas, emocionales y sociales del paciente y su familia, con informacion a
otros profesionales sobre cambios en la situacion

® Regulacion y monitorizacion de dosis de farmacos y del cumplimiento terapéutico
e Solicitud de pruebas

e Eliminacion de actividades sin valor afiadido para el resultado global del proceso

® Apoyo en vias clinicas y procesos bien definidos entre todos los agentes implicados

e Seguimiento proactivo estructurado (apoyado o no en medios tecnoldgicos) en la
comunidad/domicilio, con contactos frecuentes

Recursos de la

® Potenciacion de agentes y recursos de la comunidad para la promocion del autocuidado y la

comunidad modificacion de estilos de vida
e Utilizacion de grupos de apoyo, asociaciones de pacientes
® Comunidades virtuales de pacientes
e [dentificacion y potenciacion de activos de salud de la comunidad
Apoyo ® Refuerzo del liderazgo de la enfermera de practica avanzada en la atencion a personas con procesos

organizacional

cronicos

e |ntegracion funcional de determinados servicios entre niveles (Atencion Primaria-Hospitalaria) e
Instituciones (sociales y de salud), con proveedores “hibridos" capaces de coordinar entornos,
recursos y profesionales

Sistemas de
informacion

e Sistema de registro electronico, compartido entre Atencion Primaria y Hospitalaria
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Tabla 1. Dimensiones del CCM e intervenciones enfermeras mediante practica avanzada (cont.)

® Explotacion de registros de pacientes

teleatencion

e Sistemas de deteccion, prediccion y estratificacion de riesgo en pacientes complejos

e Sistemas inteligentes de planificacion, revision y sequimiento de pacientes

e Acceso remoto de pacientes a su historia y determinados servicios (gestion de citas, renovacion de
prescripciones, consulta on line con proveedores, etc.)

o Utilizacion de sistemas electronicos de transmision de informacion (imagenes, datos de salud) y

Tabla 2. Areas competenciales de Community Matrons en el Reino Unido

e Practica clinica avanzada
® Manejo proactivo de procesos cronicos complejos

de informacion

situaciones de complejidad y multimorbilidad
® Prescripcion farmacologica independiente y colaborativa

® Manejo de cuidados al final de la vida

habilidades de comunicacion y de trabajo en equipo

e Liderar la coordinacion de pacientes complejos a lo largo del continuum asistencial

e Valoracion multidimensional, diagnostico y planificacion de intervenciones
e Capacidad para identificar pacientes de alto riesgo y para manejar sistemas de ayuda a la toma de decisiones y sistemas

e Capacidad para proporcionar apoyo para el autocuidado, la educacion de pacientes y la promocion de salud en

® Manejo de deterioro cognitivo y problemas de salud mental
® Manejo del régimen terapéutico y de la adherencia del paciente

e Excelencia en la practica en entornos comunitarios y domiciliarios
e Liderazgo profesional que incluya: practica auténoma, aprendizaje autodirigido, gestion de incertidumbre y grandes

puestas metodoldgicas que permiten sortear con éxito es-
tas debilidades y actualmente nuestro grupo de investiga-
cion tiene en curso un estudio para el disefio de un mode-
lo de gestion de casos en procesos cronicos complejos, desde
estas premisas (55).

No obstante, si parece claro que la garantia del éxito en la
reorientacion de los Servicios de Salud hacia la atencién a
cronicos pasa por actuar en varios frentes a la vez, con es-
pecial énfasis en el desarrollo de programas de autocuida-
do, la potenciacidn de la gestion de casos y el fortaleci-
miento de la Atencion Primaria, junto con la armonizacion
de politicas y estrategias (7).

La posicion de la enfermera en la atencion a
cronicos: redefinicion de roles y el liderazgo
como soporte para la atencion integral

Con una sola ojeada a la naturaleza del problema al que se
enfrentan los servicios de salud y los requisitos para el de-
sarrollo de estrategias de éxito, la posicion de la enferme-

ra parece clave en muchos aspectos. La enfermera parte de
un enfoque conceptual -orientado ya desde su formacion
universitaria- hacia la atencion integral y la vision holisti-
ca de la persona. Ademas, su juicio clinico y planificacion es-
tan encaminados hacia el autocuidado y el fortalecimien-
to de capacidades de la persona, mediante la promocion y
la educacion, ademas de ejercer como agente clave en los
procesos de continuidad asistencial, sequimiento domici-
liario y de promocion de salud (56).

Por otra parte, las evidencias sobre el impacto de los roles
de practica avanzada en el caso de las enfermedades cro-
nicas son muy alentadoras y muestran una alta capacidad
de abordaje de distintas situaciones clinicas con gran efec-
tividad. La utilizacion de enfermeras de practica avanzada
como proveedores principales (nurse practitioners, gestoras
de casos, centros ambulatorios guiados por enfermeras, etc.),
da cobijo a un espectro de intervenciones muy amplio y en
absoluta coherencia conceptual con el CCM (Tabla 1). Un es-
tudio reciente ha mostrado su garantia en la sostenibilidad
de este modelo en pacientes diabéticos, insuficiencia car-
diaca e hipertensos, siendo el proveedor mas influyente en
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la cronicidad compleja, junto con el envejecimiento

poblacional, el incremento de la dependencia, efc.,

generan problemas nuevos o hacen aflorar nuevas

dimensiones de cuestiones tradicionales

tres de los componentes del mismo: autocuidado, apoyo a
las decisiones y rediseiio del sistema de provision (57).

La enfermera comunitaria con funciones de practica avan-
zada es una de las que mejor situada esta para liderar esta
reorientacion de los servicios, ya que reine muchas de los
requisitos necesarios para asumir una cartera de pacientes
de estas caracteristicas. Pese a que la descripcion de mo-
delos de practica avanzada también arroja bastante hete-
rogeneidad, si hay algunos elementos clave que aparecen
en la mayoria de propuestas a nivel internacional. En la Ta-
bla 2 se detallan, a modo de ejemplo, algunas de las com-
petencias establecidas para las Community Matrons en el
Reino Unido (58), muchas de las cuales han sido incorpo-
radas ya en experiencias de gestion de casos en nuestro
medio (59).

Esto no quita que la contribucion del resto de miembros
del equipo asistencial y de otros entornos (social, comuni-
tario, etc.) no tengan un papel crucial, sino mas bien todo
lo contrario: la reorientacion desde una perspectiva integral
aumenta su capacidad de resolucion e intervencion, ya que
la gestion de casos, junto con otras medidas que aportan los
modelos de atencion a crdnicos, “acercan” al paciente a los
proveedores que necesita, en cada momento de su larga
travesia con su condicion compleja. De hecho, el estudio
ENMAD realizado en Andalucia mostr6 como aumentaba el
numero de intervenciones del equipo multiprofesional con
la incorporacion de la gestion de casos (59).

Nuestros servicios de salud no tienen que realizar grandes
despliegues de caracter revolucionario. La verdadera inno-
vacion reside en que sean capaces de integrar muchas de las
acciones que ya existen y que adecuadamente coordina-
das, proporcionan suficientes elementos para hacer frente
a este enorme reto. Se trata de reenfocar la utilizacion de
los recursos existentes y ubicarlo todo en un modelo global
que dé sentido y guie el despliegue de medidas para los
profesionales, para la ciudadania y para los desarrolladores
de politicas de salud.
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Resumen Abstract

La renovacion de la Atencion Primaria de Salud (APS) ha Renewing Primary Health Care: implications for Nursing
surgido como respuesta a las inequidades de salud genera-
das por la globalizacion y las reformas de salud basadas en
principios de mercadeo.

Este documento presenta un resumen de las tendencias glo-
bales y de los postulados y principios de la renovacion de la
APS con el fin de identificar oportunidades y retos para la
Enfermeria Comunitaria.

Summary

Renewing Primary Health Care (PHC) has emerged as a res-
ponse to health inequities generated by globalization and
health reforms based on principles of marketing.

This paper presents an overview of global trends and the
tenets and principles of PHC renewal in order to identify

. . opportunities and challenges for community nursing.
La renovacion de la APS abre nuevos espacios para las en- PP g ¥ g

fermeras comunitarias en torno a la creacion de ambientes  1he renewal of the PHC opens new spaces for community
saludables, mejoramiento de la calidad de vida y liderazgo nurses in relation to the creation of healthy environments,

en el analisis y definicion de politicas. Otra oportunidad es improving the quality of life and leadership in the analy-
el desarrollo de modelos innovativos para mejorar el acce- sis and policy development. Another opportunity is
50 a servicios, disminuir el riesgo de complicaciones y hos- ~ through the development of innovative models to impro-
pitalizaciones evitables a través de la integracion de servi- Ve access to services, reduce the risk of complications and
cios y sequimientos a pacientes. Sin embargo, las enfermeras avoidable hospitalizations through integration and moni-
comunitarias necesitan incrementar su capacidad para toring services to patients. However, community nurses
negociar la expansion de su practica. need to increase their ability to negotiate the expansion of

their practice.

Palabras clave: Atencion Primaria de Salud, papel de enfer-
meras comunitarias, servicios de salud, politicas de salud, Key words: Primary Health Care, role of community nur-
globalizacion y salud. ses, health care, health policy, globalization and health.
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Introduccion

La Declaracion de Alma-Ata (1978) promulgo el concepto de
Atencion Primaria (APS) como una estrategia global para al-
canzar la meta de “Salud para todos en el afio 2000" La de-
finicion de APS continua siendo la misma: “la atencion esen-
cial de salud a individuos, familias y comunidades basados
en métodos y tecnologias practicas, cientificamente demos-
tradas y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos
los individuos, familias y comunidades mediante su plena
participacion y a un costo que los paises puedan soportar. La
APS forma parte integral del sistema de salud y del desarro-
llo de los sistemas economicos y sociales de la comunidad"” (1).

Sus postulados centrales fueron incorporados como ejes en
las politicas de salud del mundo y, aunque los cambios eco-
nomicos, politicos y tecnoldgicos condicionaron el logro de
la meta enunciada, en la mayoria de los paises se desarro-
llaron programas de APS y se implementaron numerosas es-
trategias en cuanto a la practica, capacitacion y la forma-
cion del personal de salud.

Los paises se aproximaron a las realidades epidemioldgicas
y demograficas de sus poblaciones en un intento por me-
jorar la prestacion de servicios de salud y extender la cober-
tura de servicios de salud basicos. Sin embargo, estos es-
fuerzos se vieron truncados por reformas sectoriales, las
cuales redujeron drasticamente el gasto publico, promovie-
ron la separacion de funciones y la descentralizacion ad-
ministrativa y disminuyeron el énfasis que se venia otor-
gando a la extension de cobertura de los servicios (2).

Las inequidades en salud han crecido a pesar de los incre-
mentos en la esperanza de vida y las mejoras en las condi-
ciones de salud en los paises desarrollados. De acuerdo con
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los sistemas de
salud continuan concentrandose en la atencion especiali-
zada y curativa, en obtener resultados a corto plazo con
servicios fragmentados para el control de enfermedades y
en permitir la comercializacion de la salud en forma no re-
gulada (3).

El desviarse del concepto principal de la APS ha hecho que
las instituciones que la promulgaron a nivel mundial como
la OMS y la OPS plantearan la renovacion de la misma, con
el fin de reflejar mejor las necesidades de salud y desarro-
llo de la poblacion. La renovacion de la APS requiere el abor-
daje de las necesidades estructurales y operativas de los sis-
temas de salud tales como acceso, justicia econdmica,
adecuacion y sostenibilidad de recursos, compromiso poli-
tico y desarrollo de sistemas de salud con calidad.

Contexto global
Tendencias socioldgicas

A pesar de la disminucion en la tasa de crecimiento mun-
dial (1,2% entre 2000-2005), existe un continuo aumento

de la poblacion global. En los paises desarrollados, el nume-
ro de personas mayores de 59 afios ha sobrepasado al gru-
po de entre 12-24 afos y en los paises en desarrollo los ma-
yores de 59 afios superaran al grupo 12-24 en el afio 2045
(4). También se observan cambios en la proporcion de hom-
bres/mujeres en algunos paises, debido a infanticidio y abor-
to de fetos femeninos.

La diversidad cultural sequira aumentando debido a la mi-
gracion entre paises. La globalizacion, los desastres natura-
les, guerras y trafico humano y de drogas continuaran in-
crementando las desigualdades economicas, sociales,
ambientales, educativas y en servicios (4), asi como el em-
pobrecimiento de las areas urbanas (aproximadamente 33%
de personas viven en areas marginadas) (5).

Estas tendencias indican la necesidad reflejar las caracteris-
ticas de la poblacion en la composicion la fuerza de traba-
jo de Enfermeria (6) y sus sitios de practica.

Tendencias tecnoldgicas

Las tecnologias de la informacion han producido enormes
avances en ciencias y comunicaciones. Estos avances con-
tinuaran disminuyendo distancias, facilitando el flujo de
informacion, generando redes virtuales internacionales y
mejorando las posibilidades de competir a nivel global (7).
La miniaturizacion de tecnologia y complejidad tecnolégi-
ca de los ambientes de trabajo, escuelas y hogar sequiran au-
mentando (6).

El desarrollo de la nanotecnologia esta llevando a una nue-
va forma de tratamientos médicos y al surgimiento de un
nuevo profesional de la salud como es el ingeniero médico.
Se espera que la ingenieria genética conduzca a una cuar-
ta revolucion agricola y produzca grandes contribuciones al
tratamiento de enfermedades hasta ahora consideradas in-
curables. La tecnologia del transporte ha incrementado los
flujos migratorios y demanda energética a nivel mundial.
La invasion de la privacidad y tiempo de descanso por la
tecnologia, asi como problemas derivados del exceso de
consumo en paises desarrollados contintian acentuandose.

Estas tendencias Illevan a la adopcion y entrenamiento en
tele-medicina, tele-Enfermeria y tecnologia portable. Tam-
bién generan dilemas éticos en relacion con el papel del in-
dividuo en la proteccion del planeta y sus habitantes (6).

Tendencias economicas

Las ultimas décadas se caracterizan por la desigualdad en el
intercambio comercial entre paises ricos y pobres, incre-
mento de la pobreza e inequidades en el mundo, como con-
secuencias de la globalizacion y minimizacion del papel del
estado en la financiacion de la educacion, salud y otros ser-
vicios sociales (8).

Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria ¢ \/ol. 3 - n° 2 agosto-diciembre 2010



Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria ¢ \/ol. 3 - n° 2 agosto-diciembre 2010

Manfredi M et al.

Opinién. La renovacion de la Atencion Primaria de salud: implicaciones para Enfermeria

Cerca del 80% de la poblacion mundial vive con menos de
10.00 dolares al dia, casi el 50% vive con menos de 2,50
ddlares al dia y cerca del 25% viven con menos de 1,25 do-
lares (9). La crisis mundial de alimentos y el aumento en el
costo de energia agregaran otros 100 millones al grupo de
personas con ingresos por debajo de la linea de pobreza in-
ternacional (10). La pobreza contintua aumentando el ries-
go de hambre, enfermedad y muerte en algunos paises. Se
estima que 28% de los nifios en los paises en desarrollo es-
tan desnutridos, con la mayor cantidad de ellos en Asia del
Sur y el Sub-Sahara de Africa (11).

Las enfermeras necesitan entender el papel de la globaliza-
cién y su influencia sobre la vida diaria, especialmente,
aquellos encargados de liderar o participar en el desarrollo
de politicas (6).

Tendencias politicas

La inestabilidad politica, actos de terrorismo, resurgimien-
to del fundamentalismo y la violacion de los derechos hu-
manos ha ido en aumento (12). Al mismo tiempo, se obser-
va una creciente capacidad de cooperacion ciudadana y un
incremento en la busqueda del significado de la vida acom-
pafiado de movimientos espirituales.

La inclusion de la renovacion de Atencion Primaria como
politica del estado plantea la necesidad de integrarse a las
actividades politicas y a las organizaciones comunitarias lo-
cales, con el fin de responder a las necesidades y valores de
la comunidad (6).

Tendencias ambientales

Los cambios climaticos, la sobreexplotacion de recursos na-
turales, la disminucion de agua disponible y la crisis ener-
gética continuaran siendo problemas globales en espera de
respuesta. Estos retos requieren de la cooperacion de todos
los paises, especialmente de los paises de las regiones mas
afectadas como Asia y el Medio Oriente para solucionar la
escasez de agua (13).

La influencia de los cambios ambientales y migraciones ma-
sivas sobre el resurgimiento de enfermedades infecciosas
indican la necesidad de utilizar y entrenar a las enfermeras
comunitarias en el empleo de enfoques socio-ambientales
en el estudio de sus comunidades (6).

Inequidades en salud

La mortalidad infantil ha disminuido en todos los paises.
Sin embargo, es 20 veces menor en los paises ricos que en
los paises pobres. En 2008 el promedio de mortalidad infan-
til en paises con bajos ingresos fue de 109 muertos por mil
nacidos vivos en contraste con cinco muertes por mil naci-

dos vivos en paises desarrollados. En 2008 la esperanza de
vida al nacer en los paises mas desarrollados era de 80-84
afios y de 39-57 en los menos desarrollados (14).

El informe “The State of The World's Children 2008-Child Sur-
vival”revela que Brasil redujo la mortalidad en menores de
un afo de 48 muertes por mil nacidos vivos a 19, lo cual re-
presenta una reduccion de mas de la mitad entre 1990 y
2006. Sin embargo, existen diferencias significativas en la
mortalidad infantil entre grupos raciales y étnicos, con al-
tas tasas de mortalidad para los negros y mulatos (15). Esta
diferencia racial también se observa en Sudafrica, en don-
de la mortalidad infantil es cinco veces mayor entre los ne-
gros que entre los blancos (15).

Mientras los paises desarrollados han pasado por la transi-
cion epidemiologica, otros estan en diferentes etapas de
esta transicion. Las primeras causas de muerte en paises en
desarrollo con baja mortalidad infantil y alta esperanza de
vida se deben a enfermedades cardiovasculares y cancer,
sequidas por enfermedades respiratorias y accidentes. En
otros paises en desarrollo, como en Sub-Séahara (Africa] con
alta mortalidad infantil y de adultos, las principales causas
de muerte se deben a enfermedades transmisibles o para-
sitarias, VIH-SIDA, malaria enfermedades respiratorias, con-
diciones perinatales, enfermedades cardiovasculares, cancer
y accidentes (16).

Las enfermedades transmisibles nuevas y re-emergentes son
una permanente amenaza derivada de la trans-nacionaliza-
cion de las enfermedades. En el mundo, una de cada tres
muertes se debe a enfermedades infectocontagiosas, como
VIH-SIDA. Esta epidemia es mas intensa en Africa (17).

Servicios de salud

La transicion epidemioldgica combinada con un aumento de
la poblacion adulta mayor representa un reto para los ser-
vicios de salud, debido al costo de enfermedades cronicas
y la necesidad de programas de seguimiento. Muchos de
estos padecimientos pueden ser postpuestos con progra-
mas de promocion con énfasis en estilos de vida saludables.

Los desdrdenes nutricionales ofrecen un cuadro de tenden-
cias bidireccionales: la desnutricion aumenta en los nifios y
afecta a muchas madres de paises pobres y la obesidad, se
incrementa a casi mas de la mitad de la poblacion de algu-
nos paises ricos.

Estudios epidemioldgicos indican que 400 millones de per-
sonas en el mundo sufren de trastornos mentales severos (8%
del total mundial de enfermedad), a pesar de los esfuerzos
realizados para mejorar la atencion de la salud mental (18).

La reforma del sector salud, por su parte, impulso la imple-
mentacion de nuevas politicas, reorganizacion de ministe-
rios y servicios y una mayor participacion del sector priva-
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do en los servicios. El Estado disminuyd su responsabilidad
de gestion de la salud, se introdujo el concepto de costo y
facturacion de servicios acompafados de la idea de com-
petir con otras instituciones, se desregularizé y burocrati-
z0 el sistema de salud y se incremento la manipulacion po-
litica en la participacion y autonomia de las decisiones (19).

Los recursos humanos en salud exhiben antiguos y nuevos
problemas. Su cantidad y distribucidn son inadecuadas y las
migraciones amenazan sistemas de salud en paises peque-
fos. La desvinculacion entre educacion, servicio y prioridades
de salud produce frustraciones en los profesionales e inefi-
ciencia en la atencion; las condiciones de trabajo se deterio-
raron en los paises menos desarrollados y las practicas tradi-
cionales colisionaron con los requerimientos del sistema.

La renovacion de la APS

La descripcion de la renovacion de la APS plantea la nece-
sidad de crear sistemas de salud basados en APS, como la me-
jor estrategia para obtener resultados de salud equitativos
y sostenibles, a la vez que define los valores, principios y
elementos de un sistema de salud basado en la APS.

Entre las razones que justifican la renovacion de la APS en
América Latina, figuran (20):

® | os nuevos desafios economicos.

® | a necesidad de corregir las incoherencias presentes en
algunos enfoques de la APS.

® E| desarrollo de nuevos instrumentos sobre las nuevas
practicas para incrementar la efectividad de la APS.

e E| reconocimiento creciente de la APS como estrategia
para alcanzar un maximo de salud posible.

® | a capacidad de la sociedad para disminuir las desigual-
dades en material de salud y por ultimo, el creciente con-
senso respecto a que la APS es un enfoque sélido para
abordar las causas de la falta de salud y de las desigual-
dades en materia de salud.

Dentro de este marco, la renovacion de la APS utiliza como
guia para su implementacion los siguientes cuatro grupos
de reformas en pro de (3):

e Cobertura universal para mejorar la equidad sanitaria.

® Prestacion de servicios para desarrollar sistemas de salud
centrados en las personas a la vez que respondan a las
necesidades de un mundo cambiante y a la de producir me-
jores resultados de salud.

® |iderazgo participativo basado en la negociacion, como re-
quisito para responder a la complejidad de los sistemas
de salud actuales y para mejorar la confiabilidad en las au-
toridades sanitarias.

e Politicas publicas para promover y proteger la salud de
las comunidades a través de la integracion del cuidado

primario con las acciones de salud publica y con las po-
liticas de salud a través de todos los sectores.

La renovacion de la APS propone los valores de equidad,
solidaridad vy justicia social como base para el estableci-
miento de politicas y programas en nombre del interés
publico. Esto implica que el proceso hacia la creacion de
un sistema de salud basado en APS ha de comenzar por el
analisis de los valores sociales y por involucrar y hacer
participe a los ciudadanos y a los encargados de tomar
decisiones (20).

Sistemas de salud basados en la APS

Los sistemas de salud basados en la APS se fundamentan
en principios y elementos que proporcionan las bases para
las politicas de salud, como la legislacion, los criterios de
evaluacion, la generacion y asignacion de recursos y la ope-
racion de los mismos (20).

Dichos principios incluyen (20):
® Dar respuesta a las necesidades de salud de la poblacion
a través de una atencion centrada en las personas.

® Proporcionar servicios con calidad a través de una res-
puesta apropiada e inmediata a las necesidades de la po-
blacion.

® Responsabilidad y rendicion de cuentas de los gobiernos.
® Sostenibilidad del sistema de salud.

® Participacion ciudadana.

e Justicia social.

e |ntersectorialidad.

Los elementos de un sistema de salud basado en Atencion
Primaria estan conformados por aspectos estructurales y
funcionales que se interrelacionan entre si a través de to-
dos los niveles del sistema de salud. Deben basarse en evi-
dencia, efectividad y relevancia en lo que atafie a la pres-
tacion de servicios. Estos elementos incluyen (20):

e Cobertura y acceso universal.

® Primer contacto.

® Atencion integral, integrada y continua.
® Qrientacion familiar y comunitaria.

e Enfasis en la promocion y prevencion.

e Cuidados apropiados.

En resumen, la renovacion de la APS esta orientada a pro-
porcionar una nueva forma de organizacion ofreciendo un
continuo de servicios integrados para promover una mayor
efectividad en el logro de las metas contenidas en los Ob-
jetivos del Desarrollo del Milenio (ODM) y en la formacion
del recurso humano requerido (21).

Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria ¢ \/ol. 3 - n° 2 agosto-diciembre 2010



Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria ¢ \/ol. 3 - n° 2 agosto-diciembre 2010

Manfredi M et al.

Opinién. La renovacion de la Atencion Primaria de salud: implicaciones para Enfermeria

La renovacion de la APS y las contribuciones de
Enfermeria Comunitaria

La renovacion de la APS da a la salud un caracter de recur-
so para el desarrollo de los pueblos y por ello precisa del
uso de marcos conceptuales de salud que permitan incor-
porar el concepto de trabajo por la salud en el dia a dia de
cada uno y de la comunidad en su conjunto (22). Quizas es
pertinente retomar la definicion de salud expresada en la Car-
ta de Ottawa: “la salud se percibe como la fuente de rique-
za de la vida cotidiana. Por tanto, la salud es el resultado
de los cuidados que uno se dispensa a si mismo y a los de-
mds y también es el resultado de la capacidad de tomar de-
cisiones y controlar la vida propia y de asequrar que la so-
ciedad en que uno vive ofrezca a todos sus miembros la
posibilidad de gozar un buen estado de salud” (23).

Dentro de este marco la esencia de Enfermeria es “el cui-
dado a la vida humana a través del proceso evolutivo y del
entorno en que éste se va desenvolviendo” (24) y como ya
lo dijera Guevara, “la meta enfermera es preveniry dismi-
nuir los riesgos para la salud, a través de un cuidado inte-
gral, al mismo tiempo que se mejora la capacidad del in-
dividuo y/o de la comunidad para practicar el autocuidado”
(25).

Las enfermeras del mundo mucho antes de la Declaracion
de Alma-Ata, habian internalizado el concepto de APSy lo
habian puesto en practica con variado éxito, de acuerdo a
las posibilidades dentro de los sistemas de salud en cada
pais. Las enfermeras tuvieron y contintan teniendo una
participacion importante en la aplicacion de la Atencion
Primaria, como parte de equipos multidisciplinarios en cen-
tros de salud, en los hogares, en la comunidad, en el desa-
rrollo de formas alternativas de atencion y en la planifica-
cion e implementacion de acciones de promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad a los diferentes grupos po-
blacionales (26).

Sin embargo, como resultado de las reformas de salud y de
los cambios en los servicios de salud, las enfermeras han re-
ducido sus actividades de participacion en acciones de Aten-
cion Primaria y se han concentrado en instituciones dedi-
cadas a proporcionar cuidados curativos. Lo anterior ha
llevado a la desvalorizacion del trabajo comunitario por En-
fermeria y otros miembros del equipo.

Oportunidades

La renovacion de la APS representa grandes oportunidades
para la Enfermeria debido a su formacion profesional, va-
riada experiencia con el trabajo comunitario y mas recien-
temente al reconocimiento de sus contribuciones a la APS.
Por ejemplo, la importancia de las enfermeras en la provi-
sion de servicios de Atencion Primaria fue promulgado en
la Declaracion de Islamabad (2007), la cual reiterd el hecho

de que la gente tiene el derecho a acceso a un “cuidado de
Enfermeria competente y de calidad con la correspondien-
te supervision y apoyo para su trabajo” (27).

Las contribuciones enfermeras a la APS han sido demostra-
das en varias publicaciones a nivel nacional y/o regional
(25, 28-33) y en trabajos inéditos a nivel local. La revision
de estos documentos y una publicacion mas reciente (A
Compedium of Primary Care Cases) (34) permiten identifi-
car un amplio rango de intervenciones enfermeras en APS.
Estas intervenciones abarcan atencion individual, atencion
comunitaria, organizacion y administracion de servicios y
educacion.

e Atencion individual: atencion a la madre y recién nacido,
menores, escolares, adultos y ancianos a través de la eva-
luacion de riesgos individuales, referencia y sequimiento
de pacientes cronicos.

e Atencion comunitaria: desarrollo y/o participacion en
diagnosticos comunitarios, evaluacion, planificacion y
programacion de la atencion a la comunidad. Planifica-
cion y participacion en actividades de promocion y Edu-
cacion en Salud, para promover estilos de vida y comuni-
dades saludables y abogacia. Actividades de prevencion
y control de enfermedades infecciosas y endémicas loca-
les y la provision de medicamentos esenciales.

Administracion: supervision y apoyo al personal de APS bajo
su cargo y, en algunas ocasiones, la coordinacion del equi-
po de salud y el establecimiento de asociaciones y com-
promisos con la comunidad y los encargados del desarro-
llo de politicas a nivel local. Colabora con otros miembros
del equipo de salud, agencias e instituciones para propor-
cionar y extender la continuidad del cuidado a individuos
y grupos. Participa o desarrolla redes de servicios integra-
dos de salud para facilitar un cuidado integral, integrado
y continuo a traves de diferentes niveles de servicio.

Educacion: preparacion de personal, formacion en servi-
cio y educacion permanente. Colabora con instituciones
educativas en la formacién de recurso para APS.

En Estados Unidos, Canada y otros paises existen diferen-
tes modelos de practica avanzada de Enfermeria para en-
fermeros con titulo de postgrado en APS. Estos enferme-
ros generalmente evaltan la salud del paciente,
proporcionan el manejo de enfermedades y casos en for-
ma individual, desarrollan algunos procedimientos médicos,
realizan actividades de abogacia por el paciente, promue-
ven la prevencion de enfermedades, promocion de salud, bie-
nestar y educacion del paciente y la importancia de la par-
ticipacion de éste en la toma de decisiones sobre su propia
salud (35).

Uno de los principios de la APS es la participacion ciudada-
na para convertir la comunidad en socio activo para la toma
de decisiones. Las enfermeras, como miembros del equipo de
salud mas cercanos y confiables por la comunidad, estan
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en mejor posicion para informar y establecer compromisos
tanto con la comunidad como con los niveles decisorios so-
bre la definicion de politicas relacionadas con la Atencion
Primaria.

El informe del Programa de Trabajo Global 2008-2009 abre
nuevos espacios para Enfermeria al mencionar las siguien-
tes actividades claves para enfermeras en el desarrollo de un
plan de accion para la provision de servicios de salud den-
tro del contexto de APS (36):

e Influenciar a los responsables de tomar decisiones sobre
la importancia de la salud para mejorar la calidad de vida
y la creacion de ambientes saludables para todos los miem-
bros de la sociedad.

® Producir guias para una “mejor practica” y analisis de las
opciones politicas que apoyen la continuidad del cuida-
do.

® Expandir las contribuciones enfermeras a la APS y los sis-
temas de salud basadas en evidencia cientifica.

Otra oportunidad es el reconocimiento internacional de la
Enfermeria como un grupo importante dentro de los planes
de desarrollo a largo plazo para contribuir al logro de los ob-
jetivos del milenio y la renovacion de la APS.

Retos para la Enfermeria

Algunos de los retos para la Enfermeria se desprenden de las
barreras para la implementacion de la APS. Los servicios de
salud estan siendo afectados por la crisis de la economia
global y disponibilidad de recursos economicos, tecnologi-
cos y humanos apropiados y sostenibles.

Existe falta de compromiso politico, coordinacion inade-
cuada entre comunidades y entidades locales y nacionales,
escasa cooperacion intersectorial, utilizacion inadecuada
de la informacion local y desinterés en disminuir el énfasis
curativo/hospitalario e incrementar el énfasis preventivo/co-
munitario. La segmentacion y fragmentacion de los sistemas
de salud, la falta de politicas en la planificacion del recur-
so humano y las pobres condiciones de trabajo representan
limitaciones para las enfermeras como una carrera de opor-
tunidad.

Desde el punto de vista de recurso humano la Enfermeria
afronta un gran nimero de retos para maximizar su contri-
bucion a la renovacion de la Atencion Primaria, como son
(35):

® Provision de calidad de la educacion y atencion de salud-
efectiva.
e Administracion y retencion de la fuerza de trabajo.

e Suficiente numero enfermeras adecuadamente motiva-
das.

e Establecimiento de un equipo de trabajo efectivo y desa-
rrollo de mecanismos de colaboracion entre sus miembros.

® Reconocimiento del talento de la Enfermeria.

® Reclutamiento, retencion y formacion de nuevas genera-
ciones de enfermeras.

La cantidad y distribucion del recurso enfermero son inade-
cuadas y las migraciones amenazan los sistemas de salud
en paises pequefos. La desvinculacion entre servicio y do-
cencia y las prioridades de salud producen ineficiencia en
la prestacion de servicios, el deterioro de las condiciones de
trabajo y colisiones de las practicas tradicionales con los
requerimientos del sistema en algunos paises.

La gran diversidad en la calidad de los programas de Enfer-
meria debe reducirse, asi como la diversidad en énfasis y
profundidad del curriculum. Muchos programas aun no
cumplen los estandares globales de formacion y no estan
orientados para apoyar los cambios de los sistemas y la re-
novacion de la Atencion Primaria. Algunas escuelas de En-
fermeria mantienen pocos recursos fisicos y de personal do-
cente, reducidas instalaciones de biblioteca, informacion y
tecnologia, asi como material de aprendizaje.

Uno de los aspectos fundamentales sera la formacion de
docentes. Muchos de los mejor preparados estan en época
de retirarse y otros abandonan la academia o la profesion.
La desercion de docentes es debida a la falta de oportuni-
dades de entrenamiento y de movilidad de carrera, aumen-
to de actividades administrativas y numero elevado de es-
tudiantes.

Conclusiones

Son indudables los efectos del contexto global sobre la prac-
tica de la Enfermeria Comunitaria. Las tendencias demo-
graficas empiezan a reflejarse en las caracteristicas de los es-
tudiantes (diversidad cultural y social con un amplio rango
de edad y un aumento del nimero estudiantes del sexo
masculino), en los programas de licenciatura de Enfermeria.

Las contribuciones enfermeras a la APS seran moduladas
por las tendencias globales, especialmente por la crisis eco-
nomica y el compromiso politico, para la transformacion
de los servicios. Como lideres claves y proveedores de cui-
dado en todos los niveles, las enfermeras necesitaran estar
preparadas para responder a los dilemas éticos generados por
avances tecnologicos, valores sociales, cambios ambienta-
les y las inconsistencias del sistema.

La educacion a la comunidad se enfocara a promover esti-
los de vida saludables, la influencia de cambios ambienta-
les sobre la salud y derechos del consumidor, incluyendo el
uso y acceso al servicio y la capacidad de decidir sobre su
cuidado.

Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria ¢ \/ol. 3 - n° 2 agosto-diciembre 2010



Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria ¢ \/ol. 3 - n° 2 agosto-diciembre 2010

Manfredi M et al.

Opinién. La renovacion de la Atencion Primaria de salud: implicaciones para Enfermeria

Es necesario definir claramente un conjunto de politicas,
metas y objetivos para permitir a las enfermeras contri-
buir efectivamente a mejorar los resultados de las inter-
venciones de salud en la poblacién. También debe definir-
se la participacion enfermera en todos y cada uno de los
estamentos que componen los servicios integrados de
salud.

La asociacion con equipos multidisciplinarios y estableci-
miento de alianzas estratégicas facilitaran la movilizacion
de recursos y entrega de intervenciones que muestren el
amplio papel de las enfermeras en la APS.

Paraddjicamente, una oportunidad y un reto para la Enfer-
meria es el hecho que a nivel internacional se ha llamado
la atencion acerca de la escasez de personal enfermero, su
distribucion desigual y las dificultades para retenerlo. Esto
pone de manifiesto la necesidad de mejorar condiciones de
empleo poco atractivas, asi como politicas internacionales
que estimulan emigracion de enfermeras a los paises mas de-
sarrollados.

Es necesario fortalecer las estructuras organizacionales para
estimular la retencion de enfermeros comunitarios en sus
puestos de trabajo, maximizando su salud y bienestar, al
mismo tiempo que mejorando la productividad y el acceso
a un cuidado de calidad.

Es imperativo promover cambios curriculares apropiados y
relevantes que incorporen todos los aspectos de APS y la
utilizacion de estrategias educacionales progresivas que
permitan la transformacion de la educacion y el desarrollo
de liderazgo entre las enfermeras con capacidad de admi-
nistrar y liderar.

También es importante aplicar metodologias de solucion de
problemas en la ensefianza y aprendizaje, promover apren-
dizaje experiencial a través de nuevos escenarios y la inte-
gracion de instituciones de docencia y servicios, asi como la
especializacion en el area de Enfermeria Comunitaria.

El entrenamiento multiprofesional es un aspecto de gran
importancia para fomentar el trabajo en equipo, pues per-
mite a grupos de estudiantes de diferentes profesiones de
salud, aprender a practicar y trabajar juntos en algunas
areas de su entrenamiento. Entre las competencias comu-
nes y compartidas a adquirirse por todo el equipo de APS
se encuentran la salud publica, manejo de informacion, ges-
tion de recursos y comunicacion.

El desarrollo de modelos innovativos y formacion de redes
para mejorar el acceso a servicios, disminuir el riesgo de
complicaciones y hospitalizaciones evitables a través de la
integracion de servicios y sequimientos a pacientes repre-
senta una gran oportunidad para la Enfermeria. La coope-
racion bilateral entre Enfermeria y otros miembros del equi-
po a nivel global debe ser enfatizada para engrandecer el rol
de Enfermeria en APS.

Finalmente les invitamos a apoyar la Declaracion Nightin-
gale para un mundo saludable, la cual expresa: “nosotras las
enfermeras y los ciudadanos preocupados de la comunidad
global, por este medio nos dedicamos a lograr un mundo
saludable para el afio 2020. Declaramos nuestra buena vo-
luntad para unirnos a un programa de acciones, compar-
tir informaciones y soluciones y mejorar las condiciones
de salud para toda la humanidad, localmente, nacional-
mente y globalmente. Ademds resolvemos adoptar prdcti-
cas personales y llevar a cabo politicas publicas en nues-
tras comunidades y naciones para hacer que esta meta sea
alcanzable e inevitable para el afio 2020, comenzdndola
hoy en nuestras vidas y la vida de nuestra propia nacion y
el mundo entero” (37).

Bibliografia

[1] Organizacion Mundial de Salud. Declaracion de Alma-Ata. En: Con-
ferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Alma-
Ata, URSS, 6-12 de septiembre de 1978. Ginebra: Organizacion
Mundial de la Salud; 1978. [En linea] [fecha de acceso: 20 de oc-
tubre de 2010]. URL disponible en: http://whglibdoc.who.int/pu-
blications/9243541358.pdf

[2] Organizacion Mundial de Salud. Capitulo 7. Sistemas de salud. En:
OMS. Informe sobre la salud en el mundo 2003-forjemos el fu-
turo. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2003. [En li-
nea] [fecha de acceso: 20 de octubre de 2010]. URL disponible en:
www.who.int/whr/2003/chapter7/es/index1.html

[3] World Health Organization. The World Health Report 2008. Pri-
mary Health Care: Now More Than Ever. Geneva: WHO; 2008.

[4] United Nations. Department of Economic and Social Affairs: Po-
pulation Challenges and Development Goals. New York: United
Nations publications; 2005.

[5] Shah A. Poverty Facts and Stats. Global Issues, Updated: 28 mar
2010. [En linea] [fecha de acceso: 20 de octubre de 2010]. URL dis-
ponible en: http://www.globalissues.org/article/26/poverty-facts-
and-stats

[6] Guevara E, Medias EP, Goins P. Framework for a comparative
analysis of the changes in nursing practice, education, and regu-
lation. Washington, DC: Pan American Health Organization; 2001.
p. 96. [En linea] [fecha de acceso: 20 de octubre de 2010]. URL
disponible en: http://www.paho.org/English/Hsp/HSO/hsonur6_
en.pdf

[7] National Intelligence Council. Mapping the global future: report
of The National Intelligence Council's 2020. Project based on
consultations with non-governmental experts around the world.
Washington DC: National Intelligence Council; 2004. [En linea]
[fecha de acceso: 20 de octubre de 2010]. URL disponible en:
http://www.dni.gov/nic/NIC_globaltrend2020.html

[8] Madeley J. Big Business, Poor Peoples: The Impact of Transnational
Corporations on the World's Poor. London: Zed Books; 1999. p.103.

[9] Shah A. Causes of poverty Global Issues, updated: 28 mar 2010.
[En linea] [fecha de acceso: 20 de octubre de 2010]. URL dispo-
nible en: http://www.globalissues.org/article/26/poverty-facts-
and-stats

114



15

Manfredi M et al.

Opinion. La renovacion de la Atencidn Primaria de salud: implicaciones para Enfermeria

[10] Shah A. Poverty Around The World. Global Issues, Updated: 01 mar.
2010. [En linea] [fecha de acceso: 20 de octubre de 2010]. URL dis-
ponible en: http://www.globalissues.org/article/4/poverty-around-
the-world.

[11] United Nations Children's Fund. Childhood under threat. The Sta-
te of the World's Children; 2005. [En linea] [fecha de acceso: 20
de octubre de 2010]. URL disponible en: http://www.unicef.org/
sowc05/english/index.html.

[12] Haugen G, Boutros V. And Justice for All: Enforcing Human Rights
for the World's Poor. Foreign Affairs 2010; 89(3): 51-62.

[13] United Nations. Human Development Report 2007/2008. Fighting
climate change: Human solidarity in a divided world; 18 jul 2010.
[En linea] [fecha de acceso: 20 de octubre de 2010]. URL dispo-
nible en: http://hdr.undp.org/en/reports/global/hdr2007-2008/

e

World Health Organization. Facts about Health; 2010. [En li-
nea] [fecha de acceso: 20 de octubre de 2010]. URL disponible
en: http://www.who.in/mediacentre/factsheet/fs314/en/
index.html

[15] United Nations Children's Fund. The state of the world's children
2008-Child survival Report. New York: UNICEF; 2007. [En linea]
[fecha de acceso: 20 de octubre de 2010]. URL disponible en:
http://www.unicef.org/sowc08/report/report

=
2

Organizacion Mundial de Salud. Capitulo 1. Retos Actuales. En:
Informe sobre la salud en el mundo 2003-forjemos el futuro. Gi-
nebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2003. [En linea] [fecha
de acceso: 20 de octubre de 2010]. URL disponible en:
http://www.who.int/whr/2003/en/Chapter1-es.pdf

[7

United Nations. Report on global HIV AID Epidemic; 2002. [En
linea] [fecha de acceso: 20 de octubre de 2010]. URL disponible
en: http://www.unaids.org/en/AboutUNAIDS/default.asp

=
&

Malvarez S. El reto de cuidar en un mundo globalizado. Confe-
rencia Inaugural. Congreso Nacional de la Asociacion de Enfer-
meria Comunitaria y Simposio Internacional de Enfermeria Co-
munitaria; 2006.

[19] Guevara E, Mendias E. La reforma del sector salud y sus implica-
ciones para la practica, la regulacion y la educacion en Enfer-
meria: Un estudio de 5 paises. [Health care reform and its impli-
cations for nursing practice, regulation, and education: A 5
country study]. Washington, DC: Organizacion Panamericana de
la Salud; 2001. p. 133. [LILACS ID: 275918]

[20

Organizacion Panamericana de la Salud. Renovacion de la Aten-
cion Primaria en Salud en las Américas: Documento de Posicion
de la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mun-
dial de la Salud (OPS/OMS). Washington DC: Organizacion Pa-
namericana de la Salud; 2007.

[21] Organizacion Panamericana de la Salud. Redes Integradas de Ser-
vicios de Salud Basadas en la APS de Salud. Washington DC: 490
Consejo Directivo 612 Sesion del Comité Regional; septiembre
28-2 octubre 2009. CD 49/16 13 de agosto de 2009. Punto 4.12
del orden del dia provisional.

~
N

Restrepo H. Promocion de la salud y estilos de vida. Presentacion
en el Grupo de Consulta sobre estrategias de mujer, infancia y ado-
lescencia. Washington: Documento interno OPS/OMS Programa
de la Salud; 1991.

[23] World Health Organization. Ottawa Charter for Health Promotion.
First International Conference on Health Promotion, Ottawa, 21

nov 1986. [En linea] [fecha de acceso: 20 de octubre de 2010]. URL
disponible en: http://www.who.int/healthpromotion/conferen-
ces/ previous/ottawa/en/.

[24] Perdomo J. El papel de enfermeria en el cuidado del adulto con
énfasis en la promocion de la salud. Washington, DC: OPS Divi-
sion de Promocion y Proteccion de la Salud; 1993.

[25] Guevara E. El papel de enfermeria en el cuidado del adulto con
énfasis en la promocién de la salud Washington, DC: OPS Divi-
sion de Promocion y Proteccion de la Salud; 1993.

[26] Manfredi M. Enfermeria frente a los grandes retos al aproximar-
se el siglo XXI. Documento inédito, Washington 1998.

[27] World Health Organization. Islamabad Declaration on Strengthe-
ning Nursing and Midwifery 4-6 march 2007. [En linea] [fecha de
acceso: 20 de octubre de 2010]. URL disponible en: www.who.int/
entity/hrh/nursing_midwifery/declaration_islamabad.pdf

[28] Manfredi M. Primary Health Care and Nursing Education in La-
tin America. Nursing Outlook 1983; 31(2): 105-108.

[29] Durana 1. The Concept of Equity in Primary Health Care. Paper pre-
sented to the Pan American Health and Education Foundation du-
ring the XIl Pan American Sanitary Conference. Washington DC:
Unpublished.

[30] Alarcon Garzon N. The role of health care professionals in incre-
asing access to primary health care. Family and Community He-
alth: The Journal of Health Promotion and Maintenance; 2010.
[En linea] [fecha de acceso: 20 de octubre de 2010]. URL dispo-
nible en: http://journals.lww.com/familyandcommunityhealth/
toc/1994/07000.

[31] McElmury BJ. Primary Health Care. Annual Review of Nursing
Research 1999; 17(1): 241-268.

[32] Arango de Bedoya Y, Casas LA, Grill H, Hoyos J, Jiménez F, Mon-
toya JG, Torres CH. Practica comunitaria en unidades de Atencion
Primaria a nivel rural: una experiencia con estudiantes de medi-
cina. Educacion Médica y Salud 1984; 18(2): 164-179.

[33] Guevara EB. Contribution of nursing and midwifery to health
system performance and goals. Washington, D.C: Pan American
Health Organization; 2001. p. 27. [LILACS ID: 381904]. [En linea]
[fecha de acceso: 20 de octubre de 2010]. URL disponible en:
http://www.paho.org/english/hsp/hso/guevara3country.pdf

[34] World Health Organization. Now more than ever: The contribu-
tion of nurses and midwives to primary health care. Geneva: A
Compendium of Primary Care Cases: 38 case studies submitted
by 29 countries across the 6 WHO regions; 2009.

[35] Ministry of Health. Evolving Models of Primary Health Care Nur-
sing Practice. Wellington, New Zealand: Ministry of Health; 2005.

[36] World Health Organization. Global Program of Work 2008-2009:
Scaling up the capacity of nursing and midwives services to con-
tribute to the millennium development goals. Geneva: Human
Resources for Health; 2008.

[37] Nightingale Initiative for Global Health (NIGH). The Nightinga-
le Declaration for Our Healthy World; 2010. [En linea] [fecha de
acceso: 20 de octubre de 2010]. URL disponible en:
https://www.nightingaledeclaration.net/declaration/healthy/

Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria ¢ \/ol. 3 - n° 2 agosto-diciembre 2010



CURSO DE PREPARACION

www.aulaeir.com  onineoa ek

TRAS EL EXITO DEL CURSO LARGO EIR 2011 AHORA LLEGA 4+ H mefor tnrari
EL CURSO LARGO DE PREPARACION DE EIR 2012 ormativo

y o

AULACIR | B> :g

ONLINEAL

Tutorizacion 24 horas
con el mejor equipo
de expertos

Los mejores contenidos

5 % Simulacros de todos
los examenes del EIR

,_%L. La mayor base de datos

BB detest comentados
1 = (més de 6.000)

PREPARATE EL EXAMEN DE ACCESO AL EIR DE ENERO 2012 A UN PRECIO JUSTO

e



iEmpieza a estudiar ya!

Disponemos tinicamente de 500 plazas con el descuento
del 20%, Estas plazas seran entregadas por
riguroso orden de matriculacion.

e ™
Puedes reservar tu plaza en el curso de preparacion

on line del EIR a través del teléfono de atencion al
cliente o biendirectamente enwww.aulaeir.com

Atencion al cliente 902 22 01 02

Fechas

Duracién: 10 meses
¥ Fechadeinicio: 15 de marzo de 2011
Ultima fecha de matriculacién: 14 de marzo de 2011
beoetesde 100€ ’ Fecha finalizacién del curso: 22-3* semana de enero de 2012

Financiacionsinintereses

Cronograma

Materias Lectura y comprensién de todas las asig)

Test 50p por diadas, sin tiempo.
Todas las lecciones del & i fi PDF. Test ord: los por asig ftemas, con
Materiales respuestas razonadas. Foro de consulta e intercambio de opiniones. Foro de anuncios. Calendario
de eventos.

En cuanto a las materias, la comprension de las mismas e identificacion de las que resultan de
Objetivos mayor dificultad para el alumno, En cuanto a los test, tienen como objetivo reforzar la comprensidn
¥ conac de las

! Test - 50 preg 5 por i con tiempo de ejecucion programado de 1 hora por test.
! Test examen EIR intermedio, con y sin tiempo. i -
Todas las lecciones del temario en formato PDF., E: ydoc ion plh ia que
Materiales faciliten el aprendizaje (bibli virtual). Test ordenados por asi 5, COMN

razonadas. Foro de consulta e intercambio de opiniones. Fore de anuncios. Calendario de eventos.

[ ]
En cuanto a las materias, el aprendizaje efectivo de conceptos fundamentales. Los test servirdn
Objetivos para reforzar el aprendizaje y para el concepto tiempo/respuesta, fund lenuna
@ ® ‘ prueba tipo test.

PREPARA TU FUTURO CON GARANTIAS

= ==
o
™~ : B de110p as de rias reales de EIR de otros anos, sin limite de tiempo y
% Test test de 110 preg idas aleatori de todos los temas estudiados y con tiempo.
BU ENAS RAzoNES a e Los que ya dispone el alumno, haciendo un uso principal de los esquemas y restimenes. Foro de
E consulta e intercambio de opiniones. Foro de anuncios, Calendario de eventos.
Q Objetivos Terminar de afianzar los conocimi ¥ en la realizacién de pruebas similares a las
0 que tendran que enfrentarse durante el examen real.
Parte fundamental en este (ltimo periodo. Durante este tiempo los alumnos tendrén la ocasion de
DES(UENTO ~ Test realizar los mismos exdmenes que se han llevado a cabo en las diferentes convocatorias desde su
- = Haran exd tal cual fueron dos y realizardn exd P porlas.
PROMO('OH 2 preguntas de las convacatorias oficiales del EIR y de los test de las materias estudiadas.
O Una base de datos en tormo a 6,000 preguntas tipo test, ordenadas por materias y con respuestas.
oc Haterialas razonadas, que de manera aleatoria compondrin simulacros de examen de 110 preguntas a
w responder en 2 horas. Todos los materiales docentes utilizados durante el curso. Foro de consulta e
5 intercambio de opiniones. Foro de anuncios. Calendario de eventos.

Terminar de afianzar los conocimientos, mediante la realizacion de simulacros de examen.
Objetivos E i ejecutar exd tal y como serdn el dia de la prueba, con tiempo real,
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BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO Q‘%‘g

Nam. 230 Miércoles 22 de septiembre de 2010

Sec. I.LB. Pag. 80145

Il. AUTORIDADES Y PERSONAL
B. Oposiciones y concursos

MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL

Orden  SAS/2447/2010,

de 15 de septiembre, por la que se apreba fa

convocatoria de prueba selectiva 2010, para el acceso en el afio 2011, a plazas
de formacién sanitaria especializada para graduados/diplomados en

Enfermeria.

iLA ENFERMERIA FAMILIAR Y COMUNITARIA ESTA NUEVAMENTE
DE ENHORABUENA!

El dia 22 de septiembre de 2010, el Boletin Oficial del
Estado (BOE) publicod la Orden SAS/2447/2010, de 15 de
septiembre, por la que se aprueba la convocatoria de
prueba selectiva 2010 para el acceso en el afio 2011 a
plazas de formacion sanitaria especializada para gradua-
dos/diplomados en Enfermeria.

En un tiempo récord, y con gran esfuerzo, siete Comu-
nidades Autonomas han constituido Unidades Docen-
tes Multiprofesionales de Atencion Familiar y Comuni-
taria, han conseguido acreditar 144 plazas de Enfermeros
Residentes (EIR) de Enfermeria Familiar y Comunitaria
y se ofertan para este afio 132.

Con esta convocatoria de plazas EIR se abre un futuro
esperanzador con la instauracion en el sistema de for-
macion tipo “residencia” para nuestra especialidad y
también porque da paso al inicio del proceso de acce-
so a la especialidad por el llamado “Acceso Excepcional
al Titulo de Especialista” (disposicion transitoria sequn-
da del RD 450/2005).

Examen EIR:

® Publicacion de la oferta en el BOE: 22 de septiembre
de 2010.
e Solicitud admision a examen EIR:

- Plazo de presentacion de solicitudes: del dia 24 de
septiembre al 4 de octubre de 2010.

- Modelo solicitud: http://www.msps.es/fse/mode-
[0790.
- Pago de tasas: 21,33 €
® Examen: 29 enero de 2011.
® Asignacion de plazas: desde el 30 de marzo de 2011.
® Incorporacion de residentes: 12-13 de mayo de 2011.

Acceso Excepcional al Titulo de
Especialista

jAtencion! Finalizacion del plazo de presenta-
cion de solicitud al Acceso Excepcional del
Titulo de Especialista: 22 marzo de 2011 {seis
meses de la publicacion de la oferta EIR)

La prueba objetiva de evaluacion de la competencia
esta determinada por la disposicion transitoria sequn-
da RD 450/2005, es competencia de la Secretaria Ge-
neral de Universidades (Resolucion del 17 julio de 2009,
BOE del 29 julio) y su objetivo es “constatar que los as-
pirantes disponen de conocimientos, habilidades y ac-
titudes necesarios para el adecuado ejercicio de la es-
pecialidad”. El examen versara sobre las materias
determinadas en el programa de la especialidad. Cada
profesional se podra presentar al examen de cuantas
especialidades tenga derecho pero, finalmente, tendra
acceso solamente a una.




¢Quién se puede presentar a la prueba objetiva?

® Haber ejercido como enfermera las actividades pro-
pias de la especialidad al menos cuatro afos.

® Dos arios de ejercicio + formacion: 40 créditos de for-
macion continuado o titulo de postgrado universita-
rio de 20 créditos 6 200 horas en el campo de la es-
pecialidad.

® Un afo de ejercicio + tres aflos como profesor de EUE
en areas relacionadas con la especialidad.

El examen versard sobre

las materias determinadas

en el programa de la

especialidad

¢Como solicitar admision a la prueba objetiva?

Presentar en registro oficial los originales o copia com-
pulsada de:

e Solicitud firmada (existe un modelo en la pagina web
del Ministerio de Educacion).
e Adjuntar la documentacion que acredite:
- DNI o pasaporte.
- Titulo de ATS/DUE.
- Certificado del tiempo en que se han ejercido las
competencias propias de la especialidad.
- Formacion complementaria (sélo si es preciso).

® |a solicitud se puede presentar, ademas de “en pa-
pel”, por via electronica a través de la pagina web del
Ministerio Educacion. Esto es interesante porque fa-
cilita el proceso y permite ver el estado del expedien-
te en cada momento.

¢Qué datos debe reflejar el certificado de ejercicio
profesional?

El certificado de ejercicio profesional retribuido debe
estar emitido por el gerente o responsable legal de la ins-
titucion o por el director de Enfermeria o maximo res-

ponsable de Enfermeria o por el director de Recursos
Humanos/Gestion en el que conste de forma detallada:

® | a categoria profesional.

e Las caracteristicas generales de los puestos/unidades
donde se ha desarrollado la actividad dentro del cam-
po de la especialidad solicitada.

e |as actividades mas relevantes realizadas como en-
fermera/o en el campo especifico de la especialidad so-
licitada, durante el desempefio del puesto.

e | as fechas de inicio y finalizacion del periodo ejerci-
do en este campo.

® |a firma del responsable que ha emitido el certificado.
e E| sello corporativo de la institucion.

£Qué caracteristicas tiene la prueba objetiva?

Se realizara la convocatoria para tres fechas diferentes
y cada profesional admitido se podra presentar a dos de
ellas. Consta de una primera parte de 100 preguntas
test (negativos 0,35) cuyo valor sera de 100 puntos y una
segunda fase de cinco casos con cinco preguntas test
cada uno, que también valdra 100 puntos. El apto es-
tard en 100 puntos, siendo necesario alcanzar como
minimo 40 en cada prueba.

Toda la informacion original se puede encontrar en:

e Orden SAS/2447/2010, de 15 de septiembre, por la
que se aprueba la convocatoria de prueba selectiva
2010, para el acceso en el afio 2011, a plazas de for-
macion sanitaria especializada para Graduados/Diplo-
mados en Enfermeria.

e Orden SAS/1729/2010, de 17 de junio, por la que se
aprueba y publica el programa formativo de la espe-
cialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria (BOE,
29 de junio de 2010).

® Resolucion de 17 de julio de 2009, de la Secreta-
ria General de Universidades, por la que se esta-
blecen las bases de la convocatoria de la prueba
objetiva prevista en la disposicion transitoria se-
gunda del Real Decreto 450/2005, de 22 de abril, so-
bre especialidades de Enfermeria (BOE, 29 de julio
de 2009).

® Real Decreto 450/2005, de 22 de abril, sobre especia-
lidades de Enfermeria (BOE, 6 mayo de 2005).

e http://www.educacion.es/educacion/universidades/
convocatorias/especialidad-enfermeria.html

e http://www.msps.es/profesionales/formacion/ espEn-
fermeria.htm
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Andalucia

Unidad Docente
Bahia de Cadiz-La Janda

Plazas acreditadas Plazas ofertadas

Campo de Gibraltar

Jerez Costa

Malaga

Norte de Malaga

Valle Guadalorce

Castilla-La Mancha

Albacete-Hellin

Guadalajara

Toledo

Cataluna

Terrassa

Costa Ponent de Barcelona

Clinic Maternitat Barcelona

Girona

Total Cataluia

Extremadura

Mérida

Badajoz

Total Extremadura

P. de Asturias

Asturias

Total Asturias

Castilla y Leon

Valladolid oeste

Ponferrada
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SALUD COMUNITARIA: NUEVAS DEMANDAS, NUEVAS RESPUESTAS

Enfermeria = Compromiso en salud

Es una sencilla ecuacién que resume la esencia de la
Enfermeria y que obliga permanentemente a las y los
profesionales a adaptarse a las nuevas demandas que una
sociedad cambiante, consumista y globalizada les exi-
ge. Una sociedad compleja con exigencias maximas en
salud.

Las enfermeras han asumido permanentemente tal reto
y han sido lideres en cambio y progreso, si bien el en-
torno mundial actual estd sometiendo de nuevo a la
profesion a una nueva y profunda adaptacion.

Nuevas demandas, nuevas tendencias, nuevas respues-
tas y sus efectos sobre la salud comunitaria es el lema
que la Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC) ha
elegido en esta ocasion para su 62 Reunion de Invierno,

que se celebrara en la ciudad de Valencia, en un mara-
villoso entorno también moderno y actual.

Se pretende analizar la nueva demanda social y el rol que
la nueva figura especialista en Enfermeria Comunitaria
debe asumir para sequir optimizando el cuidado profe-
sional, fomentando el empleo de nuevas tecnologias
para reafirmar el empleo de evidencias cientificas, asi
como analizar diversos temas de rabiosa actualidad en
salud y Enfermeria Comunitaria.

Vicente Gea Caballero

Presidente de la 6° Reunion de Invierno
Vocal Comunidad Valenciana
Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC)

INSCRIPCION

6° REUNION DE INVIERNO AEC

HASTA EL 2 DE NOVIEMBRE:
socios 105 €
no socios 165 €*

DESDE EL 3 DE NOVIEMBRE:
socios 135 €
no socios 215 €*

Estudiantes (cuota tnica): 35 €*

Mas informacion:
www.enfermeriacomunitaria.org

inscripcion_aec@yahoo.es
vocalia_aec@yahoo.es

VALENCIA, 26 y 27 de NOVIEMBRE DE 2010

*Todo no socio que desee asociarse, abonara en cualquier momento el precio del socio, siendo
valida la cuota para el proximo aiio 2011.

INGRESOS EN BANCAJA N° DE CUENTA:

2077-0722-79-3101290066

Remitir por correo electronico el resquardo del ingreso junto con los datos personales, la direccion
de e-mail, el centro de trabajo y el teléfono de contacto a: inscripcion_aec@yahoo.es

https:/[sites.google.com/site/aenfermeriacomunitaria/home

ASOCIACION DE
EnFERMERIA COMUNITARIA
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HUMIDIFICADOR POR
ULTRASONIDOS ULTRABREEZE:

LITTMANN SELECT+0BSEQUIO
BOLSA NCD

Humidificador ultrasdnico con precalentomisnto dél oguo para efiminar gérmenes y
bacterias. Fundidn anti-gérmenes af calestor el oguo hosto més de 70 'C previomente o su
vaporizecida en frio.

Inclrye dor, alarma y apogod
Luz ombiental con tres colores diferentes.
MAhorro de energia,

it ol terminarse ¢l ogua en el longue,

1 Ultrabreaze

Manual de instruccianes en 15 idiomas.

220 V-140V.

36 W consumo.

Dimensiones: 196 x 135 x 256 mm.
Certificodidn CE.

Autenomio: bosto 30 b,
Admite esencias solubles en aguo: PVP 76:29¢
eucaliptus, limén, jazmin, lovonda, rosa, efe.

L2€

————

—
i

MEDIDOR DE INDICE DE MASA
CORPORAL OMRON BF306

-
P
-
-
-

Calewls lo grasa del cwerpe en kg y wsando una medida de tecnologia exadta (f método
BIA).

Considera o eded, el sexs, lo oltura y el peso. (medo de wfilizar.

Posicidn de lo medida petenfoda.

Funcionemiznta égil y dpido.

Capatided de clmocenomiento de dates individul.

Sa debe medit lo grosa corporel ol menos 2 h después da haber comida.

Es recemendabla hocerlo siempra en un misma entorno y en los mismas drcenstantios.

e T

Estuche con prespecto y hofo de instrucciones en 6 idiomas.

L NT

Portitil y compacta.

Almocenn dotos para 9 wsuarios.

LD alternes medidos By BM,

Peso ligera: 230 g.

Tiempa de o medido: apreximadaments 7 seg. W‘Pﬁmt

2 aiies de gorantio.
7453

M Littmonn Select, fonendoscapio especinl pora Enfermeria mis Balsa NCD o elegir entre
diferentes modelos.

El fonendoscopio ms conocido del mercodo disedado especiolmente para enfermeria,
junto a una belsa fabricoda en resistente lona con revestimiento impermeable, en
diferentes diserios exdusives y diverfidos.

Excelente caridod scdstica.

Tube resistente.

Aros quitairios.

Sistemo de dobls muella paro ojustar o fensién dal arco.
Des oiios da gorontia.

1 Fonendo Liftmann Select
1 Bolsa NCD en Nylon,

h;itui:. :?'I‘cm. A
Campana; alecciéa racobierto, 35 g
Diametro 47 mm. ' 5 I €

OMRON M3

Moiter de presion arteriol digital cutoméitico de braza. Es ol modelo més vendido en
Espatic.

Recomendado pra uso particelor por su excelants relacidn calidad /predo. Teenolegia
Intellisense: inflodo persenalizade, mis wipido, @modo e indedoro. Un dnico botin de

fundionamiento. Deteccida e indicacién de pulso imegular.

60 memorias con indicocion de fecha y horo: guorda un registro de la hora exart= -
medicién.

Pikas inchuidas.

Mongita medianc.

Estuche protecior.
Ficha da control de presidn.

[
Pese: 360 g.
Medidos: 121 mm x 86 mm x 141mm,

MANILUX L:

Ideol paro el cwidedo de whes de monas y piss, osi coma de los durezos.

(uidoda y do ufios, euticulas y dus. Rodiocidn de luz fria paro una
mejor y mds eimoda ufilizacidn. Regulocion de lo velocidad (hosta 11000 revoluciones
por minuto). Accesorios exterilizables com obiohel.

Aduptodor o ba red,
9 muelos de zofire.
1 pulidor de fiehtro.
Estuche de visje.

230'V/50 Hz,

1600 0 11,000 revaluciones/min.
Didmetro del eje de los oucesorios:
standard dental 2,35 mm.

82 e

RESPALDO DE MASAJE SHIATSU RBI:

4 cobazales rolatarios, giro en ombes senfidos

Cador por infrarrojos

Vibracién en el osiento

Posibifidod de seleccionor entre 3 tratomientos: espalde, z0m0 lumbar o mosoje completo.
Con mondo o distancio pora un wso més Gmodo.

El mosoje Shiatsu es un farma de digitopresidn y uno de bos técnicos de masoje més
impertontes. Esta forma d lerapia torpdrea deriva de lo mediting china trodicional. Con
delicodos toques y presiones beneficiosas o ensrgio se renuevn y fluye. H o>

ustn masaje es clivior fensiones musculares y ormonizor e cwerpo y le

fluja dptimo de energia vital.

Lanei

1 respaldo de masse Shiatsu RBL
Menda o distoncia.

1 transhormodor para red.

Imstrucciones de usa en varios idiomas. PVP m7€
L e Gu€
Mimentacién de red: 230 V- / 50 He.

Certificedo CE.

_9_0_2 220102




BASCULA PSM

Muestra el porcentoje de grosa corporol, de ogua y de mosa musculor.

En | pontallo se muestran: peso, grosa corporal, agun, masa musculer y requerimiente
toldrics.

Gran pontollo multifuncidn {150 x 45 mm) y resublodos mesirodos on ndmeros luminoses
Focil lectura de dotos.

10 memorios para memosizar los volores y hocer sequimientos.

Encendido automatico al subirse.

Electrodas de ehio colided fobricodos en acero incidable.

Wdrio de sequridod de 8 mm de grosor, ,\50!0
Béscols molifuncin, -
Incluye pilos.

Manual da instrucciones en 15 idiomos.

Vi i 4 3 PVP m
Copacidod: 150 kg,
sty 13€

BASTON MASAJE ITM

Redajocidn de lo musculoture mediants percusian, vibradidn y luz infrarroja.

Masaje por perussidn Tapging, con efedos de relojocin muscular, ctivadin de lo
direwlocion y drencie linkitico.

Aecesories para digitepuntura - acupresion.

Regulador de intensidod,

Teropia de color sobre la zona ton buz infrarrojo en el cabezal.

Forma ergondmico, Afideslizante,

Coble extra lorgs para su comodidod,

Bastin do masaje intensive [TM.
4 necesories de masoje.

Vbt asind

Longitud del coble de red: 3,50 m. 5 ] WPME
19€

CARGO BAG BANDOLERA BETTY

Bolsa de mylon resistente ol oguo. Perfecin pora wso hospitalaria o domidlinria, con mutho
espacio, belsiflos interiores y comparfimentos con cremaller paro almaocenar y asequrar
¢l moteriol e instrumentol médico, o5 como el de usa personal. Diversos estompodos.

Dimensiones: 25,4 x 30,48 em.
Materiol resistente ol agua.

Correa de hombro con velero y ajustoble.
Gierre con cremallera,

e ——-
LAMPARA DE INFRARROJOS IRL

Limpara de 150 W para aplicaciones estéicas y de fisioteropio.

Aplicacianes ferapéuticns: dodores musculares y reumdticos, resfriodos, odtivr lo
drcubacidn,

Aphicaciones estificos: mejor penstrocion de principios acfives cosméticos. De especial
ayuda en trafamientos anti-cebulificos, abre los poros de la piel y fucilita su limpieza.

1 Hr-pﬁ de infrarrojos con globo de aumento.
Instrucciones en 10 idiemas.

Olo

s \5 !
150, 2301, 50 Hz e
Longitud de onda: 760 - 3.000 nm.
Garantia de 3 ofios.
Dimensiones: 19,5 x 22 x 15 em
Peso nats: 0,590 kg, 3 4 PVP 48,27¢

23€

TENSIOMETRO ANRDIDE NCD

El tensiémetro aneride de gron calidad.

Este tonjunta incluye un brozol extro gronde de color coordinado con lo bokso de
fronsparte de nylen con un velero exterier, sa de nylon, con cremallern y compartimento
con cremollera.

Ideal paro el profesional de enfarmerio.

Gorontio de calibracidn de per vido.

1 mﬁﬂm anervide.
Bolsa de tramsporte.

—— °lo

Medicitn manuol, \51,9

Mondmetro de escola hosto 300 mmHy. e

Monguite pera adulies ojustoble con velero.

Disefio can diferentes

Materiol de nylan. 44 P K
0BE

TERMOMETRO FTN

Medicion preciso de fa temperatura sin necesidad de contocto directo con e coerpo
{apeox. 5 cm de distandia)

Funcién adicional: medicidn de ba temperatura ambiente, en liquidos y lombién e
superficies

Medicion extro ipida: en fan sélo umos segundos.

Alormo dptico cwando boy fiebre, pues la pantolls combia de color,

Memarizacién de los elfimes 30 reseliados de medicidn.

il

ey 5%
nual de instrucdones
«:"“o

307
20€

Rango de medicién: de 0 0 100 °C
Certficado Producto Médico segin
I Directivo Europen CE 0297
Peso: 48 g pilos incluidos

Con una simple llamada lo recibiras en tu domicilio ELLE EH LI EELT T |
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ASOCIACION DE
ENFERMERIA COMUNITARIA

Quiénes somos

La Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC) nace en
Esparia en 1994 con caracter cientifico-técnico, profe-
sional y participativo. La AEC es una sociedad cientifica
de enfermeras y enfermeros que desarrolla sus activi-
dades principalmente en el ambito territorial del Esta-
do Espafiol, aunque internacionalmente mantiene con-
tacto y relaciones estrechas con organizaciones afines.

La AEC entiende como Enfermeria Comunitaria aque-
lla disciplina que desarrolla la enfermera mediante la
aplicacion integral de los cuidados, en el continuum
salud-enfermedad, fundamentalmente al individuo, la
familia y la comunidad, todo ello en el marco de la sa-
lud publica. Esta disciplina pretende contribuir de for-
ma especifica a que las personas, familias y comunida-
des adquieran habilidades, habitos y conductas que
promuevan su autocuidado.

La AEC es una entidad privada sin fines lucrativos. En
la actualidad la constituimos socios de diferentes par-
tes de Espafia y también de mas alla de nuestras fron-
teras.

Se encuentra organizada dentro del marco de las Comu-
nidades Autdnomasy como tal sus estatutos posibilitan
la eleccion de vocales territoriales que a lo largo de es-
tos afios se han ido configurando y consolidando.

Fines

Constituyen los fines de la Asociacion de
Enfermeria Comunitaria:

® Fomentar toda clase de trabajos cientificos y su di-
fusion en la forma y medida que por la Asamblea
General se establezca.

Promocionar relaciones y contactos con cuantas co-
misiones, organizaciones, instituciones, etc., tanto
nacionales como extranjeras, favorezcan el desarro-
llo profesional.

Colaborar con las universidades, organismos e insti-
tuciones en la formacion y el desarrollo profesional
de sus miembros.

Fomentar y defender los intereses profesionales del
colectivo.

Elevar el nivel cientifico de los asociados.
Defender y promocionar la Sanidad Publica.

Asumir un compromiso de cara a la sociedad para la
creacion de un estado de opinion, fundamental en-
tre los profesionales de la salud, dirigido a la conse-
cucion del punto anterior.

Defender una atencion integral e integrada mas efec-
tiva, eficaz y eficiente, en todas las areas y estable-
cimientos sanitarios, velando por el cumplimiento de
los derechos del usuario.

En el verano de 1994 un grupo de entusiastas y com-
prometidas enfermeras comienzan a gestar el nacimien-
to de la AEC. Desde entonces, el crecimiento y evolucion
de esta sociedad cientifica ha sido constante. A conti-
nuacion se detallan algunas de las actividades, logros o
participaciones de la AEC durante 2010.




Actividades del aiio 2010

Participacion en la redaccion y revision del docu-
mento Plan Integral de cuidados paliativos de la Co-
munidad Valenciana. Revisores: documento de opi-
nion.

Participacion en la redaccion del manual de cuidado-
ras familiares para profesionales de la salud de la
Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana.

Publicacion en formato papel de la revista RIdEC, Re-
vista lberoamericana de Enfermeria Comunitaria, de
proyeccion internacional. En este momento se ha pu-
blicado el primer nimero y va a ver la luz el segundo.

Redaccion final del Programa de la Especialidad de En-
fermeria Familiar y Comunitaria como miembro de la
Comisiéon Nacional de la Especialidad que condujo a
la Publicacion en el BOE del mismo.

Participacion activa en reuniones con Ministerio de Sa-
nidad, Politica Social e Igualdad y con Consejerias de
Salud de todo el ambito nacional para lograr la peti-
cion de plazas de especialistas en Enfermeria Familiar
y Comunitaria, que finalmente se logro con la publi-
cacion en el BOE de la convocatoria de 132 plazas en
las CC.AA de Madrid, Andalucia, Asturias, Catalufa,
Castilla y Ledn, Castilla-La Mancha y Extremadura.

Elaboracion de diferentes documentos de posiciona-
miento ante problemas/situaciones de salud comu-
nitarios.

Participacién en el Programa europeo Family Health
Nursing.

Participacion en grupos de trabajo en el Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad (salud y género).

Participacion en el Programa de elaboracion de Gui-
as de Practica Clinica (GPC) basadas en la evidencia,
para la ayuda a la toma de decisiones clinicas en el
Sistema Nacional de Salud (SNS).

Participacion en la elaboracion de la Guia de Practi-
ca Clinica de la menopausia y la postmenopausia del
Centro Cochrane lberoamericano.

Integracion en la AEC del grupo de profesionales de Ins-
tituciones Penitenciarias y la creacion de una vocalia.

Creacion de la vocalia de Estudiantes/Juventud de la
AEC.

Participacion en multiples grupos autondmicos de
trabajo.

Ampliacion de la Asociacion a practicamente todas
las CC.AA, al tener representacion en ellas.

Participacion en el Congreso Nacional de Epidemio-
logia como parte de SESPAS. Participacion en la Reu-
nion con el Presidente de Sociedades Europeas de
Salud Publica (EUPHA).

Premio a la Calidad en las Administraciones Publicas
de Navarra. En el mismo fruto del consenso entre los
profesionales, las Asociaciones Cientificas y la Direc-
cion de Atencién Primaria participa, como miembro
nato, desde el inicio la Asociacion de Enfermeria Co-
munitaria, Vocalia de Navarra.

Premio Sociedad y Salud de la Generalitat Valencia-
na al trabajo de gestion comunitaria en el que par-
ticipan enfermeras de gestion comunitaria, socias de
la AEC en la Comunidad Valenciana.

Participacion en actividades de Educacion para la Sa-
lud en afrontamiento del duelo en jovenes en Insti-
tutos de la Provincia de Alicante.

Participacion en el | Congreso de Enfermeria de la
Comunidad Valenciana del SE-UGT. “El talento en-
fermero, una identidad profesional”.

Participacion en el XVII Congreso de la Asociacion
Espaiiola de Enfermeria en Patologia Digestiva. “Ca-
lidad de Vida Competencia Enfermera”.

Participacion en diferentes reuniones con socieda-
des cientificas: SEVAP, FAECAP, SEMERGEN.

Participacion en diferentes actividades y reuniones de
trabajo en la Sociedad Espaiola de Salud Publica y
Administracion Sanitaria (SESPAS).

Participacion y coordinacion de la red lberoamerica-
na de Enfermeria Comunitaria.
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ASOCIACION DE
ENFERMERIA COMUNITARIA

ENFERMERA/O es nuestro verdadero nombre. Antes fuimos practicantes o ATS y no renunciamos
a nuestra historia pero SOMOS ENFERMERAS/OS.

No queremos que se nos asocie a topicos o estereotipos sexistas. TENEMOS UNA IDENTIDAD
PROFESIONAL PROPIA.

Formadas/os en la Universidad con pleno o[esarrollo académico (Grado, Master y Doctorado) en
su rama propia de conocimiento: ENFERMERIA.

Es el/la profesional de la salud cuyas competencias se enmarcan en el &mbito del CUIDADO, no
de la curacion.

Realiza su actividad profesional basandose en la prestacion de CUIDADOS ENFERMEROS a per-
sonas, familias y comunidad a lo largo de todo su ciclo vital (desde antes de nacer hasta después
de morir) tanto fisica, psiquica como socialmente.

MANTENER SANOS A LOS SANOS es el principal objetivo de la ENFERMERA COMUNITARIA. La
SALUD nos preocupa y ocupa. Diagnosticamos problemas de salud y prescribimos cuidados.

EI/Ia ENFERMERO/A COMUNITARIO/A desarrolla su actividad de manera AUTONOMA en el ambito
de equipos inter y multidisciplinares. Planifica, desarrolla, dirige y evalia PLANES DE CUIDADOS CON
y no PARA las personas, familias y comunidad. NUESTRA ACTUACION NECESITA DE LA PARTICIPACION
DE TODOS. Todos somos responsables de la salud. Juntos podemos conseguir mejores resultados.

Regularmente el/la ENFERMERO/A COMUNITARIO/A presta CUIDADOS en Atencion Primaria.
NUESTRO LUGAR DE TRABAJO ES EL CENTRO DE SALUD, pero estamos en la escuela, el trabajo, las
asociaciones, las Instituciones, el domicilio, etc., y alld donde haga falta.

Ademés la ENFERMERA COMUNITARIA investiga en aquellos aspectos que afectan a las perso-
nas, familias y comunidad para dar la mejor respuesta a las demandas de salud y unos cuidados de
calidad.

ENFERMERA/O COMUNITARIA/O es la/el profesional de la salud que ayuda al individuo sano y/o en-
fermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperacion o una
muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento
necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes posible'.

' Concepto de la enfermera segun Virginia Henderson (1897-1996). Enfermera teorica norteamericana.
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Normas

de publicacion

A continuacion se expone un resumen de las normas de publicacion,
pudiéndose encontrar informacion mas amplia y detallada en:
www.enfermeriacomunitaria.org

Todos los manuscritos recibidos para su publicacion en RIdEC seran sometidos
a revision por expertos (revision por pares).

Tipos de articulos

RIJEC considerara para su publicacion aquellos trabajos relacionados
directamente con los cuidados de salud familiar y comunitaria que no hayan
sido publicados en otros medios y se encuadren en las siguientes secciones:

® Originales. Trabajos de investigacion sobre cuidados de la salud en sus
vertientes clinico-asistencial, metodoldgica, social o cultural:

- Trabajos relacionados con la practica asistencial de los profesionales
enfermeros en el ambito de actuacion comunitario, en los que a
partir de una situacion determinada se describa la metodologia
encaminada a la prestacion de todo tipo de cuidados desde el punto
de vista de la atencion de Enfermeria. La estructura de estos trabajos
debe incluir una valoracion, una descripcion de los diferentes
elementos integrantes del proceso de atencion tales como el
diagnostico, el plan de cuidados, las correspondientes intervenciones
y resultados obtenidos, su discusion, la evidencia cientifica disponible,
asi como la bibliografia utilizada por los autores.

- Descripcion de documentos metodoldgicos relevantes para la practica
de los cuidados (escalas de valoracion, sistemas de registro de datos,
pautasy protocolos de atencion, guias de practica clinica, programas,
ete.).

- Articulos orientados a la formacion continuada del investigador. La
tematica abordada en esta seccion estara en relacion con los métodos
y técnicas de investigacion, las formas de expresion cientifica, la
redaccion, la descripcion de fondos bibliograficos, aplicaciones
informaticas, etc.

- Descripcion de experiencias innovadoras en el campo de la gestion
o la clinica, especialmente en Educacion para la Salud y autocuidados,
con especial referencia a los materiales educativos utilizados. Se
incluirdn copias de calidad de los materiales a reproducir.

e (Cartas a la directora. Se aceptaran en esta seccion la discusion de trabajos
publicados con anterioridad en RIdEC, la aportacion de observaciones sobre
las lineas editoriales de la revista, asi como experiencias que por sus
caracteristicas puedan ser resumidas en un breve texto.

e Revisiones. Trabajos realizados basados en el analisis, comparacion,
interpretacion y adaptacion a una situacion concreta de la bibliografia
existente sobre un tema determinado en el que el autor/a o autores/as
puedan aportar su experiencia personal. También tienen cabida articulos
de investigacion secundaria o de sintesis de conocimiento, con especial
referencia a revisiones sistematicas y revisiones criticas de articulos
publicados.

® Biblioteca. Se incluyen comentarios de texto de novedades bibliograficas
de interés para el campo de la Enfermeria, tanto en libros como revistas
y otros materiales.

* Noticias. Se publicaran informaciones relativas a la AEC sobre actividades
que se hayan desarrollado de interés cientifico para la Enfermeria
comunitaria (celebracion de jornadas y congresos, conferencias,
otorgamiento de premios, etc.). La extension maxima sera de 500 palabras
y podra acompafiarse de una fotografia.

Presentacion de los trabajos

Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de los
editores y no podran ser reproducidos en parte o totalmente sin permiso de
los titulares del copyright.

® la extension maxima de los manuscritos no deberd superar las 4.000
palabras, 1.500 palabras para articulos de formato breve (cartas al director,
editoriales, etc.) y 500 para noticias.

® Se admite un maximo de cuatro ilustraciones por articulo y un maximo
de seis firmantes (cuatro para articulos de formato breve).

e El manuscrito deberd realizarse utilizando el programa Word como
procesador de textos y Excel o Power Point cuando se trate de graficos.

Consultar las caracteristicas del texto en el apartado de “Procesado de
textos”

e El archivo se enviarg, preferentemente por correo electrénico, a la
Secretaria de Redaccion: ridec@grupo-paradigma.com

e |as paginas irdn numeradas correlativamente en el angulo superior
derecho. En la primera pagina del articulo se indicaran, en el orden que
aqui se cita, los siguientes datos:

- Titulo del articulo. Debe describir el contenido sustancial del trabajo
mediante frases enunciativas. Tiene que ser claro, conciso y correcto.
Se considera un tamafo adecuado si no supera las 10 palabras.

- Nombre y dos apellidos de los autores.
- Nombre completo y direccion del centro de trabajo.

- Direccion para la correspondencia y otras especificaciones cuando
se considere necesario.

En la sequnda pagina se incluira en espariol y en inglés el titulo del articulo
y un resumen de no mas de 200 palabras, preferiblemente estructurado
(justificacion, objetivo, disefio, metodologia, resultados principales y conclusion).
La traduccion al inglés ha de realizarse con arreglo a las reglas gramaticales
y sintécticas, debiendo evitarse la utilizacion de traductores electronicos. En
las siguientes paginas se incluira el texto del articulo, dividiendo claramente
los apartados del mismo.

Procesado de textos

e Tipo de letra: Times New Roman, cuerpo 12.

e Espaciado e interlineado normal.

e Evitar el uso de mayusculas en el titulo y encabezados de parrafo.

e Evitar la utilizacion de negritas, subrayados o mayusculas para resaltar
el texto. Usar preferiblemente entrecomillados y cursivas, pero no
simultaneamente.

e  Utilizar entrecomillados para citas textuales de informantes o parrafos
literales de texto.

e Evitar el uso de opciones automaticas en el documento, especialmente
de la opcion nota final para la bibliografia, que debe resefarse al final
ordenada numéricamente en formato de texto normal, mientras que las
llamadas en el texto pueden realizarse con la opcion superindice o
mediante nimeros entre paréntesis.

e |asabreviaturas tendran que evitarse en lo posible y cuando se empleen
se explicitara su significado entre paréntesis la primera vez que se utilicen
en el texto. Tampoco se deben usar en el titulo y en el resumen. Cuando
se trate de unidades de medida no es necesario detallar su significado,
siempre que se expresen en Unidades del Sistema Internacional.

llustraciones

e |asfotografias se incluirdn sélo en casos excepcionales y siempre que sean
imprescindibles para la comprension del texto debidamente contrastadas
y en papel de calidad a tamafio 9 x 12 cm. Deberan presentarse en un
sobre, que incluya los pies de las fotografias mecanografiados en hoja
aparte (no escribir detras de la fotografia). Iguales normas para los grabados
y dibujos. Preferiblemente se enviaran a la direccion postal mencionada con
anterioridad. Ademas pueden enviarse en archivo electronico en formato
JPG, TIFF o GIF, pero en alta resolucion (minimo 300 dpi).

® los graficos y tablas se compondran mediante aplicacion informatica y
se adjuntaran en archivo aparte. Deben ir referenciados en el texto,
numerados, con su enunciado (titulo) correspondiente y las siglas y
abreviaturas se acompafiaran siempre de una nota explicativa al pie.

Envio de manuscritos

El Comité de Redaccion acusara recibo de los trabajos enviados a la revista e
informara acerca de su aceptacion. Tenga en cuenta esta circunstancia
especialmente a la hora de enviar trabajos por via electrdnica y solicite
confirmacion de su llegada si no recibe acuse de recibo en un plazo de una
semana.
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