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INTRODUCCION

I INTRODUCCION

El ultimo tercio del siglo XX, se ha caracterizado, por ser en la Historia de la Humanidad
el mds prodigo en avances cientificos y tecnoldgicos. Estos avances a su vez se han
visto acompafiados por una sucesién de cambios sociales y culturales en el mundo
occidental que han afectado con ritmo desigual pero continuo a todas las culturas de
nuestro planeta, teniendo como resultado una influencia globalizadora.

En su mayoria estos cambios han supuesto mejoras indudables en la calidad de vida de
los ciudadanos, cambiando los patrones de morbimortalidad y la incidencia y
prevalencia de algunas enfermedades.

En los paises desarrollados las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) constituyen la
causa de muerte mas frecuente entre las mujeres. En los Estados unidos el nimero de
muertes por ECV es superado, en términos absolutos por las mujeres a los varones. En
Europa el 43% de los hombres muere por ECV siendo las enfermedades isquémicas del
corazodn las responsables del 21% de las muertes (O. M. en Salud, 2012.). Sin embargo
aun sigue vigente la falsa creencia de que las enfermedades cardiacas afectan con
mayor prevalencia y virulencia a los hombres.

Las consecuencias de cambios de habitos y comportamientos en las sociedades de la
“opulencia” han convertido estos, en determinantes de primer orden en la salud de los
individuos y de las sociedades. Su influencia como factor de riesgo en las patologias
cardiacas y circulatorias es esencial. La modificacidon de los comportamientos lesivos en
las comunidades, ha pasado a ser objetivo prioritario de instituciones y servicios de
salud, ya que la cronicidad de ciertas patologias, como la Insuficiencia Cardiaca junto
al aumento de las expectativas de vida suponen un incremento en el gasto sanitario y
una amenaza en la sostenibilidad de estos.

El cuidado como entidad esencial de los humanos ha estado inherente desde el inicio
de la socializacién y la creacién de comunidades y culturas. Sin cuidados de unas
personas a otras hubiera sido imposible el avance de las civilizaciones y la evolucién de
estas.

La profesionalizaciéon del cuidado ha hecho que ante situaciones complejas en la

ruptura del proceso salud- enfermedad- atencidn, sea necesario dotar de un marco

21



INTRODUCCION

tedrico propio a los colectivos que han atendido a los grupos sociales ante la fragilidad
y vulnerabilidad. Es asi como se consolida la profesiéon Enfermera.

Como disciplina Universitaria los estudiantes de esta ciencia, deben de conocer tanto
los aspectos biolégicos como los contextos socioculturales donde emergen. Con una
mirada holistica e integradora deben de ser capaz de detectar las situaciones de
desigualdad e inequidad que por motivos de género, etnia, grupo social o poder
adquisitivo se encuentra en ellos.(Ostlin, George, & Sen, 2002)

Los estudios universitarios se hallan inmersos en un momento de cambio
transcendental para la evolucidén y adecuacién de las profesiones relacionadas con el
proceso salud/enfermedad/atencidn. La inclusion en el Espacio Europeo de Educacion
Superior, proporciona una mejora substancial y cualitativa en la disciplina Enfermera
(Burjalés, et als, 2005) equiparandola al resto de titulaciones universitarias vy
permitiendo la adecuacién de los contenidos a las nuevas expectativas y necesidades
de la sociedad en la que cohabita.

Es por lo anteriormente expuesto, por lo que, emprendemos el presente trabajo de
investigacion, compuesto de dos partes una primera el marco tedrico con cuatro
capitulos, donde contextualizamos el constructo de nuestra investigacion.

En un primer capitulo, abordaremos los conceptos de Género, Perspectiva de Género y
Género y salud. También realizaremos un recorrido por el ambito del conocimiento
cientifico y en la generacion de este en el area de la salud donde la incorporacion a los
estudios y ensayos clinicos de las mujeres se realiza con menor presencia de estas,
tanto en los planteamientos e hipétesis de inicio como en las conclusiones finales de
esto.

La discriminacién y el sesgo por razones de género no solo influyen en las distintas
necesidades en el campo de la salud, el comportamiento relacionado con la busqueda
de atencién para la salud, el tratamiento y los resultados, sino que también estan
presentes en el contenido y el proceso de las investigaciones de salud.

Los desequilibrios de género en el contenido de la investigacidn comprenden las
siguientes dimensiones: lentitud para reconocer los problemas de salud que afectan a
las mujeres en particular; enfoques erréneos o parciales de las necesidades de las

mujeres y los hombres en materia de salud en diferentes campos de la investigacion de
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salud, y falta de reconocimiento de la interaccidon entre el género y otros factores
sociales.(Suarez Ramos, 2007)

Las desigualdades de género no suelen actuar de forma independiente, sino que
suelen interactuar asociadas con otros factores, tales como nivel socioeconémico,
cultural, religion etnia, lo que hace que todos los hombres y mujeres de una
terminada sociedad experimenten las desigualdades de salud de la misma manera.
(Gender y Health Group-Liverpool School of Tropical Medicine, 1998)

En un segundo capitulo describiremos los procesos cardiovasculares, incidencia,
prevalencia, factores de riesgos y estrategias preventivas. Asimismo estudiaremos las
diferencias entre hombres y mujeres en las patologias cardiacas y los factores
desencadenantes.

En el tercer capitulo realizaremos un recorrido por el dmbito del cuidado y Ia
profesionalizacion de este, desde los albores de la profesiéon a los cien afios de la
titulacién enfermera, como tras diferentes avatares se ha pasado del ambito
meramente “Técnico” al marco conceptual “Holistico”

Por ultimo en el cuarto capitulo detallaremos los cambios acaecidos en el sistema
académico con la incorporacion al Espacio Europeo de Educacién y la repercusién en la
titulacién de Grado Enfermeria en el desarrollo de sus competencias.

En la segunda parte, el marco empirico, estd compuesto por cinco capitulos, donde se
muestra el trabajo de investigacién llevado a cabo.

En el capitulo cinco, se plantea la justificacion y originalidad de nuestro proyecto de
investigacion.

En el capitulo sexto los objetivos de esta.

En el capitulo séptimo, exponemos el disefio y procedimiento que hemos desarrollado
para llevarla a cabo, que consta de dos etapas una primera en la que describimos
como se confecciono el instrumento de medida de esta investigacién a través de un
comité de expertos mediante la técnica Delphi y una segunda en la que detallamos el
resultado final. También describiremos nuestra, variables e instrumento de medida

gue hemos utilizado; intentando plasmar la justificaciéon y adecuacién de los mismos.
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En el capitulo octavo, tras la recogida de datos, pasamos a realizar una descripcion y
analisis de los resultados obtenidos, intentando con ello dar respuesta los objetivos
planteados en nuestro estudio.

En primer lugar realizaremos un analisis de las variables descriptivas de la muestra,
mediante el andlisis de las variables sociodemograficas y académicas.

Posteriormente llevamos a cabo una exposicidn y posterior andlisis descriptivo, de los
resultados de las variables de resultado, siendo estas Conocimiento de riesgos
Cardiovasculares diferenciados, grado de cormobilidad en las mujeres. Variable
Cualitativa Nominal

Con el propdsito de llevar a cabo, esta parte, de forma mas operativa y clarificadora,
empezamos por una descripcion de todos los items que componen el cuestionario
sobre Conocimiento de Riesgos Cardiovasculares diferenciados, con enfoque de
Género, dando paso a un analisis descriptivo de las diferentes variables y la totalidad,
por Género, en los diferentes cursos.

En el capitulo noveno, realizaremos la discusién en base a los resultados y los
objetivos que nos planteamos.

En el capitulo decimo expondremos, las conclusiones de nuestro trabajo, también en
base a los resultados y objetivos.

En el capitulo undécimo, desde una postura critica, mostraremos los limites de nuestro
trabajo.

En el capitulo duodécimo se detallan posibles lineas de investigacion futura en linea
con la nuestra, que representen un avance en la misma.

Terminamos con el aporte de las referencias bibliograficas y anexos.
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I MARCO CONCEPTUAL

CAPITULO 1. GENERO Y SALUD.

1.1. Consideraciones Generales

La investigacidn cientifica en salud afronta importantes desafios relacionados con la
superacién de los sesgos de género que han caracterizado hasta ahora esta actividad.
Contrariamente a la idea de que la perspectiva de género reduce o condiciona la
mirada sobre los problemas de salud, ésta contribuye a ampliarla y a abordar las
tareas de investigacion de manera integral y objetiva.(Arellano, 2008)

La superacion decidida del modelo biomédico, la incorporacion de nuevos paradigmas
tedricos y metodologias de investigacién no sélo cuantitativas sino también
cualitativas asi como la investigacidon interdisciplinaria, permiten identificar otros
temas relevantes y replantear las preguntas de investigacion pertinentes a los factores
de riesgo, la expresién de la enfermedad, los tratamientos y prondsticos,
profundizando en su explicacién y andlisis. (Joffe, 2005)

La incorporacidn de la perspectiva de género en la investigacion en salud contribuye, a
visualizar la complejidad de los procesos que intervienen en la generacidn,
mantenimiento o realce de las diferencias en la salud de varones y mujeres en
nuestras sociedades, siendo imprescindible para lograr disminuir las inequidades que

aun los afectan.

1.2. Conceptos Claves. Definicidon y conceptualizacion de Género.

En su obra, el Segundo sexo Simone de Beauvoir realiza un proceso reflexivo donde
defiende que las caracteristicas humanas consideradas como “femeninas” no se
derivan de una supuesta naturaleza bioldgica, sino que son adquiridas mediante un
complejo proceso individual y social. (Beauvoir, 1949)

Esta propuesta filoséfica fue retomada en los afios sesenta por las académicas
feministas anglosajonas concretando y acuifiando el concepto Género.(De Beauvoir,

1981)



CAPITULO 1 GENERO Y SALUD

El término “género” como categoria de analisis se empezd a utilizar en los estudios
feministas en la década de los ochenta. La investigacion feminista del decenio anterior,
habia mostrado que lo que entonces se denominaban roles sexuales variaban de forma
significativa de cultura a cultura. De ahi que éstos no se podian reducir simplemente al
hecho inevitable, natural y universal de las diferencias de sexo.(Moore, 1988)

El concepto Género comienza a utilizarse para referirse a la construccién sociocultural
de los comportamientos, actitudes y sentimientos de hombres y mujeres.

Para Scott el término forma parte de la tentativa de las tedricas feministas para
reivindicar un territorio especifico de andlisis, y poder poner en evidencia la
insuficiencia de los “corpus tedricos” existentes para explicar la desigualdad entre
hombres y mujeres. (Scott, 2012)

El género de una persona es en esencia un constructo social, que varia en funcién de
los distintos grupos sociales y de las diversas épocas temporales. Su construccion se
basa en procesos sociales de comunicacion y de manejo de poder, se trasmite
mediante diversas formas, sutiles en la crianza y educacién. (Tobdn Gonzdlez, 2014)
Beneria y Roldan definen el género como “una red de creencias, rasgos de la
personalidad, actitudes, sentimientos, valores, conductas y actividades, que diferencian
al hombre de la mujer mediante un proceso de construccion social que tiene una serie
de aspectos distintos” (Beneria, 1992)

Este concepto se utilizé de una parte como contraste con el término sexo, con la idea
de separar la construccién social del hecho biolégico, y por otra parte como categoria
de andlisis para comprender la organizacion social de la diferencia sexual. (Ortiz
Gdémez, 2001)

En Psicologia, el concepto “género” delimita el proceso, en el que individuos
biolégicamente diferentes se transforman en mujeres y hombres, mediante la
apropiacién de aquellos atributos que cada sociedad define como propios de la
feminidad y de la masculinidad.(Benlloch et al.,, 1999a) El “género” pasa a ser la
construccidn psicosocial de lo femenino y masculino. Desde la perspectiva psicoldgica,

el género es una categoria en la que se articula un triunvirato bdsico:

26



CAPITULO 1 GENERO Y SALUD

1.-La asignacion de Género que se realiza en el momento del nacimiento o
(descubrimiento por técnicas de analisis o imagen), a partir de la apariencia externas
de sus genitales.

2.-ldentidad de Género que se realiza en el esquema ideo-afectivo primario de forma
consciente o inconsciente de la pertenencia a uno u otro sexo. Este se produce
aproximadamente a la edad en que se adquiere el lenguaje, siendo anterior al
conocimiento de la diferencia anatdmica existente.

Cuando es establecida esta identidad de género y se asume la pertenecia al grupo
femenino o masculino, esta se establece, como un cedazo por el que pasan todas las
experiencias.

3.- El rol de Género es el conjunto de obligaciones, prohibiciones apropiaciones y
expectativas acerca de los comportamientos sociales apropiados para las personas que
tienen un sexo determinado. Los roles y estereotipos de género se encuentran tan
enraizados, que se consideran como la expresion de los fundamentos bioldgicos del
género.(Dio Bleichmar, 1992)

Partiendo de una perspectiva cognitiva, el género se constituye como una variable
moduladora de procesos intelectivos y emocionales relativos a la dicotomia varones y

mujeres.

El género se puede entender en dos sentidos diferenciados, aunque interconectados:

- Género como sistema de relaciones sociales: Cuando se hace referencia basicamente
a las estructuras y dindmicas de relacidn e interaccidon entre mujeres y hombres; En

Ill

concreto hace referencia al “sistema de relaciones sociales, simbdlicas y psiquicas en
las que se situa de forma diferente y desfavorable a las mujeres (y todo lo considerado
como femenino), respecto a los varones (y lo considerado masculino)” (T. O. Gémez,

2006)

-El género como categoria analitica, que posibilita aprehender, indagar e interpretar
las diferencias y desigualdades entre mujeres y hombres dentro de sus contextos

sociales, econédmicos, culturales e histdricos especificos. Como herramienta de analisis,
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también permite visualizar las concepciones diferentes que hombres y mujeres tienen

de si mismos y de sus actividades.(Harding, 1998)

Un resumen de las caracteristicas del concepto Genero se recogen de forma

esquemadtica en La Tabla 1 adaptadas a partir de La Organizacién Panamericana de

Salud (Cueto, 2004) e incluidas en Guia para incorporar la perspectiva de género a la

investigacion en salud (Calvente, 2010)

Resumen Caracteristicas del Concepto Género

Relacional

No se refiere a mujeres o a hombres aisladamente, sino a
las relaciones que se construyen socialmente entre unas

y otros.

Asimétrico / jerarquico

Las diferencias que establece entre mujeres y hombres,
lejos de ser neutras, tienden a atribuir mayor
importancia y valor a las caracteristicas y actividades
asociadas con lo masculino y a producir relaciones

desiguales de poder.

Cambiante Los roles y las relaciones se modifican a lo largo del
tiempo y espacio, siendo susceptibles a cambios por
intervenciones.

Contextual Existen variaciones en las relaciones de género de

acuerdo a etnia, clase, cultura, etc.

Institucionalmente

estructurado

Se refiere no sélo a las relaciones entre mujeres y
hombres a nivel personal y privado, sino a un sistema
social que se apoya en valores institucionales, legislacion,

religidn, etc.

Tabla 1: Resumen Caracteristicas Concepto Género (M Garcia Calvente, Rodrigo, Morante, 2010)
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Por otra parte al hacer referencia al término Género debemos tener en cuenta,
algunas observaciones para evitar incurrir en errores conceptuales entre los que se
encuentran:
-Hacer referencia a “dos géneros”: Femenino y Masculino ligado a la existencia de dos
sexos bioldgicos, lo que conlleva a visualizar el género en funcién de la vida de los
hombres y mujeres por separado, ignorando los modelos de relacién no
heterosexuales.

-Sustituir sexo por género.

-Sustituir mujeres por género.

-Sustituir feminismo por Género.

-Sustituir jerarquia (o desigualdad) por complementariedad.(Ortiz-Gémez,

2004)
Socialmente aceptamos la existencia de diferencias intrinsecas, emocionales,
cognitivas, fisicas, de comportamiento, status y poder, entre ambos sexos. A las
mujeres se les otorga el ser mas tiernas dependientes y el estar mds preocupadas por
el cuidado de los otros, a diferencia de los varones, mas agresivos, competitivos e
independientes. Este proceso de modelado, establece una relacién dialéctica entre
sexo y género (asignacion e identidad), en la que, a partir de la constitucién simbdlica e
interpretacidn socio-histdrica que cada cultura realiza de las diferencias anatédmicas, se
trama un tejido en el que los sujetos desarrollan su propio yo y, en consecuencia,
experimentan su propia identidad corporal, psiquica y social.(Benhabib, 2006)
Asi el sexo tal y como lo entendemos en las sociedades occidentales y como lo
plasmamos en la actividad sanitaria, es un constructo bioldgico, que hay que enmarcar
en un contexto cultural e histdrico concreto en La Cultura Occidental, que clasifica a los
seres humanos en dos grupos: hombres y mujeres. (Narotzky, 1995)
El termino sexo deviene de las caracteristicas biolégicamente determinadas,
relativamente invariables del hombre y de la mujer, que no determina necesariamente
los comportamientos.
La categoria “genero”, subraya la construccion cultural de la diferencia sexual. Para
Lagarde (1996), el género representa una construccion simbdlica que contiene el

conjunto de atributos sexualmente asignados a las personas. Tales atributos hacen
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referencia a todas aquellas caracteristicas bioldgicas, fisicas, econdmicas, sociales,
psicoldgicas, erdticas, juridicas, politicas y culturales que determinan a un individuo
(Lagarde, 1996). Las mujeres y los hombres son pues “sujetos de género” en la medida
en que son dependientes de una determinada definicion de género otorgada por cada
momento histdrico y social. (Lousado, 2014)

La investigacién en antropologia cultural, demuestra que no hay dos culturas en las
que coincidan en que se diferencia un sexo de otro. Por lo que no hay un canon
exclusivo a cerca de que son y que contenidos tienen la masculinidad y la femineidad.
Por lo que se tratan mayormente de constructos sociales dindmicos que varian, en
funcién de las culturas, los grupos étnicos, las clases y la posiciéon de las mujeres en
dichos grupos sociales. Cabe destacar que a lo largo de la historia el caracter normativo
de lo masculino se ha constituido en la maxima dominante, por lo que ha pasado a
constituir una desigualdad politica y social. Desde la antropologia se ha denominado a

dicha situacién “complejo de supremacia masculina”. (Stolcke, 1992)

1.2.1 El sistema Sexo — Genero

La antropdloga Gayle Rubin (1.975), acuiio la expresidn sistema sexo-género tras
estudiar los efectos que las relaciones de poder asimétricas entre los sexos, producen
en los sujetos. Para esta autora, la transformacidon del sexo biolégico en género, con la
consiguiente division sexual del trabajo y con el funcionamiento de las estructuras de
parentesco, serd la responsable de las asimetrias de poder entre los sexos.

Lo entiende como un conjunto de disposiciones en las que sociedad transforma la
sexualidad bioldgica en producto de la actividad humana y en el cual se satisfacen esas
necesidades humanas transformadas.(Rubin, 1986)

Al acufiar la expresidn sistema sexo/género. Con ella se referia al amplio conjunto de
convenciones a través de las cuales toda sociedad transforma la sexualidad bioldgica
en productos de la actividad humana, en los que se satisfacen estas necesidades
sexuales transformadas y se establece una ordenacién jerarquica de los géneros, un

reconocimiento de las posiciones de género, que perdura en el tiempo.
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Para esta autora, la transformaciéon del sexo bioldgico bruto en género, con la
consiguiente division sexual del trabajo y con el funcionamiento de las estructuras de
parentesco, serd la responsable de las asimetrias de poder entre los sexos

Esta transformacién, segun la autora, ocurriria desde el punto de vista societal
mediante la organizacion del parentesco, que al dividir varones y mujeres y casables de
no casables produce heterogeneidades objetivas y subjetividades acordes con los
requisitos sociales. (Hernandez Mufioz, 2010).

Desde la antropologia el género, ha sido definido como la interpretacién cultural e
histérica que cada sociedad elabora en torno a la diferenciacién sexual (Lamas, 1994).
Por lo tanto esta interpretacion da lugar a un conjunto de representaciones sociales,
practicas, discursos, normas, valores, y relaciones, un sistema sexo-género, que dota
de significado a las conductas de las personas en funcién de su sexo. Asi, el género
estructura tanto la percepcidon, como la organizacién concreta y simbdlica de la vida
social. El fin de esta conceptualizacién era acabar con las omnipotentes teorias
deterministas bioldgicas que interpretaban el lugar de hombres y mujeres en la
estructura social como consecuencia de las caracteristicas biolégicas (Miqueo, 2001).
El sistema Sexo género y la cultura se convierten en ejes vertebradores del
comportamiento humano contribuyendo ambos a la complejidad y reflexibilidad del
sujeto psicolégico. Por ello una de las caracteristicas diferenciadoras de la
investigacion desde la perspectiva cultural y de género es su caracter interdisciplinar,
pues este ambito investigador tiene como objeto de estudio, analizar la vinculacion
sexo/género, constatando el peso de la cultura en las representaciones de varones y
mujeres y las implicaciones psicoldgicas y sociales derivadas desde esta percepcion,
por lo que se hace necesario considerar las aportaciones de diferentes disciplinas en la

construccion del conocimiento cientifico.(Benlloch & Campos, 1999b)

1.3. Conceptos de Género y Salud.

En las ultimas tres décadas se ha abierto un proceso, que tiene como base un conjunto
de datos significativos, que evidencian diferencias en la forma de enfermar y morir

entre hombres y mujeres.

31



CAPITULO 1 GENERO Y SALUD

Hasta la segunda mitad del siglo XX la conceptualizacion de salud se habia
caracterizado por partir de una idea puramente fisica-biologicista y por ser definida a
partir de la enfermedad; es decir la salud era la ausencia de la enfermedad y la
atencion sobre el binomio salud-enfermedad se encontraba centrada en explicar las
causas de la enfermedad. Para justificar la idea se formularon sucesivas teorias, desde
la influencia demoniaca o divina, a la humoral, la participacidon de los miasmas y a la
microbiana que finalmente solucioné de una forma definitiva el origen de las
principales causas de muerte hasta ese momento: las enfermedades infecciosas

(Piédrola Gil, 2001).

La Organizacion mundial de la Salud en 1948 (Organization et al., 1948) definio el
término “salud” como:”El estado de completo bienestar fisico, psiquico, y social y no

solamente la ausencia de la enfermedad”.

Esta definicidn es la mds dominante y universalmente conocida en nuestro sistema de
salud, definicidon incompleta y ampliamente criticada.

La salud, se encuentra influenciada en gran medida por las costumbres y modos de
vida, es un concepto que se construye a partir de una base de tipo cultural, donde
algunos comportamientos son juzgados como “normales” o “patoldgicos” en funcién

de la cultura en la que se manifiestan y se valoran. (P. Gdmez, 2010)

El concepto de salud se encuentra articulado en cada cultura en relacion a tres areas:
-Mantenimiento del cuerpo.

-Representacién imaginaria de la enfermedad.

-Relacién que se establece entre el cuerpo y la representacién imaginaria de la
enfermedad. (O. P. de la Salud, 2002).

La Enfermedad constituye uno de los fendmenos socioculturales mas antiguos de la
humanidad. Esto es asi hasta el punto que se suele analizar la enfermedad como
expresion de la vida, es decir, de la adaptacion del ser humano a un medio agresivo e
inclemente. Cada cultura ha tendido a cristalizar ese enfrentamiento en formas de
organizacién social peculiares organizando en torno al mismo, distintas respuestas y

conceptualizaciones diferentes. (Menéndez, 1992).
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El proceso salud/enfermedad/atencién constituye un universal que opera
estructuralmente (aunque de forma diferenciada) en toda sociedad y en todos los
conjuntos sociales estratificados que la integran.

La enfermedad, los padecimientos, los dafos a la salud, son parte de un proceso social
dentro del cual se constituye colectivamente la subjetividad.

Las personas, desde su nacimiento se constituye e instituye en parte, a la respuesta
social a la incidencia de enfermedad, dafios, padecimientos, se establece también
como un hecho cotidiano y recurrente que construye una estructura necesaria para la
produccién y reproduccién de cualquier sociedad a partir del proceso

salud/enfermedad /atencion.

Tanto los padecimientos, como las respuestas sociales hacia estos mismos, constituyen
procesos estructurales en todo sistema, y en todo conjunto social. En consecuencia,
crean representaciones y practicas que estructurardn un saber para enfrentar,
convivir, solucionar, y si es posible, eliminar los padecimientos. (Menéndez, 2005)
Enfermar, morir, atender la enfermedad y la muerte deben ser pensados como
procesos que no sélo se definen a partir de profesiones e instituciones dadas,
especificas y especializadas, sino como hechos sociales respecto a los cuales los
conjuntos sociales necesitan construir acciones, técnicas e ideoldgicas, una parte de las
cuales se organizan profesionalmente.

Dado que los padecimientos constituyen hechos cotidianos y recurrentes, y que una
parte de los mismos pueden aparecer en las personas y en los grupos sociales, como
permanentes o circunstanciales amenazas a nivel real o imaginario, estos mismos
conjuntos sociales se ven en la necesidad de construir significados sociales colectivos
respecto a algunos de dichos padecimientos. (Menéndez, 2003)

La historia de la medicina, la internalizacién que han hecho hombres y mujeres de lo
gue es salud y de las normas que les llegan cada vez mas difundidas y ampliadas por
los medios de comunicacién, han modificado la conciencia de lo que es salud-
enfermedad para los mismos seres humanos (Valls-Llobet, 2015).

Es desde este contexto, ante estudios que han aportado y aportan materiales tedricos
sobre la situacidn actual de la mujer y las situaciones discriminativas en el ambito de

las ciencias sociales y la biologia donde se ha materializado, lo que ha supuesto una
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ruptura de la figura legitimada de la mujer y del discurso construido en torno a ella

(Bohan, 1993).

Las mujeres representan mas de la mitad de la poblacion mundial, y hasta hace
aproximadamente veinte afos no ha sido posible constatar que existen importantes
carencias en investigacion, formacion de profesionales y en los cuidados asistenciales
dirigidos a la salud de las mujeres.(Siang, 2000) No han existido estadisticas
diferenciales segun el sexo en cuanto a mortalidad y morbilidad, habiendo sido
durante muchos afos excluidas de los estudios y ensayos clinicos, con el pretexto de
representar un problema a la hora de homogenizar los resultados, puesto que la edad
y la aparicidn de problemas de salud dificultaban la investigacién. Asi pues, la salud de
la mujer solo era investigada y ensefiada en funcién de su area reproductiva.(Inhorn &
Whittle, 2001)

Ha sido durante la ultima mitad del siglo XX, donde se ha evidenciado que los
resultados de los estudios realizados a los varones, no se pueden aplicar de una forma
sistematica y simplista sobre la poblaciéon femenina.

Se puede considerar que las principales aportaciones feministas en torno a los
conceptos de salud y enfermedad han influido en los diferentes modelos de atencién
sanitaria que han tenido vigencia en diferentes momentos histéricos. Velasco, seiala
tres principales lineas que abordan la incorporacion del enfoque de género en la salud:
salud de las mujeres, desigualdades de género en salud y analisis de género como
determinante de salud.(Velasco, 2002)

Cada una de estas lineas esta relacionada con determinadas teorias de salud y con
diferentes corrientes feministas. El concepto de salud del que parten influye en los
objetivos, los principales temas abordados y en la propuesta que realizan del modelo
de atencidn a la salud de las mujeres.

El sistema biomédico se ha visto abocado a un cambio de paradigma y reconocer que
existen diferencias en la forma de enfermar, sanar, metabolizar los farmacos vy
enfermar entre hombres y mujeres. El estudio del ser humano, no es el estudio del
hombre, ya que las mujeres se han hecho visibles, no solo como agentes

reproductivos, si no como personas con entidad para los médicos.
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La Organizacion Mundial de la Salud ( OMS, 1988) en el documento “Funcion de las
mujeres en la asistencia sanitaria” plantea que el estereotipo femenino, construcciéon
social caracterizada por la sumisidn, pasividad, dependencia y emotividad, esta
intimamente relacionado no solo con la capacidad de las mujeres para cuidar a los
demas, sino también con una mayor vulnerabilidad a la somatizacién.(Pizurki, 1988)
Los sintomas somaticos funcionales no definen ninglin cuadro patoldgico concreto
aungue estan presentes en muchos trastornos organicos, es decir, como se afirma en
el Manual de Diagnostico y Estadisticos de los trastornos mentales-1V, (Pichot, 1995)
los factores psicoldgicos afectan a la condicion fisica y son relevantes tanto en la
génesis como en el decurso del trastorno.(Castafio-Lépez, 2006)

Estos trastornos somatoformes denotan un patrén de conducta de enfermedad en
relacion al modo en que son percibidas, evaluadas y representadas, tanto cognitiva
como en su comportamiento, las manifestaciones somaticas. De ahi que reconocer la
Iégica que sostiene la relacidn entre somatizacién y género supone, entre otras cosas,
desmontar esta condicidn doliente atribuida desde siempre a las mujeres. La violencia
contra las mujeres, en sus multiples manifestaciones, estd a la base de las
somatizaciones y problematicas psicoldgicas, por ejemplo trastornos cardiovasculares,
gastrointestinales, fibromialgia, depresiones, trastornos disociativos, etc.(Benlloch,
2009). Ante esta realidad se emprenden y ponen en marcha distintas iniciativas a nivel
institucional.

La OMS en la Declaracién Mundial de Salud, de 1998, al abordar las estrategias a seguir
para implementar programas de salud propuso incorporar los conceptos de equidad,
solidaridad y justicia social y la perspectiva de género.

Propuesta que implica una concepcién de salud integral y compleja. Adema3s, fue en
marzo de 2002 cuando, finalmente, se formalizé la politica de la OMS en materia de
género. Como indica Isabel Yordi (2003:24) “el Mainstreaming, el enfoque transversal
de género, es una herramienta desarrollada por la OMS en el marco del Programa
Europeo de Género y Salud que permite disefiar, implantar y realizar un sequimiento y
evaluacion de las politicas y programas para alcanzar la igualdad y la equidad de
género”. (Yordi, 2003) Previo a esta declaracién el documento de la OMS

“Mainstreaming, Gender equito in Health. Madrid Statement” que compila las
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aportaciones de la reunién celebrada en Madrid, en septiembre de 2001, ya recogi6 la
necesidad de considerar en las politicas de salud este enfoque.(Europe, 2001)

En La Conferencia de La Organizacién Mundial de La Salud sobre la mujer, (1.998), se le
consideré como principal agente de salud, y es desde donde parte la iniciativa de dotar
a este colectivo de atencidn prioritaria lo que esta contribuyendo a la realizacién de
estudios a cerca de los sesgo de género en los temas relacionados con el Proceso salud
— enfermedad.(Mufioz de Rodriguez, 2007).

La Unidén Europea, entre otras iniciativas, en EI Séptimo Programa Marco de La
Comunidad Europea para acciones de investigacidon, desarrollo tecnoldgico y
demostraciéon (2007-2013), pretende integrar los aspectos de género en la
investigacion sanitaria y hacer hincapié en el género como factor determinante clave
de la salud, reconociendo la necesidad de acabar con las desigualdades de salud
relacionadas con aspectos sociales y econdmicos que puedan existir en los Estados

miembros (Sanchez Martin, 2013)

1.4. Diferencias y desigualdades de Género y salud

Hablar de diferencias y desigualdades cuando se investiga implica hablar de dos
conceptos que con frecuencia se emplean como sindnimos no siéndolo, Sexo vy
Género.

El cambio gradual en los circulos académicos y normativos que se viene produciendo a
lo largo de los ultimos cuarenta afios, impulsado por diferentes organismos y grupos
feministas nace al desplazar el foco de atencién de las mujeres al género. No exento
de cierta confusién acerca del significado relativo y los usos de cada concepto (Razavi,
1995)(Pardue, Wizemann, et al., 2001). Esta confusidén se genera al fusionar el género
con el sexo bioldgico en los documentos de politicas y programas de organismos e
instituciones. En ocasiones se interpretd que eso significa prestar igual atencién a las
necesidades de hombres y mujeres. No obstante, esta confusién se zanja en la
actualidad al sondear la forma en que ambos términos se han integrado en los
contextos especificos donde se aplican.

Para los feministas académicos, que fueron los primeros en usar el lenguaje de género

y los sistemas de género, estos conceptos se derivaban de las relaciones sociales de
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poder que rigen las jerarquias basadas en el sexo bioldgico, la edad, la etapa de la vida
y la situaciéon familiar de las personas(Lorber & Moore, 2002). Sin embargo, los
conceptos académicos complejos no siempre se vierten facilmente en un discurso de
politica. En los diversos informes realizados por la Organizacion Panamericana de la
Salud, (OPS, 2007) para determinar desigualdades e inequidades en salud, utiliza
indistintamente, el término sexo (en relacidon con la biologia), género (en lo que se
refiere a las relaciones sociales de poder y las jerarquias), y mujeres y hombres (en su
uso comun cotidiano), segun los siguientes principios: “en los casos en que las
diferencias bioldgicas entre los sexos interactuan con factores sociales determinantes
para definir necesidades diferentes de mujeres y hombres en el campo de la salud (de
las cuales la mds obvia es la maternidad), la equidad de género exigird un trato
diferente de las mujeres y los hombres que sea sensible a estas necesidades. Por otro
lado, en los casos en que no haya ninguna razén biolégica verosimil para que los
resultados sanitarios sean diferentes, la discriminacion social se deberia considerar
como el principal sospechoso entre las causas de los resultados sanitarios diferentes e
inequitativos. En el ultimo caso, la equidad en salud requerird politicas que promuevan
resultados iguales, incluso el tratamiento diferencial para superar la discriminacion
historica” (Breen, 2002, lyer et al., 20073, Sen et al., 2002)

La salud, se encuentra mediatizada por diferentes factores. Las competencias para el
abordaje de muchos de ellos se encuentran en sectores diferentes al sanitario
(educacion, transporte, urbanismo, vivienda o agricultura, entre otros).

El concepto de desigualdad en materia de salud para la Organizacion Mundial de Ila
Salud queda definido como “las diferencias en materia de salud que son innecesarias,
evitables e injustas”; este concepto lleva implicita una importante carga moral y ética.
(OMS, 1998)

Las desigualdades en salud se caracterizan segun Daponte por su caracter injusto y
evitable, ademas de su ubicuidad, consistencia, su enorme magnitud, su caracter
gradual, su tendencia creciente, su persistencia, su caracter histérico y su caracter
adaptativo (lo que indica que los grupos sociales mejor posicionados socialmente son
los mas beneficiados de las acciones sanitarias y sociales dirigidas a mejorar la salud)

(Palomino Moral et al., 2014)
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Cuando hacemos referencia a diferencias nos referimos a las diferencias en el ambito
de la salud debidas a las caracteristicas bioldgicas de los sexos. Aun asi, si solamente
nos subscribimos a las diferencias bioldgicas podemos caer en el error de obviar otros
componentes sociales que en ocasiones incidan en las variables del estudio.
Generalmente la mayoria de los estudios realizados sobre las desigualdades
socioecondmicas en salud, se han centrado mds del sexo masculino, mientras que las
mujeres se han investigado segun las funciones familiares que desempefian (esposa,
madre, etc.)(Artazcoz, 2002).

Frecuentemente al realizar los estudios sobre las desigualdades en salud segun el
género estos se han llevado a cabo de forma paralela a los estudios de éstas segun el
nivel socioecondmico, sin un punto de vista que integre ambas lineas de trabajo.
Recientemente, algunos autores han empezado a tener en cuenta simultdneamente
todos los ejes de desigualdades. (Emslie et al., 1999)

Se hace necesario empezar a analizar el impacto en la salud de los multiples roles de
las mujeres y como cambia ¢ varia su efecto en funcién de la posicidon socioeconémica
y de la carencia material de la mujer (Arber, 2002)

Desde una mirada histérica sabemos que, especialmente desde el siglo XIX, los tedricos
médicos se centran en el estudio de la diferencia sexual, abalados estos, por la teoria
de la herencia de Mendel (1822) y la teoria evolucionista de Darwin (1871)(de Portillo,
1987).

En estos modelos, la dualidad sexual no se limita en verificar las diferencias relativas
de los cuerpos sino que esta se utiliza para justificar las diferencias sociales entre
mujeres y hombres.(Lamas, 1994) Se parte de una concepcidon negativa de la
diferencia, donde la mujer es inferior o complemento del varén. En muchas ocasiones,
las mujeres no podian desempeiiar algunas actividades porque su constitucion
femenina se lo impedia. Si se empenaban en ello podian padecer enfermedades
“Unicas” de su sexo, como la histeria y pasar a estar dominadas por el utero al ser
mentalmente débiles, hipersensibles, pasivas y, resumiendo, inestables (Jagoe et al.,
1998). Es importante distinguir entre los posibles factores bioldgicos y sociales para
analizar no solo las diferencias en cuanto a la salud sino, también, las semejanzas entre

mujeres y hombres. Podemos ver un ejemplo en las tasas de mortalidad por
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cardiopatia coronaria, similares para mujeres y hombres.(Alonso etal., 2008a)
Deberian ser una fuente de grave inquietud, si se considera que las mujeres estdn
supuestamente mejor protegidas de la cardiopatia debido a sus niveles mas altos de
estrégeno(Ostlin, 2005). Esta semejanza en los resultados de salud, a pesar de haber
un factor bioldgico protector, bien podria indicar la presencia de una desventaja social
o discriminacion que lo contrarresta. Aun hoy se mantiene una corriente investigadora
que apoya esta premisa.

Mientras que la diferenciacion por sexo termina en poder discriminar lo que
representan y hacen las mujeres frente a los hombres, clasificados exclusivamente por
sus caracteristicas bioldgicas, el andlisis desde una perspectiva de género significa la
incorporacion a la elaboracion e interpretacién estadistica de un concepto
fundamental: el género como construccion social (Bonan, 2007). Es decir, se trata de
poder valorar cémo inciden en los comportamientos de los grupos los diferentes
papeles que la sociedad ha asignado, y aun asigna, a los hombres y a las mujeres.

(Alario, 2005).

Es desde la mitad del siglo pasado cuando se ha empezado a recopilar muchas pruebas
a través del trabajo realizado en casi todas las ciencias sociales, acerca de la presencia,
el alcance y la profundidad de la desigualdad y la inequidad de género en gran parte de
la historia y en practicamente todo el mundo, donde se puede comprobar cémo el
género infiere como estratificador social. En ocasién del décimo aniversario de la
Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (United Nations, 1995), varios organismos
examinaron los datos demostrativos sobre el género y el desarrollo y observaron que
la desigualdad de género seguia estando ampliamente presente (Sen, 2006). Sus
formas varian segun los diversos escenarios y momentos pudiendo ser mas ostensibles
o0 mas sutiles, el sistema de poder determinado por el género que coloca a las mujeres
en posiciones sociales subordinadas ha sido notablemente generalizado y persistente.
Los mandatos del poder determinados por el género son visibles entre las mujeres y
los hombres practicamente en todos los campos y, con total seguridad, en el de la

salud (Lorber, 1997)
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Las mujeres tienen menos tierras, riqueza y propiedades en casi todas las sociedades,
pero todavia tienen una carga mayor de trabajo en la economia del “cuidado” de las
personas, incluso de los jovenes y los ancianos, garantizando su supervivencia,
reproduccioén y seguridad (Elson 2005). En algunos contextos, las nifias reciben menos
alimentos y menos educacidon y se las restringe mds fisicamente. Las mujeres
generalmente son empleadas y segregadas en ocupaciones “informales”, menos
remuneradas y menos seguras.

Las mujeres y las nifias pasan a ser dispensadoras de primer orden de todas las formas
de cuidado, de la atencién en salud dentro y fuera del hogar. Si existe una mayoria de
poblacién joven, habitualmente se corresponde con un aumento del trabajo de las
mujeres en la maternidad y cuidado de los hijos.

En la mayoria de los paises, el trabajo domestico del cuidado no cuenta con ningln
tipo de apoyo, es invisible y sin remuneracidn. Ante cualquier contingencia en salud de
los ninos, las mujeres tienen que hacer malabarismos con la gran cantidad de
responsabilidad, teniendo que dar respuesta a una doble o triple carga de trabajo.
Cuando las madres trabajan para obtener ingresos (frecuente en madres con escases
de ingresos), habitualmente hace que las nifias se tengan que encargar de cuidar a los
hermanos a expensas de su propia educacién (Herz, 2004). Cuando los padres mueren
debido a la infeccién por el VIH, son a menudo los abuelos o los nifios (a menudo las
ninas) quienes tienen que cuidar de los nifios pequeios y el hogar (Monash, 2004).
Una razdn de sexos sumamente sesgada en la poblacién da lugar a mayores diferencias
de edad entre los cdnyuges y a fendmenos tales como el secuestro de novias y las
esposas compartidas entre hermanos, que tienen repercusiones negativas en el poder
de las mujeres dentro del hogar (Hudson, 2004).

Por otra parte, el envejecimiento de la poblacién contribuye a aumentar la carga de
trabajo de las mujeres en lo que se refiere al cuidado de los ancianos, que
generalmente necesitan mas atencién de salud (WHO, 2003). El envejecimiento
también afecta a las mujeres aunque de forma distinta, en concreto en los paises
donde se observa una mayor supervivencia de las mujeres. Aunque hay indicios de que
los viudos son menos capaces que las viudas de cuidarse a si mismos y administrar su

vida (Fry, 2001), el numero absoluto de viudas cada vez tiende a ser mayor.
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Generalmente las viudas suelen ser mds pobres conservando tasas de
empobrecimiento e indigencia mayores que las de los viudos y de muchos otros
subconjuntos de la poblacidn.

En los paises con bajos ingresos, donde la unién de hombres mayores con mujeres
mucho mds jovenes es una norma social, a la vez que el casamiento de las viudas en
segundas nupcias no esta aceptado, hay muchas mds viudas que viudos. En estos
casos, las viudas tienen un riesgo importante de padecer problemas de salud si viven
solas (si han sobrevivido a un céonyuge mayor y, por una razon u otra, no viven con uno
de sus hijos). Un ejemplo de lo expuesto lo encontramos en el Libano, donde
constituye un grave problema para los hijos que se mudaron durante la guerra civil
para encontrar trabajo; 15% de las mujeres ancianas viven solas, en comparacién con
1% de los hombres ancianos (Sibai et al., 2004). En la guerra de julio a agosto del 2006,
los ancianos en estado delicado que se vieron obligados a abandonar las zonas rurales
deben haber experimentado gran estrés y peligro. En un estudio realizado en Egipto y
Tunez se observd que las mujeres mayores, independientemente de su situacion
residencial, parecian presentar mayores tasas de morbilidad y discapacidad que los
hombres mayores, e informaban que usaban medicamentos y que visitaba a los
proveedores mds a menudo que los hombres (Yount, 2005, Yount et al., 2004).

Las naciones con menores niveles econémicos, no suelen proporcionan apoyo
financiero o servicios de cuidados domiciliarios adecuados para los ancianos, tengan o
no conyuge.(Huenchuan, 2009) En los paises donde la asistencia institucional de los
ancianos no esta socialmente admitida, la mayoria de las familias no pueden costearla
y a su vez, no la consideran adecuada. Al vivir los padres mas tiempo y las mujeres
incorporarse al mundo laboral, fuera del hogar, el cuidado de los progenitores se
puede convertir en una situacién altamente estresante para los miembros de la
familia, en especial a las mujeres que ejercen como cuidadoras naturalizadas. La
situacion de mayores con dependencia (una gran proporciéon de los cuales son
mujeres) los hace vulnerables a los abusos en la familia y en la atencién de los
cuidados. (Aguirre, 2009)

En la misma proporcidon con la que se debe de atender las necesidades de las

poblaciones jévenes, se debe de prestar cuidados a las poblaciones de personas
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ancianas, mediante el trabajo no remunerado de “cuidar” que realizan las mujeres,
acrecentado por el desplome de los servicios de salud y la inexistencia del personal
sanitario remunerado (George, 2007a).

Las mujeres pasan a convertirse en los resortes de los sistemas institucionalizados. Se
les delega que actien como profesionales de los cuidados, tanto en épocas de
normalidad econdmica y sanitaria como durante las fluctuaciones generadas por las
crisis sanitarias y las situaciones de emergencia. Esta situacién pasa a ser mds gravosa,
en los escenarios donde las mujeres se abocadas a afrontar, ademas las multiples
cargas transversales de pobreza, raza, grupo étnico o casta.

Los factores explicativos del impacto diferencial de la salud de las mujeres estdn
relacionados en su mayoria, con la doble y a veces la triple jornada de trabajo que
soportan las mujeres como consecuencia de su incorporacion al mercado de trabajo, la
asuncion del rol reproductor, que sigue desempefiando casi en exclusividad, y en el
que se incluyen los cuidados familiares (Cano, 2011).

La incorporacion de las medidas de conciliacion y corresponsabilidad de la vida laboral
y familiar, se han circunscrito casi en exclusividad al uso de las mujeres. Por otra parte,
no se han visto correspondidas con un gran impacto, ni con una gran repercusién y en
ocasiones han sido negativas para la salud de las mismas, ademas de que han afectado
de manera negativa a su vida laboral (Artazcoz et al. 2001, 2004).

Paradéjicamente, la experiencia de muchas mujeres las lleva a desmentir las normas
biomédicas tradicionales; Un ejemplo de ello lo encontramos en las mujeres de origen
Afroamericano, que viven en Estados Unidos. Aunque suelen considerarse, que los
primeros afios de la edad adulta son el periodo mas saludable para la maternidad.
Geronimus propuso la “hipdtesis del desgaste” como explicacién verosimil de las
diferencias raciales en los patrones de edad materna en relacion con los nacimientos y
los resultados de los nacimientos en los Estados Unidos (Geronimus, 1992). Segun la
"hipdtesis del desgaste"”, la salud de las mujeres afroestadounidenses se puede
empezar a deteriorar en los primeros afios de la edad adulta como consecuencia fisica
de las desventajas socioecondmicas acumuladas. Por lo que la adolescencia pasa a ser
un periodo mas saludable para quedarse embarazadas y tener hijos, en detrimento de

los primeros afios de la edad adulta.
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Esta investigacion se ha alargado durante tiempo con el estudio de medir las
consecuencias de los factores socioecondmicos estresantes que afrontan las mujeres
que estan sometidas a varios factores transversales de opresion (Geronimus y
Thompson, 2004, Geronimus et al., 2006). La hipdtesis del desgaste también se probd
y se encontrd que es valida en relacidén con las mujeres de origen mexicano nacidas en
los Estados Unidos, con claras correlaciones en niveles extraordinariamente altos de
mortalidad neonatal e hipertensién relacionada con el embarazo en los primeros afios
de la edad adulta (Wildsmith, 2002).

La jerarquia de género dirige la forma en que viven las personas, las creencias, lo que
la gente cree y lo que dice saber con respecto a lo que significa ser nifia o nifio, mujer u
hombre. Muy a menudo, en diversos ambitos culturales, se considera que las nifias y
las mujeres poseen menos capacidades. En algunas regiones las mujeres son
consideradas depositarias del honor masculino o familiar y del amor propio de las
comunidades (Fazio, 2004).

Se considera que algunos factores como las restricciones en la movilidad fisica, su
sexualidad y su capacidad reproductiva son naturales, en muchos casos, los cédigos de
conducta social aceptados y los sistemas juridicos toleran, e incluso incentivan
situaciones gravemente discriminativas. Las mujeres, pasan a ser consideradas como
objetos en vez de sujetos en sus propios hogares y comunidades, y esto se manifiesta
en las normas de comportamiento, cddigos de conducta y leyes que perpetldan su
condicidn de seres inferiores y ciudadanos de segunda clase que premian, la violencia
contra ellas (Garcia-Moreno et al., 2006).

En escenarios donde la desigualdad de género no es tan palpable, las mujeres a
menudo tienen menos acceso al poder politico y menos participacion en las
instituciones politicas, desde las entidades municipales hasta el parlamento nacional y
la escena internacional. Esta es una constante que sucede en las mujeres si las
comparamos con los hombres. De la misma forma suelen existir grandes diferencias
entre las mujeres segun la edad o la etapa de la vida, asi como la clase econémica, la
casta, el grupo étnico, etc. Todo lo expuesto se puede aplicar también a las personas
transgénero e intersexuales, que a menudo se ven marginadas y obligadas a vivir con

pocos bienes materiales, se enfrentan con un grado extremo de exclusién en los
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mercados de trabajo, que les deja pocas opciones fuera de la prostitucién como medio
de subsistencia, y suelen ser victimas de ostracismo, discriminacion y brutalidad (IDS
Bridge Cutting Edge Pack on Gender and Sexuality).

El reverso de la situacién de subordinacion de las mujeres, la encontramos es los
hombres. Poseen habitualmente mayor riqueza, mejores trabajos, mds estudios,
mayor influencia politica y menos restricciones para su comportamiento. En muchas
regiones, los hombres ejercen poder sobre las mujeres, suplantdndolas en la toma
decisiones en su nombre, legislando y restringiendo su acceso a los recursos y su
representacion personal; sancionando y vigilando su comportamiento mediante el
ejercicio de la violencia, socialmente aprobada o la amenaza de violencia.(Van Wijk,
Kolk, van den Bosch, 1995) No todos los hombres ejercen la misma presién sobre todas
las mujeres; en las relaciones de poder determinadas por el género intervienen la
edad, la etapa de la vida, asi como otros estratificadores sociales como la clase
econdmica, la raza o la casta. Un ejemplo lo encontramos en las mujeres pobres 6 en
las que pertenecen a grupos subordinados raciales o de castas, estas mujeres tienden
a estar cerca del nivel mas bajo del orden social, sobrellevando la multiple carga de la
pobreza, el trabajo, la discriminacidn y la violencia.(En Mujer, 2007)

Los sistemas de género paraddjicamente, en ocasiones ofrecen, a un grupo limitado de
mujeres la posibilidad de ejercer poder y autoridad sobre otras mujeres (las mujeres
mas ricas sobre las mas pobres, las mayores sobre las mas jévenes) y, en ciertas
dimensiones, sobre los hombres mas pobres. (Ortiz-Ortega, 2009)

La repercusion del poder de género en la salud fisica y mental de las nifias, las mujeres
y las personas transgénero e intersexuales, asi como de los nifios y los hombres,

pueden ser profundas.

Investigar desde una perspectiva de género implica reconocer las diferencias y las
similitudes en el estado de salud de las mujeres y los hombres, reconociendo que tan
erréneo es partir de la premisa en la que los problemas y riesgos de salud son iguales
para hombre y mujeres; partir del principio de la existencia de diferencias Psicoldgicas
y biolégicas donde hay similitudes 6 partir de la suposicién de que los problemas de
salud estan provocados tan solo por la discriminacién social y cultural, sin inferencias

de diferencias bioldgicas.(Esteban, 2006)
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De la misma forma, sin excluir los factores bioldgicos, este analisis se interesa por las
desigualdades en salud que son construidas social y culturalmente, y que, por tanto,
son cuestionables y modificables.

Al hablar de desigualdad de género en salud nos referimos a la disparidad en materia
de salud entre mujeres y hombres, sistemdtica, innecesaria, evitable e
injusta.(Braveman, 2006)

La desigualdad evidencia distintas oportunidades de poder disfrutar de salud
condicionada o mediatizada bajo el prisma de otros factores: La mortalidad, la
vulnerabilidad a enfermar, la carga de enfermedad y discapacidad, y el acceso y la
calidad de la atencion sanitaria(Valls-Llobet, 2014a)

El concepto de expresidn biolégica de la desigualdad social que “se refiere” a como las
personas incorporan (literalmente) y expresan biolégicamente sus experiencias de
desigualdad econdmica y social, desde la vida intrauterina hasta la muerte,
produciendo asi desigualdades en una amplia gama de aspectos de la salud, emerge
de los postulados de La Epidemiologia social.(Krieger, 2001)

La epidemiologia social, se distingue por su empefo en investigar explicitamente los
determinantes sociales de las distribuciones de la salud, la enfermedad y el bienestar
en las poblaciones, en vez de tratar dichos determinantes como un simple trasfondo
de los fendmenos biomédicos(Krieger, 2002)

Los determinantes son un “conjunto de factores personales, sociales, econdmicos y
ambientales que determinan el estado de salud de los individuos o poblaciones” (OMS,
1998). Comprenden los comportamientos y los estilos de vida saludables, los ingresos y
la posicion social, la educacién, el trabajo y las condiciones laborales, el acceso a
servicios sanitarios adecuados y los entornos fisicos. Combinados todos ellos, crean
distintas condiciones de vida que ejercen un claro impacto sobre la salud. Los cambios
en estos estilos de vida y condiciones de vida, que determinan el estado de salud, son
considerados como resultados intermedios de salud.

Junto a los determinantes psicosociales hay que destacar la incidencia que los

determinantes socioecondmicos y productivos tienen en la salud de las mujeres.
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El Informe Salud y Género (Ministerio de Sanidad y Consumo 2006), dedicado a las
edades centrales de la vida de las mujeres, recoge cudl es la situacion en este
sentido(Colomer Revuelta, 2007).

La exclusion y marginacion social, tiene un impacto directo sobre los niveles de salud
de la poblacién afectando en mayor medida a las mujeres que a los hombres, tanto en
los paises ricos como en los paises pobres, lo que supone también una limitacién en el
acceso a los servicios de salud, ddndose la paradoja de que quienes mads necesitan los
servicios de salud son los que menos acceso tienen a los mismos. Tal y como sefiala
Gémez (Gémez 2002:455), “la equidad de género en el dmbito de la salud debe
entenderse, entonces, como la eliminacion de aquellas disparidades innecesarias,
evitables e injustas entre mujeres y hombres que se asocian con desventajas
sistemdticas en el contexto socioecondmico”. Entendiendo ademds que la equidad
incluye que hombres y mujeres tengan similares niveles de salud y bienestar; que
tengan un acceso equitativo a los recursos sanitarios; y que hombres y mujeres tengan
las mismas capacidades para participar en la toma de decisiones y una similar
distribucién de responsabilidades y de trabajo o, como lo denomina Gédmez, “la
participacion para la produccion de la salud”.(E. G. Gdmez, 2002)

En definitiva la salud de las mujeres ademds de un componente bioldgico esta
condicionada por determinantes psicosociales, y por determinantes socioeconémicos y
productivos, siendo ademds el género un determinante transversal de otros
determinantes como son la edad, clase social y etnia que pueden introducir mas
factores de desigualdad e inequidad que agravan la situacién de las mujeres (Galarza,

2003)

1.4.1 Modelos explicativos de las desigualdades de salud entre hombres y mujeres

Las diferentes teorias feministas han realizado contribuciones a los diferentes
conceptos de salud que han ido sucediéndose en el tiempo. Una de las principales ha
sido la aparicién en los afios 60 de los Estudios de las Mujeres en la universidad como
lineas de estudios e investigacion. Posteriormente en los afios 80 el género como
categoria de analisis es utilizado para poner de manifiesto la influencia de los factores

sociales en la salud de los hombres y mujeres. No son sélo las diferencias bioldgicas lo
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que explica las desigualdades en la salud de ambos sexos sino que son los factores
sociales, culturales politicos, econdmicos y laborales los que tienen una influencia
decisiva en la diferente forma de percibir la salud, de enfermar y de morir de hombres
y mujeres (Obregdn Gutiérrez y Goberna Tricas, 2012).

La existencia de numerosas diferencias entre la salud de los hombres y las mujeres es
un hecho probado y apoyado con abundantes datos empiricos. Practicamente en casi
todas las sociedades, las mujeres tienen mayor expectativa de vida que los hombres en
similares condiciones socioecondmicas; y, sin embargo, a pesar de esta menor
mortalidad, las mujeres padecen mds enfermedad y malestar que los hombres (Im,
2000). Esto es lo que se ha dado en llamar “la paradoja de la mortalidad” (Klumb &
Lampert, 2004).

La ventaja en supervivencia no equivale necesariamente a una mejor salud, de modo
que las mujeres padecen con mayor frecuencia enfermedades agudas y trastornos
cronicos no mortales, y sufren niveles mas altos de discapacidad a corto y largo plazo.
En palabras de (Macintyre, et al.,1996) la vida de las mujeres parece ser menos
saludable que la de los hombres.

A pesar de que las mujeres son las que padecen en mayor medida enfermedades
cronicas en general, los hombres adultos y sobre todo a partir de los 65 anos,
presentan un mayor grado de hospitalizacién y por consiguiente un mayor gasto
hospitalario.(Abelldn Garcia, et al., 2013).

Mientras, las mujeres, en especial a partir de los 65 afios, acuden mas a los servicios de
urgencias (59% de los hombres, y 72% de las mujeres en esas edades segun la), visitan
mas los centros de salud y se les prescriben mas medicamentos, por lo que su gasto
per capita en recetas es mayor(02-09 salud cifras INE DEFINITIVO 2011).

Algunos estudios apuntan, para explicar el diferente uso de los servicios, a una mayor
medicalizacidn de la salud de las mujeres o la practica mas frecuente de conductas de
riesgo por parte de los hombres, sobre todo en edades tempranas.

Parece que la socializacién masculina de los hombres (Moynihan, 1998) les dificultaria
aceptar la enfermedad, asi como expresar sus temores y necesidades, sintiendo que
deben soportar la enfermedad con valentia, sin quejas y en soledad. Esto promueve su

resistencia a las consultas médicas cuando surge un problema de salud, al mismo
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tiempo que les dificulta la recepcion de los mensajes de promocion de salud y
prevencion de enfermedades(Thielmann, 2012).

Respecto al consumo de medicamentos, es importante diferenciar entre los prescritos,
que reflejan decisiones tomadas por el personal médico ante cada caso, y la
automedicacién, que muestra la iniciativa de las personas como respuesta de
autocuidados ante sus problemas de salud

Aspectos como la accesibilidad, la eficacia, la seguridad, la capacitacién, la continuidad,
la eficiencia y la sostenibilidad son importantes a la hora de evaluar el sistema de salud
en sus objetivos de equidad de género.(DAL POZ, et al., 2009)

Algunos ejemplos de este tipo de indicadores de equidad, calidad y participacion son:
el tiempo de espera para recibir atencion de salud, el porcentaje de poblacién
vacunada, el acceso y tipo de financiacion de interrupcion voluntaria del embarazo,
métodos anticonceptivos y recursos de planificaciéon familiar; la cobertura asistencial
del embarazo, la atencion al embarazo y al parto por personal capacitado, la
proporciéon de nacimientos por cesarea, el porcentaje de mujeres o numero de
asociaciones de mujeres que participan en los procesos de toma de
decisiones.(Garrido, 2011)

Otro campo en el que se deberia avanzar para mejorar la equidad de género es en el
andlisis de la distribucion de los presupuestos publicos sanitarios.(G. A. Garcia y
Sueiras, 2011)

Una informacién relevante que necesita un analisis desglosado por sexo es la relativa a
los nuevos medicamentos: resultados de los ensayos clinicos, fortaleza de los mismos,
farmacocinética y farmacodindmica en mujeres y hombres, proceso de autorizacion y
prescripcién y seguimiento de los efectos adversos en mujeres y hombres

Ante las diferencias en el estado de salud, de hombres y mujeres se han buscado
modelos explicativos capaces de dar respuesta a las diferencias encontradas.

Estos modelos que existen en la actualidad, estdn en pleno debate y desarrollo
conceptual.(M. del M. G. Calvente, 2004a)

Segun lo antes expuesto por Garcia Calvente para buscar elementos explicativos en las

diferencias del estado de salud de hombres y mujeres, se puede partir del analisis de
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dos tipologias de modelos: los modelos bioldgico-genéticos y los modelos
socioculturales.

Aunque ambos modelos parten de premisas distintas para su aplicacién, ambas se
encuentran estrechamente relacionadas, ya que los factores biolégicos y los socio-
culturales tienen una estrecha relacidn (por ejemplo, diversos factores sociales pueden
producir estrés, y éste desencadenar una elevacion de determinadas hormonas que

producen hipertension). (M. del M. G. Calvente, et al., 2010)

Ningln modelo por si solo puede proporcionar un marco completo para analizar las
causas de las diferencias y desigualdades de género en salud, pero podriamos admitir
gue el modelo “6ptimo” seria aquel que tiene en cuenta las relaciones entre hombres
y mujeres.(Moiso y Barragan, 2007) Se necesita de la interactuacién de ambos para

lograr efectos reciprocos entre sexo y género (Calvente, 2004)

En la Figura 1 podemos ver una representacion grafica del origen de las diferencias
generadas en proceso de salud- enfermedad atencién, segin los modelos explicativos
bioldgicos- genéticos 6 modelos socioculturales. En ella se puede apreciar como los
modelos explicativos, pueden partir de premisas casi exclusivamente originadas por

diferencias bioldgicas o partir de diferencias ligadas al Género.

1.-Modelo Explicativo biolégico- genético

Son modelos centrados en los estudios de las diferencias genéticas, hormonales y
fisioldgicas. Ejemplo de la aplicacion de este tipo de modelo es el que analiza los
fenédmenos bioldgicos derivados de la menopausia y su influencia en la salud.

En los modelos bioldgicos no se podria hablar estrictamente de desigualdad, sino de
diferencia, en la mayor o menor vulnerabilidad biolégica a determinados riesgos y
condiciones de salud; pero si se aplicaria la nocion de desigualdad si el sistema de
cuidados de salud no ofrece una respuesta diferenciada a mujeres y hombres
adecuada a sus propias caracteristicas biolégicas y a su vulnerabilidad. (M. del M. G.

Calvente, 2004b)
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Origen de las diferencias en el proceso salud-enfermedad-atencion

Diferencias Bioldgicas Diferencias ligadas al Género

Diferencias en:

. . -Posicion Social
Diferencias: - .
-Condiciones de vida

Genéticas _
-Roles y comportamientos

Hormonales
-Acceso y control de los recursos.

Fisioldgicas

Situaciones , condiciones o problemas de salud
1 Exclusivos de uno de los sexos
2 Mas prevalentes en uno de | os sexos
3 Con caracteristicas distintas a mujeres y hombres
4 Reciben respuestas distinta del sistema seglin sean hombres o mujeres

Figura 1: Origen de las Diferencias en el Proceso Salud-enfermedad-atencion (Fuente:
Organizacién Panamericana de la Salud, 2004)

Las diferencias hormonales pueden exponer a mujeres y hombres a diferentes riesgos,

como es el caso de la disminucion de estréogenos que ocurre tras la menopausia, que
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produce una descalcificacion del hueso y aumenta el riesgo de fracturas en las mujeres

(V. A. F. Pérez & Fiol, 2005).

2.- Modelos Explicativos ligados al Género

La equidad de género en materia de salud debe de cimentarse en su propio
fundamento: la ausencia de sesgo. Pero la imposibilidad de extraer un principio
universal sencillo como la igualdad complica la tarea en el ambito de la salud, porque
requiere una indagacién aun mas cuidadosa de dénde esta presente el sesgo y codmo
funciona.

Debido a la complejidad que supone, a la hora de realizar un estudio, se utilizan
distintos modelos tedricos dependiendo del objeto de investigacion y de los factores a
los que se dé relevancia.

Entre los modelos tedricos mas relevantes se encuentran: El modelo conceptual
propuesto por el Gender and Health Group de la Escuela de Medicina Tropical de
Liverpool (1998). Y el propuesto por “Women and Gender Equity Knowledge”, en un

informe para La Comision de Determinantes Sociales de La OMS (Sen & Ostlin, 2008).

a) Escuela de Medicina Tropical de Liverpool

El modelo de La Escuela de Medicina Tropical de Liverpool (School of Tropical
Medicine, 2000) establece un conjunto de cuestiones a responder analizando las
diferencias o semejanzas entre las mujeres y los hombres entorno a:

Las pautas de salud-enfermedad-atencién que supone conocer quién enferma, de qué
se enferma, dénde se enferma y cuando se enferma.

Los factores que afectan a quienes enferman.

Los factores que afectan a la respuesta frente a la salud-enfermedad.

Para abordar estas cuestiones es necesario poner estos factores en su contexto social,
econémico, cultural y politico, analizando si existen diferencias entre mujeres vy

hombres en cuanto a la toma de decisiones, acceso y uso de los recursos, roles y
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actividades y normas de género en los siguientes niveles de la vida social: hogar,
comunidad, sistema politico, sistema econdmico, relaciones internacionales y sistemas

de atencién a la salud (Amo Alfonso, 2008) (Figura, 2)

Modelo de La Escuela de Medicina Tropical

Ambiente PAUTAS DE Hogares
SALUD-ENFERMEDAD

Toma de declslones Comun|dad

FACTUREIS QUE AFECTAN flicla de los
A QUIEN ENFERMA estados / mercados /
Relaclones
Internaclonales
ActlvIdades
RESPUESTAS FRENTE A
LA SALUD-ENFERMEDAD Diponolad o

los serviclos de salud

Normas de género

Figura 2: Modelo de la Escuela de Medicina Tropical

b) Modelo conceptual sobre el papel del género como determinante social de la

salud.
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El segundo modelo que se aporta para explicar el papel del género como determinante
de la salud subraya el estudio de las causas, factores y consecuencias de las
desigualdades entre los sexos (Sen, 2007).

Entre las causas, vincula el género con determinantes estructurales que afectan a la
salud. En lo factores intermedios, incorpora el género como elemento que ordena
valores, normas, practicas y comportamientos que conllevan la exposicién vy
vulnerabilidad a factores de riesgo diferenciales. Como elemento novedoso, considera
como el ordenamiento social de lo femenino y lo masculino se refleja en los sistemas
de salud introduciendo sesgos de género en la investigacién y en la atencidn sanitaria
(Garcia Calvente, et al., 2008). Ello genera consecuencias en los resultados de salud y

consecuencias econdmicas y sociales. (Figura, 3)

Modelo conceptual sobre el papel del género como

Determinante social de la salud (Sen & Ostlin)

Determinantes estructurales de género

. Procesosestructurales  «+— Estratificacion social/ género

estructurales

Causas

Valores, normas, N | Exposicion y vulnerabilidad
practicas y ' diferencial a la enfermedad,

comportamientos _ discapacidad y
discriminatorios : G accidentabilidad

intermediarios

Factores

Sesgos en los | ' Sesgosenla
). sistemas sanitarios » investigacion en salud

Consecuencias sociales

0
6
3 ..
§ Resultados en salud y econémicas
F'Figura 3: Modelo conceptual sobre el papel del Género como Determinante Social de la salud (Sen
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1.5. Sesgo de Género en la construccidn del conocimiento cientifico

El sesgo por razones de género influye en las distintas necesidades en el campo de la
salud, el comportamiento relacionado con la busqueda de atencién para la salud, el
tratamiento y los resultados, Asi como también se encuentran presentes en el
contenido y el proceso de las investigaciones de salud.(Sen & Ostlin, 2008)

Los desequilibrios de género en el contenido de la investigacidn incluyen las siguientes
dimensiones:

-Lentitud para reconocer los problemas de salud que afectan a las mujeres en
particular.

-Enfoques erréneos o parciales de las necesidades de las mujeres y los hombres en
materia de salud en diferentes campos de la investigacion de salud.

-Falta de reconocimiento de la interaccidn entre el género y otros factores sociales.
-Entre los desequilibrios de género en el proceso de investigaciéon encontramos:

-La falta de recoleccion de datos desglosados por sexo en los proyectos individuales de
investigacion o en sistemas de datos mds grandes;

-Metodologias de investigacidn que no son sensibles a las diferentes dimensiones de la
disparidad;

-Aplicacion de métodos que carecen de una perspectiva de género y excluyen a las
mujeres de las poblaciones de los estudios en la investigacidén médica y los ensayos
clinicos de medicamentos nuevos

-Desequilibrio de género en los comités éticos, en la financiacion de las investigaciones

y los érganos de consulta, y tratamiento diferencial de las cientificas.

En el campo de la investigacién cientifica, los problemas y sesgos de género mas
importantes han sido sintetizados por (Margrit Eichler, 1980) en tres grandes tipos:
Androcentrismo, dobles estandares e insensibilidad de género. Problemas que dan

lugar a una serie de malas practicas.

a) Androcentrismo
Suele ser muy frecuente en la investigacién en salud y puede manifestarse mediante

las siguientes practicas:
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Estimando las experiencias y problemas de los hombres como la norma establecida
para la valoracion de problemas frente a las mujeres. En la investigacion en salud, por
lo general, las experiencias y condiciones de salud observadas en los hombres han sido
extrapoladas a la situacién de las mujeres. Un ejemplo de ello es el de las
enfermedades cardiovasculares, donde se ha partido de la asuncién de que las mujeres
mostraban los mismos sintomas que los hombres, por ejemplo, en los ataques al
corazon. La evidencia ha demostrado que no es asi y, en consecuencia, el diagndstico

de esta dolencia de las mujeres suele ser subestimado y tardio.(M. R. Calvente, 2010)

La Ginopia

Consideramos la Ginopia (Martinez etal.,, 2013) como la no visibilizacion de las
mujeres en la investigacion, generalmente se viene manifestando en la baja
representacion o exclusion de las experiencias de las mujeres en temdticas, espacios o
problemas considerados tradicionalmente como masculinos. Ejemplo de ello lo
encontramos en tematicas de salud altamente masculinizadas, como pueden ser las
enfermedades cardiacas o el cancer de pulmén.

Considerar a las mujeres como grupo subordinado y dependiente, es frecuente
encontrarlo en las variables de estudio, cuando para estudiar las situaciones de las
mujeres se emplean variables referidas a los varones, como es el caso de la variable
«cabeza de familia» o al asignar a la mujer la clase social del esposo (Borrell, et al.,
2004).

b) Insensibilidad de género

El problema de la insensibilidad de género ocurre cuando no se contempla el sexo
como variable, ni la dimension del género en contextos donde son significativos. Se
parapeta en no cuestionar situaciones aparentemente similares o idénticas que
puedan tener efectos diferentes y desiguales en mujeres y en hombres.(G. Calvente,
2007)

La insensibilidad de género tiende a perpetuar los desequilibrios existentes entre

mujeres y hombres, y puede tomar varias formas como son:

55



CAPITULO 1 GENERO Y SALUD

Desatencidn de las diferencias entre mujeres y hombres en su relacién con el proceso
salud-enfermedad-atencidon: No se recopilan datos desglosados por sexo en los
proyectos de investigacion o en los sistemas de datos de mayor alcance.

Los datos de salud tanto en proyectos individuales de investigacion como en los
sistemas de datos nacionales y regionales todavia no se recopilan o se desglosan
sistemdaticamente por sexo. (Comunidad Europea, 2009)

La fiabilidad de los datos obtenidos en los hogares o en la comunidad y en los registros
de proveedores de servicios de salud es, a veces, cuestionable en las sociedades donde
hay sesgos de género en el comportamiento relacionado con la busqueda de atencion
sanitaria o donde prevalecen normas sociales segun las cuales las mujeres deben sufrir
en silencio. Varios estudios indican que posiblemente se subestimen las tasas de
prevalencia de tuberculosis entre las mujeres de paises donde el hecho de expulsar un
esputo para andlisis es considerado tabu.(Thorson & Johansson, 2004)
Descontextualizacion.

Consiste en ignorar el contexto social, econémico y cultural en el que se desenvuelven
las relaciones sociales entre mujeres y hombres y cuya consideracién ayuda a conocer
la influencia de las desigualdades de género en salud.(Pombo, 2012).

Consideracién del hogar o la familia como unidad de analisis sin tener en cuenta sus
componentes. Esta practica lleva consigo ignorar las diferentes situaciones de las
personas integrantes de ese nucleo social en relacién a la tematica de estudio.

En los estudios relacionados con la familia como unidad de analisis, no se debe ignorar,
las desigualdades en responsabilidades y recursos, de los diferentes miembros.
Ejemplo de ello se da en estudios donde se contempla el cuidado informal de personas
dependientes, asumiendo que este cuidado lo realiza la familia, sin tener en cuenta
gue generalmente recae de forma directa sobre las mujeres, habitualmente de ciertas
edades y clases sociales. (M. G. Calvente, et al., 2011)

c) Dobles estandares

Este sesgo consiste en utilizar diferentes criterios para tratar y evaluar situaciones o
problematicas sustancialmente parecidas o idénticas para los sexos, seria el problema
inverso a la insensibilidad de género. Los dobles estdndares pueden manifestarse

basicamente de dos maneras:
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Dicotomismo sexual. Supone entender a los dos sexos como opuestos, extremando las
diferencias sexuales y de género, sin que sus caracteristicas se solapen o influyan el
uno en el otro. En la practica, este sesgo resulta en una exageracioén, e incluso en una
invencion, de las diferencias entre mujeres y hombres.(Magrit Eichler, 2001)
Reproduccién de estereotipos sexistas. Supone tratar los estereotipos y prejuicios
sexistas como si fueran una caracteristica sexual parte de la naturaleza humana, y no
una construccion social.

El sesgo de género puede aparecer también en el disefio y ejecucion de la
investigacion. Estas limitaciones afectan al proceso de construccién del objeto de
conocimiento y también a la estrategia metodoldgica desde la cual se aborda su
estudio.

Los principales problemas detectados en este sentido son los siguientes:

Infra representacion de las mujeres en los ensayos clinicos (Laurila & Young, 2001),
derivada de la utilizacion de muestras integradas mayoritariamente por hombres. El
resultado es que sus hallazgos sélo pueden ser aplicables a una mitad de la poblacién,
estando las mujeres excluidas del disfrute de los beneficios de la experimentacién
biomédica (Laguna Goya, 2013).

Histdricamente, los ensayos clinicos han incluido en sus muestras mayoritariamente a
hombres, extrapolando automaticamente los resultados a las mujeres, a partir de la
presuncion erronea de igualdad entre ambos sexos(Ruiz-Cantero, 2004). Varios han
sido los argumentos esgrimidos para justificar la diezma de las mujeres en las muestras
clinicas, como la prevencidn del riesgo potencial de dafio fetal, las inquietudes sobre el
efecto de las fluctuaciones hormonales en el ciclo menstrual sobre los resultados de
los estudios, y las dificultades para su reclutamiento explicadas como dificultades de
transporte e interferencias con las responsabilidades familiares y domésticas, entre
otras (nlH, 2002; nIDA, 2006). Factores que, sin duda, elevan los costes de
investigacion.

Es a partir de los afos 90, después de los trabajos realizados por grupos feministas,
cuando la National Health Institutes y la Food and Drug Administration (Food,

Administration, Food, Administration, & others, 1993)realiza un cambio en la
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formulacién de sus guias para la incorporacion y participacion de las mujeres en los
ensayos clinicos.

Pese al aumento y la incorporacién de las mujeres a los estudios de investigacién y
ensayos clinicos, esta se encuentra mas limitada a los ensayos de fase | y fase Il, por lo
que la informacidn referida a seguridad suele ser poco conocida.(Chilet-Rosell, et al.,
2009)

Un claro ejemplo de la discriminacion de las mujeres de forma sistemdtica en la
exclusiéon de los ensayos clinicos o de estudios relevantes sobre la salud y la
enfermedad, ocurre cuando se asume que los resultados obtenidos al estudiar a los
hombres pueden ser extrapolados a las mujeres, cuando no siempre es asi.(Laguna
Goya et al., 2008).

Prueba de este sesgo, son los datos con los que se llevan a cabo, estrategias
terapéuticas indiscutibles como la administracién de estatinas en prevencion primaria
y secundaria de la cardiopatia isquémica que se derivan de ensayos clinicos donde la
participacion de mujeres no alcanzaba el 20%, o que la mayor parte de la informacién
gue manejamos de enfermedad cardiovascular en la mujer proviene de registros
donde las mujeres suponen menos del 30% de la poblacién analizada.(Anguita et al.,
2008a)

Estadisticamente la proporcién de las mujeres incluidas en los estudios de
investigacion y ensayos clinicos se encuentran en torno al 35%, siendo esta una de las
causas que producen sesgo en la generacién del conocimiento cientifico. (Valls-Llobet,
2014b)

La Omisidn del género como categoria de analisis, que puede tomar diversas formas:
Ceguera de género: consiste en no considerar la dimension del género como categoria

significativa para el abordaje e interpretacién del problema de investigacion.
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Esta omision suele producirse como consecuencia de una falta de formacién o
concienciacion en cuestiones relativas al género. (Diaz Bernal, 2013)

Neutralidad de género: implica tomar asunciones neutrales sobre la dimension del
género, sin observar su importancia y asumiendo explicitamente que la no
consideracién del género, ni del sexo, es un criterio de no discriminacion. Tratar el

sexo como equivalente de género. (Garcia, 2006)

CAPITULO 2. ENFERMEDADES Y FACTORES DE RIESGOS CARDIOVASCULARES.

2.1. Enfermedades cardiovasculares. Definicién y Clasificacién

Utilizamos el término de Enfermedades Cardiovasculares como concepto genérico, al
referirnos a un conjunto de patologias y enfermedades con un amplio espectro de
diversidad en sus causas y etiologias, como también en los signos y sintomas con los
que se manifiestan.

Una clasificaciéon de enfermedades puede definirse como “Sistema de categorias a las
cuales se les asignan entidades morbosas de acuerdo con criterios establecidos, cuyo
propdsito es permitir el registro sistematico, el analisis, la interpretacion y la
comparacion de los datos de mortalidad y morbilidad recolectados en diferentes
paises o areas y en diferentes épocas.(Martin-Vegue, 2002)

La Organizacion Mundial de la salud utiliza como sistema de Clasificacion La C.I.E. Este
sistema se sustenta en la clasificacidn de ejes variables cuyo esquema debe servir a
todos los propdsitos practicos y epidemioldgicos. Este patrén puede ser identificado en
los capitulos de la C.I.E. y hasta el momento es considerado como la estructura mas
util que cualquiera de las alternativas que se han probado.

La C.I.E. utiliza un cddigo alfanumérico, con una letra en la 1° posicién y nimeros en la
2°,3°, y 4° posicion; el cuarto caracter sigue a un punto decimal, los cédigos posibles
van por lo tanto de A00.0 a Z99.9.

Segun la versién X de la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS (CIEX)
los grandes grupos de las enfermedades del aparato circulatorio son:

- 100-102 Fiebre reumatica aguda

- 105-109 Enfermedades reumaticas crénicas cardiacas

- 110-115 Enfermedades hipertensivas
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- 120-125 Enfermedades isquémicas cardiacas

- 126-128 Enfermedad cardiaca pulmonar y enfermedades de la circulacién pulmonar

- 130-152 Otras formas de enfermedad cardiaca

- 160-169 Enfermedades cerebrovasculares

- 179- 170 Enfermedades de las arterias, arteriolas y capilares

-180-189 Enfermedades de venas, vasos y ganglios linfaticos no clasificadas bajo otro
concepto

- 195-199 Otros trastornos del aparato circulatorio y los no especificados (eCIE10ES,
2014)

En las sociedades industrializadas, asi como en algunas sociedades con economias
emergentes, existe una preponderancia en la incidencia de las Enfermedades
Cardiovasculares, cuyo elemento patoldgico subyace en la arteriosclerosis y la
trombosis arterial consecuente.(Abején, 2010) En este grupo estan comprendidas
entre otras: la cardiopatia isquémica, la mayoria de las enfermedades
cerebrovasculares, la enfermedad hipertensiva, parte de la insuficiencia cardiaca,
algunos aneurismas y las trombosis arteriales.

Dentro de las enfermedades del aparato circulatorio, las dos principales causas de
mortalidad son las cardiopatias isquémicas y las enfermedades cerebrovasculares. La
Insuficiencia cardiaca ocupa el tercer lugar. Las dos primeras ocasionan casi dos tercios
de la mortalidad cardiovascular total (S.N.S., 2012).

La Cardiopatia Isquémica se divide en tres categorias clasicas: Infarto Agudo de
Miocardio (IAM), Angina Inestable y Cardiopatia Crénica.(Hernandez, et al., 2010) Las
dos primeras constituyen la forma aguda de las coronariopatias o el sindrome
coronario agudo. La intervencién inmediata posterior a un proceso de IAM, vendra
determinada por la elevacién del ST.

En estos casos se procede a una reperfusidon inmediata, no adoptandose esta medida si
no existe esta manifestacion clinica. No obstante debido a la complejidad de la
fisiopatologia y etiologia del problema y las consecuencias en isquemias prolongadas,
se utilizan pardmetros de determinaciones séricas a fin de realizar un diagnostico lo

mas adecuado y pertinente.(McMurray et al., 2012)
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Las enfermedades Cerebrovasculares se caracterizan por producir una lesion cerebral
resultante de un estado de déficit en la circulacion cerebral, cuyos factores etiolégicos
son: Trombosis Cerebral, Embolismo Cerebral, Hemorragia intracraneal y otros
factores relacionados con la Isquemia cerebral.(Bedoya, 2006) La clinica puede ser
variada con relacidn a la extension y situacion de la lesion, al igual que su aparicidn,
(lenta y progresiva en el caso de Trombosis, moderada en caso de hemorragia o subita
en caso de Embolismo).

No obstante, las alteraciones mas frecuentes son Hemiplejia, Alteraciones de la
conciencia y Afasia. La evolucién puede ser variable, abarcando desde la muerte hasta
la recuperacion sin secuelas. De igual forma, el déficit resultante puede ser asimismo
temporal o permanente, dependiendo fundamentalmente de los factores
Condicionantes Basicos y de estados patoldgicos previos. (Go et al., 2013)

En los paises desarrollados, la insuficiencia cardiaca es la tercera causa de muerte por
enfermedades del aparato circulatorio, ademas de ser una importante causa de
morbilidad hospitalaria, ya que constituye el primer motivo de de hospitalizacién en
mayores de 65 afos(Sayago-Silva, et al., 2013a). Las tasas de mortalidad por
insuficiencia cardiaca se incrementan con la edad en ambos sexos, con cifras muy bajas
antes de los 60 afos. Sin embargo, en cifras absolutas las defunciones por Insuficiencia
Cardiaca son el doble en mujeres que en varones debido a la diferente distribucién
etaria de las poblaciones de uno y otro sexo, pues la femenina es una poblacién de
mayor edad. La ICC produce un 4- 8% de la mortalidad por todas las causas y del 12 al

20% de la mortalidad cardiovascular en ambos sexos.(Jiménez-Navarro et al., 2008a)

2.1.2. EPIDEMIOLOGIA: INDICADORES, PREVALENCIA E IMPORTANCIA

Los tres tipos de indicadores mas frecuentemente utilizados en Epidemiologia para
valorar la frecuencia de una enfermedad son los indicadores de mortalidad, morbilidad
y letalidad.(Moreno-Altamirano, 2000)

Los indicadores de mortalidad provienen de las estadisticas vitales las cuales se

elaboran a partir del 100% de los certificados de defuncidn, donde se recogen la causa

61



CAPITULO 2 ENFERMEDADES Y FACTORES DE RIESGOS CARDIOVASCULARES

de la muerte, tras lo cual son codificadas y clasificadas segun la CIE-X. .(TECNICO,
2010).

Los indicadores comunmente utilizados son el numero absoluto de defunciones, las
tasas brutas de mortalidad, especificas por causa y/ o edad o ajustadas para edad. Los
indicadores de morbilidad provienen de las estadisticas de ingreso y alta en los
hospitales de agudos que se clasifican también segun la CIE. De esta forma se obtienen
el nimero de ingresos y las tasa de ingresos hospitalarios segun causa. (INE, 2011).Sin
embargo, para obtener las tasas de incidencia es necesario hacerlo a partir de los
registros epidemioldgicos creados a propdsito, como por ejemplo los registros de
cancer, de SIDA o de infarto agudo de miocardio. En el caso de enfermedades que
pueden recidivar, como el infarto agudo de miocardio, hablamos de tasas de ataque
cuando se incluyen todos los episodios (primeros y recidivas). Se entiende por tasa de
letalidad, la proporcion de casos que fallecen a causa de la enfermedad.(Caceres,
1996)

Las enfermedades no transmisibles, en especial las enfermedades cardiovasculares, el
cancer y la diabetes, consideradas la nueva pandemia del siglo XXI, afectan tanto a
paises desarrollados como a paises en desarrollo, esto ha suscitado que la
Organizacidon Mundial de la Salud promueva su vigilancia como parte de una estrategia
global para prevenir y controlar estas enfermedades y sus principales factores de
riesgo.(OMS, 2013)

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la causa de muerte mdas frecuente en
la mujer en los paises desarrollados. Mayor que las neoplasias y que el conjunto de las
siete siguientes causas y originando una muerte cada minuto. La principal causa de
estas muertes las ocasiona la enfermedad coronaria.(Collins et al., 2007)

Existen diferencias geogréficas en la incidencia y mortalidad de las enfermedades
Cardiovasculares tanto entre paises como entre regiones de un mismo pais, Estas
diferencias pueden llegar a ser de hasta 5 veces. La incidencia y mortalidad son
mayores en los paises del Este y Norte de Europa y menores en el Sur.
Afortunadamente Espafia tiene una de las mds bajas tasas de mortalidad por
Enfermedades circulatorias del mundo occidental, como queda evidente en el mapa

mortalidad de Europa correspondiente al ultimo informe de la (OMS, 2012) con los
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datos disponibles de los distintos paises europeos. En el grupo de edades entre 25y 64
afios, ocupamos el 62 puesto con mas baja mortalidad 41 paises europeos.

En La Unién Europea, segun, los datos Eurostat- Statistic relativos a causas de muerte
durante el periodo de referencia 2010; muestra que las enfermedades del sistema
circulatorio y el cancer fueron, con mucho, las principales causas de muerte tanto en
varones como en mujeres. (Eurostat-Statistic, 2010)

En Espafia, y segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica, recopilados en el
documento “Estrategia de Cardiopatia Isquémica del Sistema Nacional de Salud ” del
Ministerio de Sanidad y Consumo, las enfermedades cardiovasculares constituyen la
primera causa de muerte para el conjunto de la poblacién espafiola. (S.N.S., 2015)

La tasa bruta de mortalidad es del 315 por 100.000 habitantes lo que supone el 35% de
todas las defunciones (Tunstall-Pedoe, 2003). Dentro de las enfermedades
cardiovasculares vasculares, la cardiopatia Isquémica ocasiona el mayor nimero de
muertes cardiovasculares (31% del total, un 40% en varones y un 24% en las mujeres).
Estos datos suponen que la cardiopatia isquémica es la causa de muerte en el 12% de
los varones y el 10% de las mujeres espafiolas y su tasa de morbilidad hospitalaria fue
de 352 por 100.000 habitantes (493 en varones y 215 en mujeres). En el afo 2009, la
tasa de mortalidad por EC fue 74,2 (61 mujeres, 86,8 varones)/ 100.000 habitantes.
(Fernandez-de-Bobadilla y Lopez-de-Sa, 2013)

La Causa de mayor mortalidad en mujeres en Andalucia, segun el INE en el ano 2012,
la constituyeron el grupo de las enfermedades del sistema circulatorio. Se mantuvo
como la primera causa de muerte (responsables de 30,3 de cada 100 defunciones),
seguida de los tumores (27,5) y de las enfermedades del sistema respiratorio (11,7).
Las enfermedades del sistema nervioso, que incluyen al Alzheimer, fueron la cuarta
causa de muerte, aun las enfermedades que se asocian como principal causa de
muerte en las mujeres siguen siendo las ligadas a los tumores relacionados con el
ambito reproductivo. Sin embargo, las enfermedades del sistema circulatorio fueron la
primera causa de mortalidad femenina (282,2 muertes por cada 100.000) y la segunda

entre los hombres (239,4). (INE, 2012)
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También confirman que en el aifio 2012, Las enfermedades del sistema circulatorio
fueron la principal causa de muerte en todas las comunidades auténomas excepto en
Canarias. (INE, 2012)

Desde hace afios y en todas las publicaciones se sefiala que Andalucia, Comunidad
Valenciana, Murcia (paradéjicamente las Comunidades Autonomas mdas mediterraneas
del pais) y la Comunidad Canaria presentan las tasas de mortalidad mas elevadas del
pais para enfermedades del aparato circulatorio y para cardiopatia isquémica.(Ocafia-
Riola et al., 2015)

La tendencias, segun los datos obtenidos manifiestan que la incidencia de infarto
agudo de miocardio (IAM) se mantiene estable, pero se estima que cada afio
aumentara un 1.5% el nimero de casos de infarto y angina que ingresaran en los
hospitales espafioles debido al envejecimiento de la poblacién.(Sancho Cantus, et al.,
2010)

La tendencia en el nimero de casos de sindrome coronario agudo entre 2005 y 2049
tendera a estabilizarse en la poblacidn de 25 a 74 afios y aumentar significativamente
en la poblacién mayor de 74 aiios. Los casos de sindrome coronario agudo aumentaran
hasta el afo 2049 debido al envejecimiento de la poblacidon, aunque parece
estabilizarse en la poblacién menor de 75 afios. La letalidad del sindrome coronario
agudo entre los pacientes hospitalizados se ha reducido, pero la proporciéon de
muertes subitas se mantiene sin cambios.(Dégano, 2013)

Por otra parte, los avances en el manejo y tratamiento del Sindrome Coronario Agudo
(SCA) se han traducido en una disminucién de su mortalidad. Los dos factores, edad
media de la poblacion y disminucién de la mortalidad por SCA han condicionado un
aumento de la prevalencia de la cardiopatia isquémica y de su tasa de morbilidad
hospitalaria de forma que se estima que cada afio aumentaran en unas 2000 las
personas ingresadas por infarto o angina, lo que originara en los préximos afos, una
gran demanda asistencial y un aumento de los recursos destinados a tal fin. (Bakhai
et al., 2012).

Los datos obtenidos tras un analisis realizado por el Observatorio de la Salud de la
Mujer. Ministerio de Sanidad y Consumo en 2008 de los estudios RISCI. (Registro de

Infartos de la Seccidn de Cardiopatia Isquémica y Unidades Coronarias)(Ards et al.,
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2001), PRIAMHO | y Il, (Proyecto de Registro de Infarto Agudo de Miocardio
Hospitalarios)(Heras et al., 2006), DESCARTES (Descripcién del Estado de los Sindromes
Coronarios Agudos en un Registro Temporal Espaiol)(Bueno et al.,, 2005), y TRIANA
(informacion de mas de 520 pacientes con IAM con elevacidn del ST, tratados en la
unidad coronaria o en planta durante el afio 2002)(Alonso et al., 2008b). Todos estos
estudios han sido llevados a cabo por Seccién de Cardiopatia Isquémica y Unidades
Coronarias, para obtener informacidn sobre las caracteristicas demograficas, clinicas,
de manejo y prondstico del sindrome coronario agudo en la mujer demuestran:

La edad media de las mujeres con SCASEST era superior a los hombres (6 afios de
promedio), su perfil de riesgo cardiovascular era muchos mds desfavorable con mayor
prevalencia de hipertensidn arterial, dislipemia y diabetes, la tasa de tabaquismo era muy
inferior.

La proporcidn de mujeres con antecedentes de Accidente Cardiovascular o angina fue
similar. Los hombres tenian mayor frecuencia de antecedentes de infarto, historia de
revascularizaciéon coronaria y enfermedad vascular periférica. Los antecedentes de
insuficiencia cardiaca fueron significativamente mds frecuentes en las mujeres,
probablemente relacionados con la mayor edad del grupo.

La mortalidad e incidencia de eventos adversos (IAM, insuficiencia cardiaca y shock
carcinogénicos) durante la fase hospitalaria fue un 50% superior en las mujeres que en
los hombres con SCASEST. La mortalidad a 28 dias fue alta en los pacientes con
SCASEST, del 9 %. Esta fue significativamente mayor en las mujeres alcanzando una
tasa del 12% a los 28 dia (50% superior a la de los varones) y del 22% al afio.(OSM
Cardiologia, 2008).

La insuficiencia cardiaca (IC) se puede definir como una anomalia de la estructura o la
funcién cardiacas que hace que el corazén no pueda suministrar oxigeno a una
frecuencia acorde con las necesidades de los tejidos metabolizantes pese a presiones
normales de llenado (o sélo a costa de presiones de llenado aumentadas).(ESC, 2008)
La Insuficiencia Cardiaca representa una patologia de especial relevancia por su
creciente prevalencia en nuestro medio. Constituye un problema de salud publica de
maxima importancial. Se estima que, un 2% de la poblacion adulta en los En los paises

desarrollados, padece IC. La prevalencia va en aumento exponencial con la edad, pues
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es inferior al 1% antes de los 50 afios y duplicandose posteriormente, con cada década
hasta superar el 8% entre los mayores de 75 afios.(Hamm et al., 2012a).

En Espana el elevado niumero de casos de esta determinado especialmente por el
envejecimiento de la poblacidon. En datos recogidos en el censo de poblacidon desde
1991 hasta la estimacién del 1 de enero de 2012, la poblacion espafiola mayor de 65
afos ha pasado de 5.370.252 a 8.029.674 habitantes, lo que supone un aumento del
50%. Ademas, desde 1991 hasta 2011 del aumento de mads de 2 afos en la esperanza
de vida de las personas que llegaron a los 65-76 afos, y de 1-2 afios en la de las que
alcanzaron los 77-87 afios.(INE, 1991) (INE, 2013).

Un claro ejemplo de ello son los datos recopilados en el afo 2001, ingresaron en
Andalucia 70.040 personas con enfermedades del aparato circulatorio, generando
739.786 estancias, con una mortalidad global del 8,31 %. En Andalucia el nimero
absoluto de hospitalizaciones por IC de mayores de 45 afios ascendié de 4.345 (1.848
varones y 2.497 mujeres) en 1990 a 10.153 (4.488 varones y 5.665 mujeres) en el afio
2000, lo que significa un aumento relativo en las tasas de un 230%; este incremento
fue mdas pronunciado por encima de los 65 afios.(M. F. Jiménez-Navarro et al., 2006)

En Espafia solo se han realizado dos estudios sobre prevalencia de la IC de base
poblacional, PRICE (Prevalencia de Insuficiencia Cardiaca en Espana) y EPISERVE
(Insuficiencia cardiaca en consultas ambulatorias: cormobilidades y actuaciones
diagnosticas terapéuticas por diferentes especialistas). (Sayago-Silva, et al., 2013b)

El estudio PRICE, obtuvo como resultado que la prevalencia de insuficiencia cardiaca
en Espafa es elevada, en torno al 6,8% de la poblacion de 45 o mas afios. Esta
prevalencia es similar en varones y mujeres, y aumenta de forma clara y significativa
con la edad, de tal forma que por encima de los 75 afios es del 16%, tanto en varones
como en mujeres. La prevalencia es del 8% en el grupo de edad entre 65y 74 afios, del
5,5% entre 55 y 64 afios, y mas baja, del 1,3%, entre 45 y 54 afos.(Sdnchez et al., 2008)
Existen datos contradictorios sobre la evolucidon de la incidencia de Insuficiencia
Cardiaca, en las ultimas décadas en nuestro entorno, derivados fundamentalmente de
estudios epidemiolégicos en Estados Unidos. Asi en el estudio Framingham
encontraron una prevalencia de ICC del 1% en personas mayores de 40 afios (Tendera,

2004) han descrito una prevalencia del 1%, con un 2% adicional de pacientes con
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sintomas y signos de ICC tras una exploracidon exhaustiva (un 3% en total). En
Minnesota, en el condado de Olmsted, se encontré una prevalencia de ICC de sdlo el
2,2% entre 1997 y 2000. Por otra parte, los pacientes por cardiéloga, recogidos
sistematicamente en el registro BADAPIC(Sanchez et al., 2004), son mas jovenes y en
mayor grado varones y presentan fraccion de eyeccidon deprimida en la mayoria (dos
tercios) de los casos. La etiologia predominante es la cardiologia isquémica y con
mayor grado sintomatico. Frente a esta poblacion, los pacientes con Insuficiencia
Cardiaca, seguidos en Atencion Primaria, incluidos en los estudios CARDIOPRES(Roca
et al.,, 2007), GALICAP(Otero-Raviiia et al., 2007), asi como el estudio de Galindo
Ortegol sobre pacientes con Insuficiencia Cardiaca en Atencidn Primaria, son mayores,
media de edad mads de 70 anos, cuya mayor proporcion es de mujeres. (Ortego et al.,
2011)

La prevalencia se duplica por cada década de edad estudiada, lo que se observa
también en nuestro estudio, y éste es un factor que puede explicar en gran medida el
incremento de la prevalencia de la ICC en los ultimos 10-20 afios.(Adams et al., 2005).
Framingham, la incidencia de insuficiencia cardiaca en la mujer ha disminuido
practicamente un tercio desde 1950 a 1990 y ha permaneciendo igual en hombres en
el mismo periodo de tiempo. El descenso se considera fruto de mejora del diagndstico
y tratamiento de la hipertensién arterial como causa principal de Insuficiencia Cardiaca
en mujeres y a la disminucidn de la incidencia de enfermedad reumatica.

Segun la cohorte de Framingham, la mortalidad por Insuficiencia Cardiaca disminuyd
tanto en mujeres como en hombres, no obstante presenta un porcentaje de muerte a
los 5 afios del 50% a pesar de los grandes avances conseguidos en la terapéutica de la
Insuficiencia cardiaca.

En Escocia la mortalidad tras un ingreso hospitalario por Insuficiencia Cardiaca en la
década de los noventa, parecia e disminuir tanto en hombres como en mujeres.
Stewart et al17, en Escocia, estiman que la prevalencia de ICC aumentara con respecto
al aio 2000 un 31% en varones y un 17% en mujeres en el 2020.(Stewart, et al., 2003)
Pese a los logros conseguidos en el tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca y el mejor
conocimiento de su fisiopatologia, se observan unos resultados discretos en la

reduccion de la mortalidad. Aun la evidencia empirica que existe, no es suficiente
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para asegurar que los avances en el tratamiento de la cardidpata isquémica y el mejor
control de la presidn arterial, parece que han conseguido reducir la mortalidad de los
pacientes, a expensas de que los supervivientes queden con disfuncién ventricular
izquierda e IC.(Rodriguez-Artalejo, 2004). A medio plazo, el impacto total de la
Insuficiencia Cardiaca aumenta por su prondstico desfavorable, semejante al impacto
de las neoplasias mas prevalentes.(J. M. Garcia, et al., 2006)

La mortalidad de la Insuficiencia Cardiaca se puede considerar que ha cambiado poco,
aunque se observa una reduccién en el subgrupo de Insuficiencia Cardiaca con
funcién sistdlica deprimida, en cual se han manifestado mejoras del pronostico con
diversas intervenciones farmacologicas y no farmacologicas en las ultimas décadas
(Owan et al., 2006)

En afio 2012 se ha publicado un estudio (Laribi et al., 2012) que analiza datos de los
ultimos 20 afios de siete paises Europeos. El anadlisis confirma una tendencia
decreciente de las tasas de mortalidad por IC ajustada a la edad, con una reduccién
media del 40% durante el seguimiento. Espina, junto con Francia, Alemania y Grecia, se
encuentra entre los paises en los que esta reduccion ha sido mas marcada.

El consumo de recursos sanitarios atribuible a esta enfermedad es ingente. Como se
puede comprobar histdricamente, la Insuficiencia Cardiaca ha causado del 3-5% de los
ingresos hospitalarios en nuestro entorno, siendo la primera causa de hospitalizaciéon
de mayores de 65 anos. (INE, 2011) Se estima que un 2% del gasto sanitario en paises
desarrollados se destina a la Insuficiencia Cardiaca, y no parece que haya tendencia a
la reduccion de ingresos por esta causa en la Ultima de cada.

Por otra parte, la Insuficiencia Cardiaca se puede monitorizar desde el cuidado
cercano, dando buenos resultados. Diversos programas especificos (disease
management programs) de manejo extrahospitalarios de la Insuficiencia Cardiaca,
donde los cuidados y seguimiento de enfermeria adquiere un papel protagonista, han
mostrado ser eficientes en la reduccién de ingresos hospitalarios. (Savard, et al., 2011)
El consumo de recursos sanitarios que conlleva la atencion a esta enfermedad es muy
alto. Como se puede comprobar histéricamente, la Insuficiencia Cardiaca ha causado
del 3-5% de los ingresos hospitalarios en nuestro entorno, siendo la primera causa de

hospitalizacién de mayores de 65 anos. Se estima que un 2% del gasto sanitario en
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paises desarrollados se destina a la Insuficiencia Cardiaca, y no parece que haya
tendencia a la reduccién de ingresos por esta causa en la ultima década (Bataller,

2015).

2.2. FISIOPATOLOGIA

La ateroesclerosis es una patologia que suele aparecer en la juventud, con anterioridad
a su manifestacién clinica en forma de episodios cardiovasculares agudos. Comienza
mediante el depdsito de pequefias cantidades de grasa entre las finas capas de las
arterias (estria grasa) y progresa lenta pero inexorablemente con la edad si se esta
expuesto/a a determinados estilos de vida y factores de riesgo. Esta exposicidn a los
factores lesivos, desencadena mecanismos y procesos celulares y bioquimicos
complejos que dan lugar al crecimiento de la estria grasa mediante la atraccidon de
determinados tipos de células formando el ateroma.(Fernandez-Ortiz, 2009b)

Una cascada de reacciones inflamatorias junto con factores mecanicos como la
hipertensidn, pueden llegar a ulcerar el ateroma. Al producirse esta ulceracion, las
plaquetas acuden, agregandose lo que ocasiona una trombosis, la cual puede obstruir
total o parcialmente el lumen arterial e impedir la circulacién de la sangre y por tanto
el aporte de oxigeno necesario para los tejidos. La consecuencia serd la muerte celular
o necrosis de los tejidos irrigados por la arteria ocluida.(Hamm et al., 2012b)

El infarto agudo de miocardio es la necrosis de una parte del tejido o musculo cardiaco,
producida por la oclusidn de las arterias coronarias que son las arterias que irrigan al
corazon.(Fernandez-Ortiz, 2009a) Si leste trombo se produce en una arteria que irrigue
al cerebro como es la arteria carétida, ocasionara un infarto cerebral. Si esto acaece en
las arterias que irrigan las extremidades inferiores o arterias iliacas o en las que

dependen de ellas, los musculos de las piernas claudicaran al caminar, etc.

2.2.1 Factores Anatomofisiologicos especificos de las mujeres.

Existen multiples diferencias en la anatomia y fisiologias cardiocirculatorias y
cerebrales entre sexos. Entre otras muchas, el corazén de la mujer es mas pequeno
que el del hombre. En la edad adulta pesa entre 300 y 350 gr en el hombre y entre 250

y 300 gr en la mujer. La masa ventricular izquierda media en el hombre es de 177 gry
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de 118 gr en la mujer. Si lo relacionamos al peso corporal total, el corazéon femenino
continua siendo aun mas liviano.(Sans, 2006)

Las arterias coronarias de las mujeres son también de menor calibre. Las arterias estdn
recubiertas en su parte interna por una fina capa denominada endotelio. Las células de
esta capa producen y captan multitud de moléculas, entre ellas las hormonas
femeninas u estrégenos, por medio de receptores especificos. Varios de los
mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en los procesos de formacion de la
ateroesclerosis y de la trombosis y del tono arterial estdn modulados de forma
diferencial por los estrégenos, determinando la diferente presentacién clinica y

frecuencia de las enfermedades ateroesclerdticas en las mujeres. (Castro, 2000)

3. Prevencion y deteccion del Riesgo Cardiovascular

La prevencién de la Enfermedades Cardiovasculares, continua siendo un desafio tanto
para la poblacién general, los responsables politicos y los profesionales de la salud. Es
por ello que la prevencién de Enfermedades Cardiovasculares necesita de la puesta en
marcha de acciones coordinadas, poblacionales e individuales, dirigidas a erradicar,
eliminar o minimizar el impacto de las Enfermedades Cardiovasculares y la
discapacidad asociada a ellas.(Moreno, 2013) Los principios de la prevencién deben de
estar basados en estudios de epidemiologia cardiovascular y en la medicina basada en
la evidencia.(Porta, et al., 2014).

Para la prevenciéon de las Enfermedades cardiovasculares se consideran dos tipos de
estrategias a partir de las aportaciones de Geoffrey Rose: la estrategia poblacional y la
estrategia de alto riesgo.(Rose, 2001).

La estrategia poblacional actia mediante cambios en las formas de vida y el entorno
de los grupos de poblacidn y colectivos en general, para reducir la incidencia de la
Enfermedades Cardiovasculares. Para desarrollar esta estrategia hay que actuar
mediante medidas politicas e intervenciones poblacionales. Algunos ejemplos de esta
estrategia lo encontramos en la prohibicion estatal de fumar y la disminucién de sal en
el contenido de los alimentos.

La estrategia poblacional actia mediante cambios en las formas de vida y el entorno
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de los grupos de poblacién y colectivos en general para reducir la incidencia de la
Enfermedades Cardiovasculares. Para desarrollar esta estrategia hay que actuar
mediante medidas politicas e intervenciones poblacionales. Algunos ejemplos de esta
estrategia la encontramos en la prohibicién estatal de fumar y la disminucién de sal en
el contenido de los alimentos. Una de las ventajas que ofrece es poder reportar
importantes beneficios a la poblacion, no obstante no resulta muy eficaz
individualmente, al ser muy despersonalizado. El impacto de esta estrategia en el
numero total de eventos CV en la poblacidn puede ser importante, ya que es una
estrategia dirigida a todos los individuos y la mayoria de los eventos ocurren en el
grupo mayoritario de personas con riesgo moderado.(Lobos et al., 2008)

En la estrategia de alto riesgo, las medidas preventivas van encaminadas a la
reduccion de los factores de riesgo de las personas riesgo alto: personas que no ha
desarrollado enfermedades cardiovasculares pero que se sitlan en la parte superior de
la distribucidon del riesgo Cardiovascular total o personas que ya han debutado con
Enfermedad Cardiovascular.

Las personas a las que va dirigida esta estrategia obtienen probablemente mas
beneficios de las intervenciones preventivas, siendo el impacto que se obtiene en la
poblacién general escaso, ya que el nimero de personas con alto riesgo es bajo.
Durante bastante tiempo la estrategia poblacional ha sido considerada mas coste-
efectiva que la estrategia de alto riesgo, si bien al implantar programas para dejar de
fumar y farmacos antihipertensivos mas econdmicos, la eficacia de la estrategia de alto
riesgo ha aumentado.(Manuel et al., 2006).

El Comité Espafiol Interdisciplinario de Prevencidon Cardiovascular, al igual que el
cuarto grupo de trabajo europeo, instan y apoyan las iniciativas de las organizaciones
internacionales para implementar medidas a nivel de la poblacidn: la Convencidn de la
OMS para el control del tabaco, la iniciativa de la Unidn Europea sobre la obesidad, la
Estrategia sobre dieta, actividad fisica y salud de la OMS, y la Declaracién de Osaka de
Salud Cardiovascular, son algunos ejemplos de dichas iniciativas. Mencion especial
merecen, a nivel nacional, la Estrategia en Cardiopatia Isquémica (Artalejo, 2004)y la
Estrategia NAOS (Nutricién, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad), impulsadas

por el Ministerio de Sanidad y Consumo(Ballesteros Arribas, et al., 2007a). Al igual que
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la Estrategia en Ictus también incentivada por el Ministerio de Sanidad y Consumo con
la participacién de las sociedades cientificas.

Asimismo, el Consejo de la Unién Europea sobre empleo, politica social, salud vy
consumo, en junio de 2004, y la conferencia de la Unién Europea, sobre Salud
Cardiovascular, produjeron la Declaracién de Luxemburgo de 29 de junio de 2005,
donde se define las caracteristicas necesarias para alcanzar un nivel éptimo de salud
cardiovascular:

Evitar el consumo de tabaco; Actividad fisica adecuada (al menos 30 minutos al dia);
Dieta saludable; Ausencia de sobrepeso; Presidn arterial por debajo de 140/90 mmHg
y Colesterol total por debajo de 200 mg/dL (~ 5,2 mmol/L)

El Comité Espafiol Interdisciplinario de Prevencion Cardiovascular insta a los
profesionales de la salud de todas las Comunidades Autdnomas a participar
activamente en la implementacion de las politicas citadas y en el diseiio y ejecucién de
las intervenciones comunitarias que se deriven de las mismas.(Lobos et al., 2009)

El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) expresa como altamente
positivo la argumentacion en prevencidn de la Enfermedades Cardiovasculares, al igual
qgue numerosos comités de otros paises comparten la misma opinidén(Mant, 2011).
Segun el informe del NICE, la implementacién de la estrategia poblacional puede
aportar numerosos beneficios y ahorros: Disminuir la inequidad en la atencién
sanitaria; Reducir gastos por el numero de eventos Cardiovasculares evitados;
Prevenir otras enfermedades, como el cancer, las enfermedades pulmonares vy la
Diabetes Mellitus 2; Reducir gastos asociados a la Enfermedades Cardiovasculares,
como la medicacion, consultas de atencién primaria y ambulatorias; Reducir costes
econdmicos generales como resultado de la reduccién de la pérdida de productividad
en la poblacién activa, la reduccidon de costes por prestaciones y la reduccién en los
costes de las pensiones de las personas que se retiran anticipadamente por
enfermedad; Mejorar la calidad de vida y la longevidad (Perk et al., 2012a).

Aunque hay descritas diversas técnicas para la evaluacién del riesgo en cada
individuo(Greenland et al., 2003) (B. Williams etal., 2004), la mayoria de las

ocasiones, se utilizan ecuaciones predicativas del riesgo procedente de diversas
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fuentes, por lo general del Estudio de Framingham (Framingham Heart Study)(J.
Marrugat et al., 2003)

Los diagramas y los cuadros de riesgo elaborados utilizan distintos niveles de edad, asi
como diferentes duraciones de la evaluacidn de riesgos y perfiles de los factores de
riesgo. Los actuales diagramas de predicciéon del riesgo cardiovascular de Nueva
Zelanda (D’Agostino etal., 2008) y de las Sociedades Britdnicas de Hipertension,
Diabetes, Lipidos y Cardiologia utilizan conceptos similares.(Hippisley-Cox et al., 2007).
De las diferentes escalas, las primera evaltan el riesgo a los cinco afos de padecer
enfermedades cardiovasculares en ocho categorias discretas, las ultimas evaltan el
riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares en los siguientes diez afios, en tres
categorias de edad.

Para la prevencidn de las enfermedades cardiovasculares en la Unidn Europea se usan
un nuevo modelo para el calculo del riesgo total que se basa en el sistema SCORE
“Systematic Coronary Risk Evaluation”, “evaluacion sistematica del riesgo coronario”)
(I. Graham et al., 2007).

Los esquemas o cribados de riesgo basados en el estudio SCORE proceden de un
numeroso conjunto de estudios europeos prospectivos (lan Graham et al., 2007). El
calculo del riesgo se basa en el sexo, la edad, el tabaquismo, la presidon arterial sistélica
y el colesterol total o bien en la razén del colesterol total respecto al colesterol
transportado por lipoproteinas de alta densidad (C-HDL).

El sistema SCORE predice solo la probabilidad de que se produzcan episodios
cardiovasculares mortales, a diferencia de las escalas de evaluacién del riesgo basadas
en las ecuaciones de Framingham. (Ruiz, 2012) (Figura, 4)

A la hora de medir el riesgo podemos encontrar situaciones clinicas donde ya se

encuentra clinicamente determinado el Riesgo cardiovascular:

Tienen un RCV muy alto (>7%) clinicamente determinado:

Las personas que han presentado un evento cardiovascular previo: angina o IM, AlT,
AC o EVP.

Las personas que presentan los siguientes trastornos genéticos del metabolismo de los

lipidos: hipercolesterolemia familiar (FH), hiperlipemia familiar combinada (FCH) y Apo
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B 100 defectuosa familiar (FDB). - Personas con diabetes y nefropatia manifiesta

(cociente albumina/creatinina >300 mg/g) y personas con insuficiencia renal crénica.

Valoracion del Riesgo Cardiovascular con el sistema Score.

Para calcular el riesgo y evitar que este sea mas alto que el indicado en la Tabla ha de
tenerse en cuenta:

La medida que la persona se aproxima a la siguiente categoria de edad.

En personas asintomaticas con evidencia preclinica de aterosclerosis (p.e. tomografia
computarizada, ecografia).

En personas con fuertes antecedentes familiares de ECV prematura. Algunas guias
aconsejan en estos casos multiplicar el riesgo calculado por 1,31.

En sujetos con bajo HDL colesterol, elevados niveles de triglicéridos, glucemia basal
alterada, elevados niveles de proteina C reactiva ultrasensible, fibrinégeno,
homocisteina, apolipoproteina B o Lp(a).

En sujetos obesos y sedentarios.

En los pacientes diabéticos en el proyecto SCORE se aconseja multiplicar el riesgo
calculado seguln la tabla por 2 en el caso de los varones y por 4 en el caso de las
mujeres.

La tabla de cdlculo debe de usarse mediante los siguientes pasos:

En la tabla se busca la celda mas cercana a los valores de colesterol total (mg/dL;
mmol/L) y de tensidn arterial sistdlica que tenga esa persona.

El efecto del envejecimiento puede apreciarse siguiendo la tabla hacia arriba.

Puede ser usado cuando se aconseje a personas jovenes.

Se establecen 4 niveles: - riesgo bajo (<3%) - riesgo moderado (3 y 4%) - riesgo alto (5
al 7%) - riesgo muy alto (> 7%).

Se considera puede existir una infravaloracion del riesgo en las siguientes
situaciones:

Si el paciente se aproxima a la siguiente categoria de edad

Si tiene aterosclerosis subclinica.

Si tiene HDL bajo y TGD altos.

Si es intolerante a la glucosa.
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Di tiene elevada la proteina C reactiva, el fibrinégeno, la homocisteina, la
apolipoproteina B o la lipoproteina.

Si es obeso y/o sedentario.

Limitaciones del Score:

Sélo es aplicable a personas de 40 a 60 afos.

Mide el riesgo de muerte a los 10 afios, no la morbilidad.

No tiene en cuenta la diabetes (por falta de datos fiables en las cohortes), la elevacion
severa de algunos FR ni la presencia de otros FRCV conocidos. (Hay que aplicar factores
correctores).

Puede que infraestime a los varones de 60 afios con colesterol alto y sobreestime a las
mujeres de 65 afios con PA elevada y colesterol bajo.

Sensibilidad no mayor del 50 % y valor predictivo bajo.

Ventajas del Score

Es una Tabla basada en poblacion de similar riesgo a la espafiola.

Su uso es sencillo.

Permite ilustrar el efecto sobre la intervencién sobre un FRCV.

Puedes calcular el Riesgo Relativo (RR) de una persona.

El REGICOR como escala de valoracién también se suele usar en la practica clinica para
determinar el riesgo, siendo considerado por muchos profesionales un sistema con

menos margen de error o mas fiabilidad.(Gil-Guillén et al., 2007)
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Mujeres Varones
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Figura 4: Tabla del sistema SCORE: riesgo a 10 afios de enfermedad cardiovascular (ECV) mortal en
poblaciones con alto riesgo cardiovascular basado en los siguientes factores: edad, sexo, tabaquismo,
presidn arterial sistélica y colesterol total.
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2.3. Factores de riesgo

La Enfermedad Cardiovascular estd estrechamente ligada con los estilos de vida,
especialmente con el consumo de tabaco, los habitos alimentarios poco saludables, la
inactividad fisica y el estrés psicosocial.(Organization & others, 2013)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), enfatiza la prevencion activa de las
enfermedades cardiovasculares pues estima que con cambios adecuados en el estilo
de vida se podria prevenir mas de tres cuartas partes de la mortalidad (Organization &
others, 2008)

Se entiende por factores de riesgo aquellas caracteristicas bioldgicas o conductuales
cuya presencia confiere una mayor probabilidad de sufrir una enfermedad en el futuro.
Algunos factores pueden ser modificados, tratados o controlados, mientras que otros
no. La edad, el sexo o los factores hereditarios no son modificables. Los factores de
riesgo cardiovascular ateroesclerético bien establecidos son: el tabaco, el colesterol de
la sangre, la diabetes, las cifras elevadas de presién arterial, la obesidad, el
sedentarismo, los antecedentes familiares de enfermedad -cardiovascular y el
estrés.(Grau et al., 2011)

En la mujer ademas, son factores especificos, los ovarios poliquisticos, los
anticonceptivos orales y los estréogenos propios (protectores).(Lugue Ramirez & others,
2008)

Cuanto mayor sea el nivel de cada factor de riesgo, mayor es el riesgo de tener una
enfermedad cardiovascular ateroesclerosa como la cardiopatia coronaria.(Hamm et al.,
2012a)

Asi mismo, cuantos mas factores de riesgo se tengan, mayor es la probabilidad de
desarrollar Enfermedades Cardiovasculares. Cabe sefialar la importancia que tiene la
agregacion de Factores de riesgo vasculares para el desarrollo de complicaciones
cardiovasculares, ya que la existencia de dos o mas Factores de riesgos vasculares no
suponen un simple sumatorio, sino que esto pasa a convertirse en un importante
efecto multiplicador de la posibilidad de padecer Enfermedades Cardiovasculares, de
forma que la coexistencia de tabaquismo, mds hipercolesterolemia, mdas Hipertension
Arterial supone multiplicar por 16 las posibilidades de presentar Enfermedades

Cardiovasculares en el futuro mas o menos préximo.(Lloyd-Jones et al., 2010)
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Los factores de riesgo que afectan el desarrollo de la enfermedad cardiovascular, se
pueden (Grau et al., 2011)y de acuerdo a la forma en que contribuyen a la aparicién de

la enfermedad

Tabaquismo

EL hecho de fumar esta altamente asociado con un gran nimero de enfermedades,
ademas de la Cardiopatia Coronaria y la Enfermedad Cerebrovascular. La nicotina y el
monoxido de carbono, parecen ser los causantes del aumento de las enfermedades
cardiovasculares a través de la disminucion del transporte de Oxigeno, por aumento de
la carboxihemoglobina, provocando vasoconstriccion coronaria, excitabilidad
miocardica, incremento de 4acidos grasos libres y aumento de la adherencia
plaquetaria, con importantes repercusiones en la formacién de trombos. (Akl et al.,
2010)Se ha analizado estos mecanismos mediante estudios observacionales de
cohortes, observaciones experimentales y estudios de laboratorio(Rahman et al,,
2007)(Armani, et al., 2009)

El riesgo de infarto de miocardio de los fumadores es mas del doble que el de los no
fumadores. El humo del tabaco es el principal factor de riesgo para la muerte subita de
origen cardiaco y los fumadores tienen de dos a cuatro veces mas riesgo que los no
fumadores. Los fumadores que tienen un infarto tienen mayor probabilidad de moriry
de morir subitamente (en la primera hora). El humo del tabaco también actia con
otros factores de riesgo para potenciar el riesgo de cardiopatia coronaria. (Benowitz,
2009) El riesgo cardiovascular disminuye al dejar de fumar.

Tradicionalmente, el tabaquismo afectaba fundamentalmente a los varones, pero en
los ultimos afios, en muchas regiones, las mujeres han alcanzado o sobrepasado las
tasas de tabaquismo de los varones.(Huisman, et al, 2005a)

El riesgo asociado al tabaquismo es proporcionalmente mayor en las mujeres que en
los varones.(Mucha, et al., 2006) Esto podria estar relacionado con el metabolismo de
la nicotina, ya que las mujeres metabolizan la nicotina mas rapidamente que los
varones, especialmente las mujeres que toman anticonceptivos orales(Benowitz,

2006), con posibles efectos en el tabaquismo compensatorio.
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Los ultimos datos obtenidos demuestran que aunque las tasas de tabaquismo estan
disminuyendo en Europa, todavia es muy frecuente que tasas se mantengan o
aumenten entre las personas con nivel educativo bajo. Durante los ultimos afios, en
muchos paises europeos se ha observado un aumento desigual de las tasas de
abandono del tabaquismo asociado al nivel de educacién.(Edwards et al.,
2004)(Huisman, 2005b)

Las poblaciones del sur de Europa, incluyendo Espafa, presentan una disminucion de
la prevalencia en los hombres del habito tabaquico y aumento de la prevalencia en las
mujeres. El tabaquismo es mas frecuente en las mujeres (y los hombres) de menores
niveles socio-econémicos. (SAAVEDRA et al., 2010)

La exposiciéon constante al humo de los fumadores (tabaquismo pasivo) también
aumenta el riesgo de cardiopatia entre los no fumadores. Un gran nimero de mujeres
no fumadoras pueden tener un riesgo elevado debido a la exposicion pasiva al tabaco
en los lugares de trabajo o en el hogar.(Mucha et al., 2006)

En un estudio multimodal basado en la explotacién de datos de la Encuesta Nacional
de Salud y un analisis en profundidad , realizado mediante muestreo intencional a
mujeres fumadoras y en 2011 con objeto de detectar las barreras que existen para el
abandono del habito tabaquico en Espaifia observan entre otras las siguientes
conclusiones: Las mujeres, generalmente son las que, presentan menores tasas de
abandono de consumo de tabaco respecto a los varones; las mujeres mayores de 45
afos y con menor estatus socioecondmico las que demuestran mayores dificultades
para desistir de fumar. Entre los principales obstaculos para dejar el tabaco se
observan las creencias asociadas a la adiccidn y a los riesgos sobre la salud asi como la
pérdida de los beneficios sociales, emocionales y corporales del consumo de tabaco y
la desigualdad de género en el acceso a los recursos.(Jiménez Rodrigo, 2011)

En la actualidad hombres y mujeres comparten estos mismos factores de riesgo sin
embargo las mujeres estdn aumentando en edades mas temprana el consumo de
tabaco y se deshabitlan en una proporcién inferior a los hombres lo que aumenta la

poblacién de mujeres con mayor incidencia de consumo.(Nerin & Jané, 2010)

Las tendencias en el consumo del tabaco siguen cuatro fases (Nerin de la Puerta & Jané

Checa, 2007). En una primera fase, el tabaquismo es excepcional y tipico de las clases
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aventajadas. En la segunda comienza un ascenso en el consumo de tabaco, sobre
todo en hombres de mayor nivel social. Seguidamente en una tercera fase, la
prevalencia empieza a reducirse en los hombres, sobre todo en los de mayor posicidn
mientras tanto en las mujeres alcanzan la maxima prevalencia. En la fase IV la
prevalencia se reduce en hombres y mujeres, y en ambos sexos, es mds elevado en las
clases sociales desfavorecidas.

En términos generales, el tabaquismo se extiende en los grupos mas favorecidos y
después prosigue entre los menos favorecidos, y en primera instancia en los hombres
con una posterior incorporacion de las mujeres, como sucede también con otros
comportamientos de acuerdo con la “teoria de difusién de las innovaciones” (Secker-
Walker et al., 2002)

Segun los datos epidemioldgicos recogidos en el Plan Integral de Tabaquismo de
Andalucia (2005-2010):(de Andalucia, 2005)

- Entre 1987 y 2003, el porcentaje de varones fumadores se ha reducido en Andalucia
en 17 puntos. Esta disminucién ha sucedido (aunque de manera desigual) en todas las
provincias, excepto en Jaén. En fumadoras, al contrario, la tendencia general ha sido
de incremento (en 6 puntos). No obstante hay, nuevamente, diferencias provinciales y
se observa, entre 1999 y 2003, una disminucidon del porcentaje de fumadoras en
Almeria, Malaga y Cadiz

Entre las mujeres, aquellas con renta familiar baja son las que mas fuman y consiguen
dejar el tabaco en menor numero. El grupo de renta intermedia (entre 1000 y 1500 €),
es el que en mayor proporcidn se inicia en el consumo de tabaco entre los 16 y 24
afos.

Por clase social, el mayor porcentaje de personas que fuman a diario (36,5%)
pertenece a la clase social mas desfavorecida; dicho porcentaje disminuye conforme
aumenta la clase social, hasta reducirse al 30,5% de la clase social mas favorecida.
Desde 1999 hasta 2011, la poblacidon andaluza que dice haber consumido tabaco a
diario mantuvo los valores en torno al 31%. Destaca el aumento del porcentaje de

mujeres que fuman a diario en este periodo y el descenso de hombres. (Gavira, 2012)
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Colesterol

Desde un punto de vista poblacional, los niveles de colesterol elevados se registran en
las poblaciones que tienen una ingesta mas elevada de grasas animales, no ocurriendo
asi en el ambito individual.(l. Graham et al., 2007)

El nivel de colesterol es uno de los factores de riesgo mds importante. A medida que
aumenta el nivel de colesterol en sangre, aumenta el riesgo de cardiopatia coronaria.
Los factores que influyen en el nivel de colesterol de una persona dependen de la
edad, el sexo, la herencia y la alimentacidn. El nivel de colesterol al nacer es muy bajo,
entre los 70 y 80 mg/dl y va aumentando con la edad sobre todo a partir de la
pubertad, hasta situarse a los 40 afios, alrededor de los 210-220 mg/dl, dependiendo
del entorno cultural.(Grau et al., 2011) El colesterol es necesario para la sintesis de
hormonas, especialmente las hormonas sexuales. Junto con otros tipos de grasas o
lipidos como los triglicéridos, son una parte esencial de las membranas celulares.

El colesterol circula en la sangre unido a un tipo de proteinas denominadas
lipoproteinas de las que existen varios tipos. El colesterol unido a las lipoproteinas de
alta densidad o colesterol HDL, es un factor de protecciéon. Es decir, cuanto mas
elevado el nivel de HDL, menor sera la probabilidad de sufrir un episodio
cardiovascular tal como un ataque cardiaco o cerebral. En cambio el colesterol que
circula unido a las lipoproteinas de baja densidad o colesterol-LDL (low density
lipoprotein) es un factor de riesgo. Esta molécula, al oxidarse, como efecto por
ejemplo, de los componentes quimicos del humo del tabaco, inicia el proceso
bioquimico y celular responsable de su depdsito en la pared de la capa intima de las
arterias, dando lugar al ateroma. (Espondaburu, 2004)

Antes de la menopausia, las mujeres, en general, tienen menores niveles de colesterol
gue los hombres. Ademas, los estrogenos aumentan los niveles de colesterol HDL en la
sangre. Pero después de la menopausia, los niveles de HDL suelen bajar, retrasandose
asi el riesgo cardiovascular.(Mosca et al., 2007)

Los niveles de colesterol HDL y LDL pueden mejorarse con dieta, ejercicio y, en casos
graves, medicamentos hipolipemiantes (estatinas). En presencia de otros factores de
riesgo, como la hipertensién arterial o el tabaquismo, el riesgo se multiplica.(Reiner

etal.,, 2011)
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Diabetes

Las mujeres con diabetes tienen entre 3 y 5 veces mas riesgo de tener enfermedades
cardiacas e ictus que las mujeres no diabéticas. En los hombres el riesgo de cardiopatia
isquémica en presencia de diabetes es sélo de 2-3. (Pencina, D’Agostino, Larson,
Massaro, & Vasan, 2009)La presencia de diabetes es un factor de riesgo y una
enfermedad que parece anular la proteccién cardiovascular de la que gozan las
mujeres pre menopdusicas, frente a los hombres, aun estado controlados los niveles
de glucemias(Alberti etal.,, 2009). Aproximadamente dos tercios de las personas
diabéticas mueren de alguna enfermedad cardiovascular. En los ultimos afios ha ido
apareciendo varios estudios que han puesto de manifiesto que la simple elevacion de
los niveles de glucemia, incluso sin desarrollo completo de diabetes, también confieren
un riesgo elevado de ateroesclerosis. Estas cifras elevadas de glicemia acompafan a
menudo a la obesidad (Madrigal & Correa, 2009).

Las mujeres a las que diagnosticadas por primera vez DM2 tienen un riesgo relativo de
muerte de causa cardiovascular mas elevado que los varones(Barrett-Connor, et al.,
1991)(Group & others, 2003)(Hu et al., 2005).

En una revisidon que ha analizado el impacto del sexo en la ocurrencia de mortalidad
por Enfermedades Cardiovasculares, se ha descrito que el riesgo relativo general (el
cociente riesgo en mujeres/riesgo en varones) fue 1,46 (intervalo de confianza del 95%
[1C95%], 1,21-1,95) en sujetos con DM y 2,29 (IC95%, 2,05-2,55) en sujetos sin DM, lo
gue indica que el bien conocido diferencial debido al sexo en cuanto a riesgo coronario
estd reducido en la DM(Orchard, 1996).

Un metanalisis de 37 estudios de cohorte prospectivos (n = 447.064 pacientes con DM)
dirigido a calcular el riesgo relacionado con el sexo de padecer una enfermedad
coronaria fatal ha descrito mayor mortalidad entre los pacientes con DM que entre
aquellos sin ella (el 5,4 y el 1,6% respectivamente).(Huxley, et al., 2006).El riesgo
relativo o ratio (HR) entre sujetos con y sin DM fue significativamente mas elevado
entre las mujeres (HR = 3,50; 1C95%, 2,70-4,53) que entre los varones (HR = 2,06;

IC95%, 1,81-2,34). Por lo tanto, la diferencia debida al sexo en cuanto al riesgo
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cardiovascular observada en la poblaciéon general es mucho menor entre las personas
con DM, por motivos que aun se desconocen.

Un estudio britanico reciente, HOMA-IR,(Geloneze, et al., 2006) ha revelado una mayor
influencia adversa de la DM per se en la adiposidad y la presién arterial, los lipidos, la
disfuncién endotelial y la inflamacion sistémica en las mujeres, en comparacién con los
varones, que puede contribuir a este aumento del riesgo relativo de enfermedad
coronaria.(Wannamethee et al., 2012) Al parecer las mujeres tienen mayor sobrepeso
que los varones y, por lo tanto, tienden a sufrir mayores cambios en su estado de

riesgo, para desarrollar DM.(Peters, 2014)

Hipertension

Conviene considerar la hipertensién como un factor de riesgo importante para una
gran cantidad de enfermedades cardiovasculares, asi como para enfermedades que
dan lugar a un notable aumento del riesgo cardiovascular (Wolf-Maier etal,,
2003)(Kearney et al., 2005.)

La presion arterial aumenta con la edad en ambos sexos. Si bien las mujeres tienen
niveles inferiores a las de los hombres antes de la menopausia, las cifras se elevan
mucho mas después de ésta, y a partir de los 55 afios superan a las de los hombres.

En los grupos de edad de 30 a 44 afios las mujeres presenten unos valores de presion
arterial sistdlica inferiores a los de los varones (Lawes et al., 2006). Sin embargo, la
presién arterial sistélica aumenta con mas intensidad con la edad, en las mujeres que
en los Varones lo que hace que al pasar los 60 afios, las mujeres tengan una presién
arterial mas elevada y mayor prevalencia de hipertension. (Franklin etal.,,
1997)(Stevens et al., 2001)

Hoy en dia se define convencionalmente la hipertension como las cifras de presion
arterial menores de 140 mm de mercurio de presion sistdlica y 90 mm Hg de presién
diastdlica, sin embargo se considera que las personas diabéticas deben estar por
debajo de estas cifras, idealmente 130/85 mm. La presidn arterial alta aumenta el
esfuerzo del corazoén, acelera el proceso de endurecimiento de las arterias y aumenta
el riesgo de sufrir un infarto agudo de miocardio, un ictus y una insuficiencia cardiaca y

una insuficiencia renal.(Mazén-Ramos, 2012).
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Cuando la hipertension coexiste con otros factores de riesgo, la probabilidad de infarto
o ictus aumentan muchas veces. Ademas, cuando son simultdneos, la presion arterial y
los factores de riesgo metabdlicos se potencian entre si y dan lugar a un riesgo
cardiovascular total que es superior a la suma de sus componentes.(Wolf-Maier et al.,
2004)

Los anticonceptivos orales generalmente producen una elevacién leve de la presion
arterial en la gran mayoria de las mujeres y ocasionan alrededor de un 5% en las cifras
de hipertension. A pesar de no existir abundante datos que lo verifiquen, se ponen en
duda que esta asociacién sea clinicamente importante cuando se emplean
anticonceptivos orales a dosis bajas, una revisiéon sistemdtica del empleo de
anticonceptivos orales combinados en mujeres con hipertensién muestra realmente
un mayor riesgo de ictus e infarto agudo de miocardio en las mujeres que los utilizan
en comparacioén con las que no los toman.(Chan et al., 2004)

El riesgo de complicaciones cardiovasculares se observa espacialmente en las mujeres
de mds de 35 afios y en las fumadoras. Generalmente, la hipertensién promovida por
los anticonceptivos orales suele ser leve y la presién arterial volviendo, a las cifras

normales tras aproximadamente 6 meses después de la suspension.(Rubio et al., 2007)

También se ha descrito una mayor frecuencia del ictus trombdtico con el empleo de
anticonceptivos orales, que se asocia a un aumento de 2-6 veces en el riesgo relativo
de enfermedad tromboembdlica venosa.(Curtis, 2006)

Los trastornos de hipertensién en el embarazo constituyen una causa substancial de
morbimortalidad materna, fetal y neonatal en todo el mundo. Generalmente, la
presién arterial disminuye en el segundo trimestre y alcanza valores aproximadamente
15 mmHg mas bajos que los de antes del embarazo. En el tercer trimestre, estos
valores vuelven a las cifras previas al embarazo o pueden incluso superarlas. Estas
oscilaciones se producen en las mujeres normotensas y también en las que eran
anteriormente hipertensas o desarrollan una hipertension especifica del
embarazo.(Moser, 2001)

El embarazo puede provocar hipertension, especialmente durante el tercer trimestre,

pero la hipertension ocasionada por el embarazo (eclampsia) generalmente
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desaparece tras el parto. Las mujeres que tienen antecedentes familiares de
hipertensidn arterial y las mujeres con sobrepeso tienen también tienen un mayor
riesgo.

La definicion de la hipertensién en el embarazo no sigue criterios uniformes,
anteriormente la definicién se basaba en una elevacion de la presiéon arterial durante
el segundo trimestre respecto al valor basal del primer trimestre o previo al embarazo,
actualmente se prefiere una definicion basada en los valores absolutos de la presién
arterial (presion arterial sistélica 2140 mmHg o presion arterial diastdlica 290
mmHg)(Lee et al., 2007)

Las mujeres que han tenido hipertension gestacional parecen tener un mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular en fases posteriores de la vida. Esto puede depender de un
estado hiperandrogénico relativo. (Paradisi et al., 2011)También puede depender de
alteraciones de la funcién endotelial o del metabolismo de los hidratos de carbono y
los lipidos, como se ha observado en mujeres con hipertensién gestacional por lo

demas sanas.(Cifkova, 2011)

Obesidad

Se considera que una persona es obesa cuando su peso (kilogramos) dividido por el
cuadrado de su talla (metros2) supera 30 y con sobrepeso si supera 25kg/m2. La
aplicaciéon de esta formula y sus resultados es lo que conocemos como indice de masa
corporal.(Salas-Salvadé, 2007) La grasa acumulada en la zona abdominal y en los
alrededores de la cintura supone un mayor riesgo en él acumulo de esta para la salud
gue las acumuladas en torno a las caderas. La obesidad abdominal se mide tomando el
perimetro de la cintura a medio camino entre el borde inferior de la Ultima costilla y |a
cresta iliaca.

Cuando el perimetro de la cintura es igual o mayor que 88 cm en las mujeres y 102 cm
en los hombres se considera que existe obesidad abdominal.(Moreno Gonzélez, 2010)
En las sociedades industrializadas occidentales, el peso corporal aumenta con la edad
en ambos sexos. En la mujer, el ritmo de aumento es mds acelerado que en los
hombres de la misma edad. Cuando existe un aumento rapido de peso acostumbra a

depositarse mayoritariamente en el abdomen, éste es el principal factor contribuyente
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al deterioro del perfil de riesgo cardiovascular en las mujeres post-menopdusicas
puesto que contribuye en gran manera a la elevacion de la presion arterial, colesterol y
niveles de glucemia.(Rocabado Urquieta, 2007).

La obesidad en la mujer es mucho mas frecuente encontrarla en mujeres de niveles
socioecondmicos o educativos inferiores. (Rodriguez-Sanz, 2006) (Bermejo Gonzalez,
2007).

Sobrepeso:

La obesidad abdominal se asocia a una mayor probabilidad de desarrollar una
cardiopatia o un ictus aun en ausencia de otro factor de riesgo, puesto que la obesidad
aumenta la presidn arterial y los niveles de colesterol y triglicéridos, y reduce el
colesterol HDL. (Sorli Guerola, 2008).

La obesidad se asocia a menudo con el aumento de la presién arterial que junto con las
alteraciones del metabolismo de las grasas constituye el Ilamado sindrome metabdlico
(Isomaa 2001)(E. T. Amaya, Soca, Lage, & Lozano, 2012)

Un 53,7% de la poblacién de 18 y mas afios y un 27,8% de entre 2 y 17 afios padecia
obesidad o sobrepeso. Entre los adultos, la frecuencia de obesidad aumenta segun
desciende el nivel de estudios: el 26,7% de personas con educacion primaria o inferior
frente al 9,8% con estudios universitarios (Gabriel et al., 2008)

Los determinantes sociales pueden ser causa de desigualdades en salud, entre las
caracteristicas mas relevantes de los resultados obtenidos en un estudio a nivel
nacional realizado para determinar factores de riesgo cardiovascular en edad avanzada
destaca como los niveles mayores de personas con sobrepeso correspondian a
mujeres con un nivel socioecondmico inferior y sedentarias. (Mejia-Lancheros et al.,

2013).

Sedentarismo

La actividad fisica, ayuda a prevenir las Enfermedades Cardiovasculares y la obesidad.
(Ballesteros Arribas, et al., 2007b)Es un pilar esencial en el tratamiento de la obesidad,
ayudando a cambiar grasa inuatil y flacida por musculatura dura y necesaria.
Aprovechar las actividades de la vida diaria: caminar, subir escaleras, reducir el
sedentarismo ante la televisién, ayudan si se realizan de forma habitual y a largo plazo.

El ejercicio puede ayudar a controlar el colesterol, la diabetes y la obesidad, asi como a
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reducir la presidn arterial en algunas personas. La actividad fisica deberia ser una
actividad diaria.

Caminar entre 30 a 40 minutos la mayor cantidad de dias por semana posibles pero no
menos de 3 dias es un buen ejercicio y tiene pocas contraindicaciones.

La actividad fisica y la dieta estan considerados como dos herramientas
imprescindibles para prevenir las enfermedades cardiovasculares y la obesidad (WHO;
2004).

Segun la Clasificacion de Diagndsticos Enfermera(Nanda, 2013), entendemos como
Sedentarismo la Falta de habito para hacer ejercicio Falta de motivacidn; Desinterés;
Falta de conocimientos sobre las ventajas para la salud de la realizacion de ejercicio
fisico Falta de adiestramiento para la realizacion de ejercicio fisico Falta de recursos.
Falta de compaiiia para realizar ejercicio fisico; Bajo estado de animo Falta de tiempo.
Basada en las caracteristicas definitorias antes especificadas la evidencia cientifica
disponible coincide en estos tres principios:

-La ausencia de una actividad fisica regular contribuyen al inicio precoz y la progresién
de ECV, por el contrario cualquier aumento en la actividad fisica produce beneficios
para la salud; La evaluacion de la actividad fisica es un elemento clave de la valoracién
del riesgo.

Un estilo de vida sedentario se asocia al doble de riesgo de muerte prematura y a un
aumento del riesgo de ECV (Estévez-Lopez, et al., 2012). Evitar el estilo de vida
sedentario durante la vida adulta puede alargar la esperanza total de vida vy la
esperanza de vida libre de ECV (en unos 1,3-3,5 afios) (A. B. Pérez, 2008)

Segun los datos recogidos por La Encuesta Andaluza de Salud 2011- 2012 el 86,2% de
la poblacién indicé tener una actividad, habitual o laboral, sedentaria fue mas
frecuente en las mujeres (90,1%) que en los hombres (82,2%).

El 26,8% de la poblacién andaluza mayor de 16 afios declard tener una actividad
sedentaria en su tiempo libre, mayor en las mujeres (31,1%) que los hombres (22,3%)
(EAS, 2013)

A medida que aumenta el nivel de estudios, ingresos y clase social, disminuye la
proporcidn de personas que no practicaban ejercicio en su tiempo libre. Las personas

con estudios primarios (30,9%), nivel de renta inferior a 999€ (29,8%) y clase social
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menos favorecida (29,4%) fueron quienes en mayor porcentaje las personas tenian

vida sedentaria en su tiempo libre (EAS, 1013)

Antecedentes familiares

La historia familiar es una combinacién variable de factores genéticos y factores
ambientales compartidos. La evidencia indica que existe una alta probabilidad de
heredar factores de riesgo.

Se considera la prevalencia familiar de la enfermedad aterosclerdtica o de los factores
de riesgo mas importantes (Presion Arterial alta, Diabetes Mellitus, hiperlipemia) como
elementos a tener en cuenta al realizar cribados de riesgo. Debe de contemplarse
sistematicamente si existen en los familiares de primer grado de cualquier paciente
afectado por la enfermedad antes de los 55 afios los varones y los 65 anos las
mujeres(R. R. Williams et al., 2001)

Los hijos/as de padres con cardiopatia isquémica, especialmente si esta ha sido
prematura (padres antes de los 65 afios, madres antes de los 55 afios) o con
hipertension arterial tienen mayor probabilidad de desarrollarla.(Perk et al., 2012b)
Esta recomendacién no se aplica adecuadamente. En el sistema SCORE, la historia
familiar se contabiliza de modo bastante rudimentario y probablemente esté
subestimada

Existen formas minoritarias de colesterol muy elevado (por encima de los 350 mg/dl)
llamadas hipercolesterolemia familiar, que son debidas a trastornos hereditarios y que
conllevan un riesgo muy elevado, incluso antes de la menopausia. En éstos casos son

precisos tratamientos médicos agresivos con hipolipemiantes.(Garcia-Rios, 2010)

Estrés y otros factores de riesgo.

Las pruebas cientificas sobre el papel del estrés en la patologia cardiovascular tienen
menos consistencia debido a la dificultad de medir el estrés de forma objetiva. El
estrés ocurre generalmente cuando no se es capaz de repuesta a las demandas que la
sociedad y la vida imponen. Se ha demostrado de manera particular que el estrés en el

trabajo, definido como alta demanda y poca capacidad de decision (modelo demanda-
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control de Karasek), estd asociado a una mayor probabilidad de eventos coronarios en
los hombres.

Ademas, como cabria esperar, existen interacciones importantes entre el estrés, la
categoria profesional y el género. Sin embargo, hay menos estudios de estos aspectos
en mujeres. Otros aspectos del estrés como la hostilidad, apuntan hacia a una relacién
distinta entre el estrés y la cardiopatia isquémica segun el género. Asi, la
exteriorizaciéon de la hostilidad es un factor de riesgo en los hombres, mientras su
supresion pareceria ser un factor de riesgo en las mujeres segun el estudio americano
de Framingham.

Se requiere mayor profundizacidon cientifica sobre las conductas y mecanismos
biolégicos implicados por los que el estrés causa una enfermedad cardiovascular, es
decir, si lo hace a través de los factores de riesgo arriba descritos (por ejemplo, el
tabaco) o a través de otros. Las personas sometidas a estrés tienden a una
alimentacion desequilibrada, pueden empezar a fumar, o fumar mas que otras
personas que no tienen estrés. Pero el estrés podria también actuar por mecanismos
independientes de los factores de riesgo conocidos. Existe una cierta evidencia de que
otros factores psicosociales como los conflictos emocionales, la depresién y la
ansiedad también contribuyen a un peor perfil de riesgo cardiovascular. El cuidado de
éstos factores es especialmente importante en la prevencién secundaria (después de
un infarto o angina, para evitar otro episodio o su progresién) para conseguir un buen
control de los factores de riesgo cldsicos.

El stress como factor distorsionador puede estar presente en situaciones diagnosticas
de la préctica clinica, asi en la toma de TA en la consultas se puede llevar a obtener
cifras de presion arterial inducida por una respuesta de alerta ante un médico o una
enfermera, lo cual es el verdadero “efecto de bata blanca”(Mancia, 2007)

En las observaciones recogidas en las Guias de practica clinica en el manejo de la
hipertension se reconoce la dificultad a la hora de discriminar qué pacientes, de los
gue presentan hipertensién en la consulta, tendran hipertensién aislada en ella. Ante
esta barrera y entre otras recomendaciones se hace especial mencién en la necesidad
de evaluar las cifras de TA en las consultas, mediante un protocolo que sigue los

siguientes pasos: : 1) medir la PA en al menos tres visitas programadas durante 2-3
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semanas; 2) realizar tres medidas separadas 1-2 minutos entre si, en cada visita; 3)
promediar todos los valores de cada visita y 4) considerar como limites de normalidad
cifras promedio de PAS/PAD <140/90 mmHg, asimismo y con objeto de evitar
enmascara un posible riesgo por el “sindrome de las bata blancas” hacer hincapié
cuando hay hipertensién de grado 1 (leve) en las mujeres, a edades mas avanzadas, en
no fumadores, en la hipertension de inicio reciente y cuando hay un nimero escaso de

determinaciones de la presién arterial en la consulta.(Sabater-Hernandez et al., 2011)

Factores Especificos de la Mujer.

Las pildoras anticonceptivas aumentan ligeramente el riesgo de infarto de miocardio
en las mujeres antes de la menopausia, especialmente por encima de los 35 afos de
edad. Pero este riesgo aumenta de forma espectacular si la mujer es fumadora,
diabética o hipertensa.

Los anticonceptivos orales mds modernos con menores dosis de estréogenos vy
progestdgenos tienen menor riesgo de enfermedad cardiovascular que los
anticonceptivos de vieja generacidn, excepto para las mujeres que fuman o tienen
hipertensidon. Aunque la recomendaciéon de no fumar es para todo el mundo, en la
mujer que esté tomando la pildora deberia recomendarse de forma especial.

Se cree que la baja frecuencia de la enfermedad coronaria en las mujeres debida a que
los niveles enddgenos de las hormonas femeninas (estrédgenos) confiere una
proteccion especial al arbol circulatorio, a través de mecanismos bioldgicos complejos.
Asi, por ejemplo, los estrégenos favorecen la vasodilatacidon arterial y por tanto evitan
la hipertensidén, y también favorecen el perfil lipidico (colesterol y otros lipidos de la
sangre) elevando el colesterol HDL. Esta ventaja va desapareciendo paulatinamente
después de la menopausia al disminuir el nivel de estrégenos, y el riesgo
cardiovascular va aumentando. Si la menopausia estd producida por la extirpacién
quirurgica del Utero y los ovarios, el riesgo de infarto aumenta en gran medida.

Si la menopausia ocurre de forma natural, el aumento del riesgo es mas moderado y

progresivo.
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En el afio 2002, una fase del ensayo clinico Women's Health Initiative (WHI, Iniciativa
para la Salud de las Mujeres) demostré que las mujeres pos menopdusicas sanas, con
utero, que tomaban el tratamiento hormonal combinado de estrégeno y progestageno
no estaban protegidas contra las enfermedades del corazén (Padré Suarez, 2011).

La (AHA) estaba esperando los resultados de este ensayo clinico antes de dar sus
recomendaciones sobre la (TRH) para estas mujeres. Este ensayo clinico se suspendid
porque el tratamiento combinado de estrédgeno y progestageno demostré aumentar el
riesgo de cdncer de mama, ataque cerebral y enfermedad cardiovascular. Por
consiguiente, los investigadores del estudio recomendaron que no se iniciara ni
continuara ese tratamiento combinado de estrégeno y progestageno exclusivamente
para prevenir las enfermedades del corazén en estas mujeres.(Costa, 2010)

La presencia de esta enfermedad confiere un riesgo cardiovascular elevado al ir

asociado a la obesidad y a la resistencia a la insulina y diabetes

2.4. Manifestaciones y consideraciones diferenciales entre mujeres y hombres.

Ciertos problemas de salud aparecen como Unicos en la mujer, otros son mas
frecuentes e incluso de forma desproporcionado como ocurre con el cancer de mama,
la artritis reumatoide o la osteoporosis. A pesar de todo no debemos olvidar que las
enfermedades cardiovasculares contindan siendo la primera causa de muerte en la
mujer. No obstante, las caracteristicas propias de esta patologia en la mujer ha sido
menos estudiada que en los hombres, asi por ejemplo es conocido que en los grandes
ensayos clinicos de IC la poblacién estudiada de mujeres representa aproximadamente
un 20% del total de la poblacidn total, presentandose en la mujer aproximadamente
un 50% de los ingresos hospitalarios por IC en una poblacién no seleccionada.(Manuel
F. Jiménez-Navarro & Anguita-Sanchez, 2008b)

Entre los factores diferenciales propios de las mujeres aparecen un alto porcentaje
derivado de los factores hormonales y gestacionales, que hacen que la prevalencia e
incidencia de padecer eventos cardiovasculares tengan caracteristicas propias vy
diferenciadas a los hombres. También los factores que componen el llamado sindrome
metabdlico en las mujeres se manifiesta de forma diferencial dependiendo de la etapa

vital y edad reproductiva.(Soca et al., 2012)
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Se denomina sindrome metabdlico al conjunto de alteraciones metabdlicas constituido
por la obesidad de distribucidon central, la disminucién de las concentraciones del
colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad (cHDL), la elevacion de las
concentraciones de triglicéridos, el aumento de la presidon arterial (PA) y la

hiperglucemia (Pineda, 2013)

Segun el estudio CLYDIA.(Gamiz et al., 2007a) estudio epidemiolégico en pacientes con
enfermedad cardiovascular, promovido por el Grupo Corazén y Diabetes, integrado en
la Seccidon de HTA, para conocer la prevalencia de Sindrome Metabdlico criterios del
ATP-IIl, en poblacion con enfermedad cardiovascular establecida, la prevalencia de
sindrome metabdlico fue significativamente mucho mas elevada (p < 0.0001) en las
mujeres.(Gamiz et al., 2007b)

El riesgo relativo para sufrir un ictus es de 1,8 para los varones diabéticos y de 3 para
las mujeres, siendo maximo en la quinta y sexta décadas de la vida (Chobanian et al.,
2003).

La prevalencia de la Diabetes Mellitus es similar en hombres y mujeres de una edad
mediana. Sin embargo, el riesgo de desarrollar Cardiopatia Isquémica, o
especificamente un IAM, es mucho mayor en las mujeres diabéticas respecto a los

hombres diabéticos, y el prondstico es peor que en los hombres.(Rohlfs et al., 2004).

Los valores bajos de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) son
predictores de riesgo de enfermedad coronaria en las mujeres de forma mas
importante que el hombre, al igual que con los niveles altos de triglicéridos,

especialmente en edades superiores de 65 afios.(Association, 2005)

Una de estas complicaciones del embarazo que aumentan aun mas el riesgo de
padecer un IAM, son los Sindromes Materno-Placentarios (SMP): Preeclampsia,

eclampsia, HTA gestacional, Desprendimiento e infarto placentario).(August, 2008)

Pero ademdas de aumentar el riesgo de padecer un IAM durante el embarazo, los SMP
han demostrado una estrecha vinculacion con el posterior desarrollo de ECV,
fundamental hipertension arterial HTA y accidentes vasculocerebrales (AVC). Si

ademas existen FRV en la mujer que desarrolla el SMP ocurre un fendmeno aditivo
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adicional. Si hay complicaciones fetales (escaso crecimiento fetal o muerte fetal
intrauterina), el riesgo de ECV sera mayor en el futuro. (de la Sociedad Europea de
Cardiologia, 2011)

El estudio Clarity-TIMI 28,(Bhatt et al., 2006) donde tras realizar un estudio del efecto
de las heparinas de bajo peso molecular en personas con infarto y elevacion de ST la
aplicacion resulta favorable para hombres y mujeres, curiosamente las mujeres
incluidas en el estudio son una por cada cuatro hombres.

Esto se refleja en los resultados obtenidos tras 20 aifos de esfuerzos investigadores en
el area cardiovascular, fundamentalmente en el estudio de la cardiopatia isquémica
con resultados muy alentadores, detectandose, con diferentes estrategias, descensos
significativos de la morbimortalidad por esta causa, pero los espectaculares logros
conseguidos no se han plasmado en un descenso significativo de la mortalidad en
mujeres cuando se compara con el obtenido en hombres con el mismo problema. Es
precisamente en los aspectos relacionados con la Cardiopatia Isquémica en donde
existe mds informacién de las diferencias de género. Se han demostrado de forma
repetida en estudios sobre prevalencia de factores de riesgo cardiovascular.(Lopez
Martinez, 2012.)

Aunque se ha intensificado en los ultimos afios, con apoyo institucional en Estados
Unidos y Europa estudios y programas cuyos objetivos se centran en optimizar la
evaluacion clinica y los test diagnésticos de enfermedad coronaria; investigar los
mecanismos de isquemia miocardica en ausencia de estenosis coronarias y evaluar la
influencia de las hormonas en la clinica y la respuesta a las pruebas diagndsticas aln
hoy muchas mujeres desconocen en gran medida el riesgo real que para ella suponen
las ECV (Anguita et al., 2008b).

Este no aparece como parte de los programas desarrollados en el campo asistencial de
las consultas de Atencidon Primaria ni Atencidon Especializada, no llevandose las
medidas preventivas oportunas.

Las manifestaciones clinicas de las ECV pueden ser diferentes de las observadas en los
hombres, las mujeres tienen cuadros clinicos distintos, lo que les lleva a una menor
atencién y accesibilidad en los procesos cardiovasculares. Algunas mujeres pueden

presentar en lugar de dolor, sintomas parecidos a una indigestién o dolor en la
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mandibula. El dolor de la angina cede al ceder el esfuerzo y no suele durar mas de 10
minutos (Vazquez Garcia et al., 2007).

En cambio el dolor del infarto es mas fuerte y de larga duracién y no necesariamente
se relaciona con el esfuerzo fisico.(Blimel, 2001)

Los signos y sintomas del infarto agudo de miocardio en las mujeres pueden ser
diferentes de los que presentan los hombres. Mientras que en el hombre el dolor
acostumbra a ser en la parte anterior del torax, y suele acompaiarse de sudoracion,
las mujeres pueden en su lugar, sentir ardor en la regiéon superior del abdomen o
presentar dolor en el brazo izquierdo, espalda, mandibula y cuello y pueden tener
mareo, malestar estomacal y sudoracion.(Millan, Diaz, & others, 2010)

Al no sentir el tipico dolor en la mitad izquierda del pecho, muchas mujeres podrian
pasar por alto los sintomas que indican que estan sufriendo un ataque al corazon.

Un informe del Ministerio de Sanidad y Consumo en el afio 2006 resalta que la
letalidad de los pacientes con IAM es mayor en las mujeres que en los hombres con
independencia de la edad segun hallazgos de investigaciones diversas.

En cuanto a la presentacioén clinica, la cardiopatia isquémica se presenta sobre todo
como angina de pecho en las mujeres, mientras que lo hace en forma de IAM o muerte
subita en los varones.

En el afio 2006 se realizé un analisis de la epidemiologia de las ECV en la mujer
demostrando que la mortalidad a 28 dias ajustada por edad tras un primer IAM es un
20% mayor en las mujeres, en especial en los paises que como Espana tienen una baja
incidencia de cardiopatia isquémica (Marrugat, et al., 2006). También en nuestro pais,
la mortalidad es mayor en las mujeres hospitalizadas por un primer IAM, no asi, en el
resto de formas de presentacion de la cardiopatia isquémica. Los autores de esta
publicacién, detectan que las mujeres hospitalizadas por IAM son mayores, unos 10
aflos mas que los hombres, llegan al hospital una hora mas tarde, presentan mayor
comorbilidad mas y desarrollan cuadros clinicos mas graves, y contindan teniendo
mayor riesgo de muerte a los 28 dias. También se ha observado una intensidad de
tratamiento menor en las mujeres que en los hombres. Por ejemplo, se ha demostrado
que al ingresar en urgencias por un dolor precordial, se les realizan menos

electrocardiogramas y determinaciones de enzimas, ambos necesarios para el
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diagndstico de infarto, se las conecta con menor frecuencia a un monitor cardiaco, y el
cardidlogo es llamado menos frecuentemente a consulta (Bertomeu, 2008).

En las mujeres se realizan menos estudios invasivos, suelen estar menos
diagnosticadas y reciben menos tratamiento la angina atipica. Por tanto, la cardiopatia
isguémica en la mujer parece tener caracteristicas especificas, todavia no bien

conocidas (Heras 2007).

2.4.1. Estrategias preventivas con enfoque de género.

Aunque el cribado de la poblacidn para detectar precozmente la existencia de factores
de riesgo vascular, no es aceptado de una forma undnime por todas las Sociedades
Cientificas, este método de una forma proactiva se hace necesario en el abordaje de
los procesos cardiovasculares en mujeres.

Para ello se hace necesario adecuar mecanismos de Calculo del Riesgo Vascular que
prioricen y enfaticen aquellos aspectos diferenciadores que aparecen en la mujer.
Investigadores de Framigham ya en 1966 definen la edad, HTA, tabaco, Diabetes e
hiperlipemia como determinantes mayores de edad coronaria, siendo estos
posteriormente incluidos en los Scores de Calculo de Riesgo Vascular.

El modelo Score preconizado por la mayoria de las sociedades cientificas europeas
para el célculo del riesgo vascular, limita la tabla por una edad maxima de 65 afios, por
lo quedan fuera de ella la mayoria de mujeres, las cuales tendran problemas afios
después (aproximadamente 10 afios mas tarde que los hombres).

La opcidn mas “adecuada” que queda es considerar a todas las mujeres de muy alto
riesgo a partir de esa edad. Por otro lado no incluye como factor de célculo a la
Diabetes Mellitus, considerando que las personas que tienen DM son directamente de
alto riesgo lo que no se atiene a la realidad (ya que como se ha resefiado previamente
el diferente significado que tiene la DM en el hombre y en la mujer).

Tampoco incluye el factor obesidad, tan importante en la mujer y sobre todo en la

mujer menopausica.
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En este sentido se han llevado a cabo algunas investigaciones, para desarrollar scores
especificos para la mujer. Una de estas investigaciones ha dado como resultado el
Reynolds Risk Score, introduciendo 35 FRV (cldsicos y emergentes).

Este sistema clasificador del riesgo demuestra que el 40-50% de las mujeres
clasificadas mediante Framingham score como de riesgo intermedio, pasaban a ser de
riesgo bajo o alto de acuerdo al nuevo escore con variables emergentes actualizadas.
Todo esto hace pensar que hay que modificar las tablas de calculo para la mujer,
incorporando FRV mas importantes, amplidndolas a grupos de edad mas avanzada,
necesitando conocer las limitaciones de los escores actuales, profundizando en
aquellas variables especificas en el riesgo vascular de la mujer (Embarazo, Sindrome
Metabdlico, menopausia, Terapia Hormonal sustitutiva, entre otros)

Todos los aspectos antes expuestos han hecho que se desarrollen Guias de prevencién
especificas. Las primeras se publicaron en 1999 por la AHA mas 12 Sociedades
Cientificas y las ultimas son un update publicado en 2007 donde se actualizan algunos
conceptos de 2004.

Uno de los trabajos mas notables realizados por la American Heart Association para la
prevencion de enfermedad cardiovascular en mujeres, en este sentido ha consistido en
la revisidon de los ensayos existentes, para la elaboracion de sus Guias publicadas 19.
De hecho ha supuesto un importante paso adelante en la visibilizacion de las mujeres,
el hecho que la American Heart Association publique unas guias especificas para
mujeres, para su elaboracion, en los ensayos analizados, la contribucion de las mujeres
aumenté desde el 18% en 1970 a un 34% en 2006.

Esto viene a demostrarnos que si bien, la colaboraciéon de mujeres en ensayos clinicos
ha aumentado, no es representativa de la poblacidon susceptible de padecer
enfermedades cardiovasculares.

Las Guias de Prevencién de Enfermedades Cardiovasculares en las mujeres basadas en
la evidencia cientifica, constituyen un esfuerzo en abarcar un amplio rango de Riesgo
Cardiovascular, asi como para intentar identificar las ECV de la mujer en el estadio

mas precoz posible, estableciendo distincidn entre prevencion primaria y secundaria.
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Se hacen especial hincapié en la necesidad de insistir en las recomendaciones sobre
estilos de vida saludable y recomendaciones extensibles a las mujeres sin factores de
riesgo vascular. (Riesgo optimo).

Se da la mayor prioridad de intervenciones a partir del riesgo objetivo calculado.
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CAPITULO 3. MUJERES, CONOCIMIENTO Y PRACTICA EN CUIDADOS ENFERMERA

3.1. Del cuidado Naturalizado al cuidado Profesionalizado.

La prdctica de cuidar desde los albores de los tiempos, se situa en la necesidad de
conservacion de la especie. El cuidado representa una actividad clave dentro del
funcionamiento y desarrollo de toda sociedad, puesto que supone el mantenimiento
de la vida de las personas consideradas “mds débiles”.(Carrasco, 2001)

En todas las culturas, se tiene asignados a colectivos encargados de “velar” (en el mas
amplio de los sentidos) por éstas personas. Hay que tener en cuenta que el extenso
espectro de cuidar, se encuentra la atenciéon dispensada a menores dentro del nicleo
familiar, que tiene una importancia vital, ya que supone la transmisién y reproduccién
de los valores y costumbres que contribuyen a la reproduccién social.

La alimentacion y las practicas de conservacién han sido inherentes a la mujer. A lo
largo de la historia hemos podido comprobar como a la mujer se la ha asociado
siempre a su rol reproductor. El cuidado se configura en la asignacién social del rol de
“mujer”.

Los imperativos bioldgicos hacen que las mujeres al asumir el rol de madre, estén mas
cerca de la “naturaleza” lo que conlleva el papel de cuidadora intuitiva, que le
proporciono un bagaje de conocimientos sobre el cuidado, exclusivo y excluyente.
(Conesa, 1995)

El vardn, a lo largo del tiempo, queda al margen de la tarea de cuidar a los hijos y a los
progenitores: El hecho de cuidar a los niiios, en la civilizaciéon occidental, siempre ha
constituido un trabajo asignado a las mujeres (Vicente & Delgado, 2009a)

Podriamos decir que las expectativas y valores relacionados con los varones y con las
mujeres se asocian al hecho claro de ser considerados personas fisica y socialmente
desiguales y no tan sélo diferentes. Desde esta categoria de andlisis podemos observar
como la profesidn de enfermera, que esta ligada a los cuidados del individuo, familia y
comunidad, puede estar asociada a condicionantes culturales de su rol de cuidadora,
intimamente ligados a la configuracién de un colectivo mayoritariamente feminizado;
Este rol ha sido potenciado y transmitido asociando la imagen de la enfermera a una

imagen femenina y maternal.
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Segun Florence Nightingale las enfermeras debian ser “maternales, atentas y
compasivas”, rasgos que se asociaban a la feminidad (Cfr. Choen, 1988: 16).

El origen de los cuidados estd situado primariamente en el hecho de procrear y de
manera secundaria en el de mantener y proteger la especie humana. Histéricamente el
cuidado ha sido un trabajo invisible, no considerado ni social ni econémicamente ya
que, al ser catalogado como parte de la propia “naturaleza” de las mujeres, no tenia
ningun valor social. La invisibilidad laboral de las mujeres, en muchos aspectos, todavia
perdura y son varios los autores que hacen una analogia entre lo que tienen de

III

“natural”, y por tanto, exento de valor, los cuidados domésticos, y lo que tienen de
natural las funciones propias de enfermeria cuyo rol central, son los cuidados de los
pacientes.(Vicente & Delgado, 2009b)

El trabajo central de la enfermera es “el cuidar”, cuidar encarna situar al cuerpo en las
mejores condiciones, también conlleva ayudar o sustituir a la persona para que
recupere la independencia perdida a causa de una alteracién en la salud, o en un
determinado ciclo vital (infancia, vejez), y que la persona no puede superar por falta de
fuerza, voluntad o conocimientos. Por tanto, cuidar es ayudar, sustituir, convencer y

enseflar a superar la enfermedad o aprender a vivir con ella lo mejor

posible.(Henderson, 1994)

3.2. Trayectoria del conocimiento y la practica Enfermera: De lo domestico a lo
profesional

El analisis de la practica enfermera en la Historia, por lo general, comprende diferentes
etapas delimitadas de forma relativamente sencilla: Una primera etapa domestica, una
segunda etapa vocacional, otra técnica y por ultimo una profesional. (Siles, 2000) Sin
embargo, por mucho que alguna investigacién pudiera haber en la fase vocacional, y
sobre todo en la técnica, el reconocimiento tan sélo puede llegar con la etapa
profesional (Garcia-Garcia & Gozalbes Cravioto, 2012).

Para Colliere, los hombres desde el inicio de los tiempos, se han preocupado de
asegurar la vida y la perpetuaciéon del grupo. Para ello organizaron tarea para dar
cobertura a una serie de necesidades: Alimentacion, proteccion de intemperies,

defensa del territorio y salvaguarda de los recursos y enfermedades, (Colliere, 1986)
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Es en el Imperio Romano, que logro rescatar las fuentes de la Medicina Helénica donde
surge, otra subcultura sanitaria cuyo origen es la religién cristiana. (Lain Entralgo,
1996).

En el Siglo IV afio 323 Constantino autoriza oficialmente el cristianismo con el Edicto de
Milan, esto hizo que el cristianismo se extendiera rapidamente por toda Europa.

El concepto de un Dios que ama a toda la humanidad se convirtié en un ejemplo a
seguir por todos, el pensar en los demads y el sacrificio por el prdjimo va a influir de
forma muy importante en la filosofia y en la forma de vida de la sociedad. Se iniciaba el
proyecto de la profesién enfermera.

Desde este aspecto es el Prof. Lain Entralgo quien al estudiar la repercusion que tuvo la
doctrina cristiana en la medicina de esos siglos, nos da también las claves para el
estudio de la enfermeria. La plasmacién de estas fundamentales novedades que
introduce el Cristianismo en relacion al mundo de los enfermos tuvo al menos las
siguientes consecuencias:

- La consideracién del sentimiento de ayuda al enfermo como un deber religioso y por
tanto la creacion de instituciones dedicadas a este fin.

- La condicién igualitaria del tratamiento: No hay diferencia entre griegos, barbaros,
hombres libres y esclavos, pobres y ricos. Todos son atendidos sin que exista
discriminacién, como ocurria en el mundo pagano.

- La incorporacion metddica del consuelo. En cierto sentido “técnico” una especie de
psicoterapia en la accidon del médico y del cuidador.

- La asistencia gratuita. Sélo por caridad al enfermo.

- La valoracién moral y terapéutica de la convivencia del dolor. El dolor y sufrimiento
eran sobrellevados pacientemente.

El amor al semejante centra la atencion de toda una sociedad y tiene unas
repercusiones importantes para la Enfermeria. Los grupos de personas dedicadas al
cuidado lo atestiguan: La Comunidad Cristiana, las Virgenes, las Viudas, las Matronas
Romanas... grupos determinados que dedican su vida a la atencién a los enfermos y
necesitados, primero en sus domicilios y después en los Hospitales (Donahue, 1989).
Jacob Burckhardt estudiando esta etapa nos habla de que ya en Constantinopla y

Alejandria existia un grupo numeroso, «de mds de mil y quinientos» respectivamente,
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de servidores, el de los llamados Parabolanos o fossores, enfermeros y enterradores y
Dodd que estudia los problemas sociales y econdmicos de esta época nos confirma
estos datos (Ventosa, 2000). Sobre lo que hacian o en qué consistia su trabajo no
hemos encontrado datos, pero si hay constancia de la ayuda que prestaban a los
enfermos tanto en sus domicilios como en las instituciones que a partir del Emperador
Constantino y Juliano el Apostata se fueron creando.

Durante la Edad Media La cultura se confina y conserva en los monasterios. Estos
pasan a convertirse en centros no solo religiosos, sino culturales y de poder, pues los
monjes son tenidos por los Emperadores y Reyes como consultores y como médicos
(Hernandez Martin, 1996). Es en los primeros monasterios, donde se empieza a regular
la enfermeria, que inicialmente se centra en el cuidado a los propios monjes; después
se abre a la sociedad. Las reglas de los monjes establecen ya por escrito los principios
de la enfermeria y fundamentan la ayuda al enfermo.

Es en la segunda mitad de la Edad Media cuando la enfermeria alcanza un relieve y
reconocimiento social mds amplio. La Iglesia sale de los monasterios para cristianizar
Europa a través de las Ordenes Mendicantes. Una de ellas fundada por el espafiol,
Domingo de Guzman se diversifica y da cabida no sdlo a religiosos, sino que incorpora
a laicos en la denominada Orden Tercera doctrinales, que se abren a las necesidades
sociales, sobre todo a la atencidn de los enfermos en sus propios domicilios.

Estas acciones tienen un reconocimiento social, al atender a las necesidades de la
poblacién, sobre todo en momentos de enfermedad y en las grandes pestes.

El legado escrito de la enfermeria que se inicia en las Reglas Monasticas, se ve
ampliado al intentar fundamentar todo ese quehacer con los enfermos. Asi, se
recopila y aparece ya en 1269 en el libro de Humberto de Romans DE OFFICCIIS
ORDINIS PRAEDICATORUM, transcrito posteriormente al latin en Roma (1889).

El libro, en su capitulo 27, «acerca del oficio del enfermero» empieza por definir quién
es y lo expresa asi: «El enfermero es el que tiene el cuidado general de los enfermos y
de la enfermeria». Define al profesional y su campo de accién; dice, ademas de las
cualidades que debe poseer, su competencia en cuanto al oficio, en cuanto al cuidado
del enfermo y de la enfermeria; acerca de los cuidados y conocimientos que debe

tener sobre los remedios terapéuticos y de la relacidn y trato con los enfermos;
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establece una atenciéon personalizada y una jerarquizacion del oficio enfermero,
hablando de un enfermero que lleva la responsabilidad de la enfermeria y otro al que
se le asignan enfermos en concreto (Romans, 1889). Sorprende que en esta etapa se
describa con tanta amplitud a esta figura como «experto»: No le limita a realizar algo
rutinario, sino que contempla a la persona de forma individual.

Los Reyes Catdlicos impusieron en el 1500 una normativa mediante la cual todos los
gue aspiraran a ejercer de barberos deberian ser examinados por un barbero mayor
gue perteneciera al protobarberato.

El progreso de la enfermeria en Espafia se puede afirmar que se gesta entre 1550-
1650, donde se dio la confluencia de hechos de gran trascendencia para la profesion,
gue marcaron el devenir de la misma:

Constitucion y expansion de 6érdenes y congregaciones espanolas dedicadas
exclusivamente a la prestacion de cuidados: Orden Hospitalaria de San Juan de Dios,
Congregacion de los Enfermeros Obregones y la Orden Belemnita.

Composicién de manuales escritos por y para enfermeros.(Martin, del Gallego Lastra,

Gonzdlez, & Ruiz, 1997)

Desarrollo de las funciones basicas en enfermeria

Estos tres eventos tiene la suficiente relevancia como para considerar a este periodo el
punto de transicion de la Enfermeria medieval a la moderna.

Es a finales de nuestro Siglo de Oro, en 1617, cuando se publica en Espafia el primer
manual sobre cuidados de enfermeria escrito por un Enfermero para enfermeros.

Son las primeras aproximaciones a todo un tratado de Enfermeria bajo el titulo
“Instruccién para Enfermeros...” (DEL CUIDADO & LOS ORIGENES, 2011) en el que se
describen no sdlo las técnicas para aplicar los remedios que los médicos ordenan, sino
gue es un compendio del saber de |la época sobre cuidados y remedios.

En él se describen: Técnicas y procedimientos terapéuticos realizados por enfermeros;
prestacion de cuidados de enfermeria en determinadas situaciones de urgencia;
Preparacion, indicacion y administracion de distintas formas medicamentosas;

Conceptos de anatomia. Descripcién de drganos y regiones anatdmicas; Consejos y
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orientaciones dietéticas; Priorizacion en los tratamientos prescritos por el médico;
Terapéutica y Enfermeria; Tareas y funciones del enfermero.

El libro de Directorio de Enfermeros de Simdn Ldopez de 1650, del que se ha logrado
recuperar recientemente su manuscrito continda en esta misma linea y que como el
autor indica «...es una obra realizada con el objetivo de formar e instruir tanto a los
que se inician en este oficio de enfermeros, los principiantes o aprendices, como a los
que se encuentran ejerciendo ya la profesion» (Garcia Martinez, 1997).

Este manual, al igual que el anterior, constituyen los primero pasos de delimitar el
campo de la enfermeria y con ello la definicion de la profesién, estableciendo la
relacién de los enfermeros con otros profesionales como médicos, boticarios, cirujanos
y los marcos de actuacién con respecto a los mismos. Los dos textos representan un
paso importante en el desarrollo de la enfermeria moderna al seiialar las funciones del
profesional, indicando ya aqui cudles eran las funciones propias del enfermero y cuales
las dependientes del médico. Esta linea de formacién de los aprendices se continta a
partir de esta época en todas las érdenes dedicadas al cuidado, hasta bien entrado el
siglo XIX.

En La Real Cédula de 6 de mayo de 1804 podemos encontrar referencias en cuanto a
los exdmenes de Sangradores y los requisitos que debian de cumplir para llevar a cabo
las funciones de sacar muelas y dientes asi como de sangrar sin supervision de Cirujano
o Medico en los casos violentos o de extrema necesidad.

Para las Matronas esta norma tiene efecto a la hora de regular también el acceso a los
examenes ligadas sus funciones al Area reproductiva debian de rendir cuenta de las
Artes de obstetricia, y poder ejecutar el agua de socorro a los recién nacidos y como y
cuando hacerlo de forma independiente.

Entre los requisitos para poder acceder al examen de Matrona Aparece también las
condiciones de subordinacién respecto a los hombres que tenian que cumplir. Entre
otras debian ser mujeres viudas o casadas, justificando dicha condicién, la licencia por
escrito de su marido, fe de Bautismo y de una vida correcta segun los mandatos de la
Iglesia expedida por el parroco.

La posicidn de la mujer histéricamente ha quedado relegada a un segundo plano como

madre, esposa, piadosa y ejemplar en el hogar. Destacando principalmente sus valores
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morales de abnegacidn, sacrificio, bondad, rectitud, recato. Valores sobre los que se
construye la identidad de la matrona en el Siglo XIX.

Los conocimientos van asociados a la condicién de mujer: relacionados con anatomia y
fisiologia de la mujer, del embarazo y del parto. Estaba prohibida la realizacién de
cirugia y la prescripcion de medicamentos, ante cualquier situacion de dificultad en el
parto debian avisar rapidamente al médico.

La Ley de Instruccion Publica de 1857, del ministro Moyano, pretendia la definitiva
regulacion de las profesiones subalternas que ejercian la cirugia menor y la asistencia a
los partos, no asi de las enfermeras y enfermeros a los que ignoré. Es en 1857 cuando
a través de La Ley de Instruccidon Publica se regula, todos los estudios, entre ellos los
de Practicantes y Matronas.(Castelo Delgado, Curiel Blanco, Hernandez Martin, &
Martinez Carrefio, 2008)

La Ley Moyano, pues, establecié una clara diferencia entre cirujano y practicante, y
considerd al nuevo titulo de Practicante como profesidon auxiliar de la Medicina y
Cirugia. Este titulo habilitaba, entre otras funciones, para administrar inyecciones,
vacunaciones, vendajes, emisiones sanguineas, y para la cirugia menor o subalterna,
pues los practicantes realizaban pequenas operaciones, ayudaban al médico en las
grandes cirugias, realizaba las curas de los operados y la aplicacion de remedios.
Aunque con esta ley los practicantes perdieron la competencia del "arte del dentista",
desde el ultimo cuarto del siglo XIX ejercieron la funcidn de asistencia al

parto.(Camafio Puig, 2008)

Esta situacidn es compartida con el resto de los paises de Europa catélicos. El resto de
paises del continente Europeo tras la expulsion de las érdenes religiosas catélicas, deja
la asistencia de los enfermos en manos de personal con menor cualificacién. En esta
situacion Florence Nightingale, formada en la Europa continental y en instituciones
religiosas -Hijas de la Caridad y Diaconisas de Kaisserwert- (Hernandez Martin, 1996),
traspasa el modelo educativo en el que ella se formd, a una Inglaterra secularizada en
materia sanitaria.

De la etapa vocacional se pasa a la técnica, caracterizada en Espana por la formacion

en el siglo XIX de los denominados Practicantes (Ley de Instruccion Publica de Claudio
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Moyano de 1857), se regula, todos los estudios, entre ellos los de Practicantes y
Matrona.

Este modelo atraviesa el Océano y se traslada a los Estados Unidos de Norte América.
En Espafia surge el Movimiento Reformista, que centrado en la figura de Concepcion
Arenal promueve la reforma de los Hospitales y en ella la reforma de la enfermeria,
centrada en la asistencia, el cuidado, la dimensién practica de la profesion.

Trabaja por el establecimiento de una enfermeria laica con una formaciéon que ird
cristalizando con el paso del tiempo (Siles Gonzalez, 1996: 227-240).

En esta etapa que también deriva de los planteamientos de Florence Nightingale en el
afio 1859, cuando afirmaba: "Toda mujer, o al menos casi toda mujer, ha tenido a su
cargo en algun momento de su vida la salud personal de alguien, sea nifio o un
invdlido, en otras palabras, cada mujer es una enfermera". Elementos conceptuales
que suponen la feminizacion de la profesion, en cuanto que los valores de cuidados se

identifican con la mujer.(Weil, 2006.)

En el pensamiento de Nightingale confluyen la propia ideologia inherente a una dama
de la alta sociedad en la Inglaterra victoriana y su profundo sentir religioso (que
muchas veces se ignora en relacién con su pensamiento), (Young, 2011) asi como el
fuerte influjo de la enfermeria vocacional femenina de la época, la representada por
las Hermanas de la Caridad de San Vicente de Paul. Tal vez es por esta razén, que
identificaba la actuacion médica con "los hombres" y la de enfermeria con "las
mujeres"”, mas alld de que intentara fomentar las capacidades técnicas, e incluso
independizar (hacer auténomas) sus actuaciones de las de los médicos. Nightingale, en
su paradigma "técnico", apuntaba a la independencia profesional de la mujer
enfermera: "toda la reforma de la enfermeria consiste en lo siguiente: retirar el poder
sobre las enfermeras de las manos de los hombres y ponerlos en manos de una mujer
capacitada que esté al mando y se haga responsable de todo lo que se lleva a

cabo".(Narvaez-Traverso, et al., 2010)

Entre los anos 1860-1870, estando en Inglaterra Federico Rubio y Gali, eminente
cirujano, y siendo testigo del acontecimiento de la creacidon de la Escuela de F.

Nightingale, a su regreso fundara, en 1896, en el Instituto Terapéutico en Madrid, la
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Primera Escuela de Enfermeria en Espaia (Herndndez Martin y Pinar Garcia, 1994:55-
57). La primera escuela se denomind " Cuerpo de Enfermeras de Santa Isabel de
Hungria". Su esquema de formacién era biologicista y técnica

Fundada por el Dr. Federico Rubio y Gali cuyo pensamiento, que marco la educacién y
ensefianzas de las enfermeras esta recogido en su libro —Cartas del Dr. Rubio y Gali a
las curadoras del Instituto de Terapéutica operatoria (1916) 121. En esta obra el Dr.
Rubio expone que es necesario formar a también enfermeras laicas, dado que las
religiosas no pueden hacerse cargo de todas las situaciones de los enfermos.

En cuanto a su formacién, Federico Rubio preconizaba valores como la humildad,
paciencia y respetabilidad, asi como todas las caracteristicas ligadas a los roles de
género que se esperaba de las mujeres “La mujer enfermera debia formar una familia
tanto dentro del hospital como fuera, ya que la mujer era la otra mitad. Ser buena
madre de familia, consagrando su vida a los demds y sintiendo paz interior”. (Rubio,
1916)(Galdds, 1916)

Esta Escuela se funda con el propdsito de formar a enfermeras diplomadas que
puedan prestar sus servicios a los enfermos, aprendiendo lo que corresponda al arte
de atender y cuidar de modo artistico y cientifico, cuyas sefias de identidad son el
«bienestar para el paciente y el bien hacer de las Alumnas» (Hernandez Martin y Pinar
Garcia, 1997:42- 43).

Este serd considerado como un paso importante para que después, en 1915, a
instancia de la Congregacion de las Siervas de Maria, se apruebe «oficialmente» el

temario para la ensefianza de la profesion de enfermeria (RO 7 Mayo 1915).

3.3. Enfermeria: Cien Afos de Evolucion de una titulacion.

En Espaiia la primera normativa legal que impulsé el proceso de profesionalizacién de
la Enfermeria en 1915, con la expedicién del titulo oficial de enfermera por el
Ministerio de Instruccién Publica. Se aprueba el primer plan de estudios de caracter
nacional y hasta 1936, la legislacién va avanzando para dotar al pais de una estructura

organizativa que resolviera los problemas de salud de los espaioles.

La legalizacion de la enfermeria profesional se realiza a través de la Real Orden del 7 de
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mayo de 1915 (R.0,1915), que establece el plan de estudios para la instruccidn
Enfermera, contempldndose esta profesidon junto con los titulos de Practicante y
Matrona como profesiones sanitarias auxiliares con todos los requisitos formales. Los
contenidos de estos programas formativos se detallan en la tabla n2 20, en la que se
realiza una comparacion entre este plan de estudios con el de de Practicantes
aprobado en 1902 y con el programa formativo de la escuela de enfermeras de la Cruz
roja de 1917. En este afio se inaugura el primer curso oficial de esta escuela. El cuerpo
de damas de la Cruz Roja queda constituido en el afio 1917, mediante el Real Decreto
de 28 de febrero

En la década de 1920 la Escuela de la Cruz Roja, la Escuela Nacional de Sanidad (1925)y
la Escuela de Puericultura (1923), avanzan en el proceso formativo de las Enfermeras,
expandiendo su proceso formativo hacia el drea tematica de la salud publica Hasta ese
momento, la institucionalizacién de la Enfermeria en nuestro pais estaba en una fase
muy precoz, por lo que el ambito de la salud publica constituyd el contexto sanitario

donde germino como profesion.(Mestre & Pérez, 1999)

La Escuela Nacional de Sanidad anuncia su colaboracién con la Fundacion Rockefeller
en 1931. La Fundacidon se comprometia a sufragar los costes en la construccién de la
futura Escuela de Visitadoras y a dar becas para una formacion de postgrado en
Enfermeria de Salud Publica a las futuras docentes de esta escuela. Asi, como paso
previo, la Fundacidon Rockefeller realizd en 1931 un andlisis de la situacién de la
Enfermeria en Espafiia.

Entre 1931 y 1936 se desplazaron a Estados Unidos un total de 14 Enfermeras. Aunque
la beca inicial era de un afio, la estancia se prorrogo a dos afios condicionada por la
deficiente formacion y por la dificultad idiomatica.

El primer curso de Enfermeras Visitadoras, inicio su andadura en Febrero de 1933,
tenia una duracion de 3 meses, con una parte tedrica y otra practica. Las ensefianzas
impartidas contenian entre otras las siguientes tematicas: Higiene general; Higiene del
trabajo; Higiene escolar; Higiene de la alimentacién; Estadistica sanitaria y Demografia;
Medicina Social; Fichas epidemiolégicas; Propaganda; Ficha y hoja clinica; Ficheros y

archivos; Administracién y legislacion sanitaria.(J. S. Gonzdlez, 1999).
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Este nuevo marco permitié que las visitadoras participaran activamente en las
campafas sanitarias (lucha antituberculosa, antivenérea, anti tracomatosa, higiene
infantil, etc.).

Se encargaban de estudiar las condiciones sociales y sanitarias de los individuos y de
las familias, de conocer el estado de sus viviendas, los habitos y caracteristicas de su
alimentacion. Recopilada la informacién, ensefiaban a la poblacién para que
obtuvieran el mayor provecho higiénico de sus condiciones de vida y, coordinando y
enlazando entre las familias y las instituciones sanitarias.(Galiana et al., 2011).

Los practicantes mediante la reforma sanitaria de la Segunda Republica, pasaron a
integrarse en el nuevo organigrama sanitario, al constituirse en 1935 el Cuerpo de
Practicantes de Asistencia Publica Domiciliaria. Las funciones que tenian asignadas,
entre otras, las funciones de asistencia auxiliar médico-quirurgica gratuita de las
familias pobres, las prdcticas auxiliares profilacticas, sanitarias, bacteriolégicas vy
epidemioldgicas dispuestas por los médicos del cuerpo, y la asistencia a partos
normales en aquellos partidos en que no hubiera matrona. Debian auxiliar a los
médicos tocdlogos en las intervenciones quirdrgicas. Su proceso formativo dependia
de las facultades de medicina, tenia una duracion de dos afios y entre los contenidos
figuraban los relativos a anatomia y fisiologia elemental, antisepsia, asepsia, apdsitos y
vendajes, y cirugia menor.(Ocafia & Navarro, 2011).

El periodo de la Guerra Civil Espafiola (1936-1939) y la Instauracién del régimen
liderado por el General Franco, supuso una época compulsa en la consolidacion de las
ensefianzas propias de cuidado. Durante un periodo posterior al fin de la contienda,
llegaron a convivir diversas formas profesionalizadas del cuidado en la diversidad de
administraciones. Asi podemos observar como coinciden en el ejercicio de la
Enfermeria: La Escuela Nacional de Instructoras Sanitarias; Enfermeras de Higiene
Escolar y Divulgadoras Rurales; Enfermeras del Gran Hospital y Auxilio Social
(dependientes de la Direcciéon General de Beneficencia).

Aparece en enero de 1942 de una titulacidén paralela a la de las Instructoras Sanitarias,
creada al margen de la propia escuela y de los organismos oficiales, pero con
contenidos similares; esta titulacién era la de Cuerpo de Enfermeras de Falange

Espafiola Tradicionalista (f.e.t.) y de las J.O.N.S.(Pimentel, 2014)
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En Espafa, durante este periodo perduran las ocupaciones sanitarias destinadas a la
administracién de cuidados, con un sistema de género basado en las ideas del siglo XIX
sobre las diferencias innatas entre hombres y mujeres (Gonzalez, 2006).

Los practicantes y las enfermeras, ademas de las matronas, conservan de alguna
manera la orientacidon de actividad de mujeres para mujeres, a pesar de admitir que
los practicantes también pueden atender los partos. Estas ocupaciones estaban bajo la
jurisdiccion médica, tanto en lo referente a la ensefianza como a la prueba de
competencia o suficiencia.

Los practicantes eran formados en las propias facultades de Medicina y las
matronas/enfermeras lo eran en escuelas hospitalarias, generalmente propiedad de
ordenes religiosas, y con muy diferentes contenidos docentes. Los de los practicantes
estaban orientados mds hacia técnicas concretas de cirugia menor, curas y
vacunaciones y los de las enfermeras orientadas mds a los cuidados segun las
diferentes sintomatologias. (Osses-Paredes, et al., 2010)

En consecuencia, las enfermeras, mujeres, ejercian su ocupacién en el ambito
hospitalario, mientras que los practicantes, hombres, lo hacian por lo general en la
asistencia auxiliar médico-quirurgica domiciliaria y/o en consultas privadas, con
especial presencia en el mundo rural donde apenas habia médicos.(Bernabeu-Mestre,
et al., 2013)

Aprobada la Ley de Bases de la Sanidad de 1944 que culminaria en la creacion del
Instituto Nacional de Prevision de la Seguridad Social, paralelamente se instituyeron
los Colegios Oficiales de Auxiliares Sanitarios: practicantes, matronas y enfermeras y su
Consejo General, siendo aprobados sus estatutos en 1945.

Los avances de la medicina y el desarrollo hospitalario, junto a la creacién del Instituto
Nacional de Prevision de la seguridad Social haran necesaria la aparicion de un
personal mas técnico que responda a las necesidades sanitarias del momento.

Es en el ano 1953 que se realiza esta la unificacion de estas tres carreras que existen
en Espafia: practicantes, matronas y enfermeras y se establece el plan de formacion y
la creacioén de las Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios (A.T.S.) que formaran a las

enfermeras en orden a la demanda sanitaria y social (RD 4 Diciembre 1953).
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Las primeras disposiciones legales que regulan las funciones de esta nueva profesion
surgen en 1956 (Decreto 26 Julio 1956), completdndose en 1960 (Decreto 17
Diciembre 1960) con la regulacion del ejercicio profesional del ayudante técnico
sanitario, practicante, matrona y enfermera. Esta legislacidn limitan las funciones del
profesional de enfermeria que le sitian en un papel de subordinacién: “auxiliar del

médico”, y practica técnica.

Las Competencias profesionales que tenian tanto Ayudantes Técnicos sanitarios,
Enfermeras y Matronas, segin el Decreto 2319/60 de 17 de Noviembre (Decreto,
17Noviembrem 1960) consistian en:

1. Aplicar medicamentos, inyecciones o vacunas y tratamientos curativos.

2. Auxiliar al personal médico en intervenciones de cirugia general y de las distintas
especialidades.

3. Practicar curas a operados.

4. Prestar asistencia inmediata en casos urgentes hasta la llegada del médico o titular de
superior categoria, a quien habian de llamar perentoriamente.

5. Asistir a partos normales cando en la localidad no existian titulares especialmente
capacitados para ello.

6. Los practicantes tendrdn las mismas funciones que los ATS.

7. Las matronas estdn autorizadas para asistir partos puerperios normales no distdcicos y
aplicar tratamientos ordenados por el médico.

8. Las enfermeras tendrdn las mismas funciones que los ATS, excepto en la atencion a partos.
Se les prohibe establecer igualatorios y disponer de locales para el ejercicio.

En 1970 las Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios pasan a ser reconocidas como
escuelas universitarias o Centros de Formacion profesional, siendo posteriormente
recogido en el Real decreto 2293/73, (Decreto, 17 Agosto 1973)) lo que supuso, un
gran avance y abrir la puerta de los estudios de Enfermeria a un posterior
reconocimiento como disciplina universitaria.

Es a partir de 1957 cuando se regulan las especialidades de enfermeria que se
atendrdn hasta 1987 (RD 3 de Julio de 1987), afio en el que se establecen las
especialidades de Diplomados en Enfermeria: Enfermeria Pediatrica, de Salud Mental,

de Salud comunitaria, de Cuidados Especiales, Geriatrica, Gerencia y Administracion
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de Enfermeria y Obstétrico-Ginecoldgica (Matrona), de las cuales solamente esta
ultima es desarrollada en 1992.(Alcon, 1986)

Son dos hitos en el avance de la enfermeria en Espafa la regulacion legal de las
Direcciones de Enfermeria, que permiten a la profesidn autorregular su ejercicio, y las
Consultas de Enfermeria, que favorecen una relacién con el paciente mas directa y
auténoma, lo que con el tiempo y el desarrollo de nuestras competencias
independientes, propiciara el reconocimiento por parte de la sociedad de nuestra
contribucidn especifica a la salud desde el cuidado.

En 1976 ante la presidn de profesionales y colegios profesionales se crea una comision
interministerial con el objetivo de revisar y modificar los estatutos de los ATS. En dicha
comision participan representantes del Ministerio de Sanidad y del Ministerio de
Educacidn, de colegios profesionales y representantes sindicales, ademds de dos
médicos y dos enfermeras, con cardcter de staff. Se estudiaron y debatieron las
competencias de los diversos profesionales sanitarios, los niveles educativos para cada
grupo profesional, ademds de los centros de formacién.(German Bes, 2014)

Las reivindicaciones de ATS y estudiantes no cesan, sino que van en aumento
exigiendo la integracidén de los estudios dentro de la formacién superior. En 1977, en
julio se publica El Real decreto 2128/77 donde se contempla la integracién en la
Universidad de las Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios como escuelas
Universitarias.

Este Real Decreto, en su articulo primero establece que las escuelas de ATS
dependientes de otros departamentos ministeriales o del instituto nacional de
previsién, pasaran a convertirse en Escuelas Universitarias, previa solicitud al
rectorado de la Universidad a la que deban quedar adscritas. En el articulo dos se
recoge que estas Escuelas adscritas pasarian a llamarse Escuelas Universitarias de
Enfermeria y la duracién de los estudios seria de tres anos.

El primer curso de enfermeria como estudio universitario se realiza en el curso
académico 1977-1978 conforme al régimen de la Ley General de Educacion. (Articulo
quinto, dos).

Los planes de estudios deberian estar elaborados por la propia Universidad de

acuerdo con la Ley general de Educacion de 1970. Para el acceso a los estudios todos
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los estudiantes deberian de haber superado el curso de orientacidn Universitarios o
estar habilitado para el acceso a la Universidad, siempre y cuando cumplieran los
requisitos precisos segun la legislacién docente y el titulo que se recibiria al superar los
estudios seria el de Diplomado Universitario en Enfermeria.
La distribucion de las ensefianzas por areas de conocimiento comprendia:

1- Ciencias basicas.

2.- Ciencias médicas

3.- Ciencias de la enfermeria

4.- Ciencias de la conducta

5.- Salud publica.
En la Teoria: No se podia pasar del n2 de 16 asignaturas entre las obligatorias; Se
podran proponer hasta cuatro optativas entre las cuales debe aparecer
obligatoriamente Etica Profesional; En total no sobrepasaran las 20 asignaturas; Se
incluird una descripcion de los contenidos de las asignaturas. En las Practicas: el 50%
del tiempo queda asignado a las prdacticas; La ensefianza tedrica, practica,
conocimientos técnicos y adiestramiento clinico, deben estar integrados vy
coordinados. (RD, julio 1977)
El Titulo Universitario oficial Diplomado en Enfermeria y las directrices generales
propias de los planes de estudios para la obtencién de este se recogen en El Real
Decreto 1466/1990142, de 26 de octubre de 1990. (RD, Octubre1990). Este decreto
hace referencia a los conocimientos, capacidades y experiencia clinica que se debian
conseguir a través de los estudios de Diplomado de Enfermeria.
A los ATS se les da la oportunidad de adaptar su titulo al de Diplomado en Enfermeria
mediante un Curso de Nivelacién que queda regulado por el Real Decreto111/1980143
de 11 de enero y por la Orden de 15 de julio de 1980 (R. D., Julio 1980). La planificacién
de este curso fue encomendada por el Ministerio de Educacién a la Universidad de
Educacion a Distantica (UNED).
Entre las primordiales innovaciones que contemplaba la incorporacién al Area
universitaria se encontraba la posibilidad de los ATS de poder impartir docencia,
como encargados de curso y el cambio en los planes de estudio.(Rodriguez, 2003) Por

otra parte pese al avance que supuso, no se puede conseguir el pleno desarrollo de la
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carrera docente de los Profesores Enfermeros ya que, al tratarse de una Titulacién de
primer ciclo no era posible aspirar desde su propia disciplina a ser Doctores en la
misma. Es por ello por lo que, ser director de departamento de investigacion vy
Catedrdtico de Escuela Universitaria quedan fuera del alcance de los DUE por no
poseer Titulo de Doctor. Esta constante se repite en la adscripcién a determinados
cargos de Gestidn hospitalaria o del nivel primario de Salud, que quedan restringidos a
Licenciados.

Las disciplinas propias de la enfermeria alcanzan importancia en el curriculum, con un
area de conocimientos propios enfermeros. Comienza a impartirse Enfermeria
Fundamental en primer curso, asi como la metodologia y los cuidados enfermeros
propios de cada 4drea. Se estudian Ciencias de la Conducta y Salud Publica,
conjuntamente con las Ciencias Bdsicas y Médicas. (Caviedes Lopez & others, 2012)

Los Estudios de grado de Enfermeria, circunscritos a esta nueva visidn y organizacion
del conocimiento, han tenido que adaptar sus planes de estudios, de acuerdo con lo
establecido por la normativa actual.

Para el disefo de los Titulos de Grado en Enfermeria se ha tenido en cuenta el
proyecto Tuning, el RD 1393/2007 y su modificacidén el RD 861/201, el Libro Blanco de
Enfermeria y la Orden ministerial CIN 2134/2008. Que determinan el perfil profesional
y el marco institucional generado con la normativa general que regula los estudios
universitarios a nivel nacional (RD1393/2007 y el RD 861/2010).

Este decreto especifica las ramas del conocimiento a las cuales se deben de adscribir
las nuevas titulaciones:

a) Artes y Humanidades

b) Ciencias.

c) Ciencias de la Salud.

d) Ciencias Sociales y Juridicas.

e) Ingenieria y Arquitectura.

El grado de Enfermeria se encuentra adscrito a la rama de Ciencias de la Salud.
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CAPITULO 4. CONOCIMIENTO DE RIESGOS CARDIOVASCULARES DIFERENCIALES EN
LAS MUJERES EN NUEVO MARCO DE ENSENANZA GRADO ENFERMERIA

4.1 Espacio Europeo de Educacion

El 19 de junio de 1999, se consolida la construccién del Espacio Europeo de Educacion
Superior (EEES), con la Declaracién de Bolonia, firmada por Ministros con
competencias en Educacidon Superior de 29 paises europeos y que da su nombre al

Proceso de Bolonia.

Con el objetivo de convertir a Europa en “la economia mas competitiva y dindmica del
mundo, basada en el conocimiento”. En el afio 2000, la asamblea de los jefes de los
gobiernos de los quince paises que formaban en aquellos momentos la Unién Europea,
acordaron cooperar y tomar medidas conjuntas para invertir en la investigacion, el
desarrollo y, eventualmente, para crear un “espacio europeo de investigaciéon” en el

2010.(Teichler, 2006).

Como iniciativas previas a la Reunion de Bolonia en el ambito regional europeo,
encontramos: la “Magna Charta Universitatum” firmada por los Rectores de las
Universidades europeas el dia 18 de septiembre de 1988, y en segundo lugar a la
“Declaracién de la Sorbona” (1998 ), declaracién ministerial (“Declaracidon conjunta
para la armonizacion del disefio del Sistema de Educacién Superior Europeo”) , que
constituye la primera iniciativa de creacion de una zona europea dedicada a la
educacién superior, trascendiendo el caracter exclusivamente econdmico de la
construccidon europea y en aras de una “Europa de conocimientos”, en la cual se
pudieran consolidar y desarrollar las dimensiones intelectuales sociales vy

culturales.(Van der Wende, 2007).

El grupo de Seguimiento de Bolonia (BFUG) formado por 46 paises miembros del
proceso de Bolonia, La Comisidon Europea y otras organizaciones, tienen como misién
realizar los trabajos de seguimiento y preparacion de las cumbres ministeriales. Cada
dos anos se celebra una Cumbre Ministerial que tras un balance de los progresos

realizados crea los objetivos de las siguientes cumbres. En esta linea se han celebrado
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las Cumbres Ministeriales de Bolonia 1999, Praga 2001, Berlin 2003, Bergen 2005,
Londres 2007 y la ultima se celebré en Lovaina/Lovaina-la Nueva en 2009. (Consejo CE,

2009)

La construccién del Espacio Europeo de Educacidn Superior conocido como Proceso de
Bolonia, constituye un entorno socioeducativo novedoso, en la construccion del
conocimiento y aprendizaje en las ensefianzas superiores. Esto supone un reto para las
universidades incitdndolas a promover un conjunto de medidas innovadoras para su
adaptacion y adecuacion a una construccidon social, la llamada Sociedad del
Conocimiento. Estas medidas se encuentran orientadas en varios sentidos direcciones:
en las metodologias docentes, en la estructura de las ensefianzas, en la garantia de los
procesos de aprendizaje o en la calidad y, en potenciar la movilidad de estudiantes y

profesores.(Suarez, 2006).

Este nuevo modelo de Ensefianza Superior tiene como bases estructurales en la
generacién del conocimiento en: Un reconocimiento del sistema de titulaciones, Un
Aprendizaje Centrado en el Estudiante, un Sistema de Créditos ECTS con tres ciclos
formativos (Grado, Master y Doctorado) el Suplemento Europeo al Titulo, el
Establecimiento de sistemas de «calidad y la Formacion Basada en
Competencias.(Redondo & Sanchez, 2007).

El reconocimiento del sistema de titulaciones tiene como objeto poder facilitar y abrir
las posibilidades de empleo a los titulados, mediante un sistema de titulos académicos

comparables y sencillos cuya medida inicial es el suplemento al titulo.

4.1.1. Aprendizaje centrado en el estudiante

Este cambio en el paradigma de aprendizaje conlleva un cambio de profesores vy
estudiantes. El rol de los estudiantes pasa a ser mas activo y menos dependiente de lo
gue venia siendo, situdandose en el centro de la formacién; mientras que el profesor
asume el rol de orientador y dinamizador del mas que de menor transmisor de

conocimientos.(Arias-Gundin, Fidalgo, & Nicasio Garcia, 2008)
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Ya el centro de la actividad pasa a ser lo que el alumno aprende, no lo que el profesor
ensefa. El conocimiento es construido de forma activa e independiente por los
alumnos, siendo el eje de referencia el propio proceso de aprendizaje.

El proyecto de los planes de estudio y las programaciones docentes obedece a una
busqueda de conocimiento de forma activa por el dicente, orientado por el docente.
En esta busqueda del concomimiento, el estudiante es quien marca su propio ritmo de
estudio. Esto implica un esfuerzo del estudiante para reorientar el aprendizaje de
forma diferente a la tradicional, siendo tan importante lo que se aprende, como la
forma de aprenderlo. (Delgado Garcia et al., 2005)

En este proceso el estudiante debe participar de forma mdas activa en el aula,
especialmente si esta lo suficientemente tutorizado por el profesor. De esta manera,
aumenta la motivacién del estudiante y se contribuye a generar conciencia de
pertenencia a un colectivo. Ademas, el estudiante esta en condiciones de compartir
informacién y conocimiento con el resto de compafieros. (Delgado Garcia, Borge
Bravo, Garcia Albero, Oliver Cuello, & Salomén Sancho, 2005) De forma que se
fomenta asimismo, el trabajo en equipo o cooperativo y aumenta la interaccién entre
todos los miembros de la comunidad virtual universitaria: de los profesores con los
estudiantes, de los estudiantes entre si, de los profesores entre si, e incluso con la
propia institucion universitaria. Por ultimo, reseiar que el estudiante no sélo debe ser
capaz de asimilar contenidos, sino que debera de desarrollar una serie de capacidades
durante su formacién universitaria, que con posterioridad seran de gran importancia
en su actividad profesional.(Santamaria, 2011)

Para poder evaluar la consecuciéon de los objetivos por parte del alumnado,
especificados previamente en términos de resultados de aprendizaje y de
competencias adquiridas, se aplica como medida El crédito europeo (ECTS). (De
Bolonia, 1.999).

El sistema de créditos europeos como sistema comun de evaluacién persigue:
Garantiza el reconocimiento de los estudios que se realicen fuera del propio pais en el
Espacio Europeo; facilita el acceso a cursos regulares en otros paises a lo largo de la

carrera; proporciona la accesibilidad de estudios posteriores, externos a la Institucion
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de origen, en cualquier etapa de la vida; facilita el acceso a puestos de trabajo en
Europa.

Para obtener un grado o titulo el estudiante ha tenido que completar 240 créditos,
acumulables o transferibles entre Universidades Europeas, en un periodo de 4 afios, a
tiempo completo, o mas si es a tiempo parcial, lo que constituye un cambio de
estructuras y de metodologia en las distintas fases del programa.

Asi el crédito europeo se constituye como unidad de valoracidn del volumen de trabajo
total del estudiante, que se expresa en horas, requisito para la superacion de la
asignatura, para el correcto aprovechamiento de las competencias y la adquisicion de
las competencias fijadas con anterioridad.

Para fomentar la comparacion en los estudios y fomentar la movilidad de los
estudiantes vy titulados. El Real Decreto 1125/2003, de 5 de septiembre (G. d Espania,
2003) recoge que los programas de movilidad de estudiantes (Sécrates/Erasmus),
deben de contemplar un sistema adecuado de equivalencias y reconocimiento de
estudios y que originaron el Sistema Europeo de Transferencia de Créditos (ECTS).

En esta nueva linea en el disefio curricular surge por parte del profesorado, de la
aplicacion de nuevos materiales docentes, como es la utilizaciéon de Guias docentes,
portafolios TICs en desempefio del rol profesional. El papel del profesor, pasa a ser el
de proveedor de criterios, al alumnado, para que pueda buscar y encontrar la
informacién y transformarla en conocimiento.(M. G. Amaya, Vallejo, & Jaureguialde,
2003)

Implica ofrecer al estudiante una atencion mas personalizada. A la vez debe de
implicarse como evaluador del proceso de aprendizaje, desde un inicio con la
planificacion de actividades evaluables que posibiliten el aprovechamiento de los
contenidos y la adquisicién y desarrollo de competencias.

Para La Unién Europea (Europea, 2006) la definicién de competencias lleva implicito el
poder combinar conocimientos, capacidades y actitudes adecuadas ante un contexto
determinado, asi como considera que las competencias claves son todas aquellas que
las personas necesitan para su desarrollo y realizacién personal, para la ciudadania

activa, la inclusion social y el empleo.
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Otra definicién de competencias en el dmbito del conocimiento es la recogida en
ANECA, 2004 (de Grado, s.f.-a) Que define las competencias como el conjunto de
conocimientos, habilidades y destrezas que incorporadas en un programa formativo
facultan al alumno para desarrollar las labores profesionales recogidas “en el perfil de
egreso del programa”

El Proyecto Tuning Educational Structures in Europe (2003) define las competencias
como “Una combinacion dindmica de atributos, en relacién a conocimientos,
habilidades, actitudes y responsabilidades, que describen los resultados del
aprendizaje de un programa educativo o lo que los alumnos son capaces de demostrar
al final de un proceso educativo”.(J. Gonzdlez, Wagenaar, & others, 2003).

Desde una perspectiva de la formacién basada en las competencias profesionales El
Proyecto Tuning 29, clasifica las competencias en dos grupos: Genéricas y especificas
(Kennedy, 2006)

a) Las competencias denominadas como genéricas o transversales se agrupan en
categorias instrumentales, personales y sistémicas. Todas hacen referencia a la
formaciéon de cualquier alumno universitario en sentido genérico. Debiendo ser
adquiridas por los universitarios independientemente de los estudios que cursen.

Estas competencias generales se pueden clasificar en instrumentales, personales vy
sistémicas.(Pedro & José, 2009)

Las competencias Instrumentales dan respuesta a funciones instrumentales como
son: las habilidades cognitivas, capacidades metodoldgicas, destrezas tecnoldgicas y
linglisticas.

Las Competencias Interpersonales son las referidas a capacidades individuales tales
como habilidades sociales (interaccion y cooperacion social).

Las Competencias Sistémicas son las capacidades y habilidades referidas a sistemas
globales: combinacién de comprensidn, sensibilidad y conocimientos; es necesario
adquirir con anterioridad competencias instrumentales e interpersonales. El Proyecto
Tuning recoge 30 competencias.

b) Las especificas se encuentran relacionadas con disciplinas concretas, con un area o

titulacién, orientadas a la obtencidn de un perfil especifico del graduado. Esta cercanas
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a aspectos formativos, areas de conocimiento o agrupaciones de materias, y suelen

tener una proyeccién longitudinal en la titulacién.

El nuevo marco europeo de educacion insta a cada uno de los miembros que han
participado en el proyecto a realizar una adaptacion de los macro acuerdos a los

contextos educativos donde ha de implantarse.

Estas adaptaciones estan condicionadas por los cambios en la ordenacidon de las
ensefianzas universitarias y la adecuacion de las titulaciones a los perfiles
profesionales, mediante la identificacion y adjudicacion de las competencias
necesarias para poder llevar a cabo el desempefio profesional en el mercado laboral de

los escenarios especificos de cada pais, region, Universidad.

Los titulos emitidos en el nuevo Espacio Europeo Ensefanza Superior, estardn
determinados por los distintos niveles del contexto que configuran el perfil
profesional: Espacio Europeo de Ensefianza Superior, el sistema educativo del pais, la
universidad y facultad de referencia y, por ultimo, la titulacién correspondiente al

perfil.

En Espafia El R.D. 1393/2007 establece la ordenacidn de las ensefianzas universitarias
oficiales, de manera general para todas las titulaciones universitarias, en relacién a la
adquisicidon de competencias contempla que todos aquellos estudios encaminados a la
obtencién de un titulo deberan de tener como eje de sus objetivos la adquisicion de
competencias por parte de los alumnos, sin excluir, el tradicional enfoque basado en
contenidos y horas lectivas , recoge asi mismo “Se debe hacer énfasis en los métodos
de aprendizaje de dichas competencias asi como en los procedimientos para evaluar su

adquisicion”.

Propone los créditos Europeos ECTS, como unidad de medida del trabajo realizado por
el estudiante, para conseguir los objetivos del Plan de Estudios, mediante el
aprendizaje. “...Estos planes de estudios deberdn, en todo caso, disefiarse de forma que

permitan obtener las competencias necesarias para ejercer esa profesion”.
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Posteriormente se dictan: EI Real Decreto, de 2 de julio, por el que se modifica el
1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establece la ordenacién de las ensefianzas
universitarias oficiales, y el Real Decreto 99/2011, de 28 de enero, por el que se
regulan las ensefanzas oficiales de doctorado, establecen el marco normativo para la
ordenacion y verificacién de ensefanzas oficiales.

La ley establece que podrdan realizar la evaluacién de los planes de estudios la Agencia
Nacional de Evaluacién de la Calidad y Acreditacién (ANECA) y los drganos de
evaluacién que la Ley de las Comunidades Auténomas determinen y que cumplan con
los criterios y estandares de calidad establecidos en el Espacio Europeo de Educacion
Superior mediante la superacion de una evaluacién externa que les permita ser
miembros de pleno derecho de la Asociacién Europea para el Aseguramiento de la
Calidad de la Educacién Superior (European Association for Quality Assurance in Higher
Education , ENQA) y estar inscritas en el Registro Europeo de Agencias de Calidad
(EQAR). Todo ello de acuerdo con los protocolos de evaluacién necesarios para la
verificacidn y acreditacion, que se han establecido conjuntamente, de acuerdo con
estandares internacionales de calidad y conforme a lo dispuesto en los Reales Decretos

anteriormente mencionados.

Las universidades deben presentar un proyecto de titulo a verificacion por parte del

Consejo de Universidades y a autorizacidén por parte de la Comunidad Auténoma.

4.1.1. Protocolo de evaluacidn para la verificacidn de titulos universitarios.

Con el fin de conseguir el mayor consenso posible, el protocolo de evaluacién para la
verificacidn de titulos Universitarios se ha elaborado en el seno de la Red Espafiola de
Agencias de Calidad Universitaria (REACU) donde se en encuentran las agencias
designadas por la administracién para tal fin. Cada agencia lo aplicara a la hora de
valorar las propuestas de titulos de Grado y Master sobre las que deba emitir el
correspondiente informe de evaluacién previo a la verificacion por parte del Consejo

de Universidades.
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La estructura de este protocolo de evaluacién viene motivada por la forma en la que
las universidades deben remitir la informacidn relativa a cada propuesta de titulo que
someten al proceso de verificacién y que se puede encontrar en el Anexo | del Real
Decreto 861/2010 antes mencionado. Ademas de incluir cuestiones de orden general,
el protocolo de evaluacién se basa en diez criterios para cada uno de los cuales se

incluye un conjunto de directrices para seguir en el proceso de evaluacién.

CRITERIOS Y DIRECTRICES

El titulo debe garantizar el respeto y promocién de los derechos humanos
fundamentales y de igualdad, asi como fomentar los valores democrdticos y una
cultura de paz.

Criterio I: Descripcion del titulo El titulo incluye una descripcién adecuada y coherente
con su nivel o efectos académicos, de manera que no induzca a confusién sobre su
contenido, alcance y, en su caso, efectos profesionales.

Criterio Il: Justificacion del titulo El titulo debe ser relevante, adecuado a las
experiencias formativas o investigadoras, coherente con el dmbito académico al que
hace referencia y/o acorde con estudios similares existentes.

Criterio lll: Competencias Las competencias a adquirir por los estudiantes deben ser
evaluables y estar de acuerdo con las exigibles para otorgar el titulo y con las
cualificaciones establecidas en el Espacio Europeo de Educacién Superior.

Criterio IV: Acceso y admisidn de estudiantes El titulo debe disponer de unos sistemas
accesibles que regulen e informen claramente a los estudiantes sobre las diferentes
vias de acceso, admisién y orientacion al inicio de sus estudios.

Criterio V: Planificacion de las ensefianzas El plan de estudios debe constituir una
propuesta coherente de formacion disefiada de forma coordinada y tomando en
consideracién la dedicacién de los estudiantes en un periodo temporal determinado.
Criterio VI: Recursos humanos El profesorado y los recursos humanos de apoyo al
titulo deben ser adecuados para asegurar la adquisicidon de las competencias previstas

en el plan de estudios.
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Criterio VII: Recursos materiales y servicios Los recursos materiales y servicios
necesarios para el desarrollo de las actividades previstas en el plan de estudios deben
ser adecuados para asegurar la adquisicion de las competencias.

Criterio VIII: Resultados previstos El titulo debe incluir una previsidn de resultados y un
procedimiento general para la valoracidon de los resultados del aprendizaje de los
estudiantes.

Criterio IX: Sistema de garantia de la calidad El titulo debe incluir un Sistema de
Garantia Interna de la Calidad (SGIC) que asegure el control, la revision y mejora
continua del mismo.

Criterio X: Calendario de implantacién El proceso de implantacion del titulo debe estar
planificado en el tiempo y contemplar un mecanismo para acomodar, en su caso, a los

estudiantes procedentes de planes de estudio ya existentes.
4.2. Formacion titulacion Grado de Enfermeria regulada por Orden CIN2134/2008

La formacion de la titulacién de Grado de Enfermeria queda regulada por el Ministerio
por la Orden CIN 2134/2008 de 3 de julio, por la cual se establecen los requisitos para
la verificacién de los titulos universitarios oficiales que facultan el ejercicio de la
profesidon de Enfermera.

En esta Orden se recoge:

“La legislacion vigente conforma la profesion de Enfermero como profesion regulada
cuyo ejercicio, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 12.9 del Real Decreto
1393/2007, por el que se establece la ordenacion de las ensefianzas universitarias
oficiales, requiere de la posesion del correspondiente titulo oficial de Grado, obtenido
conforme a las condiciones establecidas por el Gobierno en el Acuerdo de Consejo de
Ministros de 8 de febrero de 2008, publicado en el Boletin Oficial del Estado de 27 de
febrero de 2008. Dicho Acuerdo, en su apartado cuarto, encomienda al Ministro de
Educacion y Ciencia el establecimiento de los requisitos respecto a objetivos del titulo y
planificacion de las ensefianzas, de conformidad con lo previsto en la disposicion
adicional novena del citado Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, relativa a la
verificacion del cumplimiento de las condiciones para los titulos que habilitan para el

ejercicio de profesiones reguladas.

123



CAPITULO 4 NUEVO MARCO DE ENSENANZA GADO ENFERMERIA

El ministerio de Ciencia e Innovacidn establece los requisitos a los que se ha de
adecuar los planes de estudios para la obtencion del titulo de Grado, que habiliten
para ejercer la profesidon de Enfermero, y que las Universidades han de proporcionar al
Consejo de Universidades para su verificacion. Tras la consulta a los Colegios
profesionales y al Departamento de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud

Dispone:

“Articulo unico. Requisitos de los planes de estudios conducentes a la obtencion de los
titulos de Grado que habiliten para el ejercicio de la profesion de Enfermero. Los planes
de estudios conducentes a la obtencion de los titulos de Grado que habiliten para el
ejercicio de la profesion de Enfermero, deberdn cumplir, ademds de lo previsto en el
Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establece la ordenacion de las
ensefianzas universitarias oficiales, los requisitos respecto a los apartados del Anexo |
del mencionado Real Decreto que se sefialan en el Anexo a la presente Orden.
Disposicion final primera. Habilitacion de aplicacion y desarrollo. Se autoriza a la
Direccion General de Universidades para dictar las resoluciones necesarias para la
aplicacion y el desarrollo de la presente Orden. Disposicion final sequnda. Entrada en
vigor. La presente Orden entrard en vigor el dia siguiente al de su publicacion en el

Boletin Oficial del Estado. Madrid, 3 de julio de 2008”

Establecimiento de requisitos respecto a determinados apartados del anexo | del Real
Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establece la ordenacion de las
enseflanzas universitarias oficiales, relativo a la memoria para la solicitud de

verificacion de titulos oficiales

En el apartado 1 del Anexo queda recogida la “denominacion” de los titulos a las que
Se adecuaran los planes de estudio, que habilitaran para el ejercicio de la profesion.
Asimismo

1. La denominacion de los titulos universitarios oficiales a los que se refiere el apartado
anterior, deberd facilitar la identificacion de la profesion para cuyo ejercicio habilita y,

en ningun caso, podrd conducir a error o confusion sobre sus efectos profesionales.
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2. No podrd ser objeto de verificacion por parte del Consejo de Universidades ningun
plan de estudios correspondiente a un titulo universitario oficial cuya denominacion
incluya la referencia expresa a la profesion de Enfermero sin que dicho titulo cumpla las

condiciones establecidas en el referido Acuerdo y en la presente Orden.

3. Ningun titulo podra utilizar la denominacidon de Graduado o Graduada en Enfermeria

sin cumplir las condiciones establecidas en dicho Acuerdo y en la presente Orden.

En el Apartado tres se recogen las competencias que los estudiantes deben de

obtener:

1. Ser capaz, en el dmbito de la enfermeria, de prestar una atencion sanitaria técnica y
profesional adecuada a las necesidades de salud de las personas que atienden, de
acuerdo con el estado de desarrollo de los conocimientos cientificos de cada momento
y con los niveles de calidad y seguridad que se establecen en las normas legales y

deontoldgicas aplicables.

2. Planificar y prestar cuidados de enfermeria dirigidos a las personas, familia o grupos,
orientados a los resultados en salud evaluando su impacto, a través de guias de
prdctica clinica y asistencial, que describen los procesos por los cuales se diagnostica,

trata o cuida un problema de salud.

3. Conocer y aplicar los fundamentos y principios tedricos y metodoldgicos de la

enfermeria.

4. Comprender el comportamiento interactivo de la persona en funcion del género,

grupo o comunidad, dentro de su contexto social y multicultural.

5. Disefiar sistemas de cuidados dirigidos a las personas, familia o grupos, evaluando su

impacto y estableciendo las modificaciones oportunas.

6. Basar las intervenciones de la enfermeria en la evidencia cientifica y en los medios

disponibles.

7. Comprender sin prejuicios a las personas, considerando sus aspectos fisicos,
psicoldgicos y sociales, como individuos autonomos e independientes, asegurando el
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respeto a sus opiniones, creencias y valores, garantizando el derecho a la intimidad, a

través de la confidencialidad y el secreto profesional

8. formacion, autonomia y el consentimiento informado en la toma de decisiones de las
personas atendidas, acorde con la forma en que viven su proceso de salud -

enfermedad.

9. Fomentar estilos de vida saludables, el autocuidado, apoyando el mantenimiento de

conductas preventivas y terapéuticas.

10. Proteger la salud y el bienestar de las personas, familia o grupos atendidos,

garantizando su seguridad.

11. Establecer una comunicacion eficaz con pacientes, familia, grupos sociales y

compaiieros y fomentar la educacion para la salud.

12. Conocer el cddigo ético y deontoldgico de la enfermeria espafiola, comprendiendo

las implicaciones éticas de la salud en un contexto mundial en transformacion.

13. Conocer los principios de financiacion sanitaria y sociosanitaria y utilizar

adecuadamente los recursos disponibles.

14. Establecer mecanismos de evaluacion, considerando los aspectos cientifico—

técnicos y los de calidad.

15. Trabajar con el equipo de profesionales como unidad bdsica en la que se
estructuran de forma uni o multidisciplinar e interdisciplinar los profesionales y demds

personal de las organizaciones asistenciales.
16. Conocer los sistemas de informacion sanitaria.

17. Realizar los cuidados de enfermeria basdndose en la atencion integral de salud, que
supone la cooperacion multiprofesional, la integracion de los procesos y la continuidad

asistencial.
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18. Conocer las estrategias para adoptar medidas de confortabilidad y atencion de
sintomas, dirigidas al paciente y familia, en la aplicacion de cuidados paliativos que

contribuyan a aliviar la situacion de enfermos avanzados y terminales.

En el apartado cinco se recogen la duracién, el nimero de créditos y los médulos que los
componen:

Los titulos a que se refiere el presente acuerdo son ensefianzas universitarias oficiales
de Grado, y sus planes de estudios tendrdn una duracion de 240 créditos europeos a los
que se refiere el articulo 5 del mencionado Real Decreto 1393/ 2007, de 29 de octubre

El plan de estudios deberd incluir como minimo, los siguientes mddulos

Modulo De formacion basica comun

Ne@ de créditos europeos 60

Competencias que deben adquirirse

Conocer e identificar la estructura y funcion del cuerpo humano. Comprender las bases
moleculares y fisioldgicas de las células y los tejidos.

Conocer el uso y la indicacion de productos sanitarios vinculados a los cuidados de
enfermeria. Conocer los diferentes grupos de fdrmacos, los principios de su
autorizacion, uso e indicacion, y los mecanismos de accion de los mismos. Utilizacion de
los medicamentos, evaluando los beneficios esperados y los riesgos asociados y/o

efectos derivados de su administracion y consumo.

Conocer y valorar las necesidades nutricionales de las personas sanas y con problemas
de salud a lo largo del ciclo vital, para promover y reforzar pautas de conducta
alimentaria saludable. Identificar los nutrientes y los alimentos en que se encuentran.
Identificar los problemas nutricionales de mayor prevalencia y seleccionar las

recomendaciones dietéticas adecuadas.

Aplicar las tecnologias y sistemas de informacion y comunicacion de los cuidados de
salud.
Conocer los procesos fisiopatoldgicos y sus manifestaciones y los factores de riesgo que

determinan los estados de salud y enfermedad en las diferentes etapas del ciclo vital.
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Identificar las respuestas psicosociales de las personas ante las diferentes situaciones
de salud (en particular, la enfermedad y el sufrimiento), seleccionando las acciones
adecuadas para proporcionar ayuda en las mismas.

Establecer una relacion empdtica y respetuosa con el paciente y familia, acorde con la
situacion de la persona, problema de salud y etapa de desarrollo.

Utilizar estrategias y habilidades que permitan una comunicacion efectiva con
pacientes, familias y grupos sociales, asi como la expresion de sus preocupaciones e
intereses.

Reconocer las situaciones de riesgo vital y saber ejecutar maniobras de soporte vital
bdsico y avanzado.

Conocer e identificar los problemas psicoldgicos y fisicos derivados de la violencia de
género para capacitar al estudiante en la prevencion, la deteccion precoz, la asistencia,

y la rehabilitacion de las victimas de esta forma de violencia

Modulo De Ciencias de la Enfermeria

Ne de Créditos Europeos 60

Identificar, integrar y relacionar el concepto de salud y los cuidados, desde una

perspectiva historica, para comprender la evolucion del cuidado de enfermeria.

Comprender desde una perspectiva ontoldgica y epistemoldgica, la evolucion de los
conceptos centrales que configuran la disciplina de enfermeria, asi como los modelos
tedricos mds relevantes, aplicando la metodologia cientifica en el proceso de cuidar y

desarrollando los planes de cuidados correspondientes.

Aplicar el proceso de enfermeria para proporcionar y garantizar el bienestar la calidad

y sequridad a las personas atendidas.
Conocer y aplicar los principios que sustentan los cuidados integrales de enfermeria.

Dirigir, evaluar y prestar los cuidados integrales de enfermeria, al individuo, la familia

y la comunidad.
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Capacidad para describir los fundamentos del nivel primario de salud y las actividades
a desarrollar para proporcionar un cuidado integral de enfermeria al individuo, la

familia y la comunidad.

Comprender la funcion y actividades y actitud cooperativa que el profesional ha de
desarrollar en un equipo de Atencion Primaria de Salud. Promover la participacion de

las personas, familia y grupos en su proceso de salud-enfermedad.

Identificar los factores relacionados con la salud y los problemas del entorno, para
atender a las personas en situaciones de salud y enfermedad como integrantes de una
comunidad. Identificar y analizar la influencia de factores internos y externos en el nivel

de salud de individuos y grupos.

Aplicar los métodos y procedimientos necesarios en su dmbito para identificar los
problemas de salud mds relevantes en una comunidad. Analizar los datos estadisticos
referidos a estudios poblacionales, identificando las posibles causas de problemas de

salud.

Educar, facilitar y apoyar la salud y el bienestar de los miembros de la comunidad,
cuyas vidas estdn afectadas por problemas de salud, riesgo, sufrimiento, enfermedad,

incapacidad o muerte.

Conocer las alteraciones de salud del adulto, identificando las manifestaciones que
aparecen en sus distintas fases. Identificar las necesidades de cuidado derivadas de los

problemas de salud.

Analizar los datos recogidos en la valoracion, priorizar los problemas del paciente

adulto, establecer y ejecutar el plan de cuidados y realizar su evaluacion.

Realizar las técnicas y procedimientos de cuidados de enfermeria, estableciendo una

relacion terapéutica con los enfermos y familiares.

Seleccionar las intervenciones encaminadas a tratar o prevenir los problemas derivados

de las desviaciones de salud.
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Tener una actitud cooperativa con los diferentes miembros del equipo. Identificar las
caracteristicas de las mujeres en las diferentes etapas del ciclo reproductivo y en el
climaterio y en las alteraciones que se pueden presentar proporcionando los cuidados

necesarios en cada etapa.

Aplicar cuidados generales durante el proceso de maternidad para facilitar la
adaptacion de las mujeres y los neonatos a las nuevas demandas y prevenir

complicaciones.
Conocer los aspectos especificos de los cuidados del neonato.

Identificar las caracteristicas de las diferentes etapas de la infancia y adolescencia y los

factores que condicionan el patron normal de crecimiento y desarrollo.

Conocer los problemas de salud mds frecuentes en la infancia e identificar sus

manifestaciones.

Analizar los datos de valoracion del nifio, identificando los problemas de enfermeria y

las complicaciones que pueden presentarse.

Aplicar las técnicas que integran el cuidado de enfermeria, estableciendo una relacion

terapéutica con los nifios y sus cuidadores.

Seleccionar las intervenciones dirigidas al nifio sano y al enfermo, asi como las

derivadas de los métodos de diagndstico y tratamiento.
Ser capaz de proporcionar educacion para la salud a los padres o cuidadores primarios.

Comprender los cambios asociados al proceso de envejecer y su repercusion en la
salud. Identificar las modificaciones estructurales, funcionales, psicoldgicas y de formas

de vida asociadas al proceso de envejecer.

Conocer los problemas de salud mds frecuentes en las personas mayores. Seleccionar
las intervenciones cuidadoras dirigidas a tratar o a prevenir los problemas de salud y su
adaptacion a la vida diaria mediante recursos de proximidad y apoyo a la persona

anciana.
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Conocer el Sistema Sanitario Espafol. Identificar las caracteristicas de la funcion

directiva de los servicios de enfermeria y la gestion de cuidados.

Conocer y ser capaz de aplicar las técnicas de direccion de grupos.

Conocer la legislacion aplicable y el cddigo ético y deontoldgico de la enfermeria

espafola, inspirado en el cddigo europeo de ética y deontologia de enfermeria.

Prestar cuidados, garantizando el derecho a la dignidad, privacidad, intimidad,
confidencialidad y capacidad de decision del paciente y familia. Individualizar el
cuidado considerando la edad, el género, las diferencias culturales, el grupo étnico, las

creencias y valores.

Conocer los problemas de salud mental mds relevantes en las diferentes etapas del
ciclo vital, proporcionando cuidados integrales y eficaces, en el dmbito de la

enfermeria.

Conocer los cuidados paliativos y control del dolor para prestar cuidados que alivien la

situacion de los enfermos avanzados y terminales

Practicas Tuteladas y Trabajo Fin de Grado

90 Practicas preprofesionales, en forma de rotatorio clinico independiente y con una
evaluacion final de competencias, en los Centros de Salud, Hospitales y otros centros
asistenciales que permitan incorporar los valores profesionales, competencias de
comunicacion asistencial, razonamiento clinico, gestion clinica y juicio critico,
integrando en la prdctica profesional los conocimientos, habilidades y actitudes de la
Enfermeria, basados en principios y valores, asociados a las competencias descritas en

los objetivos generales y en las materias que conforman el Titulo.

Trabajo fin de grado: Materia transversal cuyo trabajo se realizard asociado a distintas

materias.

Las competencias recogidas en el Verifica de los Estudios de grado se retrotraen de los

tres marcos que a continuacion se detallan:
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4.2.2. Competencias del Proyecto Tuning en el Grado en Enfermeria

Competencias Transversales

a) Competencias instrumentales:

Capacidad de andlisis y sintesis; Capacidad de organizar y planificar; Conocimientos
generales basicos; Conocimientos basicos de la profesién; Comunicacién oral y escrita
en la propia lengua; Conocimiento de una segunda lengua; Habilidades bdasicas de
manejo del ordenador; Habilidades de gestién de la informacién (habilidad para buscar
y analizar informacion proveniente de fuentes diversas); Resolucidn de problemas;

Toma de decisiones Actividades.

b) Competencias interpersonales

Capacidad critica y autocritica; Trabajo en equipo; Habilidades interpersonales;
Capacidad de trabajar en un equipo interdisciplinar; Capacidad para comunicarse con
expertos de otras areas

Apreciacién de la diversidad y multiculturalidad; Habilidad de trabajar en un contexto
internacional; Compromiso ético

c) Competencias sistémicas

Capacidad de aplicar los conocimientos en la practica; Habilidades de investigacién;
Capacidad de aprender; Capacidad para adaptarse a nuevas situaciones; Capacidad
para generar nuevas ideas (creatividad); Liderazgo; Conocimiento de culturas vy
costumbres de otros paises; Habilidad para trabajar de forma auténoma; Disefio y
gestion de proyectos; Iniciativa y espiritu emprendedor; Preocupacién por | calidad;

Motivacién de logro.

4.2.3. Competencias del RD: 1393/2007 en el que se establece la ordenacion de las
ensefianzas universitarias oficiales.

El Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, establece la ordenacion de las

ensefianzas universitarias oficiales determinando, entre otras cosas, las normas para el

disefio de los titulos de Grado.
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En definitiva, se dispuso que los planes de estudio de las titulaciones de Grado
debieran tener 240 créditos. En estos créditos se incluia toda la formacién tedrica y
practica que el estudiante tenia que adquirir. El Real Decreto 99/2011, de 28 de enero,
por el que se regulan las ensefianzas oficiales de doctorado establecia que con caracter
general, para el acceso a un programa oficial de doctorado era necesario estar en
posesién de los titulos universitarios oficiales espafioles de Grado, o equivalente, y de

Master.(GOBIERNO, 2007)

Competencias genéricas R.D. 1393/20071

1. Que los estudiantes hayan demostrado poseer y comprender conocimientos en un
drea de estudio que parte de la base de la educacion secundaria general, y se suele
encontrar a un nivel que, si bien se apoya en libros de texto avanzados, incluye también
algunos aspectos que implican conocimientos procedentes de la vanguardia de su
campo de estudio.

2. Que los estudiantes sepan aplicar sus conocimientos a su trabajo o vocacion de una
forma profesional y posean las competencias que suelen demostrarse por medio de la
elaboracion y defensa de argumentos y la resolucion de problemas dentro de su drea
de estudio.

3. Que los estudiantes tengan la capacidad de reunir e interpretar datos relevantes
(normalmente dentro de su drea de estudio) para emitir juicios que incluyan una
reflexion sobre temas relevantes de indole social, cientifica o ética.

4. Que los estudiantes puedan transmitir informacion, ideas, problemas y soluciones a
un publico tanto especializado como no especializado.

5. Que los estudiantes hayan desarrollado aquellas habilidades de aprendizaje

necesarias para emprender estudios posteriores con un alto grado de autonomia

4.2.4 Competencias del Libro Blanco de Enfermeria
El Libro Blanco de Enfermeria es el producto del trabajo llevado a cabo por un grupo
de universidades, apoyada por la Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad y

Acreditacion (ANECA).(De Grado, 2005.-b)
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El Resultado de los diferentes “Libros Blancos” confeccionados son proyectos de
reflexion y configuracién de las nuevas titulaciones, sin caracter vinculante.

En el Libro Blanco de Enfermeria la competencia queda definida como ““Aptitud del
profesional sanitario para integrar y aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes
asociados a las buenas prdcticas de su profesion para resolver las situaciones que se le
plantean. Esta definicién de competencia proviene de la Ley de cohesiéon y Calidad del
Sistema Nacional de Salud y clasifica las competencias correspondientes al titulo de
Grado de Enfermeria en: Treinta Competencias Genéricas transversales escogidas del
proyecto Tuning (mencionados en el parrafo anterior), estableciendo posteriormente

seis grupos de competencias especificas para Enfermeria 36

GRUPO I: Competencias asociadas con valores profesionales y el papel de la
Enfermera

1. Capacidad para trabajar en un contexto profesional, ético y de cddigos reguladores y
legales, reconociendo y respondiendo a dilemas y temas éticos morales en la prdctica
diaria.

2. Capacidad para trabajar de una manera holistica, tolerante, sin enjuiciamientos,
cuidadosa y sensible, aseqgurando que los derechos, creencias y deseos de los diferentes
individuos o grupos no se vean comprometidos.

3. Capacidad para Educar, facilitar, apoyar y animar la salud, el bienestar y el confort
de las poblaciones, comunidades, grupos e individuos cuyas vidas estdn afectadas por
la mala salud, sufrimiento, enfermedad, incapacidad o la muerte.

4. Capacidad para reconocer los diversos roles, responsabilidades y funciones de una
enfermera.

5. Capacidad para ajustar su papel con el objeto de responder efectivamente a las
necesidades de la poblacion o los pacientes. Cuando sea necesario y apropiado, ser
capaz de desafiar los sistemas vigentes para cubrir las necesidades de la poblacion y los
pacientes.

6. Capacidad para aceptar la responsabilidad de su propio aprendizaje y desarrollo
profesional, utilizando la evaluacion como el medio para reflejar y mejorar su actuacion

y aumentar la calidad de los servicios prestados
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GRUPO II: Competencias asociadas con la prdctica enfermera y la toma de decisiones
clinicas

1. Capacidad para emprender valoraciones exhaustivas y sistemdticas utilizando las
herramientas y marcos adecuados para el paciente, teniendo en cuenta los factores
fisicos, sociales, culturales, psicoldgicos, espirituales y ambientales relevantes.

2. Capacidad para reconocer e interpretar signos normales o cambiantes de salud-mala
salud, sufrimiento, incapacidad de la persona (valoracion y diagndstico).

3. Capacidad para responder a las necesidades del paciente planificando, prestando
servicios y evaluando los programas individualizados mds apropiados de atencion junto
al paciente, sus cuidadores y familias y otros trabajadores sanitarios o sociales

4. Capacidad para cuestionar, evaluar, interpretar y sintetizar criticamente un abanico
de informacion y fuentes de datos que faciliten la eleccion del paciente.

5. Capacidad de hacer valer los juicios clinicos para asegurar que se alcanzan los

estdndares de calidad y que la prdctica estd basada en la evidencia

GRUPO Ill: Competencias para utilizar adecuadamente un abanico de habilidades,

intervenciones y actividades para proporcionar cuidados éptimos

1. Capacidad para mantener la dignidad, privacidad y confidencialidad del paciente
(utilizando las habilidades...).

2. Capacidad para poner en prdctica principios de salud y seguridad, incluidos la
movilizacién y manejo del paciente, control de infecciones, primeros auxilios bdsicos y
procedimientos de emergencia (utilizando las habilidades...).

3. Capacidad para administrar con sequridad fdrmacos y otras terapias (utilizando las
habilidades).

4. Capacidad para considerar los cuidados emocionales, fisicos y personales, incluyendo
satisfacer las necesidades de confort, nutricion e higiene personal y permitir el

mantenimiento de las actividades cotidianas (utilizando las habilidades...).
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5. Capacidad para responder a las necesidades personales durante el ciclo vital y las
experiencias de salud o enfermedad. Por ej., dolor, elecciones vitales, invalidez o en el
proceso de muerte inminente (utilizando las habilidades...).

6. Capacidad para informar, educar y supervisar a pacientes y cuidadores y sus familias

(utilizando las habilidades...)

GRUPO 1V: Conocimiento y competencias cognitivas

1. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar teorias de enfermeria y prdctica
enfermera.

2. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar ciencias bdsicas y de la vida.

3. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar ciencias sociales, del
comportamiento y de la salud.

4. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar ética, legislacion y
humanidades.

5. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar tecnologia e informdtica a los
cuidados de salud.

6. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar politica nacional e internacional.
7. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar resolucion de problemas y toma
de decisiones.

8. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar principios de investigacion e

informacion.

GRUPO V: Competencias interpersonales y de comunicacion (incluidas las tecnologias

para la comunicacion).

1. Capacidad para una comunicacion efectiva (incluyendo el uso de tecnologias): con
pacientes, familias y grupos sociales, incluidos aquellos con dificultades de
comunicacion.

2. Capacidad para permitir que los pacientes y sus cuidadores expresen sus
preocupaciones e intereses, y que puedan responder adecuadamente. Por ej.,

emocional, social, psicoldgica, espiritual o fisicamente.
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3. Capacidad para representar adecuadamente la perspectiva del paciente y actuar
para evitar abusos.

4. Capacidad para usar adecuadamente las habilidades de consejo (técnicas de
comunicacion para promover el bienestar del paciente).

5. Capacidad para identificar y tratar comportamientos desafiantes.

6. Capacidad para reconocer la ansiedad, el estrés y la depresion.

7. Capacidad para dar apoyo emocional e identificar cudndo son necesarios el consejo
de un especialista u otras intervenciones.

8. Capacidad para informar, registrar, documentar y derivar cuidados utilizando

tecnologias adecuadas.

GRUPO VI: Competencias de liderazgo, gestion y trabajo en equipo

1. Capacidad para darse cuenta que el bienestar del paciente se alcanza a través de la
combinacion de recursos y acciones de los miembros del equipo socio-sanitario de
cuidados.

2. Capacidad para dirigir y coordinar un equipo, delegando cuidados adecuadamente.
3. Capacidad para trabajar y comunicarse en colaboracion y de forma efectiva con todo
el personal de apoyo para priorizar y gestionar el tiempo eficientemente mientras se
alcanzan los estdndares de calidad.

4. Capacidad para valorar el riesgo y promocionar activamente el bienestar y sequridad
de toda la gente del entorno de trabajo (incluida/os ella/os misma/os).

5. Utiliza criticamente las herramientas de evaluacion y auditoria del cuidado segun los
estdndares de calidad relevantes.

6. Dentro del contexto clinico, capacidad para educar, facilitar, supervisar y apoyar a
los estudiantes de cuidados de salud y trabajadores sociosanitarios.

7. Es consciente de los principios de financiacion de cuidados socio-sanitarios y usa los

recursos eficientemente.

La adecuacion de los estudios de Grado Enfermeria a las competencias profesionales
que los alumnos deben de adquirir segin el perfil profesional han originado la

elaboracidon del Plan de Estudio recogido en el Verifica, por cada Universidad en
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consonancia con las directrices de Espacio Europeo, Estado, Comunidad Auténoma vy

Universidad.

4.3. Marco socioeducativo. Titulacion Grado Enfermeria en la Facultad de Ciencias
De la Salud de la Universidad de Malaga.

4.3.1 Universidad de Malaga.

La Universidad de Mdlaga se ha incorporado al nuevo marco educativo que supone el
Espacio Europeo de Educacidn Superior adaptandose a este, dentro del Concierto de

las Universidades Andaluzas y Universidades Europeas.

En 1968, empieza a gestarse el proyecto como fruto del movimiento ciudadano y la
creacion de la “Asociacién de Amigos de la Universidad de Malaga”. Empefiada con el
fin de conseguir que la provincia tuviera su universidad, lo que logré motivar vy

movilizar a la sociedad malaguena sobre su importancia hasta su fundacion.

Desde la creacion del Colegio Universitario de Malaga en 1971, y la agrupacién de las
ya existentes Escuela de Ingenieros Técnicos, Escuela Normal, Facultad de Ciencias
Econdmicas y Empresariales (dependiente entonces de la Universidad de Granada)
hasta el 18 de agosto de 1972, mediante Real Decreto 2566/1972, firmado el 18 de
agosto y publicado en el Boletin Oficial del Estado n2 235 de 30 de septiembre, en el
gue se aprueba la Universidad de Mdlaga no ceso en un certero avance hasta su

consolidacion.

La Facultad de Ciencias Econdmicas y Empresariales y la Facultad de Medicina serian
las primeras en formar parte de la universidad global que es hoy la Universidad de
Malaga. En el curso 1990/91 se integra en la Universidad, credndose la Escuela

Universitaria de Enfermeria (E.U.E) y Fisioterapia de la Universidad de Malaga.

La Universidad de Malaga promueve diversas estrategias para convertirse en
referente de innovacion y desarrollo cientifico en del sur de Espaiia. Establece
diversos marcos de cooperacién con el Parque Tecnoldgico de Andalucia, multiplica sus
proyectos de investigaciéon de caracter nacional e internacional y en 2007 entra en la

Red Espafola de Supercomputacion.
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El esfuerzo académico, cientifico, investigador, alumnos, profesores y personal de
administracion, llevaria a la Universidad de Malaga (junto a la Universidad de Sevilla), a
ser reconocida en 2010 como Campus de Excelencia Internacional, bajo la marca

Andalucia Tech.

En la actualidad, 40 afios después, cuenta con mas de 35.000 estudiantes, 58 titulos de
Grado, 53 titulos de Master, 278 grupos de investigacién y 45 patentes registradas en

2011.

La Universidad de Malaga, en conjunto con las Universidades Andaluzas proyectd sus
politicas de Convergencia Europea, a través de la Junta de Andalucia. En su Plan
Estratégico 2005/2008 donde se apuesta firmemente por el proceso de convergencia
de la institucion con el Espacio Europeo de Educacién Superior. Entre otras se pueden
resaltar lineas estratégicas en Ensefianza-aprendizaje: hacia el Espacio Europeo de
Educacidon Superior y Gestiéon y Servicios de la Comunidad Universitaria: hacia la

modernizacién del Servicio Publico y la Universidad al servicio de la Comunidad.

Un claro ejemplo de Fruto de todo lo inicialmente mencionado fue el implantar en el
curso académico 2005-2006, el proceso de pilotaje de implantacién del Sistema
Europeo de Transferencias de Créditos (ECTS) en las titulaciones de Enfermeria y
Fisioterapia y en el siguiente curso 2006-2007 en las de Podologia y Terapia

Ocupacional, en la Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud

Como centros adscritos a la Universidad, para cursar los Estudios de grado Enfermeria
también se encuentran Centro de Enfermeria Virgen de la Paz (Ronda) y Centro de

Enfermeria Diputacidn Provincial.

En ambos centros se ha efectuado la implantacién del Sistema Europeo de

Transferencias de Créditos (ECTS) en las titulaciones de Enfermeria.

En la Universidad de Malaga, durante el curso 2007-2008 se realizd el pilotaje de

implantacion del Sistema Europeo de Transferencias de Créditos (ETCS) en un total de
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27 titulaciones, llevada a cabo en doce centros; asi como la realizacion de 32 guias

docentes de titulaciones adaptadas al crédito ECTS.

Incorporada de pleno en el nuevo Espacio Europeo de Ensefianzas por la Innovacién,
dinamismo e internacionalizacién como principios histdricos en su apuesta reforzar su

servicio por el conocimiento, por la sociedad y por el futuro.

4.3.2. Facultad de Ciencias de la Salud y Escuela Enfermeria de la Diputacion de
Malaga. Grado Enfermeria.

La Facultad de Ciencias de la Salud forma parte de la Universidad de Malaga, si
realizamos un breve recorrido histdrico encontramos tres etapas en Mdlaga desde su

fundacidn hasta lo que hoy es.

Emergié como Escuela de A.T.S. (Ayudante Técnico Sanitario)en el curso 1972/73.En
Espana existian 169 Escuelas con esta designacidon, dependiendo mas, de la mitad del
Instituto Nacional de Previsidn; El resto pertenecian a Facultades de Medicina,
Diputaciones Provinciales, Ayuntamientos y/o Entidades Privadas ( Blasco Santamaria,

1989).

Con posterioridad durante el curso 1978/79, al pasar a ser los estudios de Enfermeria
estudios Universitarios, se convierte en Escuela Universitaria de Enfermeria “Carlos
Haya”, adscrita a la Universidad de Malaga y con dependencia patrimonial del Insalud
en un principio y, posteriormente con la creacién de la Comunidad Auténoma

Andaluza, del Servicio Andaluz de Salud (S.A.S.)

Es en el curso académico de 1990/91 cuando se integra en la Universidad, creandose
la Escuela Universitaria de Enfermeria (E.U.E) y Fisioterapia de la Universidad de
Malaga. En el curso 1992/93 la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia pasa
a denominarse Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud de la Universidad de
Malaga. En el curso 2005/2006 comenzd la Titulacién de Diplomado Universitario en
Podologia, y en el curso siguiente (2006/2007) la primera Diplomatura en Terapia

Ocupacional de Andalucia
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En el curso 2009-2010 pasé a denominarse Facultad de Enfermeria, Fisioterapia,
Podologia y Terapia ocupacional, al impartirse en ella las titulaciones de Grado, para
adaptarse al Espacio Europeo de Ensefianzas Superiores y haciéndolo un afio antes de

que finalice el plazo para dicha adaptacion.

En la actualidad se denomina Facultad de Ciencias de la Salud, agrupando las

titulaciones de Grado Enfermeria, Fisioterapia, Podologia y Terapia ocupacional.

Como centro Adscrito la Escuela de Enfermeria de la Diputacion de Malaga ha venido
impartiendo hasta el curso 2014-2015 las ensefianzas correspondientes a la titulacién

de Grado Enfermeria

Vinculada estrechamente al Hospital Civil Provincial, dependiente de la Diputacidn, se

ha venido formando personal sanitario desde el S. XIX.

Los origenes de esta Escuela segln el Archivo Histérico de La Diputacidn, se remontan
a 1931, siendo originariamente Escuela de Matronas, promovida por el Dr. Galvez
Ginachero, que fue Jefe de Obstetricia de este Hospital, en su inicio formaba a seis

alumnas.

En el afo 1948 se inaugura la Residencia para Alumnas de la Escuela de Enfermeras
con una capacidad de 40 plazas, de las cuales 10 eran destinadas a la titulacidn de

Matronas.

En la década de los afios 50 con los nuevos de planes de Estudio se lleva a cabo la
unificaciéon de las diversas titulaciones existentes y aparece la denominacion de
Ayudante Técnico Sanitario A.T.S., lo que produce un cambio en el nombre de la
Escuela que en el curso 1953-1954 recibe el nombre de Escuela de ATS Femenino del
Hospital Civil S. Juan de Dios de la Excma. Diputacién de Malaga (BOE 22/6 1954)
dependiente de la Universidad de Granada hasta 1972 que pasaria a serlo de la de

Malaga.
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En 1959 se aprobd la creacién de la Escuela de ATS Masculino del Hospital Provincial,
cursandose también en esta escuela la especialidad de Matrona hasta 1987 y desde

1996 hasta 1994, la especialidad de Fisioterapia.

Tras la inclusién de los estudios de enfermeria en la Universidad como Diplomados

Universitarios Enfermeria adopta el nombre de Escuela Universitaria de Enfermeria en

1978 que ha mantenido hasta su clausura en el curso 2014-2015 (R.D. 27/10).

Las sucesivas modificaciones del Plan de estudios la llevo a un cambio docente en su
adaptacion al Espacio Europeo de Educacién Superior, pasando a impartir en el curso
2009-2010 el Titulo de Grado de Enfermeria. (Resolucién de la UMA de fecha 6 de julio de
2.009) hasta junio de 2015.

El perfil profesional al que da respuesta el Titulo de Graduado/a en Enfermeria
obedece a las normativas y documentos legales existentes en los Estatutos de la
Organizacion Colegial de la Enfermeria de Espafia como la Ley de Ordenacion de las
profesiones sanitarias y la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud,
gue tiene como objetivo “garantizar las competencias de la practica enfermera donde
se explicitan las funciones de dirigir, evaluar y prestar los cuidados de enfermeria
orientados a la promocién, mantenimiento y recuperacién de la salud, asi como la
prevencién de enfermedades y discapacidades”. BOE/ 280 de 22 de noviembre, sobre
la Ley 44/2003 de Ordenacién de las profesiones sanitarias (LOPS).

Como Objetivo “Se pretende que el titulo de grado de enfermeria, forme enfermeras
generalistas con preparacion cientifica y humana y capacitacion suficientes para
valorar, identificar, actuar y evaluar las necesidades de salud y de cuidados de las
personas sanas o enfermas, de las familias y la comunidad. Los fendmenos que
conciernen particularmente a las enfermeras son las respuestas a problemas de salud
reales o potenciales de las personas, familias o grupos.

Estas respuestas humanas abarcan de forma genérica, desde las necesidades de salud,
hasta la recuperacion de la enfermedad. Asi pues, la funcidon de la enfermera al cuidar

de las personas sanas o enfermas es la de evaluar sus respuestas a su estado de salud y
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de ayudarlas a la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud o a su
restablecimiento o a una muerte digna, ayuddndoles si es posible, a recuperar lo mds
pronto posible su independencia.

Dentro del entorno del sistema de salud, la enfermera comparte con otros
profesionales

sanitarios las funciones de planificacion, organizacion, direccion y evaluacion para
garantizar un sistema de salud adecuado para el desarrollo de las potencialidades de
las personas en distintas situaciones de su vida cotidiana, la promocidn de la salud, la

prevencion de enfermedades y los cuidados de las personas enfermas o incapacitadas.”

Al desarrollarse nuestro estudio de investigacion en ambos dmbitos de ensefianza los
dos regidos por la misma Universidad, son comunes los datos recogidos en el Verifica
(Anexo 1) referidos a:

Denominacion especifica del titulo: Graduado o Graduada en Enfermeria por la
Universidad de Mdlaga.

El Titulo que se propone consta de 240 ECTS que se distribuyen:

- 60 ECTS de Formacidon Basica, de los que 42 estan vinculados con las materias de
rama de Ciencias de la Salud (dando cumplimiento al articulo 12, punto 5 del capitulo
Il del RD. 1393/2007. BOE 260 de 30 de octubre de 2007).

6 a idioma moderno (rama de Arte y Humanidades) y 12 a una materia considerada de
formaciéon bdsica y transversal para la formacién del estudiante, para dar
cumplimiento a las competencias de la Orden Ministerial(Orden, 2008) CIN/2134/2008
de 3 de julio; BOE 174 de 19 de julio de 2008.

Estas materias tienen como minimo 6 ECTS cada una y se ofertan en la primera mitad
del plan de estudios.

- 60 ECTS de Ciencias de la Enfermeria.

- 84 ECTS Practicas Tuteladas o Externas.

- 24 ECTS Materias Propias de la Universidad de Mdlaga.

- 6 ECTS Trabajo Fin de Grado.

- 6 ECTS de Optatividad
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El plan de estudios del titulo de Grado se estructura en cinco médulos y cada uno estd

formado por materias (Tabla 2):

Primer médulo: Formacién Basica con 60 ECTS y las siguientes materias:

Estructura y funcién del ser humano 24 | Formacion Basica
Bioquimica, Nutricién y Farmacologia. 12 | Formacién Basica
Transculturalidad, Género y Salud Sexual. 12 | Formacién Basica
Andlisis de datos estadisticos, TICs en cuidados de salud 6 Formacion Basica
Ingles aplicado a Enfermeria (English applied to Nursing) 6 Formacién Bdésica

Tabla 2: Materias Primer Modulo Formacion Basica de Grado Enfermeria

Segundo maddulo: Ciencias de la Enfermeria con 60 ECTS y las siguientes materias (Tabla, 3)

Bases tedricas y metodoldgicas de la enfermeria 12 obligatoria
Enfermeria familiar y comunitaria 6 obligatoria
Etica, Legislacién y Administracién Sanitaria 6 obligatoria
Enfermeria del adulto 18 obligatoria
Enfermeria de la infancia y adolescencia 6 obligatoria
Enfermeria de salud mental y psiquiatrica 6 obligatoria
Enfermeria Gerontogeriatrica 6 obligatoria

Tabla 3: Materias Segundo Modulo Ciencias de la Enfermeria

Tercer mddulo: Propias de la Universidad de Malaga con

materias (Tabla, 4)

24 ECTS vy las siguientes

Cuidados criticos y paciente fragil 6 obligatoria
Practica de los cuidados basada en la evidencia 6 obligatoria
Seguridad Clinica 6 obligatoria
Salud Escolar 6 obligatoria

Tabla 4: Materias Tercer Mddulo Propias de la Universidad de Malaga.
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Cuarto moédulo: Practicas Tuteladas y trabajo Fin de Grado con 90 ECTS y las siguientes

Materias: (Tabla, 5)

Practicum

84

obligatoria

Trabajo fin de Grado

6

obligatoria

Tabla 5: Materias Cuarto Mddulo Practicas Tuteladas y Trabajo Fin de Grado.

Quinto maddulo: Optatividad con 6 ECTS a determinar por el/la estudiante. (Tabla, 6)

Asignatura

6

optativa

Actividades de representacion, participativas, solidarias y

de cooperacién

6

optativa

Tabla 6: Materias Quinto Maddulo a elegir por estudiante.

La organizacidn temporal comprende 4 cursos con una estructura de ocho semestres.

(Tablas, 7, 8,9y 10)

Primer curso:

Asignatura 12 semestre 22 semestre | ECTS
Anatomia 6 6
Fisiologia 6 6 6
Fisiopatologia 6 6
Ciencias psicosociales aplicadas a 6
Enfermeria

Analisis de datos estadisticos, TICs en 6 6
cuidados de salud

Ingles aplicado a Enfermeria (English 6 6
applied to Nursing)

Dietética y Nutricidn 6 6
Marco tedrico y disciplinar de Enfermeria 6 6
Metodologia y cuidados enfermeros 6 6
Enfermeria familiar y comunitaria 6 6
Total 30 30 60

Tabla 7: Distribucién Asignaturas y Créditos de Primer Curso Grado Enfermeria UMA.

145




CAPITULO 4

NUEVO MARCO DE ENSENANZA GADO ENFERMERIA

Segundo Curso

Asignatura 32 semestre 42 semestre | ECTS
Cuidados transculturales 6 6
Farmacologia 6 6
Género y salud sexual 6 6
Etica/Legislacion y Administracién sanitaria | 6 6
Enfermeria del Adulto | 6 6
Enfermeria del Adulto Il 6 6
Seguridad Clinica 6 6
Salud Escolar 6 6
Practicum | 12 12
Total 30 30 60
Tabla 8: Distribucién Asignaturas y Créditos de Segundo Curso de Grado Enfermeria UMA.

Tercer curso

Asignatura 52 semestre 62 semestre ECTS
Enfermeria del Adulto IlI 6 6
Enfermeria de la infancia y la adolescencia | 6 6
Enfermeria de Salud Mental y Psiquiatrica 3 3 6
Enfermeria Gerontogeridtrica 6 6
Optativa 6 6
Practicum Il 15 15
Practicum IlI 15 15
Total 30 30 60

Tabla 9: Distribucién de Asignaturas y Créditos de Tercer Curso Grado Enfermeria UMA.
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Cuarto Curso

Asignatura 72 semestre 82 semestre | ECTS
Cuidados Criticos y paciente fragil 6 6
Practica de los cuidados basada en la 6 6
evidencia

Practicum IV 12 12
Practicum V 12 12
Practicum VI 9 9
Practicum VII 9 9
Trabajo fin de Grado 6 6
Total 30 30 60

Tabla 10: Distribucion Asignaturas y Créditos de Cuarto Curso Grado de Enfermeria UMA.

El cambio de configuracién en el plan general de estudio ha llevado a la incorporacion

y restructuracion de asignaturas que no se contemplaba en el antiguo Plan de

estudios de la Diplomatura de Enfermeria.

Las asignaturas de Cuidados Transculturales; Practica Enfermera Basada en la

Evidencia; Cuidados Critico y Paciente Fragil; El Trabajo Fin de Grado; Practicum V, VI

VIl; Género y Salud sexual; Se han incorporado al nuevo Marco de Enseflanza para

cumplir las expectativas que se esperan en los nuevos profesionales.
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En la Tabla 11 se puede observar las asignaturas del antiguo y nuevo Plan de Estudios.

Titulo de grado Plan antiguo
Anatomia
Fisiologia Estructura y funcién del cuerpo humano
Enfermeria Médico-Quirtrgica |
Fisiopatologia Enfermeria Médico-Quirtirgica Il
Ciencias psicosociales aplicadas a Ciencias psicosociales aplicadas
Enfermeria
Metodologia en ciencias sociales aplicadas a
Analisis de datos estadisticos y TIC Enfermeria
Inglés aplicado a Enfermeria Inglés aplicado a la enfermeria
Dietética y nutricion Nutricidn y dietética

Fundamentos de Enfermeria

Marco tedrico y disciplinar de la Enfermeria. Historia de Ia Enfermeria

Técnicas de valoracion en enfermeria

Metodologia y Cuidados Enfermeros Fundamentos de Enfermeria

Enfermeria de salud comunitaria |

Enfermeria Familiar y Comunitaria Enfermeria de salud comunitaria Il

Farmacologia Farmacologia clinica
Fundamentos de sexologia en los cuidados
Género y Salud Sexual de Enfermeria

Legislacidn y ética profesional

Etica, legislacion y administracion sanitaria Administracion de los servicios de enfermeria

Técnicas de valoracion en Enfermeria

Enfermeria del Adulto | Procedimientos de soporte a los cuidados de
Enfermeria
Enfermeria del Adulto Il Enfermeria Médico-Quirtrgica |
Técnicas de Enfermeria en el control de las
Seguridad Clinica infecciones nosocomiales

Enfermeria de salud comunitaria Il

Salud Escolar — -
Técnicas de promocion de salud en

Enfermeria
Enfermeria gerontogeriatrica Enfermeria geriatrica
Enfermeria Médico-Quirtrgica Il
Enfermeria del Adulto 1l Enfermeria materno-infantil Il
Enfermeria de la infancia y la adolescencia Enfermeria materno-infantil |

Enfermeria de salud mental y psiquiatrica
Cuidados de enfermeria y relaciones

Enfermeria de salud mental y psiquiatrica interpersonales
Fundamentos de Enfermeria
Practicum | Enfermeria de salud comunitaria |
Enfermeria de salud comunitaria Il
Practicum Il Enfermeria Médico-Quirtrgica |
Enfermeria de salud comunitaria Il
Practicum Ill Enfermeria Médico-Quirurgica Il

Enfermeria geriatrica
Enfermeria materno-infantil |
Practicum [V Enfermeria matemno-infantil Il
Practicum V

Practicum VI

Practicum VII

Cuidados Transculturales

Practica Enfermera Basada en la Evidencia
Cuidados Criticos vy paciente fragil

Trabajo fin de grado

Tabla 11: Adecuacion de Asignaturas al Nuevo Plan de Estudios Grado Enfermeria.
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Las competencias Bdsicas, Generales, Transversales y Especificas de ambos Planes de
Estudios son comunes y se ajustan a la Normativa y Marco académico especificado en
parrafos anteriores.

Competencias Basicas

Las competencias Basicas de la titulacién son las establecidas por Real Decreto
99/2011, de 28 de enero, por el que se regulan las ensefianzas oficiales de doctorado,
donde se establece el marco normativo para la ordenacion y verificacion de
ensefanzas oficiales.(Gobierno de Espafia, 2011) (Anexo2)

Competencias Generales

Que corresponden a:

- Incorporar el autoaprendizaje para continuar progresando, como instrumento de
desarrollo, innovacién y responsabilidad profesional a través de la formacién
continuada.

- Contribuir al conocimiento y desarrollo de los derechos humanos, los principios
democraticos, los principios de igualdad entre mujeres y hombres, de solidaridad, de
proteccion medio ambiental, de accesibilidad universal y disefio para todos y de
fomento de la cultura de la paz.

- Tener la capacidad de reunir e interpretar datos relevantes en el dmbito de la
Enfermeria para emitir juicios que incluyan una reflexidn sobre temas de indole social,
cientifica o ética y transmitir informacion, ideas, problemas y soluciones a un publico
tanto especializado como no especializado.

Competencias Transversales

Las competencias transversales corresponden a las treinta Competencias Genéricas
transversales escogidas del proyecto Tuning, mencionadas con anterioridad. (Anexo 2)
Competencias Especificas

Corresponden a las competencias recogidas en Libro Blanco de Enfermeria apoyada
por la Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad y Acreditacién (ANECA). (Anexo 3)
La construccion de los estudios de Grado Enfermeria para dar respuesta a las
competencias de los perfiles profesionales que la sociedad demanda, ha supuesto la

incorporacion de asignaturas que con caracter transversal infieren una visidon holistica
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y focalizada hacia los valores de equidad e igualdad en los contextos sociales donde
prestaran sus conocimientos adquiridos las nuevas promociones de Enfermeras.

La Asignatura de Género y Salud Sexual, Transculturalidad, Adulto I, Il lll entre otras
suponen un paso cualitativo hacia una estructura social donde se pueda conjugar las
ensefianzas de alteraciones en el proceso salud enfermedad de las personas y la
aplicacion de la categoria Genero para avanzar a situaciones optimas en la aplicaciéon
del cuidado profesionalizado.

Entre las competencias que se evallan y deben desarrollar a través del itinerario

marcado y que justifican nuestro estudio de investigacién nos encontramos con:

Competencias Bdsicas y generales

CG2 - Contribuir al conocimiento y desarrollo de los derechos humanos, los principios
democraticos, los principios de igualdad entre mujeres y hombres, de solidaridad, de
proteccion medio ambiental, de accesibilidad universal y disefio para todos y de
fomento de la cultura de la paz.

CG3 - Tener la capacidad de reunir e interpretar datos relevantes en el ambito de la
Enfermeria para emitir juicios que incluyan una reflexién sobre temas de indole social,
cientifica o ética y transmitir informacién, ideas, problemas y soluciones a un publico
tanto especializado como no especializado.

CB1 - Que los estudiantes hayan demostrado poseer y comprender conocimientos en
un area de estudio que parte de la base de la educacién secundaria general, y se suele
encontrar a un nivel que, si bien se apoya en libros de texto avanzados, incluye
también algunos aspectos que implican conocimientos procedentes de la vanguardia
de su campo de estudio

CB2 - Que los estudiantes sepan aplicar sus conocimientos a su trabajo o vocacion de
una forma profesional y posean las competencias que suelen demostrarse por medio
de la elaboracion y defensa de argumentos y la resoluciéon de problemas dentro de su

area de estudio
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TRANSVERSALES

CT1.3 - Capacidad de aprender.

CT1.5 - Capacidad de critica y autocritica.

CT1.7 - Capacidad de analisis y sintesis.

CT1.8 - Capacidad para generar nuevas ideas (creatividad).
CT1.15 - Compromiso ético.

CT1.16 - Resolucién de problemas.

CT1.17 - Preocupacion por la calidad.

CT1.28 - Conocimientos generales basicos sobre el drea de estudio.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS:

CE2.19 - Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar ciencias bdasicas y de la
vida.

CE2.20 - Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar ciencias sociales, del
comportamiento y de la salud.

CEOM3.17 - Conocer y relacionar género como un determinante de la salud.
CEOM3.18 - Conocer y relacionar la influencia de la categoria de género en el proceso
salud enfermedad.

CEOM3.19 - Conocer e identificar los diferentes contextos culturales relacionados con

los cuidados de salud.
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CAPITULO 5 MARCO EMPIRICO

II.LSEGUNDA PARTE MARCO EMPIRICO

CAPITULO 5. JUSTIFICACION

Los avances tecnolégicos y cientificos en el campo de la salud, han hecho posible que
determinadas enfermedades y padecimientos, en la sociedad occidental, sobre todo
las infecciosas y carenciales, hayan dejado de ser un importante problema de la Salud.
En los primeros anos del siglo XX, las condiciones higiénicas adecuadas, la riqueza y el
bienestar material resguardaban a las clases socioecondmicas altas de las principales
causas de muerte relacionadas con las infecciones (Rodriguez-Urbano, 2008). No
ocurre lo mismo en entornos mas desfavorecidos o infra desarrollados donde
contindan teniendo, pese a la globalizacidn, una importante area de influencia.

Las demandas sociales hacen que muchas personas establezcan un ritmo de vida
precipitada, mediatizados por su entorno y los requerimientos que se les exige en los
lugares de trabajo, comunidad y hogar. El equilibrio corporal y emocional se encuentra
en precario, fruto de una inadecuada alimentacién, nula actividad fisica y estrés lo que
ocasiona alteraciones funcionales, psiquicas y emocionales en las personas. Entre los
sistemas mas afectados se encuentra el sistema cardiovascular manifestandose con la
aparicidon, de diversos tipos de enfermedades como: Hipertensién, Cardiopatias
isqguémicas, Accidentes cerebros vasculares, Insuficiencias cardiacas.

En los paises desarrollados las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) constituyen la
causa de muerte mas frecuente entre las mujeres (OMS, 2012).De forma que es
evidente la falsedad absoluta de la aseveracidon de que las ECV son un problema
fundamentalmente masculino. Sin embargo la gran mayoria de las mujeres y gran
parte del colectivo de profesionales que trabajan en el campo de la salud contindan
con la concepcidén del padecimiento/enfermedad construida con sesgo de género.
Historicamente, gran parte de los estudios epidemiolégicos han tenido como centro de
este a una poblacién casi exclusivamente masculina, estableciendo el patrén de
estudio en un hombre de etnia blanca, con complexion fuerte, con una media de 35
afos. Todas las generalidades realizadas a partir de este patrén han servido para

enmascarar las desigualdades en salud.
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Las desigualdades de género no suelen actuar de forma independiente, sino que
suelen interactuar asociadas con otros factores, tales como nivel socioecondmico,
cultural, religién etnia, hacen que todos los hombres y mujeres de una terminada
sociedad experimenten las desigualdades de salud de la misma manera. (Gender y
Health Group-

Liverpool School of Tropical Medicine, 1998)

Hasta hace unos 15 afios no existian estadisticas diferenciadas segun el sexo en cuanto
a mortalidad y morbilidad lo que ha constituido un importante sesgo de género. Esta
carencia de andlisis, ha motivado que muchos de los planes de accidn, intervenciones y
previsiones, se basaran mas en las enfermedades prevalentes en el sexo masculino,
incluso en las primeras conclusiones de Alma Ata. (Alma Ata)

La salud de las mujeres con frecuencia ha quedado relacionada con la salud
reproductiva, que aunque importante, solo suponen una parte de la complejidad de
todos los elementos que influyen en su salud.

El cuidado es una entidad compleja, pues aunque aparente una evidente unidad,
coexisten multiples factores, siendo la asociacidon de estos lo que cohesiona la accién
cuidadora.

Si bien el cuidado personal, como el acto de cuidar ha constituido un acto de vida cuya
existencia esta ligada al ser humano desde la aparicién de este, el cuidado como
practica universal es el pilar que sustenta el servicio enfermero.

Enmarcar el cuidado profesional, en los contextos sociales que lo originan y perpetuan,
supone acatar que la profesién enfermera, como disciplina de servicios, esta anclada
fuertemente en la comunidad donde se desarrolla. Desde esta perspectiva la variacion
de los valores de atencidn percibida del grupo humano al que pertenece y los recursos
de los que dispongan condicionaran las funciones e intervenciones del cuidado
enfermera profesionalizado de dicha comunidad.

Los estudios universitarios se encuentran inmersos en un momento de cambio
transcendental para la evolucidn y adecuacidn de las profesiones relacionadas con el
proceso salud/enfermedad/atencion. La inclusion en el Espacio Europeo de Educacion
Superior, proporciona una mejora substancial y cualitativa en la disciplina Enfermera

(Burjalés y col, 2005) equiparandola al resto de titulaciones universitarias y
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permitiendo la adecuacién de los contenidos a las nuevas expectativas y necesidades
de la sociedad en la que cohabita. La incorporacién de nuevas asignaturas como
Género y Salud que con cardcter transversal, puede aportar elementos de andlisis en
los diferentes procesos donde se ve afectado el continuum salud —enfermedad.

La prevencion primaria de Enfermedades Cardiovasculares tiene como objetivo
fundamental reducir la incidencia de Enfermedades cardiovasculares, con el fin de
disminuir la mortalidad y la discapacidad. Esto puede conseguirse actuando decidida-
mente sobre los factores de riesgo (FR) cardiovascular, especialmente en los pacientes
en riesgo alto, y mediante la promocidn de estilos de vida cardiosaludables en Ila
poblacién con bajo y moderado riesgo.

La Enfermeria como disciplina Holistica y promotora de la salud en la comunidad, debe
de interactuar en los colectivos de riesgo, es por ello que necesita conocer
dimensiones tanto de salud comunitaria como de inequidad y desigualdad originadas
por raza, etnia, clase o Género, que producen situaciones injustas e inevitables, a la
hora de establecer objetivos e intervenciones en los contextos sociales donde debe
ejercer.

Tras finalizar los estudios de Enfermeria, los nuevos profesionales se encuentran en
escenarios laborales donde se esperan de ellos rapidez y resolucion como respuestas a

las situaciones y realidades de los diversos contextos sociales sanitarios.

Es por ello que nos planteamos conocer cual es el nivel de conocimientos sobre
factores diferenciales de riesgos cardiovasculares desde una perspectiva de Género, en
los Estudiantes de Enfermeria, tras la adaptacién al nuevo Espacio Europeo de
Ensefianza superior y la incorporacién de asignaturas como Género y Salud Sexual que
infieren con cardcter transversal en las diversas areas de conocimientos. Este estudio
pretende obtener informacién y tras un posterior andlisis detectar las dimensiones

donde intervenir para conseguir una mayor calidad de ensefianza
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CAPITULO 6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo Principal

Analizar el nivel de conocimiento de los estudiantes de Grado de Enfermeria de la
UMA, sobre los Factores de Riesgos Cardiovasculares en mujeres y su relacién con las

caracteristicas sociodemograficas, desde una perspectiva de género.

6.2. Objetivos Secundarios

1-Describir las Dimensiones de los Factores de Riesgos Cardiovasculares segun nivel de
conocimientos.

2 -Identificar las Dimensiones de los Factores de Riesgos Cardiovasculares, segun nivel
conocimiento y Género

3.-Identificar las Dimensiones de los Factores Riesgos Cardiovasculares, segin nivel de

conocimiento y curso.
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CAPITULO 7. MATERIAL Y METODO.

7.1. Disefo

Estudio de Investigacion de tipo observacional, descriptivo, analitico y transversal.
Utilizamos la encuesta como procedimiento de recogida de informacion, sirviéndonos
de un cuestionario, on- line como técnica para dicho procedimiento.

Esta investigacion al ser de naturaleza descriptiva y analitica, se fundamenta en la
obtencién de informacidn, con el objeto de definir los conocimientos adquiridos por
los estudiantes de Grado Enfermeria.

La transversalidad de nuestra investigacion viene dada por el Curso Académico 2013-

2014.

7.2. Procedimiento

Este estudio se lleva a cabo en dos etapas:

PRIMERA ETAPA

a) Revision bibliografica
En esta primera Etapa se realizé una revision bibliografica, sistematica para la
busqueda de herramientas con las que medir nuestras variables de estudio.
Tras una exhaustiva busqueda bibliografica en MEDLINE, EMBASE, COCRANE no se
encontrd ninguna evidencia sobre las variables necesarias para este estudio.
Los términos Meshs de la busqueda fueron: Risk factor/ Sex factor/ Cardiovascular
Diseases/ Stroke/ Delivery of Health Care/ Epidemiologic Factors/ Gender (MESHS) y
Concept/ measurement/ instruments/ tools/ questionnaires/ method / (MESHS).
Ante la ausencia de un cuestionario en la literatura cientifica para ser utilizado en
nuestro estudio, nos planteamos elaborar un instrumento cuyos items tengan la
capacidad de representar adecuadamente el constructo que pretendemos medir.
De las diferentes estrategias que la teoria de la investigacion propone para lograr
evidencias con capacidad de representar adecuadamente el constructo de la
herramienta a elaborar, se opto en una primera fase por una Fundamentacién Tedrica

realizada por la investigadora y la posterior consulta realizada a un comité de expertos.
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En la primera etapa para conseguir una Fundamentacion Tedrica, hemos realizado una
investigacion documental, el marco tedrico y la busqueda de fuentes para elaborar
cada uno de los items a construir en el cuestionario. Estos posteriormente han sido

sometidos a la evaluacién de un comité de expertos.

b) Comité de Expertos
Para Linstone y Turoff (citados por Landeta) es un “método de estructuracion de un
proceso de comunicacién grupal que es efectivo a la hora de permitir a un grupo de
individuos, como un todo, tratar un problema complejo”. Con ello se pretende obtener
el grado de consenso o acuerdo de los especialistas sobre el problema planteado,
utilizando los resultados de investigaciones anteriores, la decisién a un solo
profesional.
Entre los diferentes procedimientos que podemos utilizar para la consulta a expertos
hemos optado por seguir una metodologia Delphi(Linstone, Turoff, & others, 1975).
Como método de investigacidon busca acercarse al consenso de un grupo de expertos
para el analisis y reflexién de un problema definido.
Entre las caracteristicas propuestas por Dalkey para considerar al método Delphi,
como una técnica especial con aplicaciones propias se encuentran:
1. Proceso iteractivo.
Los expertos que participan en el proceso deben emitir su opinién o respuestas en
mas de una ocasion, mediante mds de una ronda, lo que lleva a estabilizar las
opiniones. Esto contribuye a reflexionar o reconsiderar la opinidon de cada uno de los

expertos, a la luz de los planteamientos propios o de otros.

2. Anonimato.

Los componentes del grupo no conocen a quién corresponde, una respuesta en
particular. Con ello se trata de evitar influencias negativas de los miembros mas
dominantes del grupo o la inhibicion de algun participante. El control de la
comunicacion estd en manos del coordinador y no se establece una participacién

directa, entre los expertos involucrados.
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3. Realimentacidn o feedback controlado.

Previo a la realizaciéon de cada ronda, el coordinador transmite la posicion de los
expertos como conjunto frente al problema o situacién que se analiza. Asi mismo
subrayando las aportaciones significativas, las posturas discrepantes o informacién
adicional solicitada por algun experto. De esta manera, la retroalimentacién a través
del andlisis del conductor del proceso permite el transito de informacién entre los

expertos y facilita establecer un lenguaje comun.

4. Respuesta estadistica del grupo.

En caso de que al grupo se le haya solicitado una estimacién numérica, se maneja la
mediana de las respuestas individuales. Con ello, se consigue la inclusién de las
respuestas individuales en el resultado final del grupo.

En nuestro caso se procedié en primer lugar a la seleccion de personas expertas en
disciplinas que componen nuestro estudio de investigacién, con independencia de sus
titulos, su funcién o su nivel jerarquico, la eleccion se realizo por las competencias
sobre el tema consultado. (Valera, 2012).

En la seleccion de los miembros de panel de expertos hemos intentado conseguir un
perfil comun y asi desarrollar un grupo de panelistas homogéneo para lograr un
acuerdo de las dimensiones y de las caracteristicas definitorias indicativas de los items.
(Berra, 1996). Para ello en las personas elegidas hemos buscado el siguiente perfil:

— Prestigio, reconocimiento cientifico y a ser posible representatividad.

— Disponibilidad para la lectura critica de la bibliografia que se les envia respecto al
tema de estudio.

— Amplitud de conocimientos e interés en el tema.

— Actitud y aptitud cientifica (basar sus decisiones en equilibrio entre los hechos y los
datos).

El resultado de esta seleccidn lo constituyd un grupo formado por:

Dos Facultativos Especialista de Cardiologia del Hospital Virgen de la Victoria.

Tres Enfermeras Expertas en la Unidad de Cardiologia del Hospital Virgen de Ia

Victoria.
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Un Profesor de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Malaga.

Una profesora y un profesor de la Escuela Universitaria de Diputacién de la
Universidad de Malaga.

Una Profesora y un Profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad de Malaga.

A todos ellos se les invito a participar para establecer la validez del contenido de
forma personalizada, e individualmente, sin conocer ninguno de ellos al resto de los
participantes del grupo; explicando el motivo y objetivo de la consulta.

Asi mismo se les informo del método de comunicacién a seguir mediante correo
electrénico, cronograma de ejecucién y rondas de evaluacién y retro alimentacién.
Aceptando todos formar parte del grupo. (Anexo 4)

Como resultado de nuestra busqueda se construyeron 4 dimensiones con atributos

capaces de recoger los indicadores de riesgo a medir.
¢) Proceso de validacion del constructo del cuestionario

En el proceso de validacion del cuestionario por el comité de expertos con el método

Delphi, utilizamos tres rondas.

En la primera Ronda realizada al grupo, a cada cuestionario les acompafiaba un breve
resumen de proyecto de investigacién y las instrucciones para su cumplimentacién.
(Tablas 12-13)
En ellas se les advierte de cada una de las secciones del cuestionario y de las
dimensiones que representan.
Se le adjunto una tabla con las variables sociodemograficas y las dimensiones del
estudio propuestas a fin de categorizar la aceptacion e inclusién de estas en el
cuestionario.
Para evaluar se les proporciono una escala con las siguientes puntaciones:

1. No pertenece al Objeto de estudio.

2 Pertenece muy poco Objeto de estudio.

3 Probablemente si pertenece al Objeto de estudio.
4 Sipertenece al Objeto de estudio.
5

Pertenece Plenamente al objeto de estudio
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Variables Sociodemograficas items Puntuacion

Sexo

Edad

Nivel de Estudios

Centro de Estudios

Antecedentes familiares

Obesidad

Enfermedad Cardiaca

Diabetes Mellitus

Hipertension

Enfermedades Oncoldgicas

Enfermedades

Degenerativas

Tabaquismo Activo

Tabla 12: Tabla Inicial de variables sociodemograficas remitida a Panel de Expertos.

Una vez realizada su cumplimentacion, esta ronda finalizd con el envio de las

respuestas al equipo investigador.

Dimensiones Puntuacion

Epidemiologia

Factores de Riesgo enfermedades crdnicas

Factores de Riesgo propios de Mujeres

Factores de Riesgo asociados a medicacion

Factores de Riesgo Estilos y Habitos de Vida

Tabla 13: Tabla inicial de Dimensiones remitida al Panel de Expertos.

En una segunda ronda, a cada caracteristica puntuada por los expertos, el equipo
investigador le asigna un peso especifico a cada uno de los valores asignados de la

siguiente forma: 1=0; 2=0,25; 3=050;, 4=0,75 y5=1
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Para lograr que el valor maximo que se pueda alcanzar sea uno, se sumaron los pesos
asignados por cada experto. Descartando las caracteristicas puntuadas con pesos

inferiores a 0,50

Dimensiones e items del Estudio Puntuacion

Dimensidon Epidemiografica

Causa Mortalidad Mundial mas prevalente en mujeres

Causa Mortalidad Unidon Europea mas prevalente en mujeres

Causa Mortalidad Espafiola mas prevalente en mujeres

Causa Mortalidad Comunidad Andaluza mas prevalente en mujeres

Causa Mortalidad Paises Occidentales mas prevalente en mujeres

Porcentaje inclusion de mujeres en estudios y ensayos Clinicos

Protocolos Inclusion Mujeres en Estudios y ensayos Clinicos

Cifras de hipertensidon y metodologia medicidn HTA

Dimensidn Factores Riesgos Propios Mujeres

Prevalencia Factores de Riesgo Cardiovasculares en la Menopausia

Prevalencia Factores de Riesgo Cardiovasculares pre- Menopausia

Valor prondstico de los sindromes maternos placentarios como indicador de
RCV en mujeres

Valor pronéstico de la Hipertension y eclampsia gestacional como indicador de
RCV en mujeres

Diabetes Mellitus en mujeres como factor de riesgo coronario mayor que en
hombres

Diabetes Mellitus com factor predictor en mujeres de eventos coronarios

Edad factores altos de triglicéridos, bajos de colesterol y lipoproteinas de baja
densidad factores de mayor riesgo en mujeres

Sindrome metabdlico como predictor de riesgo distintivo en mujeres

Edad mds tardia en mujeres que en hombres de padecer Cardiopatia
Isquémica

Dimensidn Estilos y Habitos de vida

El sedentarismo en las mujeres es estadisticamente mayor que en los hombres

El sedentarismo en las mujeres es mayor que en el hombre
independientemente del nivel cultural y poder adquisitivo

La Obesidad en Espafia afecta en mayor medida a las mujeres de clase social
baja.

La Obesidad en mujeres es mas prevalente en situaciones de inequidad
econdmica

El tabaquismo en las mujeres se focaliza en los grupos con menor nivel
cultural y adquisitivo

La tasa de abandono del tabaquismo en Andalucia es mayor en los hombres

que en las mujeres.

Tabla 14: Dimensiones e items del Estudio remitida a Panel de Expertos en segunda ronda.

164



CAPITULO 7 MATERIAL Y METODO

Con las dimensiones depuradas y categorizadas se les volvid a pasar un nuevo
cuestionario donde quedaban recogidas las variables sociodemograficas seleccionadas
y las dimensiones con peso suficiente para el estudio.

Se les pidié a si mismo que hicieran referencia a aquellos items que consideraran
oportuno afadir a cada dimensidn, siguiendo el mismo patrdn de puntuacion que en la
primera ronda.

En esta ronda cada una de las dimensiones seleccionadas llevaba asignadas los items
correspondientes. (Tablas 14)

Finalizada su cumplimentacién y enviadas las respuestas por los expertos, se procedid
a la Interpretacién y cribado de estas. Para el analisis de las respuestas obtenidas y
elaboraciéon de la herramienta utilizamos la misma metodologia que en la primera

(Tablas 15-16).

Dimensiones e items descartados segtin varemacion Puntuacion

Dimension Epidemiografica

Causa Mortalidad Mundial mas prevalente en mujeres 0,67
Causa Mortalidad Espafiola mas prevalente en mujeres 0,65
Causa Mortalidad Paises Occidentales mas prevalente en mujeres 0,65
Protocolos Inclusién Mujeres en Estudios y ensayos Clinicos 0,5

Dimension Factores Riesgos Propios Mujeres

Prevalencia Factores de Riesgo Cardiovasculares pre- Menopausia 0,5
Valor prondstico de la Hipertension y eclampsia gestacional como indicador de RCV en mujeres 0,67
Diabetes Mellitus com factor predictor en mujeres de eventos coronarios 0,4
Sindrome metabdlico como predictor de riesgo distintivo en mujeres 0,67

Dimension Estilos y Habitos de vida

El sedentarismo en las mujeres es estadisticamente mayor que en los hombres 0,65

La Obesidad en mujeres es mas prevalente en situaciones de inequidad econdmica 0,4

Tabla 15: Dimensiones e items aceptados seglin varemacién Panel de Expertos
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Dimensiones e ftems descartados segtin varemacién Puntuacion
Dimension Epidemiografica

Causa Mortalidad Mundial mas prevalente en mujeres 0,67]
Causa Mortalidad Espafiola mas prevalente en mujeres 0,65
Causa Mortalidad Paises Occidentales mas prevalente en mujeres 0,65
Protocolos Inclusion Muijeres en Estudios y ensayos Clinicos 0,5
Dimension Factores Riesgos Propios Mujeres

Prevalencia Factores de Riesgo Cardiovasculares pre- Menopausia 0,5
Valor prondstico de la Hipertension y eclampsia gestacional como indicador de RCV en mujeres 0,67
Diabetes Mellitus com factor predictor en mujeres de eventos coronarios 0,4
Sindrome metabolico como predictor de riesgo distintivo en mujeres 0,67
Dimension Estilos y Habitos de vida

El sedentarismo en las mujeres es estadisticamente mayor que en los hombres 0,65
La Obesidad en mujeres es mas prevalente en situaciones de inequidad econdmica 0,4

Tabla 16: Dimensiones Excluidas tras varemacién de Expertos

Tras pasar una tercera ronda e informar a cada uno de los participantes de los

resultados obtenidos concluimos la ejecucién del cuestionario definitivo.

Por ultimo, después de la recopilacidon de diversas variables, analisis critico de todas

ellas y cribado de varios cuestionarios se llego al consenso del cuestionario definitivo

de nuestro estudio, en base a su fiabilidad y adecuacién (Figura 5).
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Figura 5: Esquema del proceso de desarrollo Cuestionario
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El cuestionario definitivo consta de 19 preguntas (ANEXO II)

Un primer bloque con las seis primeras preguntas de caracter Sociodemografico
-Sexo

-Edad

-Nivel de estudios en Curso.

-Centro de Estudios al que pertenece.

-Antecedentes familiares

-Tabaquismo activo

Datos sociodemograficos

[1 Sexo
Por favor seleccione s6lo una de las siguientes opciones

O Femenino
O Masculino

[1 Edad

Por faver, escriba su respuesta aqui

BEEEE

[1Curso
Por favor seleccione sélo una de las siguientes opciones
O Primero

O Segundo

QO Tercero

O Cuarto

[ICentro de estudios
Por favor seleccione s6lo una de las siguientes opiones

© Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Mélaga
© E.U. de Enfermeria de la Diputacién de Malaga

[ITienes antecedentes familiares de:
Por favor, marque las opciones que correspondan:

[J Enfermedades encologicas

[J Hipertension arterial

[] Obesidad

[ Enfermedades cardiacas

[] Diabetes

[1éFuma en la actualidad?

Por favor seleccione sélo una de las siguientes opciones.
O si

O No

Figura 6: Variables Sociodemograficas Cuestionario Definitivo
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El segundo bloque consta de 13 preguntas dénde se sondea el nivel de conocimientos
en los encuestados en base a los criterios de riesgo cardiovasculares de mayor
importancia en las mujeres y el grado de incidencias de padecerlos.

Los items de conocimientos, se encuentran agrupadas en tres dimensiones: Dimensién
Epidemiografica;

Dimensién Factores de Riesgo propios de las mujeres; Dimension Habitos y Estilos de
Vida.

Los items que componen cada una de las dimensiones son:

Dimension Epidemiolodgica:

-Causa de mayor prevalencia de muerte en mujeres en Europa

-Causa de mayor prevalencia de muerte en mujeres en Andalucia.

-Porcentaje de inclusion y participacién de mujeres en estudios y ensayos clinicos.
-Cifras y método de tomar T.A.

Dimension Factores de Riesgo propios de las mujeres:

- Prevalencia Factores de Riesgo Cardiovasculares en la Menopausia

- Valor pronéstico de los sindromes maternos placentarios como indicador de Riesgos
Cardiovasculares en mujeres.

- Edad mads tardia en mujeres que en hombres de padecer Cardiopatia Isquémica

- Diabetes Mellitus en mujeres como factor de riesgo coronario mayor que en hombres
- Edad factores altos de triglicéridos, bajos de colesterol, lipoproteinas, como factores
de mayor riesgo de eventos cardiovasculares en mujeres.

Dimension de habitos y estilos de vida

-Sedentarismo en las mujeres es mayor que en el hombre independientemente del
nivel cultural y poder adquisitivo

- La Obesidad en Espaiia afecta en mayor medida a las mujeres de clase social baja.

- El tabaquismo en las mujeres se focaliza en los grupos con menor nivel cultural y
adquisitivo

- La tasa de abandono del tabaquismo en Andalucia es mayor en los hombres que en
las mujeres.

El cuestionario esta compuesto por preguntas cerradas donde cada uno de los items

tiene a elegir varias opciones, de las cuales tan solo una es correcta.
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Solamente se puede elegir una respuesta.

Las respuestas son de caracter auto excluyente.

Cuestionario de conocimientos de salud

[1En los paises europeos la mayor causa de mortalidad en la mujer es:
Por favor seleccione s6lo una de las siguientes opciones:

O El cancer de mama

O El cancer de Ovario

O Las enfermedades Cardiovasculares

O No sabe

[1 En la poblacién Andaluza el mayor dato de mortalidad en mujeres es debido a
Por favor seleccione s6lo una de las siguientes opciones:

O cancer de Mama

O Enfermedad cerebro vascular

O Aizheimer

O No sabe

[1 Con cifras de Presi6n Arterial mayor o igual a 140/90 mmHg
Por faver seleccione sélo una de las siguientes opciones

(O Se tomara la tension en dos ocasiones continuas en el iempo

O Semedira Ia presion arterial en dos ocasiones separadas en el tiempo

O Se tomara la presion arterial en tres ocasiones separadas en el tiempo

O No sabe

icos:

[1Sefiale el porcentaje que cree corresponde a la inclusion de mujeres respecto a hombres en los estudios y ensayos cl

Por favor seleccione sélo una de las siguientes opciones

O Existe una inclusion >50%
O Existe una inclusion del 50%
O Existe una inclusién <50%
© Nosabe

Los factores de riesgo Vascular en la menopausia
Por favor seleccione sélo una de les siguientes opciones

O Tiene una prevalencia menor que en mujeres no menopéusicas
O Tiene una prevalencia mayor que en mujeres no menopdusicas
O Tiene una prevalencia similar a las mujeres no menopausicas
O Nosabe
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[1 La cardiopatia isquémica en la mujer
Por favor seleccione sélo una de las siguientes opciones:

@ Ocurre a la misma edad que en el hombre

(O Ocurre con unos afios después que el hombre

O Se presenta de forma mas precoz que en el hombre
O Nosabe

[ILos sindromes maternos —placentarios

Por favor seleccione s6lo una de las siguientes opciones:

O No tienen valer prondstico como indicadores de riesgo vascular para el futuro de las mujeres
O Suponen un menor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares en un futuro

O Suponen un mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares en el futuro

O Nosabe

[1En la mujer diagnosticada de Diabetes Mellitus, el riesgo de padecer una enfermedad coronaria
Por favor seleccione sélo una de las siguientes opciones:

O Menor

O Igual

O Mayor

O Nosabe

[1De estos factores, Cuales le llevaria a pensar que existe un riesgo vascular en mujeres mas importante que en el hombre

Por favor seleccione s6lo una de las siguientes opciones

O Tener mas de 65 afios y valores altos de Trigliceridos

© Valores bajos de colesterol unidos a lipoproteinas de baja densidad
O Todo lo anterior es cierto

O Ninguna es cierta

O Nosabe

[1 En la mujer el sedentarismo es:

Por favor seleccione sélo una de las siguientes opciones:

O Menor que en el hombre, en los grupos de mayor nivel cultural y poder adquisitivo
O Mayor que en el hombre, en los grupos de mayor nivel cultural y poder adquisitivo
G Mayor que el hombre independientemente el nivel cuitural y poder adquisitivo

O Igual que en el hombre independientemente del nive! cultural y del poder adquisitivo
O Nosabe

[1Diria Usted que la obesidad en Espaiia afecta

Por favor sslecclons sélo una de las sigulsntes opclones
€3 Enigual medida a hombres y mujeres indistintamente de su clase social
€ En mayor medida a hombres de clase soclal alta

€ Enmayor medida a las mujeres de clase social baja

€ Nosabe

Por favor seleccions sélo una de las sigul

mo an la mujer

tan opciones

) Esindeper

ante del poder cultural y adquisitivo

) Se focaliza en los grupos con mayor nivel cultural y adquisitive

) Sa focaliza en los grupos cor

© Ne

vor nivel cultural y adquisitivo

[]La tasa de abandono del tabaquismo en Andal

n ascenso, siendo
Por favor seleccione sélo una de las siguientes opciones:

O Similar en hombres y mujeres

© Mayor en las mujeres que en los hombres

© Mayor en los hombres que en las mujeres

O Nosabe

Figura 7: Variables de Conocimientos del Cuestionario Definitivo

respecto al hombre es
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SEGUNDA ETAPA
En la segunda fase de nuestra investigacion procedimos a la recogida de Ia

informacién, mediante la técnica del cuestionario, en version digital.

Se procedid a realizar una versién digital de la encuesta, en gran medida en base a las
ventajas que esta via presentaba, preservdndose, las garantias de confidencialidad,
anonimato, voluntariedad asi como la libertad para cesar su participacién por decisién
propia del participante sin comunicacidon al investigador. Asi se garantizan el

cumplimiento de los derechos de las personas que participan en nuestro estudio

Previamente se solicitd la correspondiente autorizacidon a los Centros y entidades
académicas responsables: Escuela Universitaria de Enfermeria de La Excelentisima
Diputacién de Malaga y Facultad de Ciencias de La Salud, asi como a cada alumno de

dichas instituciones..

El cuestionario como instrumento de recogida de informacion, esta disefiado para la
obtencién de informacién y la posterior cuantificacion y universalizacion de la
informacién obtenida. Una de las finalidades del cuestionario es conseguir comparar la
informacién obtenida por lo que junto a la entrevista constituyen una de las técnicas
de recogidas de datos mdas empleadas en investigacion. A su vez entre las ventajas en
su uso estan, la accesibilidad ya que puede llegar facilmente a un gran numero de
participantes, facilita el analisis de los resultados y la disminucién en los costes de la

investigacion temporoespacialmente. (Baena, A, 2010)

Previo al envio del cuestionario se procedid a informar al alumnado de las
Instituciones, mediante un correo personalizado, asi como en las aulas por la
responsable del estudio y profesores. Se ofrecid la disponibilidad de poder resolver
personalmente cualquier duda al respecto. En ambos casos se les especificaba el

objetivo del estudio, el caracter confidencial y andnimo de la informacién.

La invitacidon a participar en el proyecto de investigacion se realizo desde las

asignaturas Practicum Il y VII
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En el encabezado del cuestionario se les transmitié la informacién necesaria para la
cumplimentacién del mismo asi como del objetivo de este, n? de preguntas y la
absoluta confidencialidad de los datos. El cuestionario finalizaba con el agradecimiento

por su participacion.

La contestacion al cuestionario era siempre de forma individual y sin limite de tiempo,
teniendo una duracidn estimada de 20minutos. El espacio temporal habilitado para el

cumplimiento del cuestionario fueron los meses de marzo a junio del 2014.

7.3 Poblacién y Muestra.

7.3.1 Sujetos de estudio

En base a los objetivos del Estudio, la poblacion objeto de este, comprende a todo el
Alumnado matriculado en Grado de enfermeria en las dos sedes de estudio de Malaga
Capital: Faculta de Ciencias de La Salud Departamento Enfermeria y Escuela
Universitaria de Enfermeria de La Excelentisima Diputaciéon, que estuvieran
matriculados en el curso académico 2013-2014 en Grado de Enfermeria en los cursos

de tercero y cuarto de Grado.

La investigacién abarca a todas aquellas personas que cumpliendo criterios de

inclusidn, deciden participar de forma voluntaria en el estudio.

7.3.2. Caracteristicas de la muestra

La muestra en las en las que se desarrolla nuestro estudio esta formada por todos los
estudiantes con vinculacidon académica a la Facultad de Ciencias de La Salud y a la
Escuela Universitaria de Enfermeria de La Excelentisima Diputacién de Malaga.

La muestra estd compuesta por todos aquellos sujetos, estudiantes de 32 y 42 de
Enfermeria que de forma voluntaria colaboraron en la cumplimentacién de los
cuestionarios (muestra aceptante).

El total de Alumnos matriculados durante el curso académico 2013-2014 en La
Facultad de Ciencias de la Salud y La Escuela Universitaria de Enfermeria de La
Excelentisima Diputacién de Malaga corresponde a 776 distribuidos en las distintas
sedes. De estos 477 estaban cursando los cursos de tercero y cuarto.
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Se selecciono al alumnado de estos cursos en base a la planificacion académica
universitaria, en las cuales los conceptos explorados, ya habian sido impartidos en las
asignaturas de Género y Salud Sexual y Adultos I, Il y lll, con el fin de evitar el sesgo de
desconocimiento por no haber recibido aun dicha materia.

Tal y como se puede apreciar en la Tabla 17, representan nuestra poblaciéon de
estudios de la cual saldra la muestra, que se vera detallada posteriormente, en el

capitulo de resultados.

CURSO Facultad de Ciencias Salud | Escuela Diputacién
Curso Académico
2013-2014 39 180 81
49 120 96
Total 300 177

Tabla 17: Distribucién total Alumnado Grado Enfermeria en la Facultad de Ciencias de La Salud y
Escuela Universitaria de Enfermeria de la Excelentisima Diputaciéon de Malaga

7.3.3. Criterios de inclusion y exclusién.

-Criterios de Inclusion: Alumnos matriculados en las Escuela Universitaria de
Enfermeria de La Excelentisima Diputacion de Malaga y Facultas de Ciencias de La
Salud durante el curso académico 2013-2014. En tercer y cuarto curso de Enfermeria.

Consentimiento de participacién voluntaria en el estudio.

-Criterios de Exclusion:

No consentimiento de participacion.
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7.4. Variables de Investigacion.

En nuestro trabajo, al tratarse de un estudio descriptivo, las variables estudiadas no
han sido manipuladas por la investigadora, si no que han sido medidas en situaciones

naturales, por lo que no podemos considerarlas variables independientes.

Asi pasamos a considerar como variable dependiente en nuestro estudio de
investigacion el conocimiento adquirido por el alumnado de Enfermeria de los factores

diferenciales de riesgo cardiovascular en mujeres.

Consideraremos variables independientes asignadas, a todas aquellas variables
independientes en las que hemos seleccionado unos valores determinados para las
mismas, lo que nos permitird elaborar grupos de personas con estos valores a fin de

establecer entre ellos comparacién. Estimando el género, el curso y edad.

Variables descriptivas.

Variables Sociodemograficas items

Sexo

Edad

Nivel de Estudios

Centro de Estudios

Antecedentes familiares

Obesidad

Enfermedad Cardiaca

Diabetes Mellitus

Hipertension

Enfermedades Oncoldgicas

Tabaquismo Activo

Tabla 18: Variables sociodemograficas y académicas a estudio.

Variables Sociodemograficas y Académicas (Tabla, 18):

-Edad: Variable cuantitativa continua.

-Género: Variable cualitativa nominal dicotdmica (femenino/masculino)
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-Curso: Variable cuantitativa Continua. (Tercero, cuarto)

-Centro de Estudio: Variable Cualitativa Dicotémica (Facultad Ciencias de la Salud/

Centro Diputacién).

-Antecedentes Familiares de padecer enfermedades: Oncoldgicas; Hipertension
Arterial; Enfermedades Cardiacas; Diabetes; Obesidad: Variable dicotomica (Si-no en

cada valor).
-Fumar: Variable dicotémica (Si-no).
Variables de Resultados:

-Conocimiento de riesgos Cardiovasculares diferenciados, con mayor grado de

comorbilidad e incidencia en las mujeres. Variable Cualitativa Nominal.

7.5. Cuestionario

Como instrumento de medida hemos utilizado el cuestionario realizado para esta

investigacion.

El cuestionario consta de 19 preguntas (ANEXO2) de las cuales las seis primeras son de
caracter Sociodemografico

-Sexo

-Edad

-Nivel de estudios en Curso.

-Centro de Estudios al que pertenece.

-Antecedentes familiares

-Tabaquismo activo

El segundo bloque consta de 13 preguntas dénde se sondea el nivel de conocimientos
en los encuestados en base a los criterios de riesgo cardiovasculares de mayor
importancia en las mujeres y el grado de incidencias de padecerlos.

Los items se encuentran agrupadas en tres dimensiones: Dimensidon Epidemiografica;
Dimensién Factores de Riesgo propios de las mujeres; Dimensién Habitos y Estilos de

Vida.
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Los items que componen cada una de las dimensiones son

Dimension Epidemioldgica:

-Causa de mayor prevalencia de muerte en mujeres en Europa

-Causa de mayor prevalencia de muerte en mujeres en Andalucia.

-Porcentaje de inclusion y participacidon de mujeres en estudios y ensayos clinicos.
-Cifras y método de tomar T.A.

Dimension Factores de Riesgo propios de las mujeres:

- Prevalencia Factores de Riesgo Cardiovasculares en la Menopausia

- Valor prondstico de los sindromes maternos placentarios como indicador de Riesgos
Cardiovasculares en mujeres.

- Edad mas tardia en mujeres que en hombres de padecer Cardiopatia Isquémica

- Diabetes Mellitus en mujeres como factor de riesgo coronario mayor que en hombres
- Edad factores altos de triglicéridos, bajos de colesterol, lipoproteinas, como factores

de mayor riesgo de eventos cardiovasculares en mujeres.

Dimension de habitos y estilos de vida

-Sedentarismo en las mujeres es mayor que en el hombre independientemente del
nivel cultural y poder adquisitivo

- La Obesidad en Espaiia afecta en mayor medida a las mujeres de clase social baja.
- El tabaquismo en las mujeres se focaliza en los grupos con menor nivel cultural y
adquisitivo

- La tasa de abandono del tabaquismo en Andalucia es mayor en los hombres que en
las mujeres.

El cuestionario esta compuesto por preguntas cerradas donde cada uno de los items
tiene a elegir varias opciones, de las cuales tan solo una es correcta.

Solamente se puede elegir una respuesta.

Las respuestas son de cardcter auto excluyente.

Cuestionario conocimiento sobre Riesgos diferenciales Cardiovasculares
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7.6. Consideraciones Eticas

En todo proceso investigador se debe llevar a cabo una valoracidon de los aspectos
éticos de dicho proceso. En caso de duda sobre este aspecto, una de las posibles

soluciones puede ser someterlo a la opinién de un Comité de Etica.

Con el objetivo preservar los derechos de los participantes en todo estudio de
investigacion, se han elaborado las guias de buenas practicas para investigadores,
como modelo hemos optado por seguir el actualizado y publicado por la OMS (2006)
Manuales de buenas Practicas en Investigacion (OMS). Este trabajo de investigacién ha
sido sometido al requerimiento del consentimiento informado por parte de los
participantes y de la correspondiente autorizacion por parte de la Facultad y La Escuela

Universitaria de Enfermeria de la Excelentisima Diputacion.

Con el consentimiento informado, pretendemos garantizar la participacion de los
sujetos estudiados, con conocimiento del proceso para el que se le estd pidiendo
colaboracién, a la vez que garantizar la voluntariedad y libertad para cesar su
participacién por decision propia del participante.

Con la autorizacion de ambas Instituciones: Facultad y Escuela Universitaria de la
Excelentisima Diputacidn, nos sometimos a los requerimientos éticos determinados

por las instituciones, en cuyo medio llevaremos a cabo nuestro estudio.

7. 7. Estudio Estadistico

Iniciamos este apartado haciendo constar que durante la primera fase de esta
investigacidn tuvimos que realizar la elaboracidn de un cuestionario exprofeso, ya que
no existia en la literatura consultada ningun cuestionario que pudiera ser aplicado en

el ambito de nuestra investigacion.

Para lograr un instrumento de medida acorde con el objeto de investigacién llevamos a
cabo la elaboracion de un cuestionario mediante una triangulacién metodoldgica, que
constaba de una Fundamentacion Tedrica previa por parte de la investigadora, cuyo fin
era encontrar evidencias en la construccién coherente del marco tedrico y los items

para la construccion del cuestionario.
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Estos posteriormente fueron sometidos en una Primera Fase a un comité de expertos,
que mediante la técnica de metodologia Delphi y diversas rondas de consulta dieron
como resultado el cuestionario final.

En una segunda fase se realizo una prueba piloto con el alumnado, tras andlisis de
resultados, se procedié a un analisis estadistico de los resultados y la implantacién del
cuestionario definitivo.

Tras comprobar su validez, se realizo un analisis descriptivo general de las distintas
variables del estudio, presentando las variables cuantitativas mediante las medidas de
tendencia central (media y/o mediana) y las medidas de dispersion (desviacion tipica -
DT-, valor minimo y valor maximo). El resumen de la informaciéon de las variables

cualitativas se presenta mediante su distribucion de frecuencia absoluta y porcentaje.

Se realizo un andlisis analitico para determinar la evaluacién de la asociacion entre
variables cualitativas, la existencia de diferencias significativas en las diferentes
dimensiones segln género y curso, mediante prueba parametrica test “Chi cuadrado
de Pearson”. Para todo ello, hemos usado el programa informatico Spss 19.00

Statistics Windows.

179



CAPITULO 7

MATERIAL Y METODO

180



CAPITULO 8 DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

CAPITULO 8. DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

8.1. Analisis descriptivo de la muestra

La poblacion de estudio correspondia al alumnado de Facultad de Ciencias de la Salud
y la Escuela de Diputacién que cursaban los cursos de tercero y cuarto de Enfermeria.
Un total de 477 alumnos matriculados en el curso 2013-2014 con la siguiente
distribucién: 180 personas matriculadas en la Facultad de Ciencias de la Salud y 81 en
la Escuela Universitaria de Enfermeria de la Excelentisima Diputacién, en tercer curso
de Grado y en cuarto curso 120 personas matriculadas la Facultad de Ciencias de la

Salud y 96 en la Escuela Universitaria de Enfermeria de la Excelentisima Diputacién

(Tabla, 19).
CURSO Facultad de Ciencias Escuela Diputacién
Salud
Curso Académico 3¢ 180 81
2013-2014
49 120 96
Total 300 177

Tabla 19: Distribucion de la Poblacion de Estudio segun curso y centro

La muestra total de nuestro estudio estd compuesta por 170 alumnos de tercero y
cuarto curso de Enfermeria, lo que corresponde a un (35,63%) de la poblacién. La
encuesta se realizo coincidiendo con las ultimas etapas lectivas de curso lo que le hizo
coincidir con época de examenes finales, por lo que consideramos que la participacién
en el estudio, se pudo ver afectado por ello.

En esta muestra logramos conseguir los resultados que a continuacién pasamos a

detallar, en la variables sociodemograficas y académicas consideradas.

8.1.2. Analisis descriptivo de las variables sociodemograficas de la muestra
Nuestra muestra ostenta una edad media de 23,99 afios. La persona de menor edad

tiene 20 afios y la de mayor edad 55 afios. (Tabla, 20)
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Como se puede observar 132 personas esta comprendidas en la franja de edad de 20 a

25 afios lo que supone (77,6 %) de la poblacidon. Datos similares al resto de las

Universidades Espafiolas, que confirma que debido a una fuerte demanda en la

titulacion, el porcentaje de menores de 25 afios no haya sufrido una disminucién.

Edad
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
20 25 14,7 14,7 14,7
21 55 32,4 32,4 47,1
22 16 9,4 9,4 56,5
23 12 7,1 7,1 63,5
24 16 9,4 9,4 72,9
25 8 4,7 4,7 77,6
26 10 59 59 83,5
27 2 1,2 1,2 84,7
28 4 2,4 2,4 87,1
29 5 2,9 2,9 90,0
30 1 ,6 ,6 90,6
Validos

31 2 1,2 1,2 91,8
32 3 1,8 1,8 93,5
33 1 ,6 ,6 94,1
37 4 2,4 2,4 96,5
38 1 ,6 ,6 97,1
39 1 ,6 ,6 97,6
41 1 ,6 ,6 98,2
49 1 ,6 ,6 98,8
50 1 ,6 ,6 99,4
55 1 ,6 ,6 100,0
Total 170 100,0 100,0

Tabla 20: Caracteristicas de la muestra segun variable edad

De esta muestra 122 (72,2%), son mujeres frente 47 (27,8%) que son hombres.

En

linea con la media nacional un (73,6%). Estos datos mantienen la tendencia que
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tradicionalmente ha existido de feminizacion de la titulacion, vinculada a los roles de

cuidados que se asocian y esperan de las mujeres. (Tabla, 21)

Género
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Femenino 122 71,8 72,2 72,2
Masculino 47 27,6 27,8 100,0
Total 169 99,4 100,0
Perdidos Sistema 1 ,6
Total 170 100,0

Tabla 21: Caracteristicas de la muestra distribucién segiin Género

Del total de la muestra 68 personas estaban matriculadas en la Facultad de Ciencias de

la Salud lo que supone el (41%) de la nuestra frente a 98 personas el (59%) de la

Escuela De la Excelentisima Diputacion (Tabla, 22)

Centro de estudios

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Viélidos Facultad de Ciencias de 68 40,0 41,0 41,0
la Salud de la
Universidad de Malaga
E.U. de Enfermeria de 98 57,6 59,0 100,0
la Diputacion de
Malaga
Total 166 97,6 100,0
Perdidos Sistema 4 2,4
Total 170 100,0

Tabla 22: Caracteristicas de la muestra segun Centro
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La muestra estaba compuesta por 86 personas matriculadas en tercer curso de grado

(51,2%) y por 82 personas (48,8%) matriculadas en cuarto. Como se puede observar el

nivel de participacion fue muy similar en ambos cursos. (Tabla, 23)

Curso
Porcentaje| Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje valido acumulado
Vélidos Tercero 86 50,6 51,2 51,2
Cuarto 82 48,2 48,8 100,0
Total 168 98,8 100,0
Perdidos Sistema 2 1,2
Total 170 100,0

Tabla 23: Caracteristicas de la muestra seguln curso.

Entre las caracteristicas sociodemograficas a estudio intentamos sondear la adherencia

al habito Tabdaquico en la muestra, dada la importancia que como factor de riesgo

constituye el hecho de fumar. Los resultados obtenidos demuestran que 23 personas

admiten ser fumadoras (13,9%) frente a 143 en las que no se identifican con dicho

habito (86,1%) lo que resulta significativo ante otros estudios en poblacién universitaria

donde la cifra de adherencia a dicho habito era sensiblemente superior. (Tabla, 24)

¢éFuma en la actualidad?

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Si 23 13,5 13,9 13,9
No 143 84,1 86,1 100,0
Total 166 97,6 100,0
Perdidos Sistema 4 2,4
Total 170 100,0

Tabla 24: Caracteristicas de la muestra Habito Tabaquico en los Alumnos
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Entre los antecedentes familiares con mas indice de prevalencia destacan Las
Enfermedades de origen oncoldgico, con una frecuencia de 73 casos lo que supone un

(42,9%) del total de la muestra. (Tabla 25)

[Enfermedades oncoldgicas] Tienes antecedentes familiares de:

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vidlidos No 97 57,1 57,1 57,1
Si 73 42,9 42,9 100,0
Total 170 100,0 100,0

Tabla 25: Antecedentes familiares de Enfermedades Oncoldgicas

Los riesgos cardiovasculares con mas indice de prevalencia entre los antecedentes familiares
de la muestra son: La Hipertensién Arterial con una frecuencia de 79 casos y un porcentaje del

(46,5%). (Tabla, 26) superior a los antecedentes de Enfermedades Oncoldgicas en un (3,6%).

[Hipertension arterial] Tienes antecedentes familiares de:

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | vdlido acumulado
Vélidos No 91 53,5 53,5 53,5
Si 79 46,5 46,5 100,0
Total |170 100,0 100,0

Tabla 26: Antecedentes familiares de Riesgo Cardiovascular Hipertension.

En las tablas 12, 13 podemos ver como de los 170 estudiantes de nuestra muestra, 65
(38,2%) expresan tener antecedentes de riesgo cardiovascular Diabetes y 21 (12,4%)
antecedentes familiares de Obesidad. (Tablas 27 y 28).
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[Diabetes] Tienes antecedentes familiares de:

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | vdlido acumulado
Validos No 105 61,8 61,8 61,8
Si 65 38,2 38,2 100,0
Total (170 100,0 100,0

Tabla 27: Antecedentes familiares de Diabetes

[Obesidad] Tienes antecedentes familiares de:

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | vdlido acumulado
Vélidos No 149 87,6 87,6 87,6
Si 21 12,4 12,4 100,0
Total (170 100,0 100,0

Tabla 28: Antecedentes familiares de Obesidad familiar.

Por ultimo en 64 (37,6%) casos encontramos antecedentes familiares de Haber

padecido Enfermedades cardiovasculares. (Tabla 29)

[Enfermedades cardiacas] Tienes antecedentes familiares de:

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Validos | No 106 62,4 62,4 62,4
Si 64 37,6 37,6 100,0
Total | 170 100,0 100,0

Tabla 29: Antecedentes familiares de Enfermedades
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8.2. Descripcion y analisis de resultados Objetivo Principal: Analizar el nivel de
conocimientos de los estudiantes de Grado de Enfermeria, sobre los Factores de
Riesgos Cardiovasculares en mujeres, y su relacién con las caracteristicas
sociodemograficas, desde una perspectiva de género.

En primer lugar pasaremos a realizar un analisis del porcentaje total del nimero de
respuestas acertadas, siguiendo a continuacién analizando los porcentajes en el
numero de aciertos desde el mayor porcentaje obtenido en las respuestas a los items,

al menor nimero de porcentaje de aciertos

ml
u2
m3
m4
m5
w6
m7
m3
m9
m10
m11
w12

Grafico 1: Distribucion de porcentajes de respuestas correctas, segin nimero de aciertos

El porcentaje con mayor numero de aciertos 8, lo consigue acertar un 20% (33); al igual
que consigue un 20% (33) tener 7 respuestas acertadas; seguido por 12,7% (21) con 9
acertadas, a continuaciéon con 12,1% (19) con 6 respuestas y 11,5% (19) con 5,
seguidas con 10,3% (17) con 4. En contraposicién con 0,6 (1) con O respuestas
acertadas, seguidas 1,2% (2) con 1 respuesta acertada, 1,8% (3) con 11, respuestas
acertadas 2,4% (4) con 2 respuestas acertadas, al igual que 2,4% (4) con 3 acertadas. Y
un 4,8% (8) con 10 respuesta acertada. (Grafico, 1)

No encontramos un total de doce aciertos, ni trece aciertos en nuestros resultados.
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Al realizar un analisis del porcentaje de aciertos obtenidos segin género obtenemos

los siguientes resultados:

Grafico de barras
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Grafico 2: Distribucion de respuestas correctas, segiin nimero de aciertos y Género

En la distribucion de aciertos segun Género las mujeres obtienen un 15,2% (25) con 8
respuestas acertadas; 19,5% (23) con 7 acertadas; con 13,6% (16) con 5 respuestas
acertadas; seguida de 11,9% (14) con 4 respuestas acertadas; con igual porcentaje 11,9
(14) 5 respuestas acertadas; el 10,2% (12) con 9 aciertos; le siguen 6,8% (8) con 10
aciertos; con 1,7% (2) 11 aciertos al igual que 1,7% (2) con dos aciertos; por ultimo con
un 0,8% (1) con tres aciertos.

En la distribucion de aciertos segiin Género los hombres obtienen un 21,7% (10) con 7
respuestas acertadas; 19,6% (9) con 9; con 17,4% (8) con 8 respuestas acertadas;
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seguido de 10,9% (5) con 6 respuestas acertadas, con igual porcentaje 6,5% (3) con 5,
4y 3 respuestas acertadas; el 4,3% (2) con 2 aciertos; asi como 4,3% (2) 1 respuesta;
por ultimo le siguen 6,8% (8) con 10 aciertos, con 1,7% (2) 11 aciertos al igual que 1,7%
(2) con dos aciertos; por ultimo 2,2% (1) con 11 aciertos. (Grafico, 2).

No siendo la diferencia estadisticamente significativa p=0,062.

8.2.1. Analisis descriptivo de todos los items que componen el cuestionario.

Abordamos un andlisis sobre la totalidad de los items que componen el cuestionario
de conocimiento de Factores de Riesgos Cardiovasculares en mujeres, dirigiendo
nuestra atencién, especialmente y en primer lugar hacia aquellos que han conseguido
obtener los valores mas alto de puntuacién en conocimiento en contraposiciéon a los
gue presentan los niveles mas bajos con un andlisis descriptivo con mas detalles y en

relacion al total del cuestionario.

Si tenemos en cuenta la totalidad de los items que componen nuestro cuestionario
podemos observar en la Tabla 30, que el item con una media mas elevada de aciertos,
corresponde a “Prevalencia de factores de Riesgo Cardiovasculares en la Menopausia”
con una media de (0,84), significando que de media, es el items con mayor grado de
conocimiento entre los alumnos. Este es seguido muy de cerca por “Causa mortalidad
en La Unidn Europea mas prevalente en mujeres” (0,82) y a continuacién “Porcentaje
de inclusién de mujeres respecto a hombres en los estudios y ensayos clinicos” (0,66)

ambos items incluidos en la dimensién epidemioldgica.

El items con una media mas baja corresponde a “Edad factores altos de triglicéridos,
bajos de lipoproteinas de baja densidad factores de mayor riesgos cardiovascular en
mujeres (0,2), seguido por “Cifras Hipertension y metodologia de Medicion T.A.” (0,31)
y “La tasa de abandono del tabaquismo en Andalucia es mayor en los hombres que en

las mujeres” (0,32).
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TEMS N
Validos Perdidos

Causa mortalidad en La Unidn
Europea mas prevalente en
mujeres 163 7

Causa mortalidad en
Comunidad Andaluza mas
prevalente en mujeres 164 6
Porcentaje de inclusion de
mujeres respecto a hombres
en los estudios y ensayos

clinicos 164 6
Cifras Hipertensiony
metodologia de Medicion T. A 167 7

Prevalencia de factores de
Riesgo Cardiovasculares en la
Menopausia 160 10
Valor pronostico de los
sindromes maternos
placentarios como indicador
de RCV en mujeres 161 9
Diabetes Mellitus, en mujeres
como factor de riesgo
coronario mayor que en
hombres 162 8

Edad factores altos de
triglicéridos, bajos de
lipoproteinas de baja densidad
factores de mayor riesgos
cardiovascular en mujeres 161 9

Edad mas tardia en mujeres
que en hombres de padecer
Cardiopatia Isquémica 163 7

El sedentarismo en las mujeres

es mayor que en el hombre
independientemente del nivel

cultural y poder adquisitivo 159 11

La Obesidad en Espafia afecta
en mayor medida a las
mujeres de clase social baja 161 9
El tabaquismo en las mujeres
se focaliza en los grupos con
menor nivel cultural y
adquisitivo 161 9

La tasa de abandono del
tabaquismo en Andalucia es
mayor en los hombres que en
las mujeres 163 7

Tabla 30: Estadisticas Descriptivas de los items del cuestionario aciertos

Media

0,82

0,59

0,66

0,31

0,84

0,55

0,65

0,2

0,55

0,33

0,6

0,37

0,32

Mediana Desviacion Minimo Maximo

0

tipica

0,389

0,494

0,474

0,465

0,37

0,499

0,477

0,405

0,499

0,471

0,491

0,485

0,468
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La frecuencia y porcentaje con mds alto nivel de aciertos lo ha obtenido el item
conocimiento de mayor prevalencia de riesgos cardiovasculares en mujeres tras la
menopausia con una frecuencia de 134 aciertos y un porcentaje del (84%).
Encontramos un 86,8% (99) de aciertos en mujeres y un 75,6 (34) de aciertos en

hombres.

8.2.2. Anadlisis descriptivo de la distribucion de aciertos de las respuestas segtn

prevalencia y Género
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Grafico 3: Distribucion de las respuestas en el item "Prevalencia de factores de Riesgo
Cardiovasculares en mujeres menopausicas"” segin Género

En la distribucién de las respuestas en el ftem “Prevalencia de factores de riesgo
cardiovasculares en mujeres menopausicas” observamos que el 84% (134), conoce la
mayor prevalencia de factores de riesgo, lo que corresponde al 86,8% (99) de las
mujeres y al 75,6% (34) de los hombres; Un 2,5% (4) responde que “El riesgo es similar
en todas las mujeres”, lo que corresponde al 0,87 (1) de las mujeresy al 8,88% (4) de
los hombres; creen que “La prevalencia es menor en mujeres menopausicas” un 8,2%
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(14) lo que corresponde a 0,87% (10) de las mujeres y 8,88 (4) de los hombres; “no
saben” 5% que corresponde a 3,50% (4) de las mujeres y 8,88 (4) de los hombres.

(Grafico, 3)
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Grafico 4: Distribucion de las respuestas al item "Mayor causa de mortalidad en las mujeres en los
paises europeos" seglin Género.

En la distribucién de las respuestas en el item “Mayor causa de mortalidad en las
mujeres en los paises europeos” observamos que responde adecuadamente “las
enfermedades cardiovasculares” el 82% (133) de la muestra, lo que corresponde al
84,% (99) de las mujeres y al 73,3% (33) de los hombres; Un 33,3% (4) responde que
“CA de ovarios” lo que corresponde al 11,11% (13) de las mujeresy al 22,2 (10) de los
hombres; creen que “Ca de Ovarios” un 6% (5) lo que corresponde a 2,56% (3) de las

mujeres y 4,44 (2) de los hombres; “no saben” 1,70% (2) de las mujeres (Grafico, 4)
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Grafico 5: Distribucion de las respuestas al item "Porcentaje de inclusién de mujeres respecto a
hombres en los estudios y ensayos clinicos" segin Género.

En la distribucién de las respuestas en el {tem “Porcentaje de inclusién de mujeres
respecto a hombres en los estudios y ensayos clinicos” observamos que responde
adecuadamente “Existe una inclusion inferior al 50%” 66% (109) de la muestra, lo que
corresponde al 65,4% (77) de las mujeres y al 69,5% (32) de los hombres; Un 15,2, (25)
de la muestra, responde que “existe una inclusion superior al 50%” lo que corresponde
al 15,38% (18) de las mujeres y al 15,2 (7) de los hombres; creen que “existe una
inclusion del 50%” el 4,3% (7) de la muestra lo que corresponde al 5,12%(6) de las
mujeres y al 2,17% (1) de los hombres y un 14% (23) de la muestra desconocen el
porcentaje lo que corresponde al 14% (22) que corresponde al 13,67% (16) de las
mujeres y al 13,4% (6) de los hombres
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Grafico 6: Distribucion de las respuestas al item " Riesgo de padecer enfermedad coronaria en la
mujer diagnosticada con Diabetes Mellitus, respecto al hombre" seglin Género.

En la distribucién de las respuestas en el ftem “Riesgo de padecer enfermedad
coronaria en la mujer Diagnosticada con Diabetes Mellitus, respecto al hombre”
podemos observar que responde que “es mayor” con una media del 65% (106) de la
muestra que corresponde a 45,8% (78) de las mujeres y un 16,4%(28) de los
hombres, frente a un 13.6% (22), 15,3% (18) de las mujeres y al 8,88% (4) de los
hombres de la muestra que responde ser “menor”. Un 16,9% (14) de la muestra
10,25% de las mujeres y un 6,66% (2) de los hombres responde con un “No sabe”.

(Grafico, 6)
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Grafico 7: Distribucion de las respuestas al item " Indice de prevalencia de obesidad en Espaia segun
clase social y sexo", seglin Género.

En la distribucion de la respuesta en el items “Indice de Prevalencia de Obesidad en
Espafa segln clase social y sexo” se puede observar que la respuesta “En mayor
medida a las mujeres de clase social baja” obtiene una media en nuestra muestra de
60% (97) que corresponde al 62,2% (72) de las mujeres y a 55,5%(25) de los hombres,
frente a una media en nuestra muestra de 9.9% (16) que corresponden 8,6% (10) de
las mujeres y 11,1% (5) de los hombres que responden “en mayor medida a hombres

con clase social alta”, (Gréfico, 7)
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Grafico 8: Distribucion de las respuestas al item " Mayor dato de mortalidad en mujeres en la
poblacién andaluza" segin Género.

En la distribucidn de las respuestas en el item “Mayor dato de mortalidad en mujeres
en la poblacién andaluza” podemos comprobar que nuestra muestra, de media,
responde “Enfermedad cerebro vascular” el 59% (96) que corresponde a 58,1% (68)
de las mujeres frente a un 58,6% (27) de los hombres; con la respuesta “cancer de
Mama”, un 26.8% (44) de la muestra, que corresponde a 26,4% (31) de las mujeres y
aun 28,2% (13) de los hombres; Con la respuesta “Alzheimer” obtenemos en nuestra
muestra una media de respuesta con 4,3% (7 ) que corresponde a 4,2% (5) de las

mujeres y un 4,3% (2) de los hombres. (Grafico, 8).
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Grafico 9: Distribucion de las respuestas al item " La cardiopatia isquémica en la mujer ocurre", segiin
Género.

Al observar la distribucion de la respuesta en el items “La cardiopatia isquémica en la
mujer ocurre” podemos comprobar que nuestra muestra, de media, responde
“Ocurre unos afios después que en el hombre” el 55%, (90) de los cuales 58,1% (68)
gue corresponde a las mujeres y un 45,6%(21) a los hombres; frente a un 31.9% (52)
de los que 31,6% (37) corresponden a las mujeres y el 15% (32) a los hombres que
responden “se presenta de forma mas precoz”; 1.2% (2) de nuestra muestra responde
“la misma edad que en el hombre” que corresponde a 0,8% (1) de mujeresy 2,1% (1)

de hombres. (Grafico, 9)
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Grafico 10: Distribucidon de las respuestas al item " Los sindromes maternos-placentarios suponen”
segun Género.

En la distribucién de la respuesta en el items “Los sindromes maternos-placentarios
suponen” se puede observar que la respuesta “Suponen un mayor riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares en el futuro” obtiene una media en nuestra muestra
de 55% (88), con un 53% (61) de las mujeres y un 57,7%(26) de los hombres frente a
un 32.9% (53) que responden “No saber” de los que 33,9% (39) corresponden a las

mujeres y 31,1% (14) corresponden a los hombres. (Grafico, 10)
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Grafico 11: Distribucidon de las respuestas al item "Factores que llevan a pensar existe un riesgo
cardiovascular mas importante que en hombres" segliin Género.

En cuanto a la frecuencia vy porcentaje con el mayor nimero de fallos o menor
numero de aciertos, observamos que corresponde al item “Factores, que llevan a
pensar existe un riesgo vascular en mujeres mas importante que en hombres” la
distribucidn de respuesta en nuestra muestra, de media que presenta un 20%, (33), de
los cuales 20,1% de las mujeresy 21,7% (10) de los hombres que responden “Todo lo
anterior es cierto” como correcto frente a un 65.8% (106) de nuestra muestra que
responden “tener mas de 65 afios y valores altos de triglicéridos” como correcta, lo
gue corresponde al 65,7% (71) de las mujeres y 6,5% (30) de los hombres. (Grafico,
11).
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Grafico 12: Distribucidn de las respuestas al item " Con cifras de Presion Arterial mayor o igual a
140/90 mmHg" seglin Género.

El segundo items con la frecuencia y porcentaje con menor numero de aciertos,
corresponde al item “Con cifras de Presion Arterial mayor o igual a 140/90 mmHg” la
distribuciéon de respuesta en nuestra muestra, de media presenta un 31% (51)
afirmando que “Se tomara la presidon arterial en tres ocasiones separadas en el
tiempo” como correcto, las cuales suponen un 54% (63) de las mujeres y un 50% (23)
de los hombres, frente a un 54% (87) que responden “Se medira la presion arterial en
dos ocasiones separadas en el tiempo” como respuesta correcta, siendo el 31%(36) de

las mujeres y 32%(15) de los hombres.. (Grafico 12)
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Grafico 13: Distribucidn de las respuestas al item " La tasa de abandono de tabaquismo en Andalucia
ha sufrido un ascenso, siendo", segtin Género.

El tercer ftems con la frecuencia y porcentaje menor en nudmero de aciertos,
corresponde al item “La tasa de abandono de tabaquismo en Andalucia ha sufrido un
ascenso, siendo” la distribucion de respuesta en nuestra muestra, de media que
presenta un 32%, (52) lo que supone 31,6% (37) de las mujeres y 33,3% (15) de los
hombres afirmando que “ mayor en los hombres que en las mujeres” como correcto
no siéndola opcién correcta, frente a un 35% (56) que responden “Mayor en las
mujeres que en los hombres” respuesta correcta, lo que representa un 34,1% (40) de
las mujeres y un 35,5% (16) de los hombres; seguida de la respuesta “similar en
hombres y mujeres” 12.9% de la muestra con un12,8% (15) de las mujeres y un 13,3%

(6) de los hombres. (Graficol3)
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Grafico 14: Distribucion de las respuestas al item "Distribucion de las respuestas al item "En la mujer
el sedentarismo", segtiin Género.

Observamos que con la misma frecuencia y puntuacién que el Tercer items con mayor
numero de fallos se encuentra el items “En la mujer el sedentarismo” donde
apreciamos una distribucion de respuesta en nuestra muestra, de media que presenta
un 33% (52) afirmando que “ Mayor que en el hombre independientemente del nivel
cultural y poder adquisitivo” lo que corresponde al 31,5%(39) de las mujeres y al
35,5%(16)de los hombres como correcto frente a un 23.3 (37) de nuestra muestra,
gue corresponden a un 26,3(30)de las mujeres y 15,5% (7)de los hombres, que
responden “ Menor que en el hombre, en los grupos de mayor nivel cultural y poder
adquisitivo” como respuesta correcta, seguida de la respuesta “Mayor que en el
hombre en los grupos de mayor nivel cultural y poder adquisitivo” 18.9% (30) que

corresponden a un 16,6% (19) de las mujeres y 24,4% (11)de los hombres. (Grafico 14)
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Grafico 15: Distribucidn de las respuestas al item "El tabaquismo en la mujer".

Por ultimo observamos como el item “El Tabaquismo en la mujer” obtiene una
distribucién de respuesta en nuestra muestra, de media que presenta un 37% (59) lo
que corresponde al 38% (44) en las mujeres y 32,6% (15) en los hombres, en la
respuesta correcta “Se focaliza en los grupos con menor nivel cultural y adquisitivo”
frente al 38.5% (62) lo que corresponde a 40,35% (46) de las mujeres y a un 34,7%
(16) de los hombres, que refiere como correcto “Es independiente del poder cultural y
adquisitivo” seguido del 19.9% (32), que corresponde al7,5% (20) de las mujeres y
26% (12) de los hombres, que eligen la respuesta “Se focaliza en los grupos con mayor

nivel cultural y adquisitivo, . (Grafico, 15)
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8.3. Objetivos Secundarios:

Objetivo 1: Identificar las Dimensiones de Riesgo Cardiovasculares, con mayor nivel

de conocimiento en los estudiantes de Grado Enfermeria

8.3.1. Analisis descriptivo de las dimensiones que componen el cuestionario

A continuacion procederemos a realizar un a analisis descriptivo de los resultados
obtenidos en las dimensiones que componen nuestro cuestionario donde se
encuentran agrupados todos los items en tres dimensiones: Dimensidn
Epidemiografica; Dimension Factores de riesgo, propios de las mujeres y la dimension

Estilo y Habitos de Vida.

ITEMS N Media Mediana Desviacion Minimo Maximo
Validos Perdidos tipica

Porcentaje Aciertos

Dimensidén

Epidemiografica 165 5 58,94 50 27,043 0 100

Porcentaje Aciertos

Cuestionario

Conocimiento Factores

diferenciales RCV

mujeres 164 6 54,88 60 20,856 0 100
Porcentaje Aciertos en

la Dimensidn Estilos y

Habitos de vida 164 6 39,79 50 25,95 0 100

Tabla 31: Medias obtenida aciertos de las diferentes Dimensiones del cuestionario.

Como podemos observar la dimensidon con mayor porcentaje de aciertos corresponde
a la Dimensién Epidemiografica. La media de aciertos se encuentra en el 58,94%. En
contraposiciéon encontramos que los porcentajes mas bajo en aciertos lo obtiene la
dimensién Estilos y Habitos de vida donde el porcentaje medio de aciertos se
encuentra en torno a 39,79%. La Dimension Factores diferenciales de RCV en mujeres

ha obtenido una media de 54,88% de aciertos. (Tabla, 31)
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8.3.2. Analisis descriptivo de la Dimensién Epidemiografica.

En la Dimensién Epidemiografica podemos comprobar que con cuatro aciertos hay un
14,5%, (24); el 32,7%, (54) obtienen un total de tres aciertos, siendo el mismo
porcentaje de alumnos los que han obtenido dos aciertos. Por el contrario un 6%, (10)

no han acertado ninguna de las respuestas y un 13,9%, (23) con solo uno. (Graficol6)

Porcentaje de Acierto Dimension
Epidemografica

B Validos 0% acertado

B Validos 25% acertado
m Validos 50% acertado
m Validos 75% acertado
B Validos 100% acertado

m Validos Total

Grafico 16: Distribucion Porcentajes de aciertos segun respuestas Dimensiéon Epidemiografica.
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8.3.3 Analisis descriptivo de la Dimensidn Estilos y Habitos de Vida.

En esta dimensidon podemos observar que es donde se obtiene el menor porcentaje de
aciertos de las tres analizadas. Con cuatro aciertos tan solo encontramos 3% (5), con
tres aciertos 17,1% (28), seguidos de 31,1% (51) con dos aciertos, obteniendo el
porcentaje mas alto de aciertos tan solo un acierto 33,5% (55). Con ningun acierto 15,2

(25). (Grafico, 17).

Porcentajes de Acierto Dimension de
Estilo y Habitos de vida

m Validos 0% acertado

m Validos 25% acertado
B Validos 50% acertado
B Validos 75% acertado
m Validos 100% acertado

m Validos Total

Grafico 17: Distribucidn porcentajes de aciertos segun respuestas de la Dimension Habitos y Estilos de Vida
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8.3.4. Analisis descriptivo de la Dimensidn Factores de Riesgos propios de las
mujeres.

En esta dimensiéon podemos comprobar como con todas las preguntas correctas se
obtiene un porcentaje de 3,7% (6), seguido de un 20,7% (34) con cuatro aciertos, con
un total de tres aciertos hay 33,5% (55), con dos acertadas 31,7% (52) y con un acierto
9,1% (15). El porcentaje de 1,2% (0) corresponde a cero respuesta acertada.

(Grafico18)

Porcentaje de Acierto Dimension de
Factoresde Riesgo propio de las
mujeres

m Validos 0% acertado

W Validos 20% acertado
W Validos 40% acertado
m Validos 60% acertado
W Validos 80% acertado

B Validos 100% acertado

m Validos Total

Grafico 18: Distribucidn Porcentajes de aciertos respuestas en la Dimension de Factores de Riesgos
Propios de las mujeres
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8.4. Objetivo n2 3: Analisis de diferencias de aciertos de las distintas dimensiones en
funcidon del Género.

Se procedié a un andlisis comparativo para tratar de determinar si existian diferencias
significativas en las respuestas acertadas en las distintas dimensiones en funcién del
Género y Curso en los componentes de nuestra muestra, mediante un analisis parametrico

Chi- cuadrado.

8.4.1. Andlisis de diferencias de aciertos Dimension Epidemiografica en funcién
Género.

En esta dimensidon encontramos los siguientes porcentajes de aciertos conseguidos en las
diferentes respuestas segun Género.

El Porcentaje de aciertos en la respuesta “Causa mortalidad en La Unién Europea mas
prevalente en mujeres” segun nivel de estudios corresponde a 85% (99) en mujeres y
73%(33) hombres. Siendo la diferencia estadisticamente significativa p=0,098

El Porcentaje de aciertos en la respuesta “Causa mortalidad en Comunidad Andaluza
mas prevalente en mujeres” segun nivel de estudios ha sido 58% (68) en mujeres y
59%(27) hombres. No siendo la diferencia estadisticamente significativa p=0,946

El Porcentaje de aciertos en la respuesta “Porcentaje de inclusidon de mujeres respecto
a hombres en los estudios y ensayos clinicos” segun nivel de estudios ha sido 66% (77)
en mujeres y 70%(32) hombres: No siendo la diferencia estadisticamente significativa
p=0,647

El Porcentaje de aciertos en la respuesta “Cifras Hipertension y metodologia de
Medicion T. A.” segun nivel de estudios ha sido 31% (36) en mujeres y 33%(15)
hombres. No siendo la diferencia estadisticamente significativa p=0,846

El Porcentaje total de aciertos en la dimensién Epidemiografica segin Género estudios
con porcentajes en la media de 60% mujeres y 59% en hombres, no constituye una

diferencia estadisticamente significativa p= 0,438 (Grafico 20)
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Grafico 19: Distribucién porcentaje de aciertos de Alumnos que han realizado la encuesta en la
Dimensidén Epidemiografica, segtin Género

8.4.2. Analisis de diferencias de aciertos Dimension Factores de riesgos propios de las
mujeres en funcion del Género.

En esta dimensidon encontramos los siguientes porcentajes de aciertos conseguidos en las
diferentes respuestas seglin Género:

El Porcentaje de aciertos en la respuesta “Prevalencia de Factores de Riesgo
Cardiovasculares en la Menopausia” segin Género ha sido 87% (99) en mujeres y
76%(34) hombres. Siendo la diferencia estadisticamente significativa p=0,083

El Porcentaje de aciertos en la respuesta “Valor pronostico de los sindromes maternos
placentarios como indicador de RCV en mujeres” segin Género ha sido 53% (61) en
mujeres y 58% (26) hombres. No siendo la diferencia estadisticamente significativa
p=0,589

El Porcentaje de aciertos en la respuesta “Diabetes Mellitus, en mujeres como factor

de riesgo coronario mayor que en hombres” segin Género ha sido 67% (78) en
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mujeres y 62% (28) hombres. No siendo la diferencia estadisticamente significativa
p=0,594

El Porcentaje de aciertos en la respuesta “Edad factores altos de triglicéridos, bajos de
lipoproteinas de baja densidad factores de mayor riesgos cardiovascular en mujeres.”
seglin Género ha sido 20% (23) en mujeres y 22% (10) hombres: No siendo la
diferencia estadisticamente significativa p=0,825

El Porcentaje de aciertos en la respuesta “Edad mads tardia en mujeres que en hombres
de padecer Cardiopatia Isquémica” segin Género ha sido 59% (68) en mujeres y
46%(21) hombres, no siendo la diferencia estadisticamente significativa p=0,135

El Porcentaje total de aciertos en la dimensién Factores de riesgos propios de las
mujeres” segln género con porcentajes en la media de 57% mujeres y 51% en
hombres no constituye una diferencia estadisticamente significativa p=0,136 (Grafico

20)
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Grafico 20: Distribucidn de porcentajes de aciertos Dimension Factores de Riesgos propios de las
mujeres, segun Género.
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8.4.3. Analisis de diferencias de aciertos Dimension de Estilos y Habitos de vida en
funcion del Género.

En esta dimensién encontramos los siguientes porcentajes de aciertos conseguidos en las
diferentes respuestas seglin Género:

El Porcentaje de aciertos en la respuesta “El sedentarismo en las mujeres es mayor que
en el hombre independientemente del nivel cultural y poder adquisitivo” seguln
Género ha sido 32% (36) en mujeres y 36% (16) hombres, no siendo la diferencia
estadisticamente significativa p=0,630

El Porcentaje de aciertos en la respuesta “La Obesidad en Espafia afecta en mayor
medida a las mujeres de clase social baja” segin Género ha sido 63% (72) en mujeres y
56% (25) hombres no siendo la diferencia estadisticamente significativa p=0,412

El Porcentaje de aciertos en la respuesta “El tabaquismo en las mujeres se focaliza en
los grupos con menor nivel cultural y adquisitivo” segun Género ha sido 39% (44) en
mujeres y 33%(15) hombres, no siendo la diferencia estadisticamente significativa
p=0,477

El Porcentaje de aciertos en la respuesta “La tasa de abandono del tabaquismo en
Andalucia es mayor en los hombres que en las mujeres” segun Género ha sido 32%
(37) en mujeres y 33%(15) hombres, no siendo la diferencia estadisticamente
significativa p=0,835

El Porcentaje total de aciertos en la dimension Estilos y Habitos de vida segin género
con porcentajes en la media de 41% mujeres y 40% en hombres. No constituye una

diferencia estadisticamente significativa p=0,928 (Grafico 21)
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Grafico 21: Distribucidn de porcentajes de aciertos Dimensidn Estilos y Habitos de vida, segiin Género.

8.5. Objetivo n24: Analisis de diferencias de aciertos en funcion del Nivel de estudios.
Tras realizar un andlisis descriptivo y analitico de los porcentajes de aciertos obtenidos en
las distintas dimensiones segun nivel de estudios, hemos encontrado que el Porcentaje de
aciertos en la respuesta “Valor pronostico de los sindromes maternos placentarios
como indicador de RCV en mujeres” segun nivel de estudios con 62% (49) en tercer
curso y 46% (37) en cuarto curso. Tiene diferencia estadisticamente significativa

p=0,046
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CAPITULO 9. DISCUSION

El objetivo General del estudio era Analizar el nivel de conocimiento de los estudiantes
de Grado Enfermeria de la UMA, sobre los Factores de riesgos Cardiovasculares en
mujeres y su relacidn con las caracteristicas sociodemograficas, desde una perspectiva

de género

El conocimiento de los factores de riesgo vasculares en la mujer, en las titulaciones
universitarias que abarcan el ambito del proceso salud-enfermedad, es poco conocido
ya que tras una busqueda bibliografica de estudios de investigacién en este Area, no

hemos encontrado un estudio de estas caracteristicas.

Los publicados se cifien al conocimiento de factores de riesgo cardiovasculares en
general, sin abordar dimensiones propias de las mujeres y Género. Es por ello que el
estudio comparativo de los resultados obtenidos ha de ser extrapolado a
investigaciones realizadas en estudios similares, aunque con diferencias explicitas en

cuanto al Género.

Cabe destacar que como formacién universitaria de Grado no hay publicaciones en
nuestro entorno al respecto, pues anteriormente la titulacién era una Diplomatura
Universitaria, por lo que el programa académico actual tiene marcadas diferencias con
los anteriores.

En nuestro estudio el ftem con mayor nimero de respuestas acertadas con el
porcentaje mas elevado 84% ha sido, la prevalencia de factores de riesgos vasculares
en mujeres menopausicas, y ademas con mayor numero de aciertos en mujeres.
Siendo estadisticamente significativo, segun Género.

Las puntuaciones obtenidas se hallan en un nivel superior a las encontradas por Engler
(1.992) en el estudio realizado a 50 alumnos de Enfermeria tras finalizar su formacién
de grado y previo ingreso a un curso de post grado, para determinar los
conocimientos que tenian sobre Factores de Riesgo cardiovasculares en School of
Nursmg at the University of California, San Francisco, en las que el 59% respondia
conocer dicho factor.

Estos factores eran también escrutados por Ying Wu (2011) en la Universidad de

Beijing. En un estudio multicentrico y compartido por profesores de Enfermeria,
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Enfermeras y alumnos de Enfermeria sobre conocimiento y estilos de vida en la
prevenciéon de los Riesgos Cardiovasculares, en el que 74% de los estudiantes de
Enfermeria conocian, la respuesta. Sin embargo los datos obtenidos entre estudiantes
Universitarios por Spillman (2003) en la Universidad Miami, demuestran que solo
36,0% de las mujeres y el 18,5% de los hombres respondieron correctamente, a la
pregunta de que a mayor edad en las mujeres aumenta el riesgo. En este mismo
estudio solo el 8,3% de las mujeres y el 7,0% de los hombres podrian identificarlo
como factor de riesgo.

Pese a constituir las enfermedades cardiovasculares la mayor causa de muerte en
mujeres a nivel mundial europeo y Autondmico, encontramos que ante la pregunta de
cual es la principal causa de muerte en las mujeres en Europa, en nuestro estudio el
82%, un 84% de mujeres y 73% de hombres lo conocian e identificaban, siendo el
segundo item con mayor numero de aciertos, encontrando diferencias
significativamente estadisticas segin Género. Badir (2014) en el estudio realizado
sobre el conocimiento de la enfermedad cardiovascular en estudiantes de Enfermeria
de pregrado turcos informa que solo el 20,4% de mujeres y el 14% de los hombres
reconocian la enfermedad cardiovascular como causa principal de mortalidad en las
mujeres, Los estudios realizados en la Universidad de Navarra a alumnos de medicina
encuentra que el 86,7% de los encuestados, no conoce que la mortalidad por
enfermedad cardiovascular es mas frecuente entre mujeres; asi como Martinez Pastor
(2009)(Pastor et al., 2009) en la Universidad Catdlica San Antonio, de Murcia sefialan
que el 31,1% de los Estudiantes Universitarios respondian que la mayor causa de
fallecimiento en nuestro pais son las Enfermedades Cardiovasculares, 32% en los
hombres frente al 30,5% en mujeres, dejando en primer lugar como causa de muerte a
los accidentes. Es por ello que nuestra media se encuentra en niveles de conocimiento

superior a todos los estudios consultados.
En la misma linea Spillman (2003) expone que los Universitarios del Medio Oeste al ser

preguntados sobre las principales causas de muerte a nivel mundial, las mujeres

percibieron que las principales causas de muerte, son las enfermedades del corazén
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31,5% y los accidentes 13,7%. Los hombres percibieron que la mayoria de las muertes
fueron por enfermedades del corazén 24,4%, cancer 24,4%.

También los resultados de nuestra investigacion obtienen una calificacion menor si
circunscribimos a nuestra comunidad la respuesta de mayor causa de mortalidad en
las mujeres como el Accidente Cerebrovascular, que desciende al 59%en el nivel de
conocimiento, lo que corresponde a 58,1% de las mujeres frente a un 58,6% de los
hombres, muy cercano a los resultados obtenidos por Arredondo (2009) en Navarra

donde los estudiantes de medicina llegan a conocer este factor en el 57%.

La baja participacién de las mujeres en los estudios y ensayos clinicos, inferior al 35%,
genera un sesgo en la generacién del conocimiento cientifico al extrapolar los datos
conseguidos en un colectivo mayoritario de hombres a la poblacién femenina. Esta
apreciacion es reconocida por los alumnos de nuestro estudio con una puntuacion de
66% de media, que corresponde al 65,4% de las mujeres y al 69,5% de los hombres.
No hemos encontrado referencia en los estudios escrutados a esta dimensidn, aunque
en todas las guias de practica clinica de prevencidn de Riesgos Cardiovasculares y
recomendaciones de la Union Europea y AHA podemos observar que supone un sesgo
en la generacién del conocimiento cientifico. Es por ello que la investigadora cree que
la incorporacion de la asignatura Género a los estudios de Enfermeria confiere un valor
afadido a la visién holistica y andlisis de las desigualdades en el campo de la salud, al

observar la tasa de conocimiento de los estudiantes.

En la misma dimensién encontramos que los riesgos asociados a padecer una
enfermedad coronaria en las mujeres diagnosticadas de Diabetes Mellitus, es mayor
que en hombres, lo que conoce un 65% de los estudiantes de nuestra muestra que
corresponde a 45,8% (78) de las mujeres y un 16,4%(28) de los hombres. En esta
misma linea se encuentran los datos obtenidos por Arredondo (2009), no asi por
Spillman (2003) donde, solo una parte muy pequefia de los estudiantes eran capaces
tanto en hombres como en mujeres de discriminar que la Diabetes Mellitus constituye

un factor de riesgo mayor en mujeres. Si bien su estudio comprendia una miscelanea
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de estudiantes universitarios a diferencia de los antes mencionados circunscritos a

aéreas del conocimiento en salud.

Referida a la importancia de la obesidad como factor de riesgo tanto en mujeres como
en hombres, es reconocida en las investigaciones realizadas a estudiantes por Ying
Wu, (2011) donde el 97% lo conoce, aunque solo el 44,6% reconoce poder dar
consejos para modificar habitos dietéticos. Asi como en los estudiantes de Medicina en
Navarra, donde el 88,6% de estos lo discriminan como factor de riesgo en la poblacion
(Arredondo, 2009). Sin embargo como elemento discriminador de iniquidad vy
desigualdad en relacién a la clase social (Ortiz, 2011) vemos que es reconocido con
valores medios, en nuestra muestra, 60% que corresponde al 62,2% de las mujeres y

a 55,5% de los hombres.

Arredondo (2009) sondea el conocimiento de la cardiopatia isquémica com alteracion
mas frecuente en los hombres lo que es conocido en un 60%, con diferencia
significativamente estadistica en mayor grado en los estudiantes de sexto curso de
medicina en relacién al resto. No se explora la importancia de la aparicion de esta
alteracion en la mujer de mas avanzada edad, lo que si ha sido reconocido, por lo
estudiantes de nuestra muestra, con una puntuacién del 55%, de los cuales 58,1% que
corresponde a las mujeres y un 45,6% de los hombres. Indistintamente en hombres

como en mujeres.

Painter (2006) recoge la importancia de detectar los Sindromes maternos placentarios
como riesgo de desarrollar eventos cardiovasculares tanto en las madres, como en las
criaturas, aunque la prevencidon debe contemplar todas las facetas de la vida de ambos
no hemos encontrado referencia en las investigaciones referidas a estudiantes, siendo
uno de los items que se encuentran con un conocimiento ligeramente superior, 55%
con un 53% de las mujeres y un 57,7% de los hombres: sin diferencias estadisticas

entre los alumnos de nuestra muestra.

Pese a la importancia de la asociacion que existe en tener factores altos de
triglicéridos, bajos de colesterol, lipoproteinas Ceconi (2012) este factor unido a la

edad, en las mujeres pasa a ser el mas desconocido en nuestro estudio, 20%, de los

216



CAPITULO 9 DISCUSION

cuales 20,1% de las mujeres y 21,7% de los hombres reconocen saberlo. Lo que
coincide con los hallazgos de Badir (2014) donde el 35,4% responde conocerlo,
aungue referido el riesgo tanto a mujeres como a hombres. A diferencia de Ying Wu
(2011) donde el 46% de los estudiantes lo conocian, y el estudio Engler (1992) donde
se obtenia un 55% de conocimiento, si bien este estudio comprendia a Médicos y

Enfermeros titulados.

Gonzalez-Lopez (2009) identifica varias dreas de mejora en la técnica y conocimiento
de la toma de la Tensidon arterial, tanto en estudiantes de enfermeria como en
estudiantes de medicina en la Universidad Auténoma de Madrid. Sus resultados al
igual que los obtenidos en este estudio reflejan errores en la monitorizaciéon y nimero
de mediciones de la Tensién Arterial que se debe de realizar ante una sospecha de
hipertensidn, cuando esta se realiza en los centros e instituciones, a fin de evitar el

sesgo del sindrome conocido como de las “batas Blancas”.

Dada la importancia de poder incidir en factores de riesgos modificables en una
poblacién el conocimiento sobre Estilos y Habitos de vida cobra especial relevancia en
todas investigaciones consultadas. Ying Wu (2011) y Badir (2014) evidencian como los
estudiantes en sus respectivas investigaciones y en gran medida demostraban poco
conocimiento sobre la importancia de intervenir y actuar en la prevencidon de estos
riesgos asociados al sedentarismo, obesidad y habito tabdquico, si bien referidos a
espectros de poblacién general, no al ambito especifico de inequidades asociadas al

Género.

En consonancia con lo hallado en nuestro estudio, también Engler (1992) encuentra
lagunas en el conocimiento de la inferencia en los factores de riesgos modificables,
tanto por enfermeras como por médicos. Macfall (2009) ante los resultados obtenidos
en su investigacion realizada a estudiantes de enfermeria sobre la importancia de la
prevencidn primaria y secundaria de factores de riesgos cardiovasculares en
correlacién con los estilos y habitos de vida de los propios estudiantes, concluye en la
necesidad de aumentar el conocimiento en la ensefianza de los cambios en las

modificaciones de factores de esta dimension. Obtenemos el menor resultado de
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conocimiento en los factores donde mas se puede intervenir al ser posible desde la

autogénesis un cambio efectivo.

Es en la dimensidn Epidemiografica donde se encuentran los items de conocimientos
en resultados de prevalencia e incidencia de factores de riesgos diferenciados en
mujeres Engler (1.992), Spillman (2003) Martinez Pastor (2009), donde se obtiene un
alto porcentaje de aciertos en relacidn a estudios similares, al igual que la Dimensién

de factores Propios de las mujeres.

Por el contrario la dimensidn de Estilos y hdbitos de Vida de nuestro estudio, es donde
se han alcanzado las puntuaciones mds bajas, en la misma linea que Engler (1992
Macfall (2009), Ying Wu (2011) y Badir (2014). Siendo estd la dimensidon donde las
intervenciones enfermeras pueden obtener mayor indice de resultados en la

modificacidn de estos factores, Maas (2011), Peterson (2012)

Al igual que en nuestra investigacidn, la gran mayoria de las personas que estudian
Enfermeria contintan siendo mujeres Macfall (2009) Ying Wu (2011) Badir (2014), lo

gue estd en consonancia con el acto de cuidado ligado al Género.

Cabe senalar que entre los habitos explorados en los estudios referenciados, la
habituacidon tabaquica alcanza niveles muy bajos, acorde con los resultados de
Martinez y Bardn (2011) realizado en la Universidad de Malaga sobre consumo de
tabaco y otras sustancias entre los estudiantes, donde tampoco se aprecia significacion
estadistica, en relacion al Género. Por el contrario en el andlisis de estudio de vida de
los estudiantes universitarios relacionados con las enfermedades Cardiovasculares de
la Universidad Catdlica San Antonio de Murcia demuestra que las mujeres fuman mas

gue los hombres con significacidon estadistica.

Macfall (2009) no encuentra significacion estadistica entre las variables y el tipo de
estudiante, la edad y el sexo al igual que en nuestro estudio no se pueden asociar con
las actitudes hacia la eficacia de la prevencidon primaria o la prioridad de la

investigacidn de la prevencion cardiovascular.
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Sin embargo los resultados de Badir (2014) encuentran diferencias significativas en

relacién al Género en su estudio realizado en Turquia.

De todos los items analizados tan solo hemos encontrado diferencia estadisticamente
significativa en “Valor pronostico de los sindromes maternos placentarios como
indicador de RCV en mujeres” segun nivel de estudios siendo mayor el conocimiento
en los estudiantes de tercer curso, respecto a los de cuarto. Arredondo (2009) no
encuentra diferencia significativamente estadistica entre los conocimientos adquiridos
sobre Riesgos cardiovasculares entre los estudiantes de primero, cuarto y sexto curso
de Medicina.

Tras la incorporacidn de la asignatura Género y Salud Arroyo (2014) ha realizado un
estudio cualitativo en estudiantes de Grado de Enfermeria en la Universidad de Sevilla.
Entre otras dimensiones, realiza una exploracién comparativa en el dmbito de la salud
y la influencia de la asignatura aplicada a este campo. En sus resultados manifiesta no
encontrar diferencias en la categoria salud, tras pasar un cuestionario previo a la
docencia de la signatura y posterior.

Aun siendo nuestro estudio muy especifico en relacidén al conocimiento adquirido por
los estudiantes en los factores de Riesgo Cardiovascular diferenciados en mujeres, los
resultados obtienen un porcentaje de conocimiento en consonancia con los estudios

Ying Wu (2011) y Badir (2014).
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CAPITULO 10. CONCLUSIONES

En este capitulo mostramos algunas conclusiones a la que hemos llegado y su relacion
con los objetivos que planteamos en nuestro estudio, asi como en base a los
resultados obtenidos, y las repercusiones que creemos mas importantes de las
mismas.

Los resultados conseguidos mediante nuestro trabajo nos permiten una serie de
conclusiones. Las que iremos exponiendo vinculadas con los objetivos planteados al

inicio.

Nuestro objetivo principal era Analizar el nivel de conocimiento de los estudiantes de
Grado Enfermeria de la UMA, sobre los Factores de Riesgos Cardiovasculares en
mujeres y su relacidn con las caracteristicas sociodemograficas, desde una perspectiva

de género.

Para poder llevar a cabo nuestro estudio fue necesario la creaciéon de un cuestionario

es profeso ya que es un campo donde no existen precedentes similares.

Respecto al objetivo n? 1: Analizar el nivel de conocimiento que los estudiantes de
Enfermeria de grado en la Universidad de Malaga tienen sobre los Factores de Riesgos
Cardiovasculares en mujeres y su relacidon con las caracteristicas sociodemograficas,
desde una perspectiva de género, lo que a continuaciéon pasaremos a desglosar segun

nivel de conocimientos en cada item.

1.- La media de conocimiento mediante respuestas acertadas obtenida por la totalidad
de de la muestra, se sitla en una puntuacion media de conocimiento. No existiendo

diferencias segin Género.

2-La media de conocimiento de la prevalencia de riesgos cardiovasculares en la
menopausia constituye el factor de riesgo con mas puntuacién obtenida lo que indica
un alto grado de cocimiento. Existiendo mayor niumero de aciertos entre las mujeres.

Con significacion estadistica, segin Género.

3- La media de conocimiento sobre la causa de mortalidad mayor, de las mujeres de la

Unidn Europea por Eventos Cardiovasculares obtiene una puntuacién elevada lo que
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indica un alto grado de conocimiento. Con mayor numero de aciertos entre las

mujeres. Encontrando significacién estadistica segun Género.

4- La media de conocimiento respecto a la inclusion de mujeres en estudios y ensayos
clinicos inferior al 50%, obtiene una puntuacidn con un nivel medio alto de
conocimiento. Sin significacion segun Género.

5- La media de conocimiento sobre el mayor riesgo de padecer enfermedad coronaria
en la mujer Diagnosticada con Diabetes Mellitus, respecto al hombre, obtiene una
puntuacion elevada lo que indica un alto grado de conocimiento. Sin significaciéon
segln Género.

6.- La media de conocimiento obtenida, respecto a la obesidad como factor de riesgo
mas prevalente en mujeres de clase social baja y pocos recursos, nos indica un nivel
medio alto de conocimientos. Con mayor media entre las mujeres Siendo significativo
segln Género.

7.- La media obtenida al reconocer la Enfermedad cerebrovascular como causa
principal de muerte en la comunidad Andaluza, Ila sitia en un rango medio de
conocimientos. Sin diferencia segun Género.

8.-Al analizar las respuestas al item la cardiopatia Isquémica ocurre en la mujer unos
afios después que en el hombre observamos que la media obtenida en conocimiento,
la emplaza a una posicion media. Sin significacién segun Género.

9.-Los sindromes maternos placentarios como factor predictor de desarrollar una
enfermedad vascular obtiene tasa media de respuesta en su conocimiento. Sin
significacién segun Género.

10.-El Tabaquismo en las mujeres como factor de riesgo y su prevalencia mayor en
mujeres, con menor nivel cultural y menor poder adquisitivo, obtiene una media baja
en conocimientos. Sin significacion segun Género.

11.- La media de respuestas acertadas al discriminar el sedentarismo como factor de
riesgo en la mujer con mayor prevalencia en las mujeres ha sido baja. Sin significacién
segln genero.

12.-La tasa de abandono del habito tabdquico en menor medida por las mujeres ha

obtenido un bajo indice de conocimiento. Sin significacidon segin Género.
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13.- La medicidn de la TA en tres veces separadas en el tiempo ante la sospecha de
hipertensidon, ha conseguido bajas tasas de conocimiento. Sin significacién segun
Género.

14.- El factor de Riesgo con menor numero de conocimientos corresponde a la
asociacién de edad, colesterol y lipoproteinas de baja densidad, que infieren mayor
riesgo de eventos cardiovasculares a las mujeres. No teniendo significacion segun

Género

Respecto al Objetivo N2 2 Describir las Dimensiones de Factores de Riesgos

Cardiovasculares segun nivel de conocimientos de los estudiantes

15. Teniendo en cuenta el nimero de respuestas conocidas, el porcentaje mayor de

aciertos ha correspondido a la dimensién Epidemiografica

16- Teniendo en cuenta el nUmero de respuestas conocidas, la Dimension de Factores
propios de las mujeres obtiene una media de conocimiento, muy cercana a la obtenida

a la dimisién Epidemiografica.

17- Teniendo en cuenta el nUmero de respuestas conocidas, La dimensién donde se
obtiene el menor nivel de media, ha sido la Dimensién de Habitos y Estilos de vida.
Siendo esta la dimensidn desde la cual mdas se puede actuar desde la prevencion

primaria y secundaria.

Respecto al Objetivo N23. Identificar las Dimensiones de Factores de Riesgos

Cardiovasculares, segun nivel conocimiento y Género.

18-Teniendo en cuenta el Género como factor diferencial en el conocimiento de las
Dimensiones a estudio, encontramos que entre los hombres y las mujeres, no existe

significacidn estadistica en el conocimiento de las dimensiones a estudio.
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Respecto al Objetivo N2 4. Identificar las Dimensiones de Factores de Riesgos
cardiovasculares, segun nivel de conocimiento y curso.

19- Teniendo en cuenta el nivel de estudios, como factor diferencial en el
conocimiento de las Dimensiones a estudio, no se encuentra diferencia significativa

entre los alumnos de tercero y cuarto curso.
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CAPITULO 11. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Tras exponer las conclusiones que el trabajo ha aportado, queremos pasar a

mencionar las limitaciones que posee:

En primer lugar, encontramos dificultad para generalizar los resultados obtenidos a
estudiantes de Grado de Enfermeria de la UMA sobre Factores diferenciales de
Riesgos Cardiovasculares a otras Facultades de Ciencias de la Salud. Todos los
participantes de la muestra son estudiantes de tercero y cuarto de Grado de dos
centros pertenecientes a la misma Facultad y Universidad.

Teniendo en cuenta que el estudio se realiza en las primeras promociones de Grado de
Enfermeria, adaptado al EEEs, con la incorporacion de asignaturas como Género y
Salud con caracter transversal, no disponemos de datos de estudios similares para
poder realizar una réplica con otros resultados.

La realizacion del estudio cerca de los examenes finales, creemos que pudo influir en el
numero reducido de la muestra.

El instrumento de medicién utilizado fue confeccionado es profeso para este estudio
por una comisiéon de expertos, mediante técnica Delphi, al no encontrar ninguno capaz
de dar respuestas a los objetivos de la investigacién es por ello que entre las
limitaciones del instrumento podamos encontrar:

La subjetividad propia del grupo de expertos al elegir las dimensiones e items; lo que
nos puede llevar a pensar que aun apoyados en evidencias, pueden no siempre
ajustarse al contexto de estudio.

El instrumento de medicién al ser, autoinformado, puede presentar limitaciones

inherentes a dicha caracteristica, entre ellas |la baja tasa de respuestas.
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CAPITULO 12. PROSPECTIVA

Ante los resultados obtenidos en nuestro estudio, una vez barajados las metas y las
limitaciones de este, nos podemos plantear futuras lineas de trabajo e investigacion
en el campo de la generacién del conocimiento y ensefianza sobre las caracteristicas

diferenciales de factores de riesgo desde una perspectiva de Género.

Nuestro estudio, se ha efectuado tras la incorporacién de la disciplina Enfermeria al
Espacio Europeo de Educacion Superior, lo que ha supuesto un cambio en la
configuracion académica, con la incorporacién de nuevas asignaturas como Género y
Salud, que se ve abocada a impregnar con caracter transversal las diferentes areas del
conocimiento en los estudiantes de Enfermeria. Es por ello que seria significativo
poder contar con resultados posteriores que nos otorguen conocer su progresion e
incidencia. De ahi la idoneidad de continuar con un estudio prospectivo que nos

permitiera la comparativa y andlisis de la evoluciéon en el tiempo.

Hemos realizado en nuestro estudio un analisis descriptivo con variables
sociodemograficas y académicas referidas al conocimiento de Factores de Riesgo
Cardiovasculares con caracteristicas diferenciales en mujeres, en los estudiantes de
Enfermeria. Creemos al estar presente diferencias significativas determinadas por el
Género en otras dimensiones del proceso salud enfermedad, estas pueden ser
exploradas mediante diferentes estudios con disefios tanto cuantitativos como

cualitativos en el colectivo de estudiantes de Enfermeria.

Tras haber realizado un analisis descriptivo donde sondeamos el conocimiento de
Factores de Riesgo Cardiovasculares, en estudiantes de Enfermeria, pensamos que otra
linea de investigacion futura de interés consistiria en ampliar los estudios tanto de
conocimiento como de actitudes en estudiantes de otras titulaciones de Ciencias de la
Salud donde la categoria Genero suponga un factor discriminativo y su conocimiento

un valor afiadido.
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CE237 - Capacidad para valorer ol mosgs v promccicnas activamants &l bissestar v seguridad do toda b gente del sotorme de
trabajo (inchoda’os ella'os pfummlos).

CE2 38 - Uilizar ortticaments | barnomionte: & erahscion v mditorh del cnidade sopm los standamos & calided relarantos.
CEL 38 - Capacidad para educar, faciliar, vepariar y apovar a los ectadinto: do cuidados & salud y tmbajadores socio-sanitmios,
dentro dal contextn climice.

CED 40 - Ser comsciente da ot principics de fnamciacion de cuidados sociosanitarios yusar los recursos efickantementa.
CEOMG. 1 - Comocar « identificar [a astructara y Sancion del coarpo upomo.

CEOME. 2 - Compromdor by basgs molecalarss y Sriologicas do las calnlas v los tojidos.

CEOMG.3 - Comocar los procesos Ssiopatclogicns v s pomifestacionss v Lo factores de ries g0 que determinam los astdos do
salud v exformedad an 1 diferemes otapas &l cicle wiml

CEOMG .4 - Recomocar las sitmcionas do Sesgo vimal y saber sjecenr manichras ds sopors: wial hisico y avanzade.

CEOMG. 5 - Aplicar las tecnologias v sistoras do ndepacion ¥ copmmicacion &e los cuidados do salmd.

CEOME € - Analior los datos csadisticos mdbrides 2 ssmudios pobliciceal:, idantificands la posible: cxmas do probloma: da
saiud.

CEOMG. T - Identificar b recpuestes psicosociales do las pomons: ants b diferentes simacionss de salnd {un partoular, La
anfarmedad v el miffirienn), salsccionamde s acciones adecmadas para proparcionar ayuda an las peioms.

CECAD. § - Esablecer 1ma ralacicn sopatica y resperacsa con o pacimes ¥ il acorde con la simacios de 1a parsona, problansa
e saled v etzpa de desarrollo.

CECMG. & - Tilizar estrategas v abibdades que permiain mna conremicacion efectiva com paciantes, fomliss ¥ grapos sociales, &l
cone |3 axprosion de sus preccupacionss @ Infereies.

CECAG. 10 - Comooar &l uso v |2 indicacidm de producios sanitarios vinculades a bos cuidados de enfurmarts.

CECME.1] - Comooar low diferantes mrupos do fmemaces, los principics de e auinrizacion, we & indicaciaa, ¥ los mecasdamos de

aocien de los odamen.
CEOME. 12 - Uhilizcion de los medicamantos, svalande los baneficios esparades v Low desgos asociados vo afectios darhados da [+
. administzacitn ) i
CEOMG. 13 - Comocar v valorar las necssidades muricionales do las parsonas sanss v con problensy: 3o salud a Jo largo &l cicle ;F-;
vitel, pama promeses y reforzar penezs de condecta alimsentaria saludabis. o
CEOMG. 14 - Identficar los metientes ¥ los alimemos an que te ancusntmm. E
CEOMG. 17 - Identficar Jos problezms mircionales de moyor prevalancia ¥ seleccionar la mcomendacione: distoticas adecuadas. -t
-
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CEOAGE. 16 - Comooar & identificar los problemas pricologices. ¥ Sriccs dermvados de bs viclendia de gimero para capacitar al
esmdians en b prevenciom, 1a dessccion pecer. b asismncia, y Ia rebabibacon de las wictices ds et fomma e violencs
CEOAE.17 - Comocar ¥ mbciomar génaro come un deteresizores do by saked

CEOAE. 16 - Comocar ¥ rubiciomar by mfmencis de by categoria do séncre an ol proces o saled arfemodad

CECA3. 19 - Comvoar & idemtificar los diferemies confsatos colmales relacicmdos con los coidados de saked

CEOAE.20 - Ideneficar, ireegrar v milaciomr ol comcopts do walud v los ouidadss, dewds mna pamspocttea bistdrica, parma compmendar
Iz svolecion del cuidado de enfermera.

CEDA3.21 - Cmqrnndwdmﬁlmp::pﬁcnnmm{qgcirm.mhgﬂ. 2 evolncicm de los concepion centales que
cenfipeam by disciplina do enformarts, a0 come los modeles tedmcns mas relarantss, th.m&elamdnlnmn:nﬂ:lﬁumd
process de cxider v desarmollindn 1ot plangs ds coidades cormeapendiontes.

CEDAE.22 - Aplicar ol proceso de sofarmaena pama propomcionsr v garantizar ol bissestr [a calided v segaridad a las pesscozs
amnctidas.

CEOME. 25 - Comocar v aplicar s principios qoe mssatm los midados imegrales de enformeria

CEOA3.24 - Didgr, evaluar v prestar los caidados intesmales de enfarmerta, 2l mdhideo, la fomilia v la conzexidad.

CECME. 25 - Capacidad pamy Seseribir low undarenis dal novel prris ds salud v las acshidades 2 desarmllar pars propesciomar
= cuidado intgral de endEamar al individue, la famlia v I

CEDM3.26 - Comprender [y fincite v acttvidades y actitad cooparativa que ol profeciozal ba & desamroller ex un equipe de

CEOME. 27 - Promower 1a particpacion de s parsonas, Sl v gropos. e su proceso de ahd-snfarmadad
CEDA3.2E - Identficar Jos factorss relacicaados con Iz salnd ¥ Jos peobl dal parz ateader a las p a0

sifzciones do salud v enfrmedad como inkegranios de tma comremidad.
CECNG. 29 - Idantficar v analivar la inflvenci de faciores imemos v extemos en el oivel de sihed de madividnos v gupos.

CEOAE.30 - Aplicar los matodes v procedi necesaTios & s Anbitn pars idendificar bos probloma: do salad e rolevamies.
& uma conmemidad

CEONE. 31 - Edncar, facilitar v apoyvar [ saled y el bisnsster de 1os miembros de by comrmidad. aryas widas estm afecodas por
oklemas de salnd, fesgn, sefrimicme, enfirmedad incapacidad o xmart.

CEOME.32 - Comovar 12z altemacionss do wmabud dal adnltn, identficands b momifestacione: oo apameces an s Eotints Sacs.
CEOME. 35 - Identficar las necesidades de cuidado derrradas de los problansas de sabed

CEDAE.34 - Analior los datos mecogidos an la valoraciée, priorias los problemas &l pacients adulte, ectableces y ejecatar cl plan
de cidados v mealizar moerabocion

CECME.35 - Realiow Ias tanicas v procedimisntcs de cuidades de snfrmaria, estzbleciandn wxa relacion eopsutica con. los
snfomos ¥ fomliaes.

CEOME. 36 - Selecciomar 1 minmunciono: encaminadas a tramar o prevendr los problama: darvados de 1 denrizcione: de ahd
CEOMNE.37 - Tanar ma actind cooparetia con los diferentes misenbens del sqaipo.

CEOAE.3E - Comocar Jos cuidados paliatives v comirel del dolor pera prectar cuidades que alivies b sitmcian de Jos anfarmes
rranrdos, ¥ ieremales.

CECMGE. 39 - Idantficar las caractaristices de I mojeres an b diferencss epas dal dicle reprodectro v en el climmateric v en bs
altaraciomss que se puedan prosentar proponciozamds los cuidades necssarios an cadh eapa.

CEOME. 40 - Aplicar curidadns gomaralo: dorante ol procecs da matarmidsd pars faclitr by adapacios de b resjanes v los neonates
2 [a5 moares dermindes v prevemnir complicac ones

CEDAE. 4] - Comocar Jos aspectos sspectioos ds los cusdados dal necmate.

CEOME. 42 - Idantificar las. caractaristicas de s diforonio: capes de b mSnch v adelesmncia v Jos fachongs qoe condicionem ol
pairtm normal de orecimiemio v desamollo.

CEDAE.43 - Comocar Jos perohlemas do salnd mas fromenies en b infancis o bdantiSecar sus pomifsciones.

CEOMG. 44 - Analiear los dados do valorscion dal nifn, identificandn los problorms de enforme—ts y 1a: complicacionss qoe poedon
AT,

CEOME 47 - Aplicar 12z bamnices qus megran ol cuidade d= anfs satableciende una relaciém barapértica com low mdfles v sus
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CEOME. 44 - Selecciomar las miomwnciones dirigeda: al nifle sane ¥ al anfarme, asi come las darbradas 3a los mescdos da
diagnostico v Taemiantn.

CECMG .47 - Sar capaz de proporcioner educackon para 1a salnd a los padres. o cebdadomes primarmios.

CECMS . 46 - Commprender los camshios asociados al process de ammwjecer v m reparousion sx L saled Identificar b modificaciones
estructarales, forciomalos, pucolegicas ¥ de Someas de wida asociadas al precese de wvajeces.

CECMG. 49 - Comooar Jos prohlezmas de salnd mas frocuemses w bis parones, panvoses.

CECMS. ¥ - Salecciomar las mwmwnciones cuidadorss dirigides a tratar o 2 prevendr los problenss da saled v suadapeacion a la
vida diza madiares recimes de procimidad ¥ apoyoe 2 I parsona anciam

CECME. 51 - Comroar Jow problezms de salnd menta] mas relavantos an b diforenizs. otapas dal dclo vital, propemicoamdo
cuidados eerale: ¥ ebcaces. en ol ambim de la eofermania.

CEOME. 52 - Comooar sl Sistersa Samdtarin Fopafinl

CEOMS. 53 - Idenoficar las caractaristicas de l2 fimcion dimectha de Llos sanices de enfermara v 12 gestion de cuidados.
CECMG. 54 - Comooar v war capaz do aplicar las témices do dxeccion de gnupos.

CEOME. 55 - Comooar 12 logilacion spiicabls v &l codige stico v decasclegice de [ enformarts sspaicla, inspimade an ol codips
suropen de ética ¥ deomoloma de enfarmaria.

CECMG. 56 - Provter cubdsdos, garantizando al desecho a [a dipmidad, privacidsd, mtimidad, comfidemcialidad y capacidad da
CEOME. 57 - Indhridmlizar ol cuidade comsidarande la edad, ol gamare, Las diferencias celtemales, el supo smico, las ceenciss 1
1alorss.

CECMS. 56 - Intmgrar an I praciica preproficioml [as conspetencias de conocirstamins, kabibdadaes ¥ actimndoes descritas an las
‘mabarias que condormmn &l dmlo.

CEOME. 79 - Proventor v defoador ante al Trbunal miveriaro mm Proyects Fin & Grade 2 tovés de un ejamicio de mmpracion de
los comeridos formmteoes mdhides v s competncias adoqedrida..

CECMS. &) - Comoar v comprendar 12 kkngm ingleca omal v eaoit, en emas relaciozados con Ciencias de 12 Sahud,
particelarments con las cienciss enfermaras.

CEOME. €] - Saber resummir v tradecir textes del nglés al sspafic] v wicevama, ao temmas relacicnados con Ciencias do b Salnd,
pmrdm:mlumm

CECMS . &2 - Sar capaz de manheer = adecusda commmiracion en kogme nglesa con pacim e asuarios..

CECMS . &3 - Comooar, valomr v sabar milirvar las fments de indoomaacion sociowamitaria.

CEOME. 64 - Comooar v aplicar 1as moclogia e ba inforrmacion v las copmmmicaciomses {T1C5) an el coidade exdamare.
CECMS. &5 - Tenar nformacion de los momrsos priblices destinados 2 la formacion v gestion de eoopresas.

CECTE4.1 - Comyprendar by irportancia de by seomalidad em &l proceso de salud v enfermedad

CECTEA.] - Intugmar Los cuidados sesmalkes come parte de los cxidados oto a las pemsonas wanes como anfarmmas, an b diferante:
CrTasancias v momamtos de b vida

CECTEA4.3 - Sar capazx de valorar, planificar, presiar v evalear cuidades para [a promocion de 12 salnd seenia] v para 2 presencion.

de problama: wexmalas.

CECTE4.4 - Sar capar de proparcicnar czdados ante poatbles diSmulades sexmle: v &teccion 7 darvecion precer & los

trastornos saxmale: gos lo Teqnaran.

CECTES.S - Prosegar 1a salud v el bienssiar de las pemsonas., fapsdlia o grepos stendides, gerantirandie su seguridad, mchnoendo a Ia

propia anfarmem.

CECTES.6 - Comooar 1ot efiectos 0o dessadm wommdarios a Lx aacion manitma y saber que represantn unz causa de elavada

maorbilidad v moetalidad, asi come, «l slovado impacin ecomdexico v social de bos pxismmos.

CECTE4.7 - Compmendar Ias ectraiegias MWMammmmmmLm)ymm

(ME=C, 5AS, fociedadas Ciemtifican. i ) para abordar 13 comrmeacis de ewsabos athareos mlaciomados con 1a asistencis sanitaria.

CECTE4.8 - Promoovwr ¥ desarrellar b culrers do segumidad del pacismre e los profesicnales e cualquiar nivel de atencion
ol

CECTE4.S - Comocar v diseflar sistamas para la commmicacion de Los incidentes relacionados com [ seguridad del pacients.

CECTES.10 - Recomocar los riesgos gos consporia el desempaiio profesional.
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CECTE4.11 - Comocar las condects da los escolares sohm actreidad fisica, ergonomia, s, sahd baco-dental, alimestcian,
mlaciongs personales (acow escelar), semalidad, tempo Hhom, seguridad vial, consume de medicamomns v consumo e rustaocizg
tomicas.

CECTE#.12 - Disadtar campailes de wnsibibracion dicgidas 2 bow escolanes, par que imtegren copsporansamos saludables con
mlzciom 2 actiidad fisica, ergonomia, kigene, salnd teco-duntal, alimerdicion, mliciomes parsomles {acose ewcolar), sexmalidad,
tiamaps Hbre, wegumidad 13l comemeo de medicamemos v comreme de sestandias texicas.

CECTE4.13 - Identificar amshignizs ¥ estilos de vida saludables en los cantros educatroes.

CECTE4.14 - Forezar 3 los sescolarss on mtoria de praveaciom v actaacion amte accidanto: manores e e presantn ox bovidy
totdana

CECTE4.17 - Establecar mlacionss com ks ceatos sscolasa pam desarrollar actovidades conjunts e educacion pana la salud, pam
faciliter ol fomembc del sntomo escolar aludablas.

CECTE4.16 - Identificar sreas da wasibilidad de b practica chimica ¥ de b toms de deciviones. en moteria de coidsdos v bs
implicacionss que fene wn b prestacien de seracios de salnd.

CECTE4.17 - Disaftar progmtas de isqmeda swobre amas do mcartidurshm an by practica clmica ¥ an ol disedie de waricios de
cuidados para la mencion a gropes de poblacito concwins.

CECTE4.18 - Comocar v mansjar fiomtes de indorrocion basada an 1s evidench oo particnlar, los mstrumentes pre-evahndos.

CECTE4.1% - Elaborar una mniwicm a partir de inframacicn con [ mejer evidencia dispoaible soltew wm #rea clinica o de presacon
e servicion da saled

CECTES.20 - Ideatificar a los paciomtes comddarados como fragiles.

CECTE4.11 - Valorar Las necesidades del pacints fragil

CECTE4.12 - Plamificar Jos cuidados especificos a su sitmcidn de fagibdad

CEMIOp] - Saber aphicar los comocimiomics de 12 edncacion par el desarollo en um proyeche concmin

CEM1Op - Saber comprander o irarpreter &l asarrolls woesnible an el sje nore-sr

CEMIOpd - Saber ser y valorr, & desarollo do actimdes v valores de sosienibdlidad donde msults imprescimdble

CEM1Op4 - Capacidad para imegrar 1as diforentes dimemsionos amhiarralas (wocial culunl, sconfmica, polttica, demcgrafica,
wstgtica, Hxica, biolomica) en I toma de deciziones profecdiomale: en un rmmdo globalizdo

CEMOpd - Capacidad de wimarse anse los dilemas atico-sostendhlas ¥ razonar ¥ justficar wos poables solucionas

CEMOpd - Capacidad para aplicar manneraimants s accones: relaciomds: con 12 edecaciom pam ol desamollo darnades da b
tomz de deciuonss profesiomales

CEMIOp? - Admmisicion del senfido de respozsabilided hacis las comecmencias de 13 propis: deciuones v accions: an mm nmemde
glotalizade

CEA0p] - Demostrar un conocinmants adeceads e los anmcodantes profesionales, legales. stoos v marales de [ profesion
sofarmars btz a acimbdad

CEMIOp2 - Comooar 1as bases hishericas que le capacitin pare comprendar 2 by enfamsarts come actividad cereifica. v el papal de
L2 enfurmen dal siglo 300

CEAOpd - ldantficer los findamnantns teddicos v [ ntilidsd da distnms thonicas v matodios de las dancias sodales da b salnd

CEMI0p4 - Aplicar el comcepto de salud y enfrmedad dosds los diferenies factores que mfiryen an 2 salnd v b enfeomedad an
oo, ST COMpleton ¥ SeETm X0 ¥ Sdnarn

CEMI0pS - Comocar el comospto de jendfomedad social;

CEA0pd - Comprender bos alamentns sstmcremalas de [ sociedad de s institeciones sociales, prupas v orgamiraci mnes an
mestro medic y an los diversos dmbdios culturales v omlticelmales que b mingram

CEAOpT - Idantficer las astractms de poder v dal condfiictn que se darna de las mizmas v ss comemenciy an ] aatado de
saiud, de delenci: v de enformedades

CEME0F] - Trabajar sz squipe

CEAGEOp? - Analiear oficamants v simetizar

CEA3Opd - Conmmicarss empéticamants v desamollar kahilidades inepemonales

CEAGEOp4 - Pomar do manifisstn valones etices ¥ decnmologioos

CEMEOpS - Integrar los conccimisatos. adgairides om eota arsa com Jow adquirides en otmas materias
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CEME3Opd - Raspondara 1z necesidedes del pacianss planificands, prestendo servicis v evalando ko progames indridualizdos
‘s Fpropiadss e atncion jimin o pactants, sus ceidadomss v familia v oo trabaadiores samiiarins o sociali

CEM3OpT - Capacidad para cngstiomar, avalur, Imbarpretar y sieiaar crificamants un ahamce de oformaciée v fantes de datos
(e Eacdlitn b aleecion dol paciante

CEN30pE - Capacidad de kacer valar los uicios clinics par aaguar qua o alcamsan s wtindaes d calided v que b prctzca
4 hasachs an [ wvidincia

CEM3Opd - Aplicar reschucién ds problazss: v tomm d decisiones antu Jos fenimangs: adictivos

(EA30p10 - former sobre Jos renurses sociosaniarios axistents: ¥ s disponihilidad

CEM3Cpl ] - Mamjar oficarments 1a commmicacion {mchryands o weo da tecmologtas) sofre b adicrionss con paciantss, familis
T o ol

CEM4Cpl - Comocar Jos aspectns conceptuales qus b parmitan comprender 12 bica da w proess de Imwsitcion y refarir
st comocimizeins al canspe de b Exfamerma. Ast deberd concoar |a commspendancia emie ol nival concaptul, mendaligice ¥
malitice d 1 procaso & imvestipacitn centtfica. Saiendo, adamd apovars an fene: domenials

CEM4Op2 - Compreadar bas camactarssdicas ¥ 1as parspoctiva da ma ivvostigacion cuabitativa; sus ventajes o moomvomsnte:
CEM40p3 - Selecciomr mitodes de rwsiren ¥ ticmicas de recogada de dates portinentss para I imvestigacion en Clancias Socille:
i la Salnd

CEMHOp! - Hentificar 1 importamci & |a eistenciz da wiagos v m malacion con s valides an ol conterto & I imvestimacion y s
reparnsicn an b calided da o resaltado o b imeatipaciom

CEM4OpS - Integrar om L préctica al menecs aljmas de Las téemicas cualitativas e basicas qua puedan ser da wtlidad an o campa
o la Foformeria

CEM!0p] - Comooar sl partl y 1as camcturtsticas qom rodsam a s cuidadons
CEM!0p2 - Comooar Jos sistms de codades y s recumses

CEM0p3 - denttficar b nocosithds o cuidad y amocuidades
CEM!Cp4 - Realizr un plam do ciddes par vm parom cuidsdora

4 ACCES0 Y ADMISION DE ESTUDIANTES
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Cronograma

Cronograma
Cuestionario

Septiembre
2013

Octubre
2013

Noviembre
2013

Diciembre
2013

Enero
Febrero
2014

Marzo
2014

Abril
2014

Mayo
2014

Junio
2014

Elaboracion grupo
Profesionales
Panel de Expertos

Envio primera
Ronda de
cuestionario para
Cribado de Items
y  Dimensiones
consulta panel de
expertos

Obtencion de
resultados de la
primera ronda y

Elaboracion

nuevo
cuestionarios con
items y
dimensiones

Envio  Segunda
ronda
cuestionarios  a
panel de Expertos
con ltems vy
Dimensiones

Recogida

informacion y
elaboracién nuevo
cuestionario  tras
segunda ronda a
panel de Expertos

Realizacion
tercera ronda
cuestionario al
panel de Expertos

Elaboracion
cuestionario
Definitivo

Pilotaje
cuestionario

Recogida
Informacién con
En  Cuestionario
Definitivo a
Estudiantes
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Cuestionario Definitivo

Cuestionario Definitivo Estudio

Datos bociodenmogs sicos
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