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    Presentación


    La Cátedra de Promoción de la Salud es una unidad estructural de la Universidad de Girona que cuenta con la colaboración de Dipsalut, organismo de salud pública de la Diputación de Girona. El objetivo principal de la Cátedra es potenciar la formación e investigación en promoción de la salud e incrementar la visibilidad de las acciones que promueven la salud en el marco nacional e internacional, creando un punto de encuentro donde instituciones, empresas y profesionales del ámbito de la salud y otros puedan explicitar sus necesidades de formación, investigación y difusión y, desde la Universidad, proporcionar respuestas y nuevas perspectivas.


    A nivel formativo centra su actividad en la organización de cursos y jornadas para ampliar y compartir conocimientos; en la organización de seminarios para profundizar aspectos concretos del ámbito de la promoción de la salud y en la organización de conferencias con participación de expertos nacionales e internacionales. Con la intención de facilitar el acceso a la formación en promoción de la salud desde la Cátedra se ha desarrollado un portal de formación virtual www.catedrapromociosalut.com.


    Las Cátedra centra sus trabajos científicos en 4 líneas: entornos promotores de la salud, promoción de la salud a lo largo de la vida, redes en promoción de la salud y alfabetización en salud. La Cátedra participa en proyectos científicos internacionales y nacionales y ofrece sus conocimientos para la evaluación de programas relacionados con la salud. Con el objetivo de difundir sus acciones y visualizar su trabajo participa activamente en eventos locales, nacionales e internacionales de interés científico.


    La Cátedra dispone de un fondo documental específico en promoción de la salud en la biblioteca de la Universidad de Girona, consultable en la web http://salut.udg.edu/, publica periódicamente el boletín electrónico de promoción de la Salud bepSALUT y tiene una línea de publicaciones propias en colaboración con la editorial Documenta Universitaria.


    En difusión y transferencia de conocimiento, la Cátedra dispone de una página web www.udg.edu/catedrapromociosalut donde se difunden noticias, publicaciones y actividades. Apuesta por el trabajo en red a través de su colaboración y participación con la Unión Internacional de Promoción y Educación para la Salud (UIPES), la Red Española de Universidades Saludables (REUS), el Consorcio Interamericano de Universidades y Centros de Formación de Personal en Educación para la Salud y Promoción de la Salud (CIUEPS), el Consorcio Europeo de Formación en Salud Pública y Promoción de la Salud (ETC-PHHP), la Red Catalana de Universidades Saludables (US.CAT) y la Red de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud (HPH).


    Y es con el objetivo de compartir las experiencias y prácticas relacionadas con la promoción de la salud en diferentes entornos del Arco Mediterráneo, que la Cátedra de Promoción de la Salud de la Universitat de Girona presenta esta publicación, fruto de la recopilación de las ponencias y comunicaciones presentadas, por parte de profesionales de la promoción de la salud, en el I Simposio de promoción de la salud del Arco Mediterráneo, celebrado en Girona en mayo de 2012.


    El contexto actual conlleva impulsar la promoción de la salud y a multiplicar los esfuerzos para combatir las desigualdades sociales. Los expertos que participaron en el I Simposio de Promoción de la Salud en el Arco Mediterráneo defendieron que la promoción de la salud se incorpore en la agenda política, destacando la necesidad de trabajar las habilidades para la vida con el objetivo que las personas puedan ejercer un mayor control sobre los factores que influyen en su salud.


    El simposio creó sinergias entre profesionales e instituciones y fortaleció la promoción de la salud en el Arco Mediterráneo y permitió centrarse en la promoción de la salud en los países mediterráneos como eje vertebrador de la agenda política.


    Las conclusiones del I Simposio en Promoción de la Salud en el Arco Mediterráneo quedan recopiladas en la Declaración de Girona, que defensa la necesidad de nuevas formas de acción, situando a la persona en el centro de las acciones de promoción de la salud.


    Dolors Juvinyà Canal

    Directora de la Cátedra de Promoción de la Salud

  


  
    


    Declaración de Girona


    I Simposio de Promoción de la Salud

    en el Arco Mediterráneo 30 de Mayo 2012


    A veintiséis años de la Carta de Ottawa, se constata la importancia de la promoción de la salud en el desarrollo humano. Frente a la demanda de más salud individualista y de consumo, apostamos por considerar la salud como un recurso para la vida. Situar en el centro de las políticas el ser humano, no como usuario, sino como ciudadano consciente. Concebir la promoción de la salud como manera de ver y hacer, como forma de mejorar la salud con la población, como proceso político y social global para generar un mayor y mejor protagonismo y empoderamiento de las personas.


    Es necesario comprender qué sucede en el entorno para poder intervenir a partir de un enfoque sistémico y ecológico en una sociedad de la información, cambiante y globalizada. Es imprescindible conocer cómo los diferentes determinantes de la salud moldean e influyen en la salud y calidad de vida de los diversos grupos humanos, a la vez que provocan desigualdades en sus contextos vitales.


    Es necesario tener en cuenta un modelo integrado de políticas para la salud en diferentes niveles, culturas y territorios, de buena gobernanza, armonizando los planes de actuación macro y micro, globales y locales, que activen la participación y el empoderamiento de la ciudadanía con acciones sostenibles y equitativas, respetuosas con la salud en todas las políticas.


    Es importante el caudal y bagaje de experiencias y de buenas prácticas que sirve como referente y estímulo en la innovación y el desarrollo de la promoción de la salud. Es necesario evaluar para comprender, documentar y transferir estas experiencias estableciendo un marco de conocimiento común en la cultura de activos basada en evidencias. Unactivo para la saludse puede definir como cualquier factor o recurso que potencie la capacidad de los individuos, de las comunidades y poblaciones para mantener y promover la salud y el bienestar.


    Conviene velar por la formación de los diferentes profesionales de todos los ámbitos implicados (sanitarios, sociales, educativos, laborales, comunitarios, etc.), donde la universidad tiene un papel importante en el desarrollo de competencias para la formación de Grado y Posgrado. Partiendo siempre de las principales necesidades y potencialidades de la población en materia de salud, en cada ámbito territorial correspondiente, habría que articular un plan de formación continuada, ajustado también a las características de profesionales y organizaciones pero basado en estándares de la OMS, UE, etc. Es necesaria una formación concreta y específica, vinculada a la realidad que se propone transformar, con objeto de hacer más fácil la práctica en promoción de la salud.


    Un reto actual de la promoción de la salud es obtener la evidencia disponible para comprender nuestro contexto e incentivar las actuaciones que sean más pertinentes. Para ello existen recursos para identificar la evidencia, mejorar la calidad y potenciar la efectividad. Es necesaria la complementariedad de enfoques y metodologías que refuercen la gestión del conocimiento en promoción de la salud, teniendo presente criterios éticos en la toma de decisiones.


    Para reformular la forma de entender y promover la salud, debemos orientar la mirada hacia el enfoque salutogénico y los activos en salud. Debemos potenciar la capacidad que revitaliza los elementos más positivos que poseen las personas y las comunidades. Una estrategia global, intersectorial y de acción local, y una invitación a la participación de los diferentes actores de la ciudadanía que pueden movilizarse desde escenarios saludables, incluido el entorno digital, desarrollando siempre políticas saludables que inviten a que ‘la opción más saludable sea siempre la más fácil de tomar’.


    El arco mediterráneo ofrece ventajas y oportunidades para el trabajo en red entre países y regiones.

  


  Parte I

  Ponencias Simposio


  1. El estado del arte en la promoción de la salud en el Mediterraneo


  1.1 Estado del arte de la promoción de la salud en España: reflexiones sobre el trayecto que va de la Conferencia de Ottawa hasta hoy


  Joan Ramon Villalbí Hereter


  Agencia de Salud Pública de Barcelona


  Introducción


  En esta ponencia intentaré aportar algunas reflexiones valorando como estamos hoy en promoción de la salud, partiendo de como estábamos en 1986 cuando la Conferencia de Ottawa. Será una perspectiva subjetiva, pero se basa en mi trabajo cotidiano en una de las organizaciones activas en la salud pública del país, mi labor como asesor/revisor para la revista “Health Promotion International” y las dos revistas de salud pública editadas en España, y mi actividad en sociedades profesionales de salud pública. Además, en el privilegio de haber colaborado con la Unidad de Educación Sanitaria de la oficina europea de la OMS durante el periodo 1983-87, y participado en la Conferencia de 1986 por invitación de la OMS, junto con otros dos españoles (Pilar Nájera y Ramón Mendoza). Aunque mi trabajo haya derivado hacia la gestión, se basa en los pilares de la promoción de la salud y la nueva salud pública.


  Antecedentes y aportaciones
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    Figura 1. La promoción de la salud en el logotipo de la Carta de Ottawa.

    Fuente: World Health Organisation, 1986.

  


  Hay que poner la Carta de Ottawa en su contexto. Es heredera de tres documentos: el informe Lalonde de 1974, que recuerda que la salud depende de una serie de varios factores y que la contribución de los servicios sanitarios es modesta; la declaración de Alma Ata de 1978, que sienta las bases conceptuales de la atención primaria como eje de los sistemas sanitarios y su comprensión de los requisitos para la salud; y la estrategia de salud para todos en el año 2000, lanzada por la OMS en 1981. La Conferencia se inscribe en este continuo, con las reuniones promovidas por la Unidad de Educación Sanitaria de la oficina europea de la OMS, que culminaron en 1986 en Ottawa (tabla 1). En el documento de conceptos y principios se definía la promoción de la salud como «dar a la gente los medios necesarios para mejorar la salud y ejercer un mayor control sobre la misma», en una perspectiva que la concibe como un proceso. Kickbush formuló la idea de que «hacer promoción de la salud es convertir la opción más saludable en la opción más fácil». Se trataba de una reacción contra un modelo biomédico simplista, limitado al individuo, centrado en la enfermedad, sus factores de riesgo biológicos, y el tratamiento de unos y otros. Se proponía una visión influida por McKeown, orientada a recuperar la esencia de la salud pública clásica, con una perspectiva colectiva y de acción sobre los determinantes de la salud (el subtítulo de la Carta de Ottawa es “Hacia una nueva salud pública”).


  La figura 1 muestra el logotipo: en su núcleo están los conceptos de capacitar, mediar y abogar, y la base es una política pública saludable; a partir de aquí se configuran cuatro ejes: la reorientación de los servicios sanitarios, la creación de entornos favorables, el desarrollo de habilidades personales y el refuerzo de la acción comunitaria (que se sale del marco, ejemplificando su papel especial).
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  Tabla 1. Cronología de documentos clave en la gestación de la Carta de Ottawa para la promoción de la salud.

  Fuente: elaboración propia.


  En este desarrollo hay unas personas que son clave por su trabajo intelectual y su presencia. Por supuesto, Ilona Kickbush: su trayectoria como activista en causas sociales y su formación como politóloga sentaron las bases del proceso sobre el que se construyó el concepto, que condujo primero desde su posición en la Oficina Europea de la OMS y después desde las oficinas centrales en Ginebra. Otras personas aportaron elementos cruciales: N. Milio y su visión del papel determinante de las políticas públicas en la salud, J. Catford y D. Nutbeam recuperando, desde Gales, la experiencia de los programas poblacionales de prevención, que habían abordado la enfermedad coronaria en Karelia del Norte y los EEUU, y H. Saan, J. Ashton, T. Hancock... aportando ideas desde disciplinas diversas.


  Del papel a la acción


  Esta visión de la promoción de la salud entronca con la salud pública más clásica. Por ejemplo, un programa como el de ciudades saludables parte siempre de un informe local de salud que sirve de diagnóstico de la situación de la ciudad o la comunidad implicada, con debates participativos e intersectoriales, y la elaboración de un plan local de acción, que hay que evaluar y seguir. Esto enlaza con una práctica clásica de la salud pública: los informes de salud desarrollados en el siglo xix por los salubristas, pioneros como Duncan o Chadwick.


  Realizar, presentar y discutir en el consejo municipal un informe basado en datos locales sobre la situación de la salud y poner de manifiesto los determinantes de los problemas más importantes que le atañen, es un desencadenante de acciones de intervención con capacidad para superar los límites del sector sanitario y suscitar acciones intersectoriales. Formular un plan, y posteriormente evaluarlo y revisarlo entran en la misma tradición.


  La carta reconoce la importancia de los estilos de vida, pero pone énfasis en los determinantes del comportamiento desde el punto de vista personal y estructural, redescubriendo la importancia de unas políticas públicas saludables. Fumar es un comportamiento personal que hace daño a la salud, pero es más fácil no fumar si hay normas sobre espacios sin humo, el tabaco es caro por los impuestos, no hay publicidad y los profesionales sanitarios estimulan a no fumar. Esta visión integra elementos de políticas públicas (fiscal, de regulación de espacios y marketing...), de cambio del entorno y de los servicios sanitarios en una perspectiva de promoción de la salud.


  Esta perspectiva llevó a formular acciones orientadas a crear salud en diversos entornos, aplicando aspectos de la promoción de la salud. La más paradigmática es la de Ciudades Saludables (Healthy Cities), pero hay otras. Todas se basan en la idea de que la salud se crea (o se pierde) donde vivimos y trabajamos, y que se pueden activar procesos de cambio favorables. Plantean unos principios básicos: la creación de una red con ejemplos de buena práctica (internacionales y locales), partir de un diagnóstico de la situación y de un proceso participativo de planificación, y mantener la evaluación y la mejora continua en el ciclo (es lo que el modelo EFQM ha generalizado en gestión de calidad). Así se desarrollan las ciudades saludables, las escuelas promotoras de salud, los hospitales promotores de salud, las empresas saludables... unos han tenido impacto real y otros han quedado en mera retórica, pero todos apuntan en la misma dirección, con ejemplos de éxito. En parte, se basa en una comprensión de los determinantes de la salud que luego se han refinado como modelo conceptual (figura 2).
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    Figura 2. Modelo conceptual de determinantes de la salud.

    Fuente: Dahlgren & Whitehead, 1991.

  


  La situación en España


  A mediados de los 80 culminaba la transición. En el campo sanitario, había gran interés por la salud pública y la educación sanitaria parecía una panacea. A veces, esto quedó en un discurso vacío pero permitió la eclosión de buenas iniciativas. Con perspectiva, parece que hizo falta más coordinación en educación sanitaria y promoción de la salud, una ausencia que provocó que muchos esfuerzos se duplicaran y se dispersaran en distintas direcciones, todas ellas bien intencionadas pero de eficacia desconocida. Creo que, como país, tenemos un problema grave de falta de infraestructuras profesionalizadas y estables para la promoción de la salud. Acceder a información sanitaria de calidad es a menudo difícil (han habido intentos de paliar este problema que no han sobrevivido). Con frecuencia, buscando información sobre un problema de salud en Google, encontramos la mejor información en español en agencias de los EEUU, además de muchas otras fuentes de baja calidad, de origen comercial o incluso sectario. Ahora bien, durante estos años han emergido algunos núcleos centrados en la búsqueda de la eficacia, que han combinado la acción con la investigación evaluadora, y que ponen los frutos de su trabajo a disposición de los demás. Esto es un activo: tenemos núcleos innovadores y rigurosos, que publican en revistas reconocidas y que han desarrollado intervenciones que deberían extenderse.


  Una de las cosas importantes que se hicieron en España después de Ottawa fue la reforma del sistema sanitario, especialmente de la atención primaria. En 1986 se aprobó la Ley General de Sanidad, que conllevó una mayor accesibilidad e integridad. Esto configuró un sistema sanitario más capaz de integrar la promoción de la salud, en contraste con el sistema heredado de la dictadura, ajeno a la prevención y la educación sanitaria (que en atención primaria no proporcionaba ni el mínimo de tiempo por paciente ni la continuidad, que sustentan el apoyo al cambio por parte de los profesionales: apenas existían registros clínicos). Ha habido una miríada de acciones favorables a la promoción de la salud, desde la atención primaria, a lo largo de estos años (como el Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud, PAPPS, de la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria, SEMFyC), que sin este cambio no hubieran sido posibles. Hay cosas tan básicas que olvidamos nuestro punto de partida.


  Prioridades para hoy


  Hay algunos elementos que me parecen importantes para el futuro. El primero, un mayor énfasis en la eficacia, la evaluación y la gestión de los programas y los servicios. En un contexto de menores recursos, los programas que no puedan demostrar su valor no sobrevivirán; al mismo tiempo, los que muestren su utilidad serán invulnerables. Por ello, hay que evaluarlos y demostrar su eficacia. Y hay que pensar, mucho antes de poner en marcha una nueva acción y de exigirle eficacia. En cambio, se deberían extender los programas que han demostrado ser efectivos, muchas veces confinados al territorio donde se han creado. Sin embargo, seguimos teniendo ejemplos de acciones presuntamente de educación sanitaria (como alguna campaña institucional de publicidad) que contradicen todo lo que sabemos sobre los fundamentos de la conducta y la salud: esto me parece grave, y debería corregirse.


  Otro aspecto crucial es preservar los logros conseguidos en materia regularizadora. Gracias a la Unión Europea, hemos tenido cambios positivos para la salud en calidad del aire, los alimentos o el agua de consumo, que reducen la exposición a agentes nocivos. Además hemos hecho grandes progresos en materia de seguridad vial (gracias al enfoque acertado de sucesivos responsables), o en control del tabaquismo. Ocasionalmente, los medios se hacen eco de amenazas a estos logros que aparecen con la excusa del contexto económico, argumentando que la desregulación tendría efectos positivos sobre la economía. La capacidad de presión de los grupos de interés es notable, como hemos visto en algunos casos, con graves consecuencias para la salud pública. Nos podemos plantear nuevos retos, por ejemplo, en el ámbito del alcohol o de algunos productos alimentarios. Como hemos aprendido en el campo del tabaco, para poder avanzar en políticas públicas saludables hay que actuar con estrategia, crear alianzas estables que configuren una coalición favorable al cambio, e influir en los medios de comunicación y en los actores políticos: en resumen, crear una agenda para la promoción de la salud.


  Otro aspecto prioritario tiene que ver con el apoderamiento en favor de la salud y la lucha contra la manipulación. Existen ejemplos positivos, como la eclosión de grupos de ayuda mutua y asociaciones de enfermos o afectados por problemas de salud: éstos proporcionan apoyo emocional, información y ayuda práctica, influyen en la sociedad e incluso son una plataforma para reivindicar ciertos asuntos ante las administraciones públicas. Pero también hemos visto su lado oscuro, con la cooptación de asociaciones de pacientes por intereses profesionales o de la industria farmacéutica. Si diversos grupos compiten por los recursos públicos, habrá sectores doblemente excluidos por su menor capacidad de presión.


  Necesitamos una iniciativa para dar a la ciudadanía información de calidad sobre aspectos relacionados con la salud. Quien usa Internet para buscar información de calidad en español (o catalán) encuentra, hoy en día, muchos contenidos de escaso valor, o directamente nocivos. La buena información sobre la salud sigue siendo un bien escaso. Un ejemplo son las vacunas, donde el ruido generado por los grupos sectarios contrarios a la vacunación suele superar los esfuerzos profesionales e institucionales. Esto no es comprensible ni razonable, y no se resuelve planteando prohibiciones sino con un trabajo sistemático en favor de los contenidos rigurosos. Se echa en falta un papel proactivo de este tipo, como el que asumen los gobiernos federales en otros países.


  Finalmente, es importante de cara al futuro corregir (o al menos paliar) el modelo biomédico dominante, impulsado en buena parte por la industria de la salud con la complicidad de la ignorancia, la arrogancia y el interés egoísta. Un ejemplo paradigmático es la práctica generalizada del cribado PSA en varones de edad media sin factores de riesgo individuales que lo aconsejen, pero hay muchos más. La industria hace aportaciones valiosas a la salud de la población, pero la sociedad ha de saber definir las indicaciones y las recomendaciones de forma independiente y rigurosa; en los últimos años, algunos episodios han sembrado dudas sobre la bondad de nuestros procesos. Trabajar en este campo es importante.


  Una perspectiva para los profesionales


  En España no tenemos un movimiento organizado de promoción de la salud ni una plataforma que lo aglutine, pero sí un puñado de profesionales motivados en ámbitos clínicos y estructuras de salud pública, así como algunos espacios desde los cuales ejercer influencia. A mi entender, deberíamos fomentar tres aspectos básicos.


  El primero, reforzar las habilidades profesionales para suscitar cambios en favor de la salud en las personas sobre las que tenemos responsabilidades. Informar y ayudar al cambio es importante. Las técnicas de entrevista motivacional han mostrado su valor en ámbitos como el del tabaco o el consumo de riesgo de alcohol, apoderando las personas, capacitándolas y reorientando los servicios sanitarios. El segundo, se relaciona con la protección de la salud eliminando riesgos: regular y hacer cumplir las regulaciones. Las decisiones favorables a la salud no caen del cielo. La regulación del tabaco (y los intentos fallidos de regulación del alcohol) muestran que los profesionales podemos desempeñar un importante papel social en favor de la salud. Finalmente, el tercero se relaciona con el conocimiento y la humildad. Hay que reconocer los determinantes de las conductas que afectan la salud, y que muchos escapan a nuestro control. Hemos de esforzarnos en favor de la salud, pero conociendo nuestros límites: esto también es saludable.
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    1.2 Health promotion in the Mediterranean Arc – Clalit Health Services in Israel as a case study


    Diane Levin-Zamir


    Clalit Health Services, Israel


    Introduction


    The Mediterranean Arc is made up of over 20 countries with 500 different languages. As such, it shows significant diversity with regard to culture, daily practices and lifestyle. Yet the similarities within the region such as similar environments and climates, nutritional habits and diet staples, coping with culture change and mobility, (all of which effect health promotion), are the base upon which a comparison between the countries and cultures can be made. Common areas of concern relate to an increasingly aging population, financial constraints, and dealing with cultures in transition. Common areas of intervention can be recognized using the main strategies outlined in the WHO Ottawa Charter for Health Promotion: building healthy public policy, providing supportive environments, strengthening community involvement, developing personal skills and health literacy, and reorienting health services. Furthermore, common directions for intervention include public policy, health practices and research for health promotion.


    As a case study for exemplifying these areas in the Mediterranean Arc, Clalit Health Services in Israel and their approaches to health promotion are examined and analysed.


    Clalit Health Services - Description


    Clalit is the second largest non-governmental, non-profit health service in the world, providing comprehensive health services for over 4 million residents; over 54% of Israel’s population. Clalit employs over 35,000 workers and owns and runs more than 1350 primary care community clinics and 14 major teaching hospitals. The organization’s Mission Statement and Strategic Directions for 2009-2013 include closing health disparities and promoting health through the prevention of illness, the promotion of healthy lifestyles and quality of care.


    Health promotion systems approach – Policy, practice and research


    Health promoting policy


    As mentioned above, the strategic focal points of the policy acknowledge the importance of health promotion for improving health indicators in all stages of the life cycle. Over a decade ago, electronic medical records were introduced in Clalit, allowing for population based needs assessment and process and outcome evaluation, including areas related to health behaviour such as smoking, physical activity, BMI, mammography and early detection of colon cancer.


    Although Israel established the National Health Insurance Law in 1995, health promotion was not part of the basic package of services. However, by law smoking cessation services were added to the original package of services in 2010, which in turn unequivocally demonstrated the importance of health promotion policies. Seven times as many smokers participated in the stop smoking program once the change in national policy had come into effect, consequently supporting the cost of actual program itself. This development set a precedent for further policy measures to encourage the development and implementation of health promotion services and programs on a national basis. Additional policy initiatives are being considered for childhood and adult obesity, and physical activity.


    Health promotion practice


    Clalit has a special operational model when it comes to health promotion practices reaching the public. It draws on the cooperation between community primary care clinics and community settings such as schools and kindergartens, clubs for the elderly, centres for new immigrant, workplaces etc. Often Clalit community services will team up with NGOs and Clalit hospitals in order to reach an even wider spectrum of the community, as well as to include a broader range of experts such as agents of communication. As effective training of health professionals in health promotion methodology is essential, Clalit has developed original computer-based tools for peer learning; focusing most recently on evidence based methods of promoting empowerment and positively influencing lifestyles. The “Eyal” program combines interactively teaching primary care staff the method of motivational interviewing with a clear positive outcome such as promoting smoking cessation, improving nutrition, encouraging physical activity, or helping with early detection of breast and colon cancer. To date, more than 1000 primary care staff has participated in the entire teaching program.


    Additionally, mass and social media are used on a regular basis; acknowledging the need to engage the public through a virtual setting. Clalit’s health websites have received special awards for bringing up-to-date information and self-help tools (available in a variety of languages) to the Israeli public. Facebook and Twitter have also become avenues for continuing communication with the public.


    Focal areas for intervention are health promotion to reduce health disparities, adolescent health promotion for adolescents and for the elderly, as well as for people with chronic conditions; with particular focus on people with diabetes. Tools for promoting health literacy (in Hebrew, Arabic and Russian) have been specifically developed to aid in understanding the need to adopt positive health behaviour.. The “Refuah Shlema” program has been on operation for over fourteen years. The program includes cultural liaisons in community clinics serving a large Ethiopian community, staff training in cultural appropriateness and health education programs for the community. The program has been evaluated and shown to be effective in improving not only health system navigation, but also increasing the satisfaction levels of interpersonal communication of both the staff and the residents.


    Health promotion research


    In Clalit research in areas related to health behaviour is conducted on a regular basis. Firstly, applied evaluation of intervention programs plays a significant part of the research agenda. Furthermore, needs assessment for health promotion among adolescents or lifestyle assessment among immigrant populations undergoing cultural transition are conducted using innovative models, for example Media Health Literacy (MHL). Clalit is currently coordinating the Israel Health Literacy Survey, which is associated with the HLS-EU.


    Finally, health promotion research that can be used for generalizing among Mediterranean Arc countries is of particular relevance. A prime example is the research conducted in Israel on the contribution of the Mediterranean diet, enjoyed by most countries in the Mediterranean Arc, to health and healthful living.


    In Summary


    The systems approach to health promotion on a country/organizational basis provides a positive platform upon which countries in the Mediterranean Arc can cooperate together. The common challenges that need to be addressed by these countries in the near future include the prevention and treatment of chronic disease, the prevention of obesity and smoking, how to cope with an aging population, and how to close the gaps in health inequalities.
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    2. La promoción de la salud en la agenda política


    2.1 El mundo en el que vivimos y las políticas de promoción de la salud


    Luis Andrés López Fernández


    Escuela Andaluza de Salud Pública


    Muchos autores han reflexionado sobre los cambios que se han producido en nuestro mundo en los últimos tiempos. Hay diferentes posiciones, desde aquellos que piensan que vivimos como en una prolongación de la modernidad, en una época con muchos cambios pero sin que suponga una nueva era, hasta aquellos que piensan que vivimos en un cambio de época. En la tabla 1 pueden leerse los diferentes nombres que distintos autores proponen para nuestro tiempo. Cada uno de ellos enfatiza algún aspecto según la visión de los autores. En general existe una visión mayoritariamente compartida de que «algo» comenzó a pasar, al comienzo de la década de los 80, que cambió profundamente el mundo en el que estamos viviendo.


    
      
        
      

      
        
          	
            Globalización

          
        


        
          	
            Época postindustrial, postfordismo

          
        


        
          	
            Segunda modernidad, modernidad tardía

          
        


        
          	
            Sociedades avanzadas y complejas

          
        


        
          	
            Sociedad del conocimiento, de la información

          
        


        
          	
            Modernidad «líquida»

          
        


        
          	
            Sociedad del riesgo

          
        


        
          	
            Sociedad red

          
        


        
          	
            La era del consumo, tiempos hipermodernos

          
        


        
          	
            Posmodernidad

          
        


        
          	
            Nuevo capitalismo

          
        

      
    


    Tabla 1. Nombres que se utilizan para denominar nuestro tiempo.

    Fuente: elaboración propia.


    En la tabla 2 pueden verse algunos de los rasgos que caracterizan nuestro tiempo. Esta selección de 6 ejes es producto de las opiniones de algunos de los mismos autores citados antes en este texto (en especial, Castells, Beck, Hobsbawm, Bell, Bauman, Castel) pero es, naturalmente, también una visión personal, confeccionada eligiendo aquellos aspectos del cambio social que tienen una mayor importancia para la salud pública en general y la promoción de salud en particular.


    
      
        
      

      
        
          	
            La globalización

          
        


        
          	
            La revolución de las mujeres

          
        


        
          	
            La fragmentación social

          
        


        
          	
            Del trabajo asalariado al «precariado»

          
        


        
          	
            Las tecnologías

          
        


        
          	
            Las desigualdades sociales

          
        

      
    


    Tabla 2. Los ejes del cambio.

    Fuente: elaboración propia a partir de los autores citados en el texto.


    La globalización es la creciente interdependencia de las personas entre sí, a nivel planetario, y que atraviesa las barreras nacionales. Para la salud pública es muy importante por muchísimos aspectos, pero eligiendo sólo algunos de ellos, piénsese en los cambios que representan para las políticas de promoción de salud la creciente importancia de las emigraciones transnacionales. En nuestro país, hemos pasado por diferentes ciclos: hemos pasado de ser un país de emigración, con 3 millones de españoles en el exterior en los 70, a tener en estos momentos más de 5 millones de personas que no han nacido en España y que suponen el 12,7 % de la población española. Ahora, tenemos que hacer programas de promoción de salud multiculturales, sobre todo en algunas zonas receptoras de importantes colectivos de emigrantes. Pero piénsese en la otra cara de la moneda: los países emisores de estos emigrantes, como Bolivia, Rumanía o Ecuador, que se quedan «vacíos» de grandes colectivos de población en edad de trabajar, o de madres que tienen que dejar a sus hijos sin cuidados para venir a cuidar a nuestras personas mayores.


    Otro de los cambios más visibles en nuestro mundo actual es la revolución de las mujeres. Éstas han pasado de formar parte de la parte privada del trabajo en el hogar a ocupar el espacio público con decisión. Y ha sido un cambio muy rápido, perceptible en sólo una generación. Las consecuencias para la promoción de salud son impresionantes. Fijándonos sólo en uno de sus aspectos, podemos enunciar que se trata de un sistema informal de cuidados informales en transición. Con esto quiero decir que los cuidados de salud que se prestan en el medio familiar y de vecindario (los cuidados a los niños enfermos por parte de las madres, los cuidados en casa a los ancianos o a los enfermos crónicos, los cuidados entre las parejas….), están sometidos a fuertes presiones en las últimas décadas. Hace unos años, María Ángeles Durán calculó que, sumando todo el tiempo que los médicos, enfermeras, en atención primaria, en hospitales, en el sistema público, en el privado… sumando todo este tiempo de cuidado profesional éste suponía solamente el 12% del total de cuidados que la sociedad española en su conjunto dedicaba al cuidado de personas enfermas. Estos «cuidados informales de salud» suponían, por lo tanto, el 88% de los cuidados totales a personas enfermas, medido en forma de tiempo de dedicación al cuidado de enfermos: es el iceberg de los cuidados de salud. La parte visible (los cuidados formales) es apenas el 10% del iceberg total, que permanece sumergido.


    Pero esta parte «invisible» de los cuidados de salud tiene algunas características apreciables. Por un lado, el 93% de sus cuidadores son mujeres. Estas mujeres cuidadoras han ido masivamente a trabajar al espacio laboral formal, o sea que se han incorporado como trabajadoras formales y tienen dificultades para compatibilizar sus tareas como cuidadoras y sus tareas como trabajadoras. Según los resultados del estudio andaluz, el cuidado informal a los niños se estaba salvaguardando bastante bien, pero podía estar en riesgo el cuidado a los ancianos y las ancianas, y el dedicado a los enfermos crónicos.


    Por otro lado, la familia nuclear clásica ya es menos numerosa que el resto de las nuevas formas de familia. Otro rasgo importante, ya que la familia nuclear de pareja y niños está también sometida a tensiones; cada vez hay menos familias nucleares «tradicionales» y cada vez tenemos nuevas formas de familia, muchas veces con desplazamientos por razones laborales de algunas de las parejas o de sus miembros, con parejas monoparentales, con persistencia de los hijos en los hogares hasta edades muy avanzadas por la crisis de la vivienda y por todas las crisis existentes hoy. En este tema, nuestras familias son ahora diferentes a las de hace treinta años y tenemos que aplicar políticas de promoción de salud que reconozcan estas diferencias.


    El tercer eje de los cambios y uno de los rasgos más claros de nuestro mundo actual es el de la fragmentación social, que en sus extremos es la individualización. Hablamos de que nuestro medio social se adapta mejor al nombre de «mosaico multipolar» que a otros como comunidad («comunidad», donde predomina lo común, lo compartido). Tabla 3.


    
      
        
      

      
        
          	
            La pervivencia de varias generaciones.

          
        


        
          	
            La mezcla social de la emigración transnacional, campo-ciudad…

          
        


        
          	
            «Microculturas» de afiliación, vestimenta, preferencias, estilos de vida… las «tribus urbanas».

          
        


        
          	
            El poder de las empresas y sus procesos de «clientelización», las «marcas», los medios.

          
        


        
          	
            El renacimiento de las religiones.

          
        


        
          	
            Desigualdades en el reparto de la renta.

          
        

      
    


    Tabla 3. «El mosaico multipolar».

    Fuente: elaboración propia a partir de Juan Irigoyen.


    Nuestros barrios son más un «mosaico» de colectivos de gente diferente que una «comunidad», por la fragmentación citada. Por ejemplo, en un barrio medio de nuestras ciudades nos podemos encontrar conviviendo juntas hasta cuatro generaciones distintas, porque sigue habiendo niños, pero es muy fácil que nos encontremos abuelos y bisabuelos, cada uno con sus necesidades particulares de atención de salud, con sus propias preferencias.


    Será fácil encontrarnos con población emigrante de otros países: tenemos el 12% de población que ha nacido fuera de España (y esto empezó masivamente en 2001: es nuevo).


    Tenemos jóvenes «góticos», tenemos «los del skate», otras tribus urbanas de adolescentes, tenemos «nuevos pobres» que proceden de las clases medias desempleadas, tenemos mucha gente distinta con necesidades diferentes… necesitamos, pues, una «promoción de salud apta para todos los públicos» (parafraseando a Juan Irigoyen). Los paquetes cerrados de programas de salud pública no nos valen ya.


    Un rasgo que caracteriza nuestro tiempo tiene que ver con el cambio dramático que se ha producido en las relaciones laborales. Robert Castel habla de que hemos pasado del trabajo asalariado al «precariado», por la preeminencia que tienen las relaciones precarias en el mundo laboral, especialmente entre los jóvenes. Las relaciones laborales precarias no permiten desarrollar carreras profesionales como las conocíamos y también dificulta que el trabajo adquiera el «sentido vital» que otorga a la vida personal una carrera, o la vinculación de larga duración con una empresa. El trabajo precario se complementa con largos períodos de paro, con trabajo informal y con las repercusiones que tiene esto sobre la salud.


    Las tecnologías forman parte importante del mundo en el que vivimos. No han sido la «causa» del cambio, pero lo han acompañado y lo han fortalecido potentemente. Una de las manifestaciones en la que las tecnologías nos están afectando tiene que ver con la movilidad de las personas y el «relativo desenraizamiento del territorio» que se manifiesta en nuestra época.


    Las personas son más móviles y tienen un apego al territorio distinto al de épocas anteriores. De hecho, seguimos caracterizando nuestras comunidades como asociadas a un territorio definido, y aunque creo que esto es cierto todavía, a este apego al territorio se le suman otros apegos, otros «pegamentos comunitarios». Las personas trabajan, residen y ejercen su ociosidad en lugares diferentes. Tienen un alto grado de movilidad a lo largo del día o de la semana. ¿De dónde son? ¿Dónde duermen? ¿Dónde trabajan? ¿Qué riesgos ambientales les asignamos? ¿Dónde deben tener su fuente principal de atención primaria?


    Es muy frecuente que se nazca en un lugar y se emigre una o más veces en la vida. Por otro lado, para múltiples actividades se realizan, muchas veces, desplazamientos de un lugar a otro atravesando los límites territoriales. Se crean «nuevas comunidades» de afiliación, de gustos compartidos… ¿De qué comunidad se sienten formar más parte estas personas?


    El tradicional enraizamiento al territorio no es tan sólido, y a las relaciones sociales «de proximidad» se les añaden otras no territorializadas, como las del móvil. Dice Z. Baumann, evidentemente de forma retórica, que nuestra agenda del móvil es «también nuestra comunidad». Realmente, a través del móvil se realizan una buena parte de las relaciones emocionalmente significativas a lo largo del día. No son relaciones «virtuales»: son reales. Y en España existen más de 50.000.000 líneas de móvil; el móvil es una prolongación de nuestra individualidad, por lo menos para las personas que tienen menos de 40 años y para todos los nativos digitales.


    Creo que el territorio marca nuestro sentido de pertenencia, pero a este sentimiento comunitario se le añaden otras «formas de estar juntos» que no están territorializadas, o que tienen marcos que ocupan otros territorios, o que los atraviesan.


    Las desigualdades sociales, que están aumentando en los últimos 30 años, sobre todo últimamente, están haciendo más fuerte la fragmentación. Creo que una de las categorías que debemos tener en cuenta es la «nueva pobreza» que está surgiendo procedente del «descuelgue» de personas de las redes de protección social, que se está produciendo por razones de azar, de la crisis, de edad… muchas veces, se trata de personas procedentes de clases medias que acaban siendo parados de larga duración, o «ancianos que viven solos en un quinto piso sin ascensor». Esta nueva pobreza se encuentra dispersa por nuestras comunidades y, en buena medida, escondida, muchas veces por vergüenza. Ahora, nuestros sistemas de información no son capaces de detectar estas situaciones dramáticas, esta «pobreza solitaria». Algunos economistas que están estudiando esta «nueva pobreza» la califican como la pobreza de la época posmoderna o posindustrial, que se suma a la pobreza «clásica» que arrastramos de la época industrial. La pobreza clásica es grupal, la gente está acompañada en su desgracia por otros pobres y «culturalmente» se saben manejar mejor con sus problemas. La nueva pobreza no es grupal, es solitaria, la vive gente que no sabe manejar su situación porque es nueva para ellos, y está más escondida en el entramado social ya que la gente «ha caído» de sus redes de apoyo social. En cualquier caso, las dos pobrezas son malas, el asunto es que tienen características diferentes y una la sabemos manejar mejor que la otra.


    En definitiva, estos 6 ejes nos permiten caracterizar el mundo en el que vivimos y pensar en las nuevas políticas de promoción de salud que tenemos que articular.
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    2.2 European policies for health promotion


    Stephan Van den Broucke


    Université Catholique de Louvain


    Introduction


    Health is an issue of major importance for the European Union. Article 168 of the EU Treaty stipulates that «A high level of human health protection shall be ensured in the definition and implementation of all Union policies and activities». This high level of policy interest in health has not always been apparent. After all, the European integration that has taken place over the past decades has primarily been inspired by economic motives, and social issues such as health were initially of little concern. However, as European integration became stronger and the cooperation between European countries intensified, social issues gradually entered the European policy makers’ sphere of influence. As a result, protection against diseases and health threats and health promotion also attained its place on the European agenda. An important turning point in this development was the Maastricht Treaty of 1992. That treaty not only heralded the transition of the EU from an economic community to a political and monetary union, but also explicitly referred to the role of Europe in the field of public health.


    The European policy structures and their role in health


    The policy of “Europe” is determined by collaboration between different institutions. The three main institutions are the European Parliament, which represents the citizens of the EU; the Council of the European Union, which represents the individual Member States; and the European Commission, which represents the interests of the EU as a whole.


    The European Parliament together with the Council is the main legislative body. The main preparatory work of Parliament is done in committees. Health is one of the 22 “fixed” committees, namely the Committee on the Environment, Public Health and Food Safety (ENVI).


    The European Commission can be considered as the “government” of the EU. It drafts proposals for new European laws, and is responsible for implementing EU policies and for EU budget spending. The Commission is divided into different departments or “Directorates-General” (DGs). Health, along with consumer affairs, is represented by DG SANCO.


    European mechanisms for health policy


    To implement policies, the EU can use different mechanisms, ranging from regulations that are binding throughout the EU and decisions that are binding only for those to whom they are addressed (e.g. a Member State or an individual company), to directives that only define common goals, (whereby the Member States can determine how they reach them), non-binding recommendations, and opinions that only express the views of the European institutions without creating legal obligations. In the field of health, directives have been used as a policy mechanism in connection with organ donation and cross-border care. Recommendations have been used to organize common approaches to influenza vaccination1 and the establishment of smoke-free environments. However, since the competence with regard to health mainly stays with the Member States, most of the policy initiatives related to public health are (non-binding) opinions.


    The European health strategy and health programmes


    The Maastricht Treaty gave the EU the mandate to complement national actions on health in terms of protecting people from health threats and disease, promoting healthy lifestyles, and helping national authorities in the EU to cooperate on health issues. This opened the way for the development of a common European strategy in the field of health.


    The strategic vision for EU action on health is written down in the White Paper “Together for Health: A Strategic Approach for the EU 2008-2013”, which provides a coherent framework to give direction to EU health policy. The strategy focuses on four principles and three strategic themes to health in the EU.


    The principles emphasize an approach driven by explicit values:


    
      	A focus on shared health values, putting patients first and reducing inequalities;


      	recognizing the link between health and economic prosperity;


      	integrating health in all policies;


      	Strengthening the EU’s voice in global health.

    


    The strategic themes are:


    
      	Fostering good health in an ageing Europe;


      	Protecting people from health threats (communicable and non-communicable disease, vaccination, preparedness);


      	Supporting dynamic health systems and new technologies.

    


    The strategy is a basis for actions. From the beginning of the 90s, eight community action programmes for health were launched. The current Programme has three overarching objectives:


    
      	To improve citizens’ health security, by (a) developing the capacity of the EU community to respond to communicable and non-communicable diseases and health threats from physical, chemical and biological sources, including bio-terrorism; for example with emergency planning and preparedness measures; and (b) promoting actions related to patient safety through high quality and safe healthcare, scientific advice and risk assessment, safety and quality of organs, substances of human origin and blood.


      	To promote health and reduce health inequalities, increasing healthy life years and promoting healthy ageing.


      	To generate and disseminate health information and knowledge, exchanging knowledge and best practice on health issues.

    


    Institutions, associations and organizations from Member States working in the field of public health are encouraged to participate in the program through concrete actions. Through responding to an annual Call, they can apply for funding in the form of projects, conference grants, operating grants for non-governmental organisations, or joint financing of actions by the Commission and one or more Member States, in relation to the priorities identified by the Commission.


    Health in other programs


    The Health Programme is Europe’s main instrument for shaping its health policy, but it is not the only one. Other programmes also address aspects of health. For instance, health was an important funding priority in the 7th EU Framework Programme for Research and Technological Development.


    Health is also a priority in the regional policy, and in particular the EU cohesion policy. With this policy, the EU aims to reduce economic and social disparities between regions in Europe. It does so mainly through the structural funds. Public health is increasingly recognized as an important factor for the development and competitiveness of regions and therefore qualifies for funding.


    Other programmes that are relevant for health include those supporting ICT policy, innovation and competitiveness, which stimulate a wider and better use of ICT by citizens, governments and businesses and are also open for healthcare; and the PROGRESS programme for the implementation of the EU objectives for Employment, Social Affairs and Equal Opportunities. Health is also considered in the field of justice, freedom and security, where protection against health risks gains attention, and in the Sixth Environmental Programme of the EU (2002-2012), which strives for closer cooperation between the policy areas of health, environment and research. In 2003, the Commission adopted an EU Strategy on Environment and Health, with the aim of reducing diseases caused by environmental factors in Europe.


    A preview of the future European health policy


    In the coming years, health will, more than ever, be a major concern for European policy. Promoting good health is an integral part of Europe 2020; the economic growth strategy of the EU for the next 10 years. More specifically, investing in health and addressing the problem of aging has been proposed as one of the strategies for achieving smart and inclusive growth. A population that remains healthy and active has a positive effect on productivity and competitiveness. Innovation can help create more sustainable health care and discover new treatments. On the other hand, the health sector, which employs 10% of the highly qualified workers in the EU, has an important role to play in job creation. With an expected increase of nearly 50% of the number of elderly citizens in the next 20 years, the rising costs of health care and access to a dignified and independent life for the ageing population are central to the political debate.


    The determination of the EU about its investment in health becomes evident from the fact that in 2011 a pilot project on active and healthy aging was launched as one of the so-called “flagship initiatives” under the EU 2020 strategy. The goal of this project is to increase the average healthy lifespan in the EU by two years in 2020.


    In addition to these strategic initiatives, a new action program for public health is also taking shape. In November 2011, the European Commission proposed the “Health for Growth program (2014-2020)” for adoption by the Council and Parliament. This program should help the EU Member States to better respond to the economic and demographic challenges to their health systems, and assist European citizens to stay healthy longer.


    Is health promotion on the EU policy agenda?


    It is obvious from the above that public health takes an increasingly prominent place on the policy agenda of the EU. However, is this also the case for health promotion, which as a key component of public health aims specifically at enabling people to increase control over and to improve their health, and involves a combination of education, service improvement and advocacy for healthy public policies that address the prerequisites of health.


    Formally, health promotion has been, and continues to be, a key element of EU health policy making. This is noticeable at the strategic level, where fostering good health in an ageing Europe is one of the 3 objectives of the EU Health Strategy 2007-2013, keeping people healthy and active is an element of the EU 2020 growth strategy, and promoting active and healthy ageing, promoting employers’ health, empowerment, and tackling health inequalities are featured among the EU 2020 Flagship Initiatives. At the programme level, addressing health determinants has been represented in all EU health programmes since 1996, and will again be a priority in the 3rd Programme “Health for Growth”.


    However, to consider the position of health promotion within the EU policies, one should not be content with the terminology, but assess the extent to which the principles of health promotion are present in the policies. To that effect, one may use the Ottawa Charter principles as a guideline.


    
      	Building healthy public policies means that health is put on the agenda of policy makers in all sectors and at all levels, directing them to be aware of the health consequences of their decisions and to accept their responsibilities for health. This principle can be implemented by adopting the Health in All Policies (HiAP) approach. The HiAP has been formally legitimated in the EU health strategy, but in reality remains mostly rhetoric. Making the HiAP effective would require an extension from being merely an administrative tool to it being used as a method for political decision-making at the EU level. This process is impeded by the primacy of economics in EU policy making. Health is seen as an investment, but the Ottawa Charter advocates that a higher priority should be given to individual and community health than to economic growth only.


      	The inextricable links between people and their environment constitute the basis for creating supportive environments for health. A socio-ecological approach to health is indeed present in the EU health policies, in the sense that addressing the determinants of health and reducing health inequalities are clear priorities in the health programmes. However, most health promotion activity continues to be issue based and focused on only one determinant at a time.


      	Enabling people to develop personal skills to increase their options to exercise control over their own health and over their environments, to make choices conducive to health, and to cope with illness and injuries is another essential component of health promotion. Personal and social development should be supported through providing information, education for health, and enhancing life skills. Improving health information for the EU citizen is indeed a prominent feature of the EU health programmes. Moreover, the pilot project on active and healthy aging that was launched under the EU 2020 strategy is likely to result in new technologies. While these may provide new opportunities to develop health related knowledge and skills, they may also present new challenges. Specifically, there will be a need to develop new literacies.


      	In terms of strengthening community action, health promotion draws on existing human and material resources in the community to enhance self-help and social support, and to develop flexible systems for strengthening public participation in and direction of health matters.The EU programmes foster collaboration and support community-based actions. Also, the actions that are foreseen within the EU 2020 Flagship Initiatives rely on building partnerships.


      	Reorienting health services requires stronger attention to health research as well as changes in professional education and training, leading to a change of attitude and organization of health services to refocus on the total needs of the individual as a whole person. The EU policies with regard to health increasingly pay attention to accessible, innovative and sustainable health systems. However, moving the health sector beyond its responsibility for providing clinical and curative services seems not to be considered a priority in the current and planned EU health policies.

    


    Conclusion


    Europe plays an increasingly important role in health. This has not always been the case as European integration has always been primarily inspired by economic developments, and social issues have only gradually been added to the European policy agenda. Even today, the mandate of Europe with regard to health is limited, and in accordance with the “principle of subsidiary”, the EU has only a supplementary role to the policies of the Member States. Nevertheless, there is a growing recognition for the fact that for a number of health policy aspects, including preventive health care, cooperation across national borders is beneficial. A coordinated approach at the European level is not only essential for cross border threats, but also provides a more effective response to challenges such as obesity and health problems associated with aging.


    Europe can perform a supporting role in fostering the cooperation between national authorities and experts in the Member States. The current economic crisis, paradoxically, can provide an additional incentive for cooperation. In times of crisis and unemployment, healthcare as a sector with a high potential for innovation and sustainability may be part of the solution. The call of the EU to invest in health in the years to come through the new action program for public health could lead to an even greater impact of European policy on the health systems of the Member States.


    Within this evolution, it is important that health promotion, as a key component of public health, should remain sufficiently prominent on the EU policy agenda. In the past, health promotion has been a key element of EU health policy making, both at the strategic and at the programme level, and from a formal point of view it is likely to remain a priority in the near future. However, a closer inspection of the action EU policies directly or indirectly related to health shows that the action principles of the Ottawa Charter have only been partially implemented. A more systematic application of these principles would increase the quality of the European health policy and, ultimately, benefit the health of European citizens.
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    3. Contextos. Modalidades de promoción de la salud en el ámbito territorial y de municipalidad


    3.1 Dipsalut: un modelo para el impulso de políticas

    en promoción de la salud en el ámbito local


    Pau Batlle Amat


    Dipsalut


    La demarcación de Girona es una extensión de 5.835km2 donde vive una población estable de 752.026 habitantes. Girona se estructura en torno a 221 municipios, de los cuales el 70% tiene menos de 1.500 habitantes.


    Dipsalut es el organismo autónomo del gobierno provincial (regional) responsable de asistencia técnica y apoyo económico a los municipios para el desarrollo de sus competencias en salud pública y proyectos destinados a la mejora de la calidad de vida de sus ciudadanos.


    Salud pública y municipio; las obligaciones


    Con la Ley de ordenación sanitaria de Cataluña (15/1990) la salud pública se convierte en un derecho de la ciudadanía. En 2003, se aprueba la Ley de protección de la salud, un paso normativo hacia la regularización de las actuaciones en salud pública, en este caso, relativas a la protección de la salud. En octubre de 2009 se aprueba la Ley de salud pública de Cataluña (18/2009). Esta ley define a la salud pública como el conjunto organizado de actuaciones de los poderes públicos y de la sociedad, mediante la movilización de recursos humanos y materiales para proteger y promover la salud de las personas, prevenir la enfermedad y ocuparse de la vigilancia de la salud pública.


    El mundo local es el responsable de la salud pública relacionada con la protección de la salud, pero no recibe ayuda económica para realizar las actuaciones. Los pueblos no disponen de capacidades técnicas, económicas y de conocimientos para cumplir con estas obligaciones, y por tratarse de una materia sensible, en caso de un incidente/accidente, las responsabilidades derivadas de una omisión de funciones pueden ser penales para el edil que tiene asignada la competencia.


    Entorno y pacto político


    La clave del éxito de Dipsalut es la capacidad de pacto político por parte de todas las fuerzas políticas que comparten la visión que Dipsalut debe convertirse en un organismo de referencia por la naturaleza de su actividad, un modelo de proximidad al mundo local y una administración moderna.


    El marco relacional


    El éxito de las políticas públicas, está directamente vinculado a la capacidad de generar alianzas. Las políticas persiguen transformar una realidad que difícilmente la puede alcanzar una única organización. Por eso es importante definir y estructurar un mapa relacional que permita establecer las alianzas para definir las actuaciones, construir legitimidad, asegurando el objetivo y minimizando el riesgo de fracaso.


    
      [image: imagen no disponible]


      Figuera 1. Esquema del modelo relacional de Dipsalut.

      Fuente: Alabert 2011.

    


    En este sentido, Dipsalut ha desarrollado un esquema relacional estructurado sobre dos ejes clave (figura 1): el eje Dipsalut-Ayuntamiento y el eje Dipsalut-Ciudadano, conscientes de que el primero estimula a un sub-eje Ayuntamiento-Ciudadano. Ambos ejes interseccionan con las agrupaciones de agentes activos en el ámbito de las políticas o iniciativas y servicios de la salud pública en un sentido amplio. En un primer grupo encontramos a las administraciones concurrentes, competencias o programas de salud pública (gobierno de la Generalitat de Cataluña, consorcios públicos, consejos comarcales, entre otros). En el segundo grupo, más heterogéneo, encontramos a los colegios profesionales, entidades de afectados por diferentes patologías, entidades sin ánimo de lucro, fundaciones, centros educativos, universidad, etc., que llevan a término actuaciones puntuales en sus respectivos entornos y que aportan una gran capacidad de prescripción y capilaridad entre los diferentes colectivos de población. A menudo actúan, reforzados por ayudas públicas, en ámbitos donde la administración no tiene capacidad de llegar. Este esquema dibuja los flujos relacionales del organismo en esta fase inicial de implantación y facilita visualizar a los actores existentes en el ecosistema en el que estamos interactuando.


    Las claves del modelo


    Había que desarrollar tres ideas: la definición de los ámbitos de actuación, el análisis de la salud pública en la demarcación de Girona antes de la llegada de Dipsalut y la definición del modelo de organismo.


    Protección de la salud: idea de gestión del riesgo


    En el modelo Dipsalut las competencias y la autoridad se mantienen y residen en el Municipio. Dipsalut es por lo tanto un “gestor del riesgo”, es decir, se opta por actuar como un proveedor público de soluciones de salud pública. Dipsalut lleva a cabo todas las actuaciones de mantenimiento, desinfección y análisis que dictan las normativas con el fin de garantizar que las instalaciones de titularidad pública se cumplan.


    El ayuntamiento tiene la obligación de asegurar el cumplimiento de las garantías sanitarias de equipamientos/establecimientos privados de concurrencia pública y, si no lo hace, se convierte en el responsable subsidiario en el caso de accidente o malas prácticas. Es el caso de las piscinas privadas (hoteles, campings, etc.) o de los establecimientos alimentarios (carnicerías, pescaderías, etc.)… Dipsalut lleva a cabo las visitas de inspección (screening) que solicita el ayuntamiento y le facilita un informe que, en el caso de detectar deficiencias graves, pone sobre aviso a los técnicos municipales y permite dictar medidas cautelares.


    La promoción de la salud


    Para desarrollar políticas en promoción de la salud orientadas a la mejora de la calidad de vida es necesario, y no es trivial, definir y limitar el concepto de promoción de la salud. Esta definición marcará la naturaleza y los objetivos de los programas de promoción de la salud en el ente.


    A menudo se ha confundido la promoción de la salud con la prevención de la enfermedad. Esta visión ha demostrado ser reduccionista y va asociada al principio que entiende la salud como la ausencia de enfermedad.


    Con las Declaraciones de Ottawa y de Yakarta , la definición de promoción de la salud adquiere una nueva dimensión y se plantea como el proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla. Se describe como un proceso de capacitación del individuo y la comunidad, orientado a la mejora de una serie de factores (determinantes) de diversa naturaleza que tienen un impacto sobre su salud. Es, pues, un proceso dirigido a reforzar las habilidades y capacidades de los individuos para actuar individual o colectivamente para ejercer control sobre los determinantes de la salud y alcanzar un cambio positivo.


    Los determinantes de la salud son el conjunto de factores personales, sociales, económicos y ambientales que determinan el estado de salud de los individuos y de las poblaciones (OMS, 1998), como son: comportamientos y estilos de vida, nivel socioeconómico, nivel educativo, situación laboral, entorno físico, edad, género… Se ha demostrado que existe una relación directa entre determinantes sociales y salud. Así pues, sabemos que el nivel cultural, el fracaso escolar, la participación en la sociedad, el lugar de residencia, el acceso a las nuevas tecnologías, el género, etc. Son factores que tienen relación directa y determinan la salud de los individuos y condicionan su esperanza de vida.


    Esto nos plantea una dimensión en el diseño de políticas de promoción de la salud que pasa por actuaciones multidisciplinarias, es decir, para tener más salud se deberá actuar en ámbitos muy diferentes y sobre los cuales son responsables múltiples actores.


    Además Dipsalut apuesta por partir de un punto de vista positivo de la salud, de la capacidad de las personas y de las comunidades para ser generadoras de salud, Dipsalut entiende la actuación en promoción de la salud como la optimización de los recursos públicos en el despliegue de programas, proyectos y acciones de salud pública municipales para promover una mayor calidad de vida. Para ello se propone implementar acciones que consideren a los determinantes de la salud y que den herramientas a las personas para entender, gestionar y dar sentido a la vida, promoviendo los estilos de vida saludables, así como favoreciendo que las personan incrementen el control sobre su salud y los factores que la determinan, para mejorarla. Desde esta perspectiva, se construirá la propuesta de valor de Dipsalut a los municipios.


    Situación de partida


    Para seguir haciendo avanzar a Dipsalut, resulta indispensable tener una fotografía sobre el estado de situación de la salud pública. Aunque se valoran diversas opciones, se propone una subvención extraordinaria y así recopilar información de las actuaciones del territorio. De ese análisis, que tiene obvias limitaciones, se obtienen multitud de datos.


    De los datos obtenidos, se observa que los municipios de <1.000h. tienen una participación anecdótica –un 19%– en esta convocatoria. Resulta evidente pues que la mayoría de estos municipios no cumplen ni son conocedores de las obligaciones en salud pública.


    De los 221 municipios de la demarcación, 107 (el 48%) han recibido, como mínimo, ayuda en esta convocatoria, 67 de los cuales en aspectos de protección de la salud y 75 en el ámbito de la promoción. El resto de ayuntamientos, 117 (el 52%), previsiblemente no han llevado a cabo actuaciones en estos ámbitos. De los 1,9 millones de euros que al final se acaban adjudicando, se obtienen las siguientes agrupaciones por conceptos: en primer lugar, actuaciones en promoción de la salud con 967.011€, seguido de protección de la salud con 702.811€ y, en última instancia, para actuaciones de urgencia justificada (inversiones inaplazables en temas de riesgo para la salud) 159.626€, más una serie de otras acciones que no se ajustan a la anterior por un importe de 155.759€.


    En el ámbito de promoción de la salud el 34% de los municipios gerundenses pidió ayuda para actuaciones de promoción de la salud realizadas en 2008. Un concepto, el de promoción, que en el contexto de la convocatoria se ha interpretado en un sentido amplio pero que en un futuro inmediato será revisado por el organismo. Parte de las actuaciones que en este caso se valoran como de promoción, más adelante quedarán excluidas en la definición de promoción de la salud de Dipsalut.


    Del modelo de subvenciones al de prestación de servicios


    
      [image: imagen no disponible]


      Figura 2. Del modelo de subvenciones al de prestaciones de servicio.

      Fuente: Alabert 2011

    


    Definida la filosofía del organismo y diagnosticado el estado de situación, la demarcación empieza el proceso de migración del modelo de subvención al de prestación de servicios. El modelo de servicio debe construirse sobre la perspectiva de la eficacia y la eficiencia, y también de la efectividad. Elementos que no se dan cuando se opta por un modelo primordialmente subvencionador.


    Repasando los detalles de la subvención que convoca Dipsalut en 2008, resulta evidente el rango de ineficiencia que se puede generar en la compra de los mismos servicios, por parte de diversos municipios. Por el contrario, la orientación a servicios permite un diseño detallado de la actividad que se desea desarrollar, fijar el objetivo, detallar su proceso, realizar o externalizar su ejecución y evaluar su resultado.


    La estandarización y la gestión del volumen de actividad permiten alcanzar niveles de eficiencia notables. En el caso de Dipsalut, la eficiencia la determina el catálogo de servicios, y la eficacia la estructura de proximidad al territorio.


    Con estos criterios de partida, el modelo tendrá las características siguientes:


    
      	Eficacia: debe poder actuar de manera eficaz sobre los objetos de riesgo del territorio (guarderías, suministros de agua, equipamientos deportivos, piscinas, etc.).


      	Eficiencia: la propuesta de valor debe incluir servicios estandarizados y de aplicación para todo tipo de municipios, para poder gestionar un volumen significativo que permita la eficiencia en coste.


      	Estructura propia flexible y profesionalizada: el modelo reserva a Dipsalut las actividades de diseño de políticas y programas, así como su evaluación.


      	Red de proveedores: debe garantizarse la existencia de proveedores con capacidad para llevar a término las actividades externalizables y establecer un sistema de información riguroso.


      	Proximidad al municipio: la determinación para hacer llegar los servicios al territorio requiere un equipo técnico propio en el municipio, que actúe como técnico del mismo ayuntamiento, “la red de agentes de salud” es un elemento clave del modelo.


      	Plan municipal de salud pública: las actuaciones en salud pública requieren una planificación plurianual de las actividades de protección y de promoción para alcanzar niveles óptimos de reducción de riesgos y de mejora de la calidad de vida de los ciudadanos.
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      Figura 3. Modelo Dipsalut.

      Fuente: Alabert 2011.

    


    El modelo (figura 3), que tiene como elemento central el municipio, se construye sobre tres ejes clave: el catálogo de servicios (soluciones/valor añadido), la red de agentes de salud pública (proximidad) y el plan municipal de salud pública (planificación).
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    3.2 Proyecto RIU: «Un riu de cultures, un riu de salut»1


    Joan J. Paredes-Carbonell, Dory Aviñó Juan-Ulpiano,

    Mireia López Nicolás, Rosanna Peiró Pérez


    Centre Superior d’Investigació en Salut Pública (CSISP-FISABIO)


    A Concha Colomer,

    con quien aprendimos a promover la salud

    de manera «fácil» en entornos «difíciles»


    Los entornos vulnerables son entornos vivos para promover la salud


    En nuestras ciudades existen áreas, a menudo separadas de los núcleos urbanos, donde viven personas que acumulan factores de riesgo para su salud. Se caracterizan por presentar rentas bajas, altas tasas de desempleo, bajo nivel educativo y degradación del espacio urbano. Desde el punto de vista de los determinantes sociales en salud, concentran en un pequeño territorio y en una población culturalmente diversa, enormes desigualdades en salud, entendidas éstas como diferencias innecesarias, injustas y evitables. Pero en estos espacios vive gente que se levanta, sonríe, trabaja, va a la escuela o se busca la vida; tiene ilusiones, talentos, esperanzas... son entornos «vivos» con personas llenas de capacidades y posibilidades de cambio y transformación.


    En 2006, desde el Centro de Salud Pública de Alzira, se inició un trabajo que pretendía generar un espacio de innovación en áreas alejadas del sistema sanitario, en entornos periféricos que no ocupan un lugar destacado en la agenda política. Se pretendía hacerlos visibles, ponerlos en valor y crear buena práctica transferible al propio sistema de salud, y aplicable en otras poblaciones y contextos.


    ¿Qué es el Proyecto RIU?


    RIU significa «ríe», del verbo «reír» (en valenciano) y también «río»; responde también a las siglas «Replica», «Innova» y «Une». Es un proyecto de promoción de la salud e intervención comunitaria, de abajo a arriba, que se basa en el apoderamiento de la población, el modelo de activos en salud, la educación entre iguales, la construcción de interculturalidad e intersectorialidad, y la investigación-acción participativa.


    RIU consiste en activar ciclos continuados de selección, formación y acción de personas de distintos grupos culturales de un barrio como agentes de salud. Esta formación-acción se dirige a la promoción de la salud y a mejorar el acceso a los servicios sanitarios, pero es una estrategia para generar convivencia, cohesión social y un proceso de regeneración física y social.


    Para desarrollar la intervención, el modelo RIU sigue diversas etapas. Los principales temas que se abordan en la formación son: salud y determinantes, autoestima, autocuidados, uso de los servicios de salud, visitas guiadas a servicios sociosanitarios, salud de la mujer, salud sexual y reproductiva, alimentación, ejercicio físico, salud infantil, promoción de la igualdad entre mujeres y hombres, prevención del cáncer, e-health y competencias de la persona agente de salud. Las acciones que se llevan a cabo son decididas por el propio grupo de agentes y están relacionadas con estos temas. En la actualidad, RIU se desarrolla en dos barrios y tres municipios (tabla 1).


    
      
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Municipio

          

          	
            Habitantes

          

          	
            Ámbito

          

          	
            Población intervención

          

          	
            Año de inicio

          
        


        
          	
            lgemesí

          

          	
            28.072 hab.

          

          	
            Barrio el Raval

          

          	
            1.578 hab.

          

          	
            2008

          
        


        
          	
            Alzira

          

          	
            44.742 hab.

          

          	
            Barrio l’Alquerieta

          

          	
            4.500 hab.

          

          	
            2011

          
        


        
          	
            Sueca

          

          	
            28.986 hab.

          

          	
            Municipal

          

          	
            28.986 hab.

          

          	
            2012

          
        

      
    


    Tabla 1. Ámbitos de intervención del Proyecto RIU, 2008-2012.

    Fuente: creación propia


    En estos cinco años, se han formado veintiocho agentes de salud, que han actuado directamente con 1.289 personas de su red social (tabla 2).


    Cada ciclo de formación-acción contempla un plan de evaluación del proceso y de resultados. La evaluación muestra cambios: han incrementado su conocimiento acerca de los temas de salud, también mejoran en autoestima y habilidades, en saber cómo se accede a los servicios. Se han convertido en referentes de salud en su entorno y asumen su papel de agentes de cambio que se concreta en dar consejos, recomendaciones, información, acompañamiento a los servicios y en generar confianza con profesionales.


    
      
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Edición

          

          	
            Personas formadas como agentes de salud

          

          	
            Red social propia del grupo de agentes

          

          	
            Red social construida a través de las acciones del proyecto

          

          	
            Red intersectorial de profesionales

          
        


        
          	
            El Raval 1ª (Algemesí)


            2008/09

          

          	
            7 mujeres

          

          	
            74

          

          	
            106

          

          	
            35

          
        


        
          	
            El Raval 2ª


            (Algemesí)


            2010/11

          

          	
            9 mujeres*

          

          	
            89

          

          	
            268

          

          	
            42

          
        


        
          	
            L’Alquerieta (Alzira)


            2011/12

          

          	
            12 personas*


            9 mujeres


            3 hombres

          

          	
            406

          

          	
            346

          

          	
            44

          
        


        
          	
            Totales

          

          	
            28 personas

          

          	
            569

          

          	
            720

          

          	
            **

          
        

      
    


    Tabla 2. Participantes en las ediciones finalizadas del Proyecto RIU, 2008-2012.

    Fuente: creación propia


    *Grupo de agentes de salud con diversidad cultural


    **Algunos de estos profesionales pueden pertenecer a distintas redes


    Afluentes del RIU


    RIU es un proyecto cuya innovación es la combinación de la intervención comunitaria y la investigación participativa: pretende vincular la acción con la investigación y la investigación con la acción.


    Los procesos de participación y apoderamiento siguen una gradación por niveles, tal como expresa Popay. Para conseguir más y mejores resultados en salud es necesario superar los estadios de información y consulta. RIU se sitúa en la coproducción de acciones por parte de la población (liderada por el grupo de agentes de salud) junto con profesionales.


    RIU = investigación + participación + innovación


    El grupo de agentes de salud, tras un primer periodo de formación, es capaz de involucrarse y llevar a cabo miniproyectos de investigación participativa como el «Análisis participativo del barrio» o la elaboración de un «Mapa de activos para la salud». Subiendo un peldaño más, desde RIU se ha conseguido que un grupo de personas del barrio y otros profesionales dinamicen el mapa de activos elaborado y se diseñe un proyecto, «Projecte Barri-Escola», basado en la conexión y el desarrollo de recursos personales, grupales y comunitarios. Gran parte de este proceso se describe en el trabajo publicado en 2011 por Dory Aviñó, coordinadora del «Proyecto RIU».


    RIU T y la red Salud BAB


    En 2010 y con el apoyo del Observatorio de Salud de las Mujeres del Ministerio de Sanidad, y en el contexto de hacer llegar la Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva a poblaciones en situación de vulnerabilidad, se elaboraron varias herramientas para poder transferir el modelo RIU a otros barrios del Estado español. En 2011, se realizó en Valencia el primer seminario de transferencia RIU T, con la participación de profesionales de nueve barrios y cinco comunidades autónomas, compartiendo estas herramientas y estableciéndose las bases para constituir la Red de Salud Barrio a Barrio.


    ¿Puede desembocar RIU en el mar?


    Una idea interesante sería poder avanzar en la transferencia de este modelo de intervención a otros países y conseguir que este RIU desemboque en el Mediterráneo, y que podamos transformar el RIU en «un mar de culturas, un mar de salud». Para poder conseguirlo, necesitaríamos superar los principales «vientos en contra»:


    
      	Aumentar la sostenibilidad del proyecto, que implica diversificar las fuentes de financiación para asegurar la intervención y la investigación.


      	Recabar más apoyo del sistema sanitario, dadas las enormes ventajas y la rentabilidad del trabajo con perspectiva comunitaria, y la investigación participativa.

    


    Afortunadamente, también contamos con «vientos a favor» como:


    
      	El liderazgo desde salud pública y la alianza de la administración estatal, autonómica y local.


      	La construcción de un verdadero espacio de trabajo intersectorial, implicando a los servicios sociales, educación, salud y tercer sector; creando confianza y compartiendo los pequeños logros.

    


    Un importante impulso para RIU ha sido la concesión del premio de Calidad e Igualdad por parte del Ministerio de Sanidad en 2011, y el reconocimiento público de todo este esfuerzo colectivo.


    Conclusiones


    RIU es útil para: capacitar a personas de distintas culturas como agentes de salud, crear una red intersectorial de profesionales y reducir desigualdades desde entornos «micro» de una manera sencilla y con bajo presupuesto.


    Desde la investigación vinculada a la acción, podemos transformar los entornos vulnerables en entornos de oportunidad e innovación para el sistema de salud, incorporando el enfoque de la investigación participativa y transfiriendo el modelo a otros escenarios similares.


    Según el modelo de determinantes de la salud, RIU actúa a nivel «micro» en el ámbito de los estilos de vida, las redes sociales y comunitarias, los aspectos educativos, las condiciones de vida y los servicios de salud. Desde la red intersectorial de profesionales y contando con el apoyo directivo y político, se pretende influir también, a nivel más «macro», en las condiciones socioeconómicas y ambientales de estos barrios. En este sentido, RIU se ha considerado un modelo de buena práctica por la Comisión para Reducir Desigualdades en Salud del Ministerio de Sanidad.
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    3.3 The project Youth lab: you are the present


    Cristina Agrillo


    European Centre IUHPE-CIPES


    The project Youth lab: you are the present (the original title is Youth lab: il presente siete voi) involved 18 young people, aged 18 to 29 years old, from the municipalities under the Local Youth Plans (a local level management tool for youth policies) in the city of Ciriè and from the Territorial Association in the mountain region of the Lanzo Valley, Province of Torino. The purpose of the project is to trial a health promotion lab linking participation, youth policies, sustainability, and focusing on wellbeing as the result of the interaction between people and their environment. The result of the project has been an interesting experience. The participants, who belong to an age group often labelled as lost and futureless and ignored by the institutions because as there are out of the school system they are difficult to reach, proved to have enormous potential for carrying out projects for their future and the future of their territory.


    During a number of meetings and over a 2-day seminar in the Viù Valley with local trainers and local and international academic experts, the young participants had the opportunity to make an in-depth analysis of the context where they live. They discovered its potential and its weaknesses and were able to grasp the importance of health and quality of life when approaching the planning and managing of sporting, cultural and artistic events.


    The word crisis, which lately appears repeatedly in almost every issue of the newspapers, refers to an across-the-board crisis in economic, environmental and ethical values. It is a global crisis that every community is facing and one that demands that our future generations rethink the system: from linear thought to systemic thinking. New models are essential for effective health promotion, which is not mere prevention and is not only measured through quantity indicators.


    This is the rationale of the project and one which is in line with the activities that have been organized by the IUHPE-CIPES (International Union for Health Promotion and Education – Confederazione Italiana per la Promozione della salute e l’Educazione Sanitaria). European centre since 2007. For instance, in 2008 there was the IUHPE European conference on health promotion which focussed on inter-professional and inter-cultural working; in 2010 the European Youth Health Event was organised with the support of the European Commission-DG SANCO; in 2011 the local project Health and Food was organised in collaboration with a number of institutions from Ciriè and the Lanzo Valley and the Ohio Wesleyan University.


    The project leader: CIPES Piemonte


    CIPES is the Italian Confederation for Health Promotion and Education. It is based in Perugia at the CSESi Centre of the University of Perugia and it is a founding member of the IUHPE; the only global membership, non-governmental organisation of individuals, associations and institutions, committed to improving health through the advancement of health promotion and health education.


    CIPES Piemonte is a regional non-governmental organization of individuals and institutional members. It was established in Piedmont in 1989 and its activity is regulated through its constitution. At a local level CIPES Piemonte advocates a “Health in all policies” approach and by involving the local institutions in the health promotion process aims to develop cultural activities and education in order to improve citizens’ health.


    On an international level, CIPES Piemonte coordinates the Health Promoting Hospitals Project and Network in collaboration with the WHO’s European Office.


    From 2007 to 2011, CIPES Piemonte coordinated the activities of the IUHPE-CIPES European centre whose overall goal was to contribute to the development of health promotion, to improve health, and to reduce the gap of inequities in Southern and Eastern Europe, including Mediterranean Rim countries.


    CIPES publishes a bi-monthly health promotion magazine, which is downloadable online at www.promozionesalute.org. For more information visit www.cipespiemonte.it


    The project partners


    The project was organised during the autumn of 2011 by the CIPES Piemonte and with the support of the Province of Torino.


    A number of partners have been involved in the planning and implementation of the project: ASL TO4–Direzione Integrata della Prevenzione (Local Health Unit Torino 4 – Direction for integrated prevention), Ordine degli Psicologi-Regione Piemonte (College of Psychologists-Piedmont Region), Laboratorio di Psicologia Sociale e Psicologia di Comunità-Dipartimento di Psicologia-Università degli studi di Torino (Lab of Social psychology and Community psychology-Dept. of Psychology-University of Torino), Politecnico di Torino-Design sistemico (Polytechnic of Torino-Sistemic design).


    A key role in the implementation and follow-up of the project has been played by those responsible for the Local Youth Plans in the city of Ciriè and the Territorial Association in the mountain region of the Lanzo Valleys.


    The objectives


    
      	To enhance participants’ sense of belonging to the local community and to encourage active citizenship and to build a sustainable and systemic vision for the future of the territory.


      	To increase young people’s level of responsibility and their capacity to independently carry out projects and to promote their active role in local level decision making processes which aim to support and benefit their communities


      	To provide the theoretical tools to understand and cope with the complexity and to offer opportunities to reflect on the link between health-art-sport-territory


      	To create a transferable model for other Local Youth Plans which focuses on: participatory planning, systemic approach, community work, sustainable development, the use of the arts and sport as informal tools to promote dialogue between the young people and the policy makers of the territory


      	To encourage young people to reflect on individual and group identity

    


    The activities of the project


    The project is divided into two main branches:


    
      	The Lab, along with the young participants from the Local Youth Plans of the city of Ciriè and of the Territorial association in the mountain region of the Lanzo Valleys, focuses on the organisation of sporting and artistic events at a local level.


      	Research concentrates on participation and aims at investigating why young people aged 19-29 from the Province of Torino have such low levels of participation in community life.

    


    The Youth lab with the young participants


    The Lab consisted of 3 meetings in the cities of Ciriè and Lanzo and a 2-day seminar in Viù, which aimed at providing the young participants with the tools needed to organise events at a local level. During the meetings the following theoretical and practical modules were developed:


    
      	The basics of project planning, organisation, fundraising, and strategic communication for sporting and artistic events.


      	Sport and art for health: a good way to send messages and to build participatory processes.


      	The use of the systemic design approach to organise events and more specifically, dealing with the complexity


      	Practical workshop: applying the theory to organise a sporting/artistic event.

    


    The participants were divided into two groups and during the meetings they developed two project proposals.


    Then, during the closing conference, the proposals were publicly presented to a number of local authorities such as the Local Health Unit, the mayors and councillors from the municipalities under the above-mentioned Local Youth Plans, representatives of the Province of Torino, heads of local schools, and members of local associations.


    The decision to use art and sport as tools to improve the participation and the wellbeing of the young people was because the young people from our areas of interest for the initiatives in the sport and art fields under the previous Local Youth Plan projects had shown a clear interest in these disciplines,


    The research report


    During the writing phase of the Youth lab project (and in spite of the support of the staff of the Local Youth Plans and of the Local Health Units to define the context) it emerged that there was in fact a lack of data required to understand the health situation of young people aged 19-29 in the area of Ciriè and the Lanzo Valleys. On the contrary, it was easy to find plenty of data related to the health status of children and adolescents such as that collected in the HBSC and “Okkio alla salute” studies.


    Consequently, it was not possible to identify relevant data not only in relation to addictions, but also to health in a broad sense. It was thanks to the preparatory meetings with the local institutions and the representatives of the Local Youth Plans that the main problems in those areas emerged; namely drug and alcohol abuse among the youngsters.


    In addition, the preparatory meetings stressed, on one hand, the lack of interventions addressed to young people belonging to this age group and, on the other hand, the lack of participation in the few initiatives proposed by the local institutions. This contrasts sharply with the fact that there are many interventions addressed to young people in the school setting. This is often a consequence of the fact that student participation is guaranteed within a school, but the participation of the young people is not guaranteed at all outside school.


    The idea of a study to investigate the motivation behind this lack of participation of the young people from the Province of Torino was born not only out of these reflections, but also from the need to have data for future planning. The study involved people aged 19-29 belonging to cultural and sports associations and to the parishes of the Province of Torino. The analysis investigated the reasons why young people do not feel as if they belong to the territory/community and why, consequently, they do not actively take part in community life.


    The researcher who carried out the study used the focus group technique to explore the opinions of these young people; who are both observers in and resources of the territory where they live.


    The study lasted three months. Initially the main local level groups, which involved those aged 19-29, were mapped. Secondly, the groups were contacted to identify people interested in taking part in the focus groups. The representatives of the Local Youth Plans and the trainers of the Youth lab played an important role in the mapping and recruitment phase thanks to their deep knowledge of the territory and of the local young people. As it is difficult to involve people in this age range, it was decided to have no more than 7-10 young people in each focus group. A total of 5 focus groups were organised with people from 5 different Local Youth Plans in the Province of Torino.


    For the full Report of the Youth lab project, including the results of the study, follow this link to download http://www.cipespiemonte.it/Portals/0/Report_YOUTH%20LAB_DEF.pdf

  


  
    3.4 Educación para la salud en el escenario escolar


    José Joaquín Gutiérrez García, Fuensanta Martínez Moreno,

    Aránzazu Lozano Olivar


    Dirección General de Salud Pública de la Región de Murcia


    La escuela es uno de los escenarios promotores de salud más importantes. Los centros escolares, junto con el hogar, son lugares clave donde tiene lugar el desarrollo individual y social de las personas en sus estadios más tempranos, y ejercen un importante papel en la configuración y el aprendizaje de conductas y valores sociales de la infancia y la adolescencia.


    La mejor herramienta para el fomento de estilos de vida saludable en niños/as y adolescentes es la educación para la salud (EpS) en el escenario escolar, que permite adquirir conocimientos, aprender habilidades y favorecer el aprendizaje de conductas saludables.


    A su vez, el escenario escolar es uno de los más propicios para el desarrollo de intervenciones de EpS por distintas razones: la estructura y la organización escolar, los recursos, la función educativa integral, la formación pedagógica del profesorado, etc.


    En la región de Murcia, la EpS en la escuela se desarrolla desde hace décadas, adaptándose a los cambios introducidos a partir de la Carta de Ottawa, de otras conferencias internacionales y de las evidencias de efectividad de las intervenciones de EpS en la escuela.


    Durante estos años son muchas las intervenciones realizadas y muy importante el trabajo desarrollado desde todos los sectores, fundamentalmente el sanitario y el educativo, para culminar con la elaboración del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia 2005-2010, proyecto promovido por las consejerías de Educación y Sanidad, cuya finalidad es ser el marco referencial de la EpS en la escuela. Supone una iniciativa que reconoce que la salud y su mantenimiento constituyen la mejor meta e inversión posible, y busca actuar sobre los determinantes de la salud, así como favorecer la adquisición y el mantenimiento de estilos de vida saludable.


    Se diseñó atendiendo tres consideraciones:


    
      	Criterios de efectividad y buenas prácticas para las intervenciones de promoción de salud (PS) y EpS (evidencia científica).


      	Consenso entre todos los sectores implicados.


      	Principios y elementos de la escuela promotora de salud (figura 1).

    


    
      [image: imagen no disponible]


      Figura 1. Principios y elementos de la Escuela Promotora de Salud.

      Fuente: elaboración propia.
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      Figura 2. Diseño del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia.

      Fuente: elaboración propia.

    


    Para el diseño y la elaboración del plan (figura 2), se realizó un exhaustivo análisis de la situación, en el que se estudiaron aspectos organizativos de los sistemas sanitario y educativo de la región, se investigó la evolución de las conductas y los factores relacionados con la salud de los escolares y se analizó, con el método Delphi, la opinión de expertos sobre las necesidades y problemas para el desarrollo de la EpS en la escuela. Este estudio permitió identificar aquellas necesidades y problemas que los profesionales destacaban como más significativas y que posteriormente, facilitaron la definición de las estrategias y los objetivos del plan (tabla 1).
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              	Recursos materiales: calidad, cantidad, disponibilidad y distribución.


              	Recursos financieros disponibles.


              	Apoyo metodológico y técnico a profesionales.


              	Organización y funcionamiento de centros escolares.


              	Organización y funcionamiento de equipos de atención primaria e instituciones.


              	Necesidades de formación .


              	Participación de las familias.


              	Aspectos legislativos.


              	Modelos culturales influyentes.

            

          
        

      
    


    Tabla 1. Necesidades y problemas para el desarrollo de la educación para la salud en la escuela.

    Fuente: elaboración propia.


    Buscando la participación y el consenso entre los sectores implicados se constituyeron grupos multidisciplinares y multisectoriales, que definieron los objetivos, plantearon las actividades necesarias para conseguirlos y construyeron los indicadores de evaluación para las evaluaciones intermedias, finales y de impacto del plan.


    Se puso en marcha durante el curso escolar 2006-2007. Actualmente hay 382 centros docentes adscritos voluntariamente al plan, que representan el 57,3% del total de centros (gráfica 1).


    El Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia plantea tres estrategias: curricular, participativa y formativa, además de la evaluación y una línea de investigación.


    La estrategia curricular pretende impulsar y potenciar el desarrollo de los contenidos de EpS en los centros docentes abogando por la transversalidad. Para que las actuaciones de EpS sean eficaces e influyan en el aprendizaje de los comportamientos, deben formar parte de la vida de los centros escolares y no desarrollarse mediante acciones esporádicas y sin continuidad, sino integradas transversalmente en el currículo y el proyecto educativo del centro escolar.
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      Gráfica 1. Evolución del número de centros docentes adscritos al plan de EpS en la escuela.

      Fuente: evaluación del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia 2006-2012.

    


    Contempla dos objetivos generales: impulsar el desarrollo de los contenidos de EpS del currículo y poner a disposición de la comunidad educativa los recursos materiales y didácticos necesarios para desarrollar la EpS en la escuela. Destaca la creación del Centro de Recursos de Promoción y Educación para la Salud y la puesta en marcha de la Red de Experiencias de Educación para la Salud.


    Esta estrategia establece los objetivos, los contenidos, la metodología y la evaluación de las intervenciones educativas en promoción y EpS, así como los compromisos que adquieren los centros docentes al adscribirse al plan.


    La formación de los profesionales es otra línea prioritaria del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia. Las actividades propuestas en la estrategia formativa van dirigidas a mejorar las capacidades y las habilidades de los profesionales de la salud y la enseñanza para incidir en el aprendizaje de los comportamientos sanos de los escolares, introduciendo contenidos de salud en la formación universitaria y en los cursos de formación continuada que se ofertan. Asimismo, se incide en la formación de las familias, y de otros sectores y profesionales implicados (tabla 2).
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            Sociosanitarios


            Técnicos de Corporaciones Locales


            Otros
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            Desarrollo, coordinación y seguimiento del Plan


            Intercambio de experiencias

          
        


        
          	
            Modalidad

          

          	
            Alumnos/horas docentes

          
        


        
          	
            Cursos


            Seminarios


            Jornadas de intercambio Experiencias


            Sesiones clínicas con EAP

          

          	
            Número de profesionales: 3.704


            Horas docentes: 4.611

          
        

      
    


    Tabla 2. Actividades docentes del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia.

    Fuente: elaboración propia.


    Los centros escolares forman parte de una comunidad más amplia y la educación de los niños/as es una tarea compartida entre todos; la implicación de las familias es imprescindible para desarrollar en el alumnado comportamientos sanos. Las familias deben conocer y respaldar las iniciativas de los centros relacionadas con la salud y mantener en casa actitudes que contribuyan a mejorar los comportamientos de salud de sus hijos/as. Para facilitar esta tarea, el plan ha previsto la subvención y la puesta en marcha de escuelas de madres y padres en EpS.


    En lo que respecta a la estrategia participativa, el plan tiene en cuenta criterios de multisectorialidad y cooperación. Una comisión de coordinación, iniciativa conjunta de las consejerías de Sanidad y de Educación, gestiona y da respuesta ejecutiva, legislativa y normativa a las necesidades y las demandas.


    A través de las Gerencias Únicas de Área y de los Centros de Profesores y Recursos, se promueve la formación de los profesionales sanitarios y docentes en la puesta en marcha del plan, y en promoción y EpS.


    Para su desarrollo, el plan se apoya en los coordinadores de EpS nombrados en los centros docentes, así como en los responsables de EpS en la escuela, tanto de los Equipos de Atención Primaria (EAP) como de las entidades locales.


    Con el tiempo, estos representantes de centros docentes, EAP y ayuntamientos, junto con los de las Asociaciones de Madres y Padres (AMPAS) y otras organizaciones del ámbito local, formarán los grupos de participación social (figura 3), estructuras de ámbito local que se plantean con varios objetivos:


    
      	Poner en común y actualizar la información sobre las intervenciones de EpS que se realizan en cada uno de los ámbitos representados.


      	Identificar las necesidades de EpS y articular una oferta adecuada en relación a las mismas.


      	Canalizar la información sobre las ofertas de PS que puedan ser de interés para la comunidad, realizando una valoración de las mismas.


      	Elaborar objetivos comunes sobre los aspectos saludables a trabajar en la comunidad, según las necesidades detectadas.


      	Mantener un mensaje coherente en relación con la salud y la EpS.
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      Figura 3. Estrategia participativa del Plan de EpS en la Escuela de la Región de Murcia.

      Fuente: elaboación propia.

    


    Actualmente, la experiencia de veinte grupos formados pone de manifiesto varios aspectos:


    
      	Es importante que exista un liderazgo para la gestión y la dinamización de los grupos.


      	Se hace evidente la necesidad de formación en PS y EpS, dinámica de grupos, elaboración de proyectos, etc., y formalizar la organización y la delimitación de funciones, coordinación y apoyo.


      	Marcar un objetivo claro facilita el diagnóstico de necesidades y contribuye a unificar los mensajes.


      	Existe una mayor dificultad para el desarrollo de los grupos en los municipios grandes, por la complejidad de las estructuras (ayuntamientos muy grandes, dispersión de recursos…).

    


    Por último, recordar que los grupos de participación social se comportan como cualquier grupo de trabajo a lo largo del tiempo, es decir, con fluctuaciones en la implicación, motivación, etc. Mantener el contacto con los servicios centrales de las consejerías, atendiendo a sus demandas, ofertando nuevos materiales, la formación con otros grupos, el impulso del trabajo en red, son medidas que pueden contribuir a la dinamización de los equipos.


    En relación con la investigación, se han estudiado las dificultades y los problemas para el desarrollo de la EpS en la escuela a nivel educativo y sanitario, las percepciones sobre la EpS del profesorado, se monitorizan las conductas y los factores relacionados con la salud de los escolares, y se realiza un estudio para la valoración y evaluación de la EpS en los centros docentes.


    Es necesario destacar que el Plan de Educación para la Salud en la Escuela no sólo tiene un carácter educativo, contemplándose en él muchas acciones de PS (tabla 3).
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    Tabla 3. Algunas actividades de promoción de salud asociadas al Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia.

    Fuente: evaluación del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia, 2006-2012.


    Aunque queda mucho trabajo por hacer; la evaluación del plan nos ha permitido identificar aquellos factores en los que es preciso incidir para facilitar el desarrollo de la EpS en el entorno escolar, teniendo en cuenta que su finalidad es formar el alumnado y la comunidad educativa, no sólo en conocimientos sino también en habilidades en salud y capacidades para la acción, ofreciendo un entorno escolar, social y físico coherente con la salud, apoyado por políticas públicas saludables e integrado con los servicios sanitarios y la comunidad.
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    4. Formación en promoción de la salud


    4.1 Formación superior en promoción de la salud


    Dolors Juvinyà Canal


    Universitat de Girona


    Introducción


    Para presentar una visión del estado de situación de la formación superior en promoción de la salud en el sur de Europa, consideramos oportuno partir de la Declaración de Bolonia, del 19 de junio de 1999, que pretende unificar el espacio europeo de educación superior. Los objetivos de esta declaración van en la dirección de fortalecer Europa desde el punto de vista de la formación universitaria, hacer posible la comparación entre las titulaciones de los diferentes países, acercar el mundo académico al profesional y promover la movilidad de estudiantes y profesorado.


    El proceso de Bolonia estructura la educación superior en tres ciclos: títulos de grado, máster y doctorado (tabla 1). El título de grado sustituye las anteriores diplomaturas y licenciaturas universitarias; el máster proporciona una formación especializada en una determinada área de conocimiento y su orientación puede ser más profesionalizadora, de investigación o mixta, y los créditos del mismo son imprescindibles para iniciar el doctorado.


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Grado

          

          	
            Estudios de primer ciclo

          
        


        
          	
            Máster

          

          	
            Estudios de segundo ciclo

          
        


        
          	
            Doctorado

          

          	
            Estudios de tercer ciclo

          
        

      
    


    Tabla 1. Estructura de los estudios universitarios en Europa.

    Fuente: elaboración propia.


    La reforma engloba todos los niveles universitarios de forma simultánea (grado, máster y doctorado).


    
      [image: imagen no disponible]


      Figura 1. Estructura general de los estudios universitarios en Europa.

      Fuente: elaboración propia.

    


    Esta estructura se ha implementado en la mayoría de los países de Europa, aunque muchos de ellos mantienen programas especiales para algunos estudios.


    La formación en promoción de la salud en Europa


    En este apartado describiremos los planes de estudios relacionados con la promoción de la salud existentes en Europa. Para ello, nos hemos centrado en los resultados de 2012 del informe del Proyecto europeo CompHP, considerándolo el estudio más global y reciente respecto a la formación en promoción de la salud. El estudio identifica 13 cursos superiores en Europa de formación en promoción de la salud, de los cuales 3 son de formación de grado y 10 de formación posgraduada (másteres). La oferta proviene de centros de formación distintos, que se corresponden con 9 países: Reino Unido, Noruega, Suiza, Italia, Irlanda, España, Países Bajos, Alemania y Estonia. Esto supone un total de 7 idiomas distintos: inglés, alemán, holandés, italiano, español, catalán y estonio.


    
      
        
          
          
          
          
          
          
          
          
        

        
          
            	
              País

            

            	
              Idioma

            

            	
              Universidad

            

            	
              Nivel de estudios

            

            	
              ECTS

            

            	
              Años

            

            	
              Notas

            

            	
              Título de los estudios en español

            
          

        

        
          
            	
              Reino Unido

            

            	
              Inglés

            

            	
              Aberdeen-Robert Gordon

            

            	
              Máster

            

            	
              180

            

            	
              3

            

            	
              Aprendizaje a distancia / Certificado de posgrado después de 60 ECTS/ Diploma de posgrado después de 120 ECTS

            

            	
              Inversiones en Salud y Promoción de la Salud

            
          


          
            	
              Noruega

            

            	
              Inglés

            

            	
              Bergen

            

            	
              Máster

            

            	
              120

            

            	
              2

            

            	
              

            

            	
              Promoción de la Salud

            
          


          
            	
              Suiza

            

            	
              Alemán

            

            	
              Brig (Fernfach hochshule Zurich Basel Bern Brig)

            

            	
              Máster

            

            	
              60

            

            	
              2

            

            	
              3 Certificado de estudios avanzados (15 ECTS) + tesis 80% autoaprendizaje guiado, 20% clases

            

            	
              Promoción de la Salud

            
          


          
            	
              Italia

            

            	
              Italiano

            

            	
              Cagliari

            

            	
              Grado

            

            	
              180

            

            	
              2

            

            	
              Profesiones reguladas de salud

            

            	
              Prevención-Atención Sanitaria

            
          


          
            	
              Irlanda

            

            	
              Inglés

            

            	
              Galway NUI

            

            	
              Máster

            

            	
              90

            

            	
              1

            

            	
              Diploma de posgrado 60 ECTS + tesina 30 ECTS

            

            	
              Promoción de la Salud

            
          


          
            	
              España

            

            	
              Español

            

            	
              Girona

            

            	
              Máster

            

            	
              90

            

            	
              1,5

            

            	
              

            

            	
              Promoción de la Salud

            
          


          
            	
              España

            

            	
              Español

            

            	
              Madrid: Rey Juan Carlos

            

            	
              Máster

            

            	
              60

            

            	
              1

            

            	
              

            

            	
              Epidemiología y Salud Pública

            
          


          
            	
              Alemania

            

            	
              Alemán

            

            	
              Magdeburgo

            

            	
              Máster

            

            	
              120

            

            	
              2

            

            	
              

            

            	
              Desarrollo Organizacional en Promoción de la Salud

            
          


          
            	
              Italia

            

            	
              Italiano

            

            	
              Perugia

            

            	
              Máster

            

            	
              60

            

            	
              1

            

            	
              Fuera del proceso de Bolonia

            

            	
              Planificación, coordinación y evaluación de las intervenciones integradas en la promoción y la educación de la salud

            
          


          
            	
              Estonia

            

            	
              Estonio

            

            	
              Tallin

            

            	
              Grado

            

            	
              180

            

            	
              3

            

            	
              

            

            	
              Promoción de la Salud

            
          


          
            	
              Países Bajos

            

            	
              Inglés

            

            	
              Wageningen

            

            	
              Grado

            

            	
              180

            

            	
              3

            

            	
              

            

            	
              Salud y Sociedad

            
          


          
            	
              Países Bajos

            

            	
              Holandés

            

            	
              Wageningen

            

            	
              Máster

            

            	
              120

            

            	
              2

            

            	
              

            

            	
              Salud y Sociedad

            
          


          
            	
              Reino Unido

            

            	
              Inglés

            

            	
              Wrexham

            

            	
              Máster

            

            	
              180

            

            	
              3

            

            	
              Certificado de posgrado después de 60 ECTS / Diploma de posgrado después de 120 ECTS

            

            	
              Salud Pública

            
          

        
      

    


    Tabla 2. Estudios superiores de promoción de la salud en Europa.

    Fuente: Contu, P.; Sotgiu, A. (2012).


    Para la formación en promoción de la salud en Europa, el Proyecto CompHP es de especial interés, ya que tiene como objetivo principal desarrollar unas competencias básicas estándares en promoción de la salud y un sistema de acreditación para la práctica, la educación y la formación en promoción de la salud que tenga un impacto positivo para la salud pública en Europa. La promoción de la salud en Europa es un campo en evolución que opera en una variedad de entornos y en una amplia gama de contextos políticos, económicos y sociales. Dada esta diversidad, se identificó la necesidad de unificar las competencias básicas para la práctica de la promoción de la salud, para fortalecer la capacidad de los profesionales en Europa.


    El reconocimiento transnacional de las titulaciones profesionales supone un impulso para el desarrollo de las normas comunes y los criterios de calidad en la formación y la educación de los profesionales de la salud.


    Considero importante destacar que, aunque el proyecto CompHP es el más relevante a nivel de identificación de estudios superiores de promoción de la salud en Europa, éste no incluye todos los estudios, como por ejemplo el Máster de Salud Pública de la Universitat Pompeu Fabra de Barcelona, o el de Educación para la Salud de la Universitat de Lleida. Esto nos hace suponer que existan más estudios de titulación superior relacionados con la promoción de la salud que los anteriormente identificados.


    Máster de Promoción de la Salud de la Universitat de Girona


    El Máster en Promoción de la Salud de la Universitat de Girona (UdG) está promovido por la Facultad de Enfermería desde 2008. Éste tiene un total de 90 créditos y una duración de dos cursos académicos. Es un máster oficial de tipo mixto, que ofrece formación académica y profesionalizadora orientada a la gestión de los servicios de salud, la gestión de cuidados en enfermería y la investigación.


    El objetivo principal del máster es ofrecer una formación multidisciplinar que aporte nuevas herramientas para alcanzar los retos que se plantean en nuestro sistema de salud, incorporando sistemáticamente la promoción de la salud.


    El máster se organiza en tres módulos: dos de ellos obligatorios (Promoción y Educación para la Salud; Investigación en Promoción de la Salud), uno de especialización y un trabajo final de máster.


    Estos estudios están dirigidos a profesionales de la salud con titulación de graduado, diplomado o licenciado en disciplinas tales como enfermería, medicina, fisioterapia, podología, farmacia, psicología y las propias de otros profesionales de ámbitos relacionados. En general, el perfil de los estudiantes se corresponde con profesionales de gran recorrido que, con el máster, incorporan la perspectiva de promoción de la salud a sus lugares de trabajo y avanzan hacia el doctorado.


    El máster permite potenciar los intercambios de profesorado y estudiantes a nivel nacional e internacional, así como mantener y aumentar las alianzas con otras universidades.


    Es el máster con más demanda de la Universitat de Girona, superando cada año las cien solicitudes de admisión. Esto ha permitido cubrir las 25 plazas que dispone en todas las ediciones realizadas hasta hoy.


    Se han obtenido, en cada curso, un total de seis ayudas de movilidad de profesores convocadas desde el Ministerio de Educación, y dos ayudas de internacionalización de la propia universidad. Esto ha permitido contar con los conocimientos de profesorado visitante.


    Siguiendo esta línea de internacionalización, el Máster en Promoción de la Salud de la UdG forma parte, desde sus inicios, del Consorcio Europeo de Formación en Salud Pública y Promoción de la Salud (ETC-PHHP) y del Consorcio Interamericano de Universidades y Centros de Formación de Personal en Educación para la Salud y Promoción de la salud (CIUEPS).


    Desde la primera edición del Máster en Promoción de la Salud de la UdG, se han leído dos tesis doctorales y se han inscrito otras 14. Esto nos da una visión de cambio y avance en el campo de la promoción de la salud en nuestro territorio.


    A modo de conclusión


    Podemos observar que el hecho de unificar los estudios en el marco europeo obliga a dejar la especialización para los estudios de posgrado. Antes de la aplicación del plan de Bolonia, los grados disponían de mayor especialización a través de la oferta de materias optativas. Esto ha provocado una homogenización de la formación de grado que unifica los estudios a nivel europeo, pero disminuye la diferenciación por contextos. No se tienen en cuenta las características de cada sistema de salud, aunque conllevaría una riqueza por su variedad.


    La mayor parte de la formación en promoción de la salud se concentra en los estudios de máster, siendo escasa la formación en promoción de la salud en los estudios de grado.


    Los estudios de ciencias de la salud continúan teniendo una orientación biomédica, aunque la promoción de la salud forma parte de las agendas políticas; por tanto, se debe aún incidir para que esto se efectúe de forma real.


    Es importante mencionar que, actualmente, existe una gran cantidad de foros donde profesionales de la salud pueden debatir y compartir sus experiencias en promoción de la salud. Nos referimos a conferencias, jornadas, talleres… que se organizan desde las instituciones y las organizaciones de salud. Estos espacios de discusión son, en general, abiertos, y permiten difundir y compartir la visión y avances en promoción de la salud.


    Existe también una oferta de cursos de formación no reglada pero de gran experticia. En este caso, nos referimos a proyectos de formación continuada ofertados desde instituciones públicas, escuelas, agencias… muy necesarios para que los profesionales se adapten a los nuevos tiempos. Estos espacios pueden ofrecer, además de buenos contenidos, nuevas metodologías de trabajo necesarias para que los profesionales actualicen su formación.


    Como hemos podido ver, se ha avanzado mucho en la formación en promoción de la salud, pero aún nos queda un largo camino por recorrer.


    Referencias


    Barry, M. M. [et al.] The CompHP Project Handbooks. París: International Union for Health Promotion and Education (IUHPE), 2012.


    Contu, P.; Sotgiu, A. Mapping the CompHP Core Competencies against academic curricula and exploring accreditation of educational and training programmes. [S. l.]: International Union for Health Promotion and Education (IUHPE), 2012.


    Espacio Europeo De La Enseñanza Superior. «Declaración conjunta de los Ministros Europeos de Educación reunidos en Bolonia el 19 de Junio de 1999 (Declaración de Bolonia)». Bolonia: EEES, 1999. Disponible en línea: www.crue.org/export/sites/Crue/procbolonia/documentos/antecedentes/2._Declaracixn_de_Bolonia.pdf.

  


  
    4.2 Redes de formación: una propuesta metodológica para la producción, el desarrollo y la difusión de conocimientos en promoción de la salud


    Carmen Lineros González


    Escuela Andaluza de Salud Pública


    Desde la Escuela Andaluza de Salud Pública (EASP) entendemos que la formación en promoción de la salud (PS) para profesionales es central y supone capacitar personas clave y equipos humanos para que, desde su ámbito de trabajo, lleven a la ciudadanía el conocimiento de prácticas y la adquisición de maneras de vivir saludables.


    Desde hace más de veinte años, la EASP viene desarrollando acciones de PS en el campo de la docencia, la consultoría y la investigación, en los que tiene una gran experiencia acumulada.


    Desde hace ya unos seis años, se viene utilizando una estrategia de creación y desarrollo de redes “ad hoc” para favorecer la formación continuada de profesionales.


    Esta estrategia se ha desarrollado en un total de unos doce proyectos de la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía, aunque recientemente se vienen incorporando otros. Estos proyectos, planes o programas tienen en común algunos de sus objetivos y principios:


    
      	Necesidad de facilitar la formación de profesionales en estas estrategias en los diferentes niveles (provinciales, comarcales, locales).


      	Conseguir amplia cobertura (territorio andaluz), de forma eficiente y eficaz.


      	Contar con las opiniones de los y las profesionales para su evolución y construir entre todos, intercambiar y transferir.


      	Hacer más eficientes y eficaces los servicios.

    


    Estos elementos comunes nos han hecho pensar en utilizar esta estrategia de formación basada en una estructura metodológica de redes.


    Qué son las redes, de qué tipo de redes hablamos y para qué


    Una red es un sistema de elementos interconectados, un conjunto de puntos (nodos) que interactúan de algún modo entre sí (Ibáñez, 2008).


    Esa interconexión entre puntos puede ser muy variada.


    
      [image: imagen no disponible]


      Gráfico 1. Formas de organizar una red.

      Fuente: Baran, P. (2008).

    


    Paul Baran (en RevistaeSalud, 2008) presenta estos tres gráficos (gráfico 1), en los que se unen los mismos puntos de manera diferente. Estas tres disposiciones o topologías describen tres formas completamente distintas de organizar una red, en función de cómo fluye la información por ellas. En una «red centralizada», la desconexión del nodo central destruye inmediatamente toda la red. La «red descentralizada» es más robusta, pues al eliminar uno de los nodos centralizadores la red no desaparece completamente, aunque algunos nodos queden desconectados y la red se rompa en trozos, pero la caída del cluster centralizador produce la ruptura o la desaparición de la red. Por último, en «la red distribuida», todos los nodos se conectan entre sí sin que tengan que pasar necesariamente por uno o varios centros. La red es aún más robusta: ningún nodo, al ser extraído, genera la desconexión de otro.


    Consiste en entender la diferencia entre un «mundo» en el que la información se distribuye por una red descentralizada y otro en el que lo hace por una red distribuida, en la que desaparece la división centro/periferia y, por tanto, también el poder de filtro sobre la información que fluye por ella.


    Esto va unido al propósito para el que se crea una red y sus principios, que nos harán decidir el tipo de red y sus componentes, su estructura, su sistema de evaluación, de difusión y gestión, y la plataforma tecnológica en la que nos vamos a apoyar.


    En nuestro caso, se trata de redes distribuidas y también de conocimiento, que constituyen la expresión del hombre como productor de conocimientos, y su necesidad de intercambiar y transferir lo que aprende y lo que crea a partir de la interacción social, dentro de una plataforma tecnológica y un contexto muy particular (redes combinadas, RevistaeSalud, 2008).


    Dentro de las diversas definiciones de red, se pueden agrupar ciertas características entorno a la magnitud del concepto:


    
      	Las redes plantean una relación humana esencial de unión intergrupal u organizacional, en la búsqueda de un objetivo mediatizado por el compartimiento de información y el desarrollo de procesos de conocimiento.


      	Las redes tienden a agruparse con otras redes fuera del contexto donde se inician, y a multiplicarse a medida que esta relación avanza en el tiempo y se mejora su interconexión tecnológica.

    


    Nuestras redes son redes de formación distribuida, en las que se da una integración entre el conocimiento, lo social y lo tecnológico, combinándose elementos en línea y con elementos del mundo real.


    Proceso de creación de una red de formación


    Cuando nos planteamos una estrategia de formación en la que parece conveniente utilizar la estructura metodológica y topología de REDES, es necesario tener en cuenta un proceso adecuado para cada situación, una secuencia de pasos o momentos y elementos:


    
      	Por un lado está el programa, el plan o el conjunto de actividades de salud pública que son el eje del esfuerzo sobre el que gira todo el proceso. Se trata de acciones de promoción de salud, de protección o de salud pública en general. La situación más favorable es la de estar plenamente involucrado y desde las primeras fases.


      	A cada programa o plan va unido un grupo o equipo motor, que coordina y lidera la estrategia inicial, y acuerda desarrollar una estructura metodológica de este tipo para el logro de unos objetivos explícitos. En este grupo suelen estar representadas las instituciones que participan en el programa y los profesionales expertos en la materia. Este grupo suele ampliarse en forma de «comité de expertos», que marca las líneas generales para la formación, y da una base de apoyo científico y profesional al programa.

    


    Además, pone en marcha la red y la gestiona, y es de enorme importancia para la creación, la extensión y la capacidad de influencia de la red.


    
      	Diseño del plan de formación de profesionales. Normalmente se suele realizar en base a las competencias a llevar a cabo, y en él se acuerdan las líneas maestras del plan que se va a ofertar, que integra: a) el diseño del programa de formación y a su consenso estratégico, profesional y gerencial, b) la preparación de los materiales docentes, c) la formación para formar a otros, y el pilotaje de las estrategias docentes y materiales, d) la gestión de la formación continuada, e) el trabajo en red de los formadores y de los profesionales a formar, f) la evaluación de todo el proceso.


      	Cada red es muy diferente en sus finalidades y objetivos, y deben hacerse explícitos para orientar a los potenciales participantes en sus decisiones sobre su incorporación o no, y su continuidad. En función de éstos se diseñará el programa, que será el que luego se haga extensible y se ponga en marcha en los centros por las personas formadas. Este programa irá evolucionando y adaptándose a cada situación, pero siempre incluye los contenidos básicos.

    


    Se trata de hacer disponible un diseño que permita diversos formatos docentes para facilitar su adaptación a diferentes circunstancias.


    El consenso sobre este programa es fundamental para su puesta en práctica, así como el establecimiento de una estrategia de incentivos para motivar la labor formativa de los y las profesionales.


    
      	Los materiales didácticos se diseñan específicamente para ser utilizados por los formadores/as. En general, se trata de reunir los materiales necesarios, buscando una estética diferencial como elemento identificador y creador de cohesión.

    


    En todos los casos deben quedar claros los derechos de propiedad y uso de los materiales docentes, teniendo en cuenta que éstos deben poder ser adaptados por los formadores y formadoras.


    
      	La formación para formar. Es muy frecuente planificar y organizar un «Curso de Formación para Formar», en el que se recorren los diferentes contenidos del futuro programa de formación continuada, revisando los materiales y las sesiones, y cómo se pueden impartir, sin olvidar el propio conocimiento que deben adquirir.

    


    Una parte de este curso se dedica a enfoques, técnicas y herramientas pedagógicas, más centradas en la formación de adultos.


    A este curso acuden unos veinticinco/treinta profesionales que representan diferentes zonas del territorio y los distintos perfiles profesionales implicados en el programa. En él se inicia la dinámica de «trabajo en red» de las personas que serán las futuras formadoras. También se inician los «vínculos», de carácter presencial, necesarios para el trabajo en red, siendo muy exitosa la creación de espacios de intercomunicación en las plataformas electrónicas, y se establece una estrategia de comunicación interna que promueva la identificación, el sentido de pertenencia y la adhesión de los miembros del programa a la red, que les motive a pertenecer a ella.


    En esta fase es habitual la creación de una masa crítica de profesionales de apoyo al programa, y se aprovecha para pilotar el diseño docente y los materiales generados.


    También en este curso es importante hacer explícito el objetivo de la red, sus principios, sus rasgos y recomendaciones, para hacer fácil y generador de conocimiento el trabajo en red.


    
      	Otra fase importante del proceso es la generación de la formación continuada, que se desarrolla por las personas que han sido formadas como docentes en sus lugares de trabajo.

    


    La EASP colabora también en la formación continuada, incorporando cursos novedosos o algunos que tienen carácter específico.


    La formación continuada puede ser de carácter presencial, virtual o combinar ambas modalidades. En cualquier caso, es un momento muy importante para el éxito del componente de formación del programa.


    
      	Para conocer el desarrollo de proceso formativo tal como se ha previsto en el plan, se suele diseñar un sistema de evaluación en el que se marcan los propósitos del mismo, los procedimientos, los cuestionarios y la definición de las variables de éstos.

    


    Además, las redes suelen contemplar un sistema para conocer su evolución, los integrantes, sus perfiles, distribución, mediante el seguimiento de las actividades que se realizan y la plataforma de apoyo a la misma.


    La gestión del trabajo en red


    En este tipo de estrategia, la EASP apoya e interviene desde diferentes niveles de colaboración, organización y aporte tanto de carácter científico y técnico como logístico, que implican a sus distintas áreas.


    Mantener una red activa, actualizada y con sus miembros conectándose no se produce por casualidad, sino que exige un trabajo de gestión de un grupo, una institución, una persona... una red que no se «gestiona» deja de existir, y esta gestión consiste fundamentalmente en crear o fortalecer las relaciones entre los miembros y orientar el trabajo de la red hacia los objetivos que se hayan planteado.


    Una tarea esencial del equipo de gestión de la red es la «localización activa» de las «unidades que se intenta contactar entre sí». Esto significa que hay que realizar una labor de difusión por todos los medios para llegar a las personas que nos interesan (hablar con ellos, reunirnos, telefonear, escribir...), buscar, localizar los grupos y las personas con más prestigio en el tema que queramos conectar, convencerles y hacerles muy fácil la incorporación a la red.


    Para facilitar la gestión, también es importante que el grupo de expertos haya explicitado la descripción de la red: sus objetivos, funcionamiento, afiliación, bases de datos, etc., y el sistema de evaluación.


    Una red no es una muestra representativa de lo que se hace en el campo en cuestión, engloba a personas que trabajan en un tema, pero no tienen por qué ser todos ni representar a los demás. No se trata de una organización burocrática, está más cerca de ser un sistema de información que de otra cosa, y no hay una sola forma correcta de hacer las cosas; existen opciones alternativas a elegir.


    Algunos elementos que permiten consolidar el trabajo en red son:


    
      	Realizar encuentros, congresos, asambleas, convivencias, becas de intercambio…


      	Crear grupos específicos.


      	Organizar cursos que se solicitan.


      	Publicaciones periódicas.


      	La web de la red, blogs, listas de distribución electrónicas.


      	Plataformas de comunicación virtual, gestores de contenidos.


      	Relacionarnos con las redes sociales.


      	Utilizar el enfoque de análisis de redes sociales, análisis estadístico, sociogramas e intervenciones consecuentes (quién está en la red, cómo se comporta, etc).

    


    En cuanto a la relación entre los actores, la experiencia nos permite extraer algunas enseñanzas:


    
      	Facilitar los contactos.


      	Que circule por la red información, apoyo, afectos, recursos…


      	Dar «sentido» al trabajo en la red, que sea importante y que las personas lo sepan.


      	Estimular el sentimiento de pertenencia, el «nosotros», la cohesión, la identidad.


      	Percepción de utilidad para los miembros de la red.


      	Utilizar instrumentos adecuados: lo presencial, los encuentros, un blog, una comunidad virtual, un foro, una revista, un folleto, los móviles …


      	Mejor «ejemplos de buena práctica» que «normas».


      	Utilizar medios de comunicación de masas.

    


    Nuestras redes tienen, invariablemente, un componente presencial y un componente electrónico, una red, una plataforma Moodle u otro gestor de contenidos. En los últimos tiempos utilizan también una o varias redes sociales y otros instrumentos web 2.0. No se debe confundir el componente virtual con la red: Internet es uno de los instrumentos para generar o fortalecer las relaciones entre los miembros de la red.


    Veamos una de nuestras plataformas, el espacio virtual de la red del consejo dietético: www.redconsejodietetico.es(gráfico 2).


    
      [image: imagen no disponible]


      Gráfico 2: Red de consejo dietético.

      Fuente: creación propia.

    


    Esta red nace en el año 2009, en el marco del plan para la promoción de la actividad física y alimentación equilibrada, y pretende que los y las profesionales dispongan de un espacio para el intercambio y la creación de conocimiento en promoción de la actividad física y la alimentación equilibrada, con énfasis en el consejo dietético.


    Hacia adónde ir…


    En la actualidad, este tipo de estrategias han evolucionado y cambiado, pues se trata de una estructura dinámica, viva, y de nuevo el grupo de profesionales EASP que estamos en su desarrollo y gestión tenemos cosas en común, o intersecciones entre redes:


    
      	Profesionales: muchos profesionales del SSPA pertenecen a diferentes redes, colaboran en diferentes proyectos. Y están participando en los diferentes foros, disponen de contraseñas o claves diversas para cada red, etc.


      	Recursos: Las redes generan recursos que son de utilidad para otras redes.


      	Actividades: la actividad de formación para formar a otros es común en las redes, por lo que las técnicas y las metodologías pueden ser similares. Además, hay otras actividades, como la formación en promoción de la salud en general para todas las redes o las actividades que pueden relacionar varias redes entre sí, como un curso sobre tabaco dirigido a jóvenes (Red PITA-Red Forma Joven), o sobre alimentación dirigido a educadores (Red CD- Red FJ-Red PIOBIN), etc.

    


    Esto nos obliga, de nuevo, a pensar hacia adónde ir, a buscar combinaciones e intersecciones entre las distintas redes, a agruparlas fuera del contexto donde se han iniciado, a mejorar la interconexión tecnológica, de manera que nos permita:


    
      	Compartir recursos, documentación, ideas y reflexiones .


      	Generar apoyos que faciliten el trabajo a las redes incipientes o que atraviesen dificultades.


      	Compartir el conocimiento entre las distintas redes, respetando la creatividad y la dinámica propias de cada red.


      	Generar espacios de trabajo comunes entre las distintas redes.


      	Disponer de códigos o claves comunes para profesionales.


      	Buscar espacios de encuentro y colaboración entre profesionales


      	Unificar, coordinar recursos de secretaría, sistemas de información, para lograr interoperabilidad entre las diferentes redes.


      	Generar conocimiento y formación de manera compartida con necesidades comunes en actividades nuevas.


      	Grupos de trabajo comunes, con «espacios» comunes, como reuniones o foros.

    


    No hemos decidido aún en qué se puede traducir todo esto, pero estamos de acuerdo en buscar configuraciones que puedan beneficiar a los miembros de las redes, que no sean burocráticas ni jerárquicas, que no supongan pérdida de creatividad e innovación, que abarquen la pluralidad de personas o de microorganismos ya en marcha (redes de acción, OMS, 1999). Este es un nuevo reto que tenemos por delante, sobre el que tendremos que investigar y conocer qué opina el grupo de profesionales ENREDADOS.
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    5. Evidencias en promoción de la salud


    5.1 Evidencia en promoción de la salud


    Carmen Montaño Remacha


    Istituto Superiore di Sanità di Roma.


    La evidencia científica, como criterio de verdad, requiere que el conocimiento se someta a sus propias leyes independientemente de nuestras creencias y de nuestro proceder. El concepto de prueba o evidencia aparece en el siglo xvii con el científico y filósofo René Descartes quien, a través de sus dos grandes obras, “Reglas para la dirección del espíritu” y “Discurso del método”, trasmite su inquietud por hallar un modo o método para conocer la verdad que impida el error y la subjetividad. Este es el comienzo de la ciencia moderna tal como la conocemos actualmente: una ciencia de hechos, experimental y que se corrobora por la medición.


    La medicina basada en evidencia (MBE), según Sackett, es «la utilización consciente, explícita y juiciosa de la mejor evidencia clínica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales». Esta metodología, similar a la descrita por Descartes, pretende aportar más ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la mejor información científica disponible para aplicarla a la práctica clínica. Es indiscutible que la evidencia científica en salud pública puede ser limitada, ya que su naturaleza difiere de la utilizada en la práctica clínica, y que el objetivo principal de la salud pública es la población y no el paciente. Ello provoca que los conceptos de nivel de evidencia y grados de recomendación utilizados en la MBE, y basados en el tipo y en la calidad del diseño de los estudios sean de difícil aplicación en la salud pública basada en evidencias (SPBE). Pero a la vez, en el caso concreto de la evaluación de intervenciones en salud pública, es inexcusable el uso de resultados de investigación, aprovechando los métodos ya desarrollados y conocidos pero que no bastan por sí mismos, ya que en el universo sanitario tradicionalmente se ha tomado como patrón de oro para juzgar cualquier intervención el estudio aleatorio y controlado.


    La salud pública, a diferencia de la práctica clínica habitual, tiene como objetivo fundamental la promoción de la salud a nivel de población, por ello requiere que las políticas de salud sean adecuadas y racionales para minimizar el error de intervención, dado el impacto masivo en la población.


    La especificidad de la SPBE se deriva de la complejidad de sus intervenciones y por encuadrarse en un contexto social que determina ineludiblemente su resultado final. Jeniceck define la SPBE como «el uso consciente, explícito y juicioso de la mejor evidencia en la toma de decisiones sobre la atención a comunidades y poblaciones en el campo de la protección de la salud, la prevención de la enfermedad y el mantenimiento y mejora de la salud». Posteriormente, Brownson y colaboradores, ampliaron esta definición y la consideraron como «el desarrollo, implementación y evaluación de programas efectivos y políticas de salud pública mediante la aplicación de principios de razonamiento científico, que incluyen el uso sistemático de datos y sistemas de información y el uso apropiado de teorías de ciencias de la conducta y de modelos de planificación de programas».


    A partir de esquemas clásicos de clasificación de evidencias, Weightman confeccionó un modelo adecuado a la evaluación de intervenciones en salud pública teniendo en cuenta la complejidad y el contexto como elementos adicionales en la estratificación de niveles. También el Task Force de prevención en los Estados Unidos actualizó, recientemente, sus niveles de evidencia y recomendación para hacerlo más compatible con el desarrollo actual de revisión sistemática de la literatura, en consonancia con otras estrategias de gradación de la evidencia y las recomendaciones.


    La evaluación de efectividad en promoción de la salud se puede realizar bajo el paradigma positivista, que estudia hechos reales independientes de nuestra percepción y se caracteriza por su adherencia a la creencia en una sola realidad, independiente de cualquier interés del observador; las explicaciones de causalidad; su presunción de que una verdad universal puede ser encontrada; su preocupación por la predicción por vía de la prueba —certeza— o bajo la hermenéutica que considera las percepciones individuales de fenómenos que se vuelven modelos de la realidad socialmente construidos, y la cual se inicia con la creencia fundamental de que existen múltiples realidades socialmente construidas, las cuales no están gobernadas por leyes universales. Bajo estos dos paradigmas, se entenderá que el enfoque constructivista podría ser más apropiado. La pregunta es si los resultados que se obtienen con este enfoque constituyen evidencia y son suficientes para apoyar la toma de decisiones.


    Para valorar la efectividad de intervenciones, primero se debe plantear la pregunta con una estructura definida. En alternativa a la estructura PICO (Patients/Interventions/Control/Outcomes) usada en el enfoque tradicional, se han sugerido en SPBE la SPICE [Enclave (Setting), Perspectiva, Intervención, Comparación, Evaluación] o la ECLIPSE (Expectativas, Clientes, Localización, Impacto, Profesionales y Servicio). A la hora de realizar la búsqueda, se puede seguir el esquema planteado por Morales Asensio en su artículo “Recursos sobre la efectividad de intervenciones en la comunidad”, donde podemos encontrar también ejemplos de páginas web y los enlaces a las mismas: guías y recomendaciones, revisiones sistemáticas, buscadores específicos y bases de datos bibliográficas. Con el fin de evaluar los documentos encontrados se pueden utilizar los modelos de evaluación de la efectividad de las intervenciones en salud pública como la TREND (Transparent Reporting of Evaluations with Non randomized Designs), el MOOSE (Meta-analysis Of Observational Studies in Epidemiology) o el STROBE (STrenghtening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology).
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    5.2 Evidencia de las intervenciones preventivas en el medio escolar


    Carles Ariza Cardenal


    Agència de Salut Pública de Barcelona


    El primer paso en la planificación de la evaluación de la efectividad de un programa preventivo es el diseño del estudio que conviene realizar y podemos asumir. Los mejores diseños son los ensayos controlados y aleatorizados (ECA) (Randomized Controlled Trials, RCT), que combinan la aleatorización de los grupos; una medición inicial previa a la intervención (encuesta pre-) y otra posterior (encuesta post-); y disponer de un grupo comparación o control.


    Los ECA (RCT), por tanto, son el “gold standard” de los diseños de investigación, ya que tienen mayor validez interna y mayor poder estadístico para detectar el efecto de una intervención o de los factores predictores sobre un comportamiento.


    En el ámbito comunitario a menudo es imposible aleatorizar, bien por cuestiones éticas, bien porque no es posible evitar la contaminación entre los grupos. Eso crea la necesidad de otro tipo de diseños para evaluar las intervenciones en salud pública. El diseño más común en estas circunstancias son los diseños casi-experimentales, en los que asumimos que no podemos aleatorizar, pero que requieren extremar el control de los factores externos al estudio. Esto se puede conseguir con la presencia de un grupo control o comparación y el ajuste por los factores confusores.


    En los últimos 20 años la Agència de Salut Pública de Barcelona ha acumulado experiencia en la evaluación de la efectividad de intervenciones preventivas en el medio escolar. Uno de esos ejemplos ha sido el programa de Prevención del Abuso de Substancias Adictivas (PASE). Diseñado y evaluado inicialmente entre 1993 y 1994, fue nuevamente versionado en el contexto del proyecto europeo European Smoking prevention Framework Approach (ESFA), con el nombre de PASE.bcn, y evaluado a medio y largo plazo. Uno de los diez distritos de la ciudad fue escogido como lugar para el Grupo Intervención (GI), con 16 escuelas y 46 aulas, mientras que el Grupo Control (GC) lo integraron 37 aulas de otras tantas escuelas del resto de los nueve distritos de la ciudad. La nueva versión del programa preventivo se impartía en el primer curso de la Educación Secundaria y se componía de un total de 7 sesiones, de las cuales dos de ellas se acompañaban de dos vídeos sobre influencias sociales y toma de decisiones, y otras dos de entrenamiento de habilidades para rechazar la presión social y las ofertas para consumir tabaco. El programa se completaba con una revisión de la política del entorno escolar sobre consumo de tabaco, ofrecimiento de cesación tabáquica a los docentes e información a través de cartas y folletos informativos a las familias. Los escolares del GI, tanto después del primer año de la intervención como tres años después, al final del estudio, se iniciaron en menor cantidad en el consumo de tabaco que los del GC, en ambos casos, de forma estadísticamente significativa.


    Una segunda intervención preventiva llevada a cabo en Barcelona fue el programa de prevención del consumo de cannabis, «xkpts.com», diseñado a partir de 2004. Dirigido a escolares de 3r. curso de Educación Secundaria se trataba de una intervención que añadía dos actividades específicas de prevención del consumo de cannabis sobre la base de un programa generalista de prevención de drogo-dependencias, basado en la toma de decisiones y previamente existente en muchas escuelas. El contenido de las actividades específicas sobre cannabis era el debate sobre situaciones de oferta de cannabis en la adolescencia, a partir de imágenes de un DVD, y dos sesiones de entrenamiento de habilidades, utilizando role playing, sobre cómo rechazar y conducirse en estas situaciones de oferta de substancias. Para evitar la contaminación con otras acciones de prevención de drogo-dependencias más difíciles de controlar, se decidió evaluar el contenido del nuevo programa en el grupo de escuelas que el curso anterior, al comienzo de la evaluación, hubieran realizado el programa citado de prevención general de drogo-dependencias. Las 90 escuelas que cumplían esta condición fueron clasificadas según varios estratos, resultantes de combinar la titularidad de la escuela y el nivel socioeconómico del barrio donde estaba la escuela. Se asignaron escuelas de todos los estratos, de una forma aleatoria, al GI o al GC. Un total de 39 escuelas quedaron asignadas al GI y otras 40 al GC. En ambos grupos se realizó un pre-test y un post-test, antes y después de la intervención, respectivamente. Los resultados del proyecto indicaron que el programa tenía efecto en el paso del uso experimental al habitual de cannabis (en los 30 últimos días), y este efecto era mayor cuanto mejor era implementada la intervención.


    Validez interna y externa de los diseños evaluativos de las intervenciones escolares


    En la evaluación de los programas preventivos existen diferentes limitaciones. Entre las que afectan al diseño de la evaluación, hay que tener en cuenta tres que pueden presentarse como principales confusores de la atribución de la causa:


    
      	Sobre la historia de la exposición a la intervención (validez interna). En la descripción de la historia de la exposición a la intervención, se ha de tener en cuenta, en primer lugar, los hechos externos o circunstancias sociales relacionados con la conducta que estamos intentando prevenir. Por ejemplo, si estamos interviniendo sobre la conducta fumadora en adolescentes y jóvenes, y en ese mismo momento se aprueba una ley que prohíbe la publicidad de los productos del tabaco, este hecho externo puede tener un efecto en el consumo adolescente. En segundo lugar están los hechos internos o circunstancias que afectan al propio grupo que estamos estudiando. Siguiendo con la conducta fumadora, la muerte del padre de un compañero de clase por cáncer de pulmón por haber fumado durante años, o que el profesor de la clase deje de fumar durante la intervención son hechos añadidos que pueden influir sobre los resultados, y deben controlarse. Finalmente, la propia intervención y, en concreto, la intensidad o el número de actividades realizadas, la duración de las mismas y la frecuencia en la medida de la intervención son factores a tener en cuenta en la valoración del efecto, y se hablará de ello en el próximo apartado sobre la evaluación de proceso.


      	Sobre la instrumentación en la medición de la variable (validez interna). No todos los procedimientos de medida usualmente utilizados para identificar las conductas ligadas al estilo de vida de los escolares están necesariamente validados. En nuestro medio, se hace necesario que los procedimientos de evaluación introduzcan con mayor frecuencia el uso de marcadores que permita la validación de las conductas y desenmascarar algunos de los problemas más frecuentemente invocados, como, por ejemplo, la infradeclaración del GI. Por otro lado, otro de los aspectos controvertidos se da en los estudios de evaluación antes-después que deben aparear datos de un mismo individuo. La utilización de códigos de barras, que funcionan por lectura óptica, como los que se utilizaron en la evaluación del PASE.bcn, es la que asegura una menor pérdida de datos, pero es controvertida en los estudios con adolescentes y jóvenes al romper el anonimato. En estos casos, y para mantener la confidencialidad, se han utilizado códigos autoconstruidos, utilizando parte de la fecha de nacimiento y las iniciales de los nombres de los padres, como los que utilizamos en la evaluación del programa «xkpts.com» , pero el número de pérdidas en el seguimiento es mucho mayor y también su impacto en la atrición.


      	Sobre la selección y el seguimiento (validez interna y externa). El aspecto más importante a tener en cuenta en la selección es la representatividad de la muestra respecto la población de referencia, y que no existan diferencias entre los grupos. En el diseño para evaluar la versión del PASE.bcn, por ejemplo, nos encontramos que los escolares asignados al GI fumaban más que los del GC, si bien estas diferencias no llegaban a ser estadísticamente significativas. Por el contrario, en el diseño de los grupos del proyecto de evaluación del «xkpts.com», el GI tenía un menor número de consumidores experimentales de cannabis al inicio, al igual que para otras variables de consumo (tabaco, alcohol). Finalmente, en las intervenciones escolares hay que procurar ser el máximo de riguroso con el riesgo de la atrición. Efectivamente, la principal limitación la tenemos en que suelen ser los escolares más consumidores o expuestos a los factores de riesgo de los estilos de vida los que causan más bajas, ya sean puntuales, por ausencia escolar en los momentos de medición, ya sea por causar baja en el sistema escolar y hacerse imposible su ulterior localización. La ausencia de los escolares problemáticos introduce un error de infraestimación del problema examinado.

    


    La historia de las intervenciones y la evaluación de proceso


    Es frecuente que, en los estudios de intervención, se explicite poco cómo se ha desarrollado la intervención prevista, qué se ha llegado a hacer y qué no, y cómo se considera que ha funcionado. Ello condiciona el saber por qué una determinada intervención no ha funcionado.


    Cuando se dispone de información y nos podemos pronunciar sobre el grado de realización de la intervención, es útil establecer un nivel de aceptabilidad de la intervención. Ello nos permitirá una triple comparación entre los resultados de aquellos que han realizado bien la intervención respecto a los controles (sobre los que no se ha desarrollado el programa), pero también sobre los que han estado expuestos parcialmente o insuficientemente a la intervención. En el caso de la evaluación del programa PASE.bcn de Barcelona, inmediatamente después de haberse aplicado el programa en el aula, la evolución del consumo regular del grupo control fue claramente superior en ambos sexos respecto del GI. Entre los chicos, este consumo creció un 6% en el GC mientras fue de tan sólo 1,9% en los que realizaron la intervención aceptablemente, y del 2,6% entre los que la intervención se aplicó insuficientemente. En las chicas estas diferencias fueron de 8,9%, 4% y 5,4%, respectivamente. De este hecho se deducen dos mensajes a diseminar, tanto entre los docentes que implementan los programas como entre los propios escolares: estar expuesto a la intervención puede tener un efecto por sí mismo; pero, además, hacer la intervención bien hecha suele tener un claro efecto añadido respecto a los que no lo hacen tan bien.
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    6. Propuestas emergentes. Asuntos pertinentes y prioritarios


    6.1 Modelo de activos en salud y salutogénesis: evidencia y acción en salud pública


    Mariano Hernán García


    Escuela Andaluza de Salud Pública


    Introducción


    El modelo emergente en promoción de la salud (PS) hoy está relacionado con lo favorable y positivo para la salud. Superada la pasión por la salud individual y la obsesión por la salud como objetivo en la vida, se trabaja ahora en múltiples enfoques bajo un paradigma que intenta responder a la pregunta, ¿qué nos hace vivir mejor? El trabajo que se viene desarrollando en el entorno mediterráneo y en otras partes del mundo sobre este enfoque positivo de la salud, necesita poner de manifiesto una estrategia global y hacer explícita la acción local que nos permiten evidenciar los efectos de la revitalización de la PS. Esta renovación de los principios y los efectos de la PS viene en gran medida generada por el modelo de activos en salud y la salutogénesis, que a su vez fortalecen los modelos avanzados sobre determinantes sociales que ponen énfasis en las diferencias injustas en salud; sin olvidar las aportaciones de la sociología, la psicología y las teorías del aprendizaje humano. Esta perspectiva y sus paradigmas de la salud son más necesarios ahora, en un contexto de crisis global y cambios económicos profundos que pueden afectar a las personas y potenciar las desigualdades sociales que repercuten en la salud. Son más necesarios porque el marco conceptual salutogénico se centra en los recursos disponibles, o los llamados Recursos Generales de Resistencia (GRRs), tanto individuales como grupales, o comunitarios, que pueden servir a las personas para comprender los efectos de las desigualdades estructurales, y tener más fuerza para combatirlas desde la toma de conciencia de qué somos capaces y de aquello que hay que cambiar socialmente. Y también lo son por su capacidad para hacernos comprender mejor las intervenciones en todas las fases de la vida, pero con especial énfasis en la infancia, la adolescencia y la juventud.


    «El sentido de la coherencia expresa el grado en el que uno tiene un sentimiento de confianza generalizado, estable y dinámico, en un curso de la vida comprensible, en el que la persona siente que los recursos son manejables y están disponibles con respecto a las demandas del ambiente, y esas demandas son retos con significado, dignas de inversión y compromiso».


    «Un activo para la salud se puede definir como cualquier factor o recurso que potencie la capacidad de los individuos, de las comunidades y poblaciones para mantener la salud y el bienestar».


    Para implementar en la práctica un modelo emergente se precisa tomar conciencia de lo que es necesario hacer para seguir avanzando en su mejora y, desde estas páginas, abrimos una propuesta para la reflexión sobre ello.


    Modelo de activos. Evidencia, acción y evaluación


    Evidencia: El primer paso que está dando el modelo de activos para consolidarse como revitalizador de la promoción de la salud, es desarrollar y crear una base común de evidencia sistemática sobre los activos relevantes para el conocimiento, y sobre aquellos que lo son para la acción.


    Acción: Necesitamos un diseño conjunto de conceptos, ideas y teorías que ayuden a identificar rutas hacia la salud y los factores de protección facilitadores para que las personas y comunidades prosperen: en circunstancias favorables y en circunstancias vitales adversas. También necesitamos identificar los tipos de estrategia, las iniciativas y las formas de trabajar que llevan más eficientemente a la promoción de las capacidades y las habilidades de las personas y las comunidades, centrándonos en los puntos fuertes que tienen y optimizando su potencial. Así, la acción en el marco más estructural pasa por integrar la visión salutogénica y del modelo de activos en las leyes, los planes y los programas de salud pública.


    Evaluación: Es imprescindible trabajar para que los proyectos y las acciones dispongan de un conjunto diferente de indicadores que guíen la evaluación de los programas basados en activos, y fomentar un enfoque multimétodo que sea capaz de captar no sólo aquello que es efectivo y los resultados que tiene, sino cómo funcionan las cosas en contextos diferentes y cuál es su grado de eficiencia.


    Activos a lo largo de la vida


    Reconocemos que la salud es un proceso dinámico y que los diferentes activos pueden resultar importantes en las fases clave de la vida. Por tanto, es necesario entender la diferente constelación de activos con una importancia potencial en cada momento vital: en el vientre materno, en los primeros años, en la infancia, durante la adolescencia, en la vida laboral adulta, en la jubilación y en los últimos años de vida.


    Desde el nacimiento hasta el final de la vida, necesitamos reinventar nuestra manera de entender los procesos de salud, la enfermedad y la recuperación de la salud en el río de la vida; visto desde una perspectiva de promoción, prevención, protección o curación, este enfoque del río de la vida desde el modelo de los activos (recursos) brinda oportunidades para nadar en él de modo salutogénico. El proceso del río de la vida centrado en las soluciones con el énfasis en los problemas anima a las personas implicadas en los procesos y a los legisladores, educadores, especialistas médicos y otros sanitarios e investigadores a pensar en su trabajo en el contexto de lo que ya funciona y hace, en la práctica, fácil lo sano, que en el fondo es lo que el modelo de activos pretende: reactivar los principios de la Carta de Ottawa con evidencias, acciones y evaluación.
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    6.2 The CompHP Project – achievements to date and implications for health promotion in the Mediterranean Arc


    Barbara Battel-Kirk


    BBK Consultancy, Malta.


    The CompHP Project aims to develop competency-based standards and an accreditation system for health promotion practice, education and training that will positively impact on workforce capacity to deliver public health improvement in Europe. The project is funded by the European Commission for the period September 2009 to October 2012.


    The objectives of the project are:


    
      	To identify, agree and publish core competencies for health promotion practice, education and training in Europe.


      	To develop and publish competency-based professional standards for health promotion practice.


      	To promote quality assurance through the development of a Europe-wide accreditation system.


      	To map competencies and standards in academic courses across Europe and link to accreditation for academic settings.


      	To pilot competencies, standards and accreditation with practitioners in a range of settings across Europe.


      	To engage in consultation with key stakeholders and disseminate information on the project outcomes throughout the 27 member states and all candidate countries.

    


    The 24 project partners are from the policy, practice and academic sectors in health promotion across Europe, including from a number of Mediterranean Arc countries (Spain, Italy, France, Greece, Malta, Croatia, and Israel). The work of the project is also supported by leading international experts on competency based approaches to health promotion.


    The project builds on existing European and global competency frameworks for health promotion. In the global context, the project was informed by the Galway Conference Consensus Statement and competency based frameworks developed in Canada, New Zealand and Australia. In the European context, the experiences of developing competency based approaches in Estonia, The Netherlands and the UK and on other EU funded projects (for example, PHETICE) informed the project. Research undertaken by the International Union for Health Promotion and Education (IUHPE), formed the groundwork for the CompHP Project; including undertaking a scoping study and a feasibility study.


    Drivers for the development of the CompHP Project included:


    
      	The diversity of the health promotion workforce in Europe


      	The varying levels of professional training and development within and across countries


      	The need for a coherent European approach in response to:


      	Freedom of employment across the EU region


      	The Bologna Declaration and quality assurance in higher education in Europe.

    


    The CompHP Project has employed a consensus building approach based on consultation with key stakeholders in health promotion across Europe using a variety of participatory methods including:


    
      	Delphi surveys


      	Online questionnaires


      	Discussion groups and workshops


      	Online consultation using discussion forums and social media


      	Scoping studies and country perspective studies.

    


    Over 800 stakeholders from across the health promotion community in Europe have participated in consultations to date.


    The project has achieved all its targets to date, including publishing two handbooks:


    The CompHP core competencies framework for health promotion handbook which presents the core domains necessary for ethical and effective health promotion practice.


    
      [image: imagen no disponible]


      Figure 1. The CompHP core competencies framework

    


    The CompHP professional standards for health promotion handbook which details the performance criteria for the core competencies.


    A third handbook, the CompHP Pan European accreditation framework for health promotion, which outlines a quality assurance system for practitioners and education and training, will be published in August 2012. Reports on the processes involved in developing the handbooks have also been published.


    The work of the CompHP project creates a new dimension in European health promotion by establishing the means and methods by which agreed core competencies and quality standards can be implemented across Europe to stimulate innovation and best practice. The development of a Europe-wide system of competency-based standards in health promotion will provide a basis for building a competent and effective health promotion workforce capable of putting into action the key priorities identified in recent European health strategies.


    In the context of the Mediterranean Arc the CompHP frameworks provide the basis for shared understandings of health promotion across diverse workforces, systems and contexts in the region. The CompHP frameworks can underpin the development of health promotion development at national and regional levels and be the basis for advocacy for the resources required to support this development.


    The potential for a regional network, building on the work of CompHP, to support ethical and effective health promotion action at all levels should be explored and the implementation of the CompHP frameworks across the Mediterranean Arc countries would be an interesting and useful focus for future conferences.


    Further information on the CompHP Project is available on the project website http://www.iuhpe.org/index.html?page=614&lang=en
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    7. Entornos en promoción de la salud


    7.1 La salud de una España en paro: implicaciones en promoción de la salud


    Iago Enjo Pérez, Carme Vidal Biosca, Rosa Alzuria Alós,

    Montserrat Baró Farrús, Marta Agustí Fernández,

    Laia Naté López


    Introducción


    España ha sido desde hace muchos años, muy a nuestro pesar, líder europeo e internacional en tasas de desempleo. En febrero de 2012, dicha tasa ascendía al 23,6%, doblando la tasa europea y norteamericana, y casi sextuplicando la tasa japonesa.


    A fin de determinar los efectos del desempleo sobre la salud, e identificar datos sobre la eficacia de intervenciones de promoción de la salud en personas desempleadas, se procedió a realizar una revisión bibliográfica en las principales bases de datos, en busca de literatura científica que explorase los posibles efectos del desempleo en la salud.


    El desempleo es un problema social que trasciende las cifras. Es un problema que afecta en todas sus esferas a la vida de las personas en el contexto biopsicosocial y que, por tanto, se convierte en un determinante de la salud. Algunos estudios revelan que esta condición tiene efectos nocivos sobre la salud de las personas, pudiendo asociarse a un menor nivel de bienestar psicológico, lo cual es consecuencia de la ausencia de beneficios económicos prestados por un trabajo, tales como el estatus social y la autoestima.


    La crisis económica en España se ha relacionado consistentemente con el deterioro de la salud mental y física de la población, los colectivos principalmente afectados con este fenómeno son los trabajadores manuales, los jóvenes, las mujeres y los inmigrantes.


    El paro afecta a las personas que se encuentran en esta situación, pero también a aquellas personas que se encuentran empleadas, las cuales pueden perder su estado de bienestar psicológico, y experimentar ansiedad y miedo a perder los puestos de trabajo.


    Uno de los estudios realizados en España señala el importante efecto que tienen sobre la salud mental de las personas en paro factores como la clase social, el sexo o los roles de familia, además considera que el desempleo afecta más a la salud mental de hombres que de mujeres, lo cual se explica por la presencia de responsabilidades familiares.


    Además, cabe destacar la relación causal existente entre estar desempleado y tener mayor mortalidad, morbilidad y peores conductas relacionadas con la salud y la calidad de vida. Recientemente, se ha observado que la inseguridad laboral se halla asociada con una mayor exposición a varios factores de riesgos laborales y a tener una peor salud mental.


    Las condiciones previamente descritas, así como el desempleo per se, repercuten más allá del ámbito económico acarreando consecuencias a nivel social, como la pérdida del rol social y el contacto con ciertas redes sociales; a nivel biológico, con un aumento del abuso de sustancias, un incremento de estilos de vida perjudiciales para la salud, mayor morbilidad y, consecuencia de ello, un aumento en la demanda de asistencia sanitaria; a nivel psicológico, con un descenso de la autoestima, una mayor incidencia de la sintomatología depresiva y de casos de suicidio o intentos autolíticos.


    Además, otro aspecto clave a tener en cuenta es la afectación de la salud y el bienestar de los niños de familias con, al menos, un progenitor en desempleo a través de la modificación de las dinámicas familiares, por lo que es necesario en estos casos contar con una red de apoyo social para intentar amortiguar el impacto emocional y social.


    Algunas administraciones locales han desarrollado intervenciones para paliar el efecto de los anteriormente mencionados; sin embargo, no se han encontrado datos de su eficacia o resultados. Un mayor análisis sobre dichas intervenciones y sus efectos observados ayudará a determinar mejores estrategias para promocionar la salud de este sector poblacional.
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    7.2 Los planes municipales de salud como herramientas necesarias para implantar y desarrollar la promoción de la salud en el ámbito municipal.


    Francisco Rivas García, Jesús Rafael Lorente, José Antonio González Alcalá, Laura Serrano Cruz, Mª. Carmen González Alcalá, Marina Sánchez López, José Ignacio Garrido López, Encarnación Molero Carmona


    Introducción


    Actualmente, la ciudadanía dispone de unas condiciones de vida, determinadas por el entorno familiar y de la comunidad en la que habitan, unidos a una serie de factores sociodemográficos y medioambientales. Todo ello, constituye una serie de determinantes en el bienestar comunitario que pueden definirse como el conjunto de factores, entre los que se halla la salud, que participan en la calidad de vida de la ciudadanía.


    Son numerosos los factores de riesgo implicados en el estado de salud de la población. De ahí que sea necesario incorporar, desde las administraciones, todos los recursos y los programas necesarios para garantizar una mejora de la calidad de vida.


    Los ayuntamientos, por su proximidad a la población, constituyen un instrumento clave para el desarrollo de políticas municipales de promoción de salud. En este sentido, las actuales competencias municipales ofrecen los elementos principales para configura las estrategias y los objetivos generales de trabajo de la administración local.


    Los ayuntamientos disponen de una serie de competencias municipales para el desarrollo y la implantación de las acciones de promoción y protección de la salud. Existen referencias legislativas que constituyen el marco jurídico de actuación.


    Guadix, situada a 59 km del norte de Granada, es una de las pioneras en disponer de Plan Municipal de Salud (PMS).


    Justificación para el desarrollo de un plan municipal de salud


    Actualmente, existen una serie de circunstancias que justifican la necesidad de innovar y desarrollar políticas municipales de salud:


    
      	Los ayuntamientos, por su proximidad a la ciudadanía, constituyen un instrumento clave para aplicar soluciones.


      	Se requiere establecer una base de datos poblacional que permita determinar sus necesidades y delimitar las estrategias a desarrollar.


      	Establecer una intersectorialidad de trabajo entre las distintas áreas municipales, y otras entidades públicas y privadas.


      	Establecer un municipio saludable y educador en materia de promoción de salud y consumo.


      	Implicación de todos los sectores sociales de la ciudadanía.


      	Impulsar y potenciar las competencias municipales en materia de salud pública.


      	Contribuir al desarrollo social del municipio.


      	Adecuar las actuaciones a las características de la población.


      	Integrar e incorporar las actuaciones de salud existentes dentro de un marco global, donde estén interrelacionadas con otras áreas.


      	Necesidad de fomentar un papel activo y participativo de la ciudadanía.


      	Liderazgo del municipio en materia de protección y promoción de la salud.

    


    Objetivos


    En el ámbito local, existen una serie de objetivos a cumplir en el marco de las políticas municipales de salud, concretamente la implantación del PMS de Guadix incluye:


    
      	Garantizar la salud de la población.


      	Actuación e información objetiva a la ciudadanía accitana desde el ámbito de actuación de las competencias municipales, así como cooperar con las demás administraciones públicas supramunicipales y los sectores interesados.


      	Promoción de hábitos y estilos de vida saludables.


      	Protección de la salud de la ciudadanía.


      	Contribuir a la inserción social de las personas discapacitadas.


      	Reducir en la población joven la prevalencia y la incidencia de los problemas de salud relacionados con estilos de vida.


      	Garantizar una atención sanitaria de calidad.


      	Reducir la morbimortalidad de las enfermedades asociadas a factores de riesgo y estilos de vida poco saludables.


      	Identificar e impulsar nuevas estrategias para incrementar la participación comunitaria en la promoción de la salud.


      	Reducir las desigualdades de género en salud.

    


    Características de un plan municipal de salud


    El desarrollo e implantación de un PMS requiere una serie de características sobre las cuales se sustenten una adecuada planificación, desarrollo y ejecución. Los rasgos más relevantes y de interés en el desarrollo del PMS de Guadix engloban:


    
      	Planificación continuada y evaluable.


      	Diseño adecuado de los órganos de participación en las líneas estratégicas del PMS.


      	Desempeñar un papel activo y de calidad.


      	Incorporar todos los aspectos técnicos requeridos


      	Fomentar la corresponsabilidad de la población en las actuaciones.


      	Convergencia en la consecución de los objetivos fijados.


      	Coordinación intramunicipal.


      	Definir las herramientas y recursos necesarios y/o disponibles para la ejecución de las acciones necesarias.


      	Óptimo funcionamiento de las estructuras municipales existentes.


      	Dinamización óptima de los instrumentos y los plazos para su revisión.


      	Intersectorialidad de áreas y sinergia entre las distintas áreas del ayuntamiento.


      	Otorgar gran importancia a la promoción y la protección de salud.


      	Evitar el desarrollo de acciones que propicien la exclusión de segmentos sociales.


      	Implantar nuevos instrumentos de trabajo que faciliten la comunicación, agilicen la toma de decisiones, maximicen los recursos y, a su vez, permitan realizar un seguimiento efectivo de las actuaciones desarrolladas.

    


    Requerimientos para instaurar el Plan Municipal de Salud de Guadix


    Desde la administración local pueden asumirse muchos criterios teóricos y análisis de situación para instaurar un PMS, pero es necesario que todo se traduzcan en su desarrollo práctico, efectivo y real. En este sentido, el PMS de Guadix necesitó para su inicio y ejecución:


    
      	Voluntad y compromiso político.


      	Análisis de la situación inicial del municipio.


      	Elaboración de un texto base general, que recoge los objetivos, actividades e indicadores de evaluación a desarrollar.


      	Determinar el tiempo máximo de ejecución del programa y los recursos disponibles.


      	Delimitar las áreas municipales encargadas del desarrollo del programa y su evaluación.


      	Establecer una integración entre los distintos sectores, siendo un elemento fundamental los distintos movimientos asociativos y de participación ciudadana del municipio.


      	Creación de los grupos de trabajo, uno encargado en el desarrollo de actividades y otro destinado a la planificación, el desarrollo y la evaluación.


      	Integración y participación de los medios de comunicación local.


      	Estimular la participación comunitaria en salud.


      	Priorizar aquellas actuaciones donde la población diana aporte una participación activa.

    


    Metodología de trabajo


    Se establece una implicación multisectorial y multidisciplinar entre todas las áreas implicadas, para obtener un resultado óptimo de las líneas estratégicas de trabajo.


    El PMS se ajusta a un marco institucional, técnico, administrativo, social y sanitario, donde se desarrollarán todas las actuaciones contempladas en el mismo. No obstante, una de las principales características inherentes a las actuaciones contempladas en el presente proyecto es la intersectorialidad, debido a la diversidad de áreas municipales implicadas. También se integrarán e implicarán otras entidades públicas y/o privadas de modo directo, indirecto y/o de consulta en la organización, desarrollo y evaluación de las actuaciones.


    Líneas estratégicas de trabajo


    El PMS de Guadix, a partir del análisis de situación, incluye las diversas líneas estratégicas de trabajo. En cada una de ellas se definen los objetivos, las actuaciones y la evaluación:


    
      	Reducir las desigualdades en salud comunitaria


      	Hábitos y estilos de vida de la población joven.


      	Recursos y servicios sanitarios de los que dispone la población.


      	Protección de la salud.


      	Promoción de la salud comunitaria.


      	Reducir las desigualdades de género en salud.


      	Integración del colectivo, y de aquellos con riesgo de exclusión social.


      	Salud en personas discapacitadas.


      	Tráfico y movilidad intramunicipal.


      	Animales domésticos.


      	Información sanitaria.

    


    Resultados


    El establecimiento y desarrollo del PMS supuso un proceso innovador y un liderazgo en el desarrollo de políticas municipales destinadas a la promoción de la salud, con el que se obtendrán los siguientes resultados:


    
      	Instaurar soluciones en materia de salud pública y consumo.


      	Establecimiento e implantación de una intersectorialidad intramunicipal e interinstitucional de trabajo entre entidades públicas y privadas.


      	Implicación de todos los sectores sociales de la ciudadanía.


      	Acercar las políticas sanitarias de carácter autonómico y estatal a los municipios.


      	Creación de un municipio saludable y educador en materia de salud y consumo.


      	Incorporar la promoción de la salud y las acciones en consumo en la agenda pública y en las políticas del desarrollo local.


      	Contribuir a la construcción social de estilos de vida saludables.


      	Movilizar los recursos comunitarios e institucionales para el manejo intersectorial de los factores protectores de la salud.


      	Analizar, evaluar y modificar los problemas detectados en el ámbito de salud y consumo.


      	Incidir positivamente en las desigualdades de salud, unido a un incremento de la protección ofrecida del Ayuntamiento de Guadix.


      	Establecer la entidad local como un referente fundamental en el liderazgo y el desarrollo de políticas municipales de salud.

    


    Evaluación y seguimiento


    El PMS involucra una gran diversidad de ámbitos, administración sanitaria, organismos de evaluación y medios de comunicación.


    El objetivo principal es proporcionar a la población las herramientas para que pueda ser partícipe y modificar los mecanismos por los cuales consiguen reducir los factores de riesgo que afectan la salud. Asimismo, ha de garantizar la eficacia de las actividades desarrolladas. Por tanto, con independencia de los indicadores a considerar en cada una de las líneas de trabajo, es necesario realizar una evaluación global. Esta evaluación deberá implicar a todos los actores participantes en cada uno de los procesos de planificación, ejecución y desarrollo. Para ello, se considera el grado de impacto global de las acciones del PMS, como el nivel de desarrollo de cada uno de los objetivos de las líneas de trabajo que la componen.

  


  
    7.3 Proyecto colegios saludables


    María Sáinz Martín, Carolina Escolar, Antonio Merino Bernardino, Hernán Díaz, Roberto Cereijo


    Introducción


    La Asociación de Educación para la Salud (ADEPS) junto con el grupo SIENA (Revista Padres y Colegios) crea el proyecto Colegios Saludables en 2008, que consiste en certificar los centros escolares de toda España con un sello de calidad para fomentar la creación de hábitos de vida saludables.


    Material y métodos


    Con el proyecto Colegios Saludables se pretende:


    
      	Identificar y utilizar los recursos existentes para desarrollar acciones a favor de la promoción y la educación para la salud.


      	Conocer la situación de los centros en materia de promoción de salud.


      	Estimular la participación de la comunidad escolar en las estrategias de promoción y educación para la salud.

    


    Todos los centros que quieran acceder al sello de Colegios Saludables podrán solicitarlo directamente a través de la página web www.colegiossaludables.com mediante su hoja de inscripción.


    Se remitirá, a los centros que lo soliciten, un usuario y una contraseña para cumplimentar un cuestionario autoevaluable a través de la web. Además de la ficha técnica del centro, el formulario se divide en siete áreas:


    
      	Educación para la salud (EpS).


      	Hábitos sobre alimentación y nutrición (especial atención a los comedores escolares para los que dispongan de este servicio).


      	Salud e higiene.


      	Entorno saludable.


      	Actividad física y deportiva.


      	Convivencia


      	Nuevas tecnologías.

    


    Se analizarán los datos recogidos en los cuestionarios.


    Resultados


    Estadística del curso escolar 2010-2011. Datos generales:


    
      	Se reciben 77 encuestas.


      	Se descartan 30.


      	Son válidas 47.

    


    
      [image: imagen no disponible]


      Gráfico 1. Niveles de enseñanza.

      Fuente: elaboración propia.

    


    
      [image: imagen no disponible]


      Gráfico 2. Tipo de centro.

      Fuente: elaboración propia.

    


    Educación para la salud


    Se imparte educación para la salud en el 91% de los centros.


    Las materias que se imparten se distribuyen de la siguiente manera:


    
      [image: imagen no disponible]


      Gráfico 3. Materias de educación para la salud.

      Fuente: elaboración propia.

    


    En el 80,9% de los centros se realizó algún proyecto de EpS en los últimos 2 años. Los temas elegidos fueron los siguientes:


    
      [image: imagen no disponible]


      Gráfico 4. Temáticas impartidas en los proyectos.

      Fuente: elaboración propia.

    


    Hábitos sobre alimentación y nutrición


    
      	El 88,9% de los centros dispone de comedor. Se recoge la información que sigue:

    


    
      [image: imagen no disponible]


      Gráfico 5. Información sobre los hábitos de alimentación y nutrición.

      Fuente: elaboración propia.

    


    Salud e higiene


    
      	Destaca que sólo el 8,5% de los centros tiene enfermero/a.

    


    Entorno saludable y prevención


    
      	Extintores: El 100% de los centros.


      	Revisión extintores: empresa homologada en el 97,9% de los casos.


      	Sistemas de aviso y alarma para emergencias: 72,3%.


      	Lámparas de alumbrado de emergencia: 97,9%.


      	Señales normalizadas (ej. salidas de emergencia): 91,5%.


      	Croquis con las vías de evacuación: 59,6%.


      	Las puertas (sistema de apertura fácil): 69,6%.


      	Ejercicios de evacuación de emergencia: 82,6%.


      	Planificación de la estrategia de evacuación del simulacro: 79,1%.

    


    Actividad física deportiva


    La tabla 1 recoge los resultados referentes a actividad física y deportiva:


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Existe una actitud de respeto mutuo entre el alumnado.

          

          	
            100%

          
        


        
          	
            El alumnado respeta las normas de convivencia que recoge el Reglamento de Régimen Interno.

          

          	
            95,7%

          
        


        
          	
            El alumnado participa en el control y la resolución de conflictos.

          

          	
            90,9%

          
        


        
          	
            Los/as profesores/as trabajan coordinadamente en equipo.

          

          	
            100%

          
        


        
          	
            En la toma de decisiones, ¿se busca el consenso?

          

          	
            100%

          
        


        
          	
            Existe una actitud de respeto mutuo entre el alumnado y el profesorado.

          

          	
            97,9%

          
        


        
          	
            El alumno/a participa en la organización de algunas actividades de las clases.

          

          	
            87%

          
        


        
          	
            El alumnos/as tiene interés por las actividades que se realizan en el centro.

          

          	
            95,7%

          
        


        
          	
            El alumnado está satisfecho con la actitud del profesorado.

          

          	
            95,7%

          
        


        
          	
            El profesorado está satisfecho con la actitud del alumnado (en general).

          

          	
            95,7%

          
        


        
          	
            El nivel de convivencia que existe en el centro es satisfactorio.

          

          	
            100%

          
        


        
          	
            La información que proporciona el centro a las familias sobre convivencia escolar es adecuada y fluida.

          

          	
            93,5%

          
        


        
          	
            Las familias participan de los acuerdos que afectan la convivencia escolar.

          

          	
            89,1%

          
        


        
          	
            Existe alguna sala o espacio para el AMPA.

          

          	
            76,1%

          
        

      
    


    Tabla 1. Actividad física deportiva.

    Fuente: elaboración propia.


    El 85% de los centros dispone de zonas deportivas.
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      Gráfico 6. Zonas deportivas.

      Fuente: elaboración propia.

    


    Nuevas tecnologías


    
      [image: imagen no disponible]


      Gráfico 7. Temas que se contemplan en las páginas web.

      Fuente: elaboración propia.

    


    ADEPS analiza los datos remitidos por los centros y concede el sello de Colegios Saludables a aquellos centros que han alcanzado la puntuación mínima exigida. A aquellos que no consiguen el sello se les otorga el diploma de participantes y se les ofrecen pautas de mejora. Los centros que han recibido el sello, pueden renovarlo cada año.


    Conclusión


    El Proyecto Colegios Saludables es una buena manera de promover la salud en los centros educativos, porque refuerza a aquellos centros que en su vida diaria fomentan la salud entre todos los agentes educativos, ofrece pautas de mejora a aquellos centros con carencias y porque es un proyecto vivo de evaluación anual.


    Referencias


    Sainz, M. [et al.] Educación para la Salud:la alimentación y la nutrición en edad escolar. Madrid: CEAPA. 2001.


    Zambrana J. «¿Dónde está el tomate? Alimentación, nutrición y consumo». En Cuadernos de Educación para la Salud. Madrid: Eneida, 2001.

  


  
    7.4 Proyecto de actividad física en un grupo de ancianos institucionalizados


    Rosa Cabero Sauri, Laia Sió Berengué, Ares García Peñalver


    Introducción


    Al envejecer se produce una disminución de capacidad física, que unida a la inactividad y enfermedades crónicas que a veces coexisten en la vejez, provocan pérdida de capacidad funcional en el anciano, favoreciendo así la dependencia hacia los demás, la pérdida de calidad de vida y bienestar psicológico, con una repercusión económica relacionada con un mayor consumo de recursos sanitarios y sociales; por consiguiente, es fundamental elaborar estrategias que contribuyan a preservar la autonomía del anciano.


    Existe evidencia de que el sedentarismo afecta negativamente la salud, agravándose en la tercera edad. Numerosos estudios confirman que los beneficios de la actividad física en el anciano contribuyen positivamente en su salud, favoreciendo así su independencia. Así pues, se ha diseñado un proyecto para promocionar la actividad física en ancianos con el fin de preservar y/o mejorar su capacidad funcional.


    Material y método


    Se aplicará la metodología del «antes y después». Se evaluará a los participantes antes del inicio de la intervención y a 12 semanas de su puesta en marcha.


    Participantes


    El proyecto va dirigido a un grupo de ancianos institucionalizados, con edades entre los 62 y los 94 años, de una residencia emplazada en Lleida.


    Se realizará, a todos los participantes, una valoración médica previa a la incorporación del programa con el fin de no arriesgar su salud, excluyendo de la intervención las personas con índice de Barthel inferior a 50 y un deterioro cognitivo severo.


    Procedimiento


    El programa fomentará la práctica de ejercicio físico, cuyo objetivo principal es preservar la capacidad funcional del anciano y mantener su independencia. Como objetivos específicos, se pretende dar a conocer los beneficios del ejercicio físico, promocionar la actividad física y aumentar la percepción de calidad de vida y bienestar psicológico del anciano.


    Las actividades propuestas son las siguientes:


    
      	Intervención educativa, explicando los beneficios de la actividad física y los recursos disponibles en la residencia para practicar ejercicio, sin monitorizar.


      	Se organizarán grupos según capacidad funcional para realizar sesiones de mantenimiento físico, incluyendo ejercicios aeróbicos de fuerza muscular, flexibilidad, equilibrio y relajación.


      	Caminatas con podómetro. Los participantes contarán con la presencia de un monitor para facilitar la manipulación del podómetro y controlar las anotaciones del registro de pasos. El tiempo de las caminatas aumentará progresivamente, según la tolerancia de los ancianos.


      	Fiesta deportiva. Un día a la semana se organizarán torneos de petanca o bolos.

    


    Al finalizar cada sesión de las diferentes actividades propuestas, se dedicarán de cinco a diez minutos aproximadamente para la reflexión personal, donde los participantes expondrán su opinión sobre las actividades y sus sugerencias para mejorar.


    Instrumentos y medidas


    Se ha diseñado una ficha técnica para cada participante del programa que nos indicará el nombre, la edad, las patologías, las actividades que realizará, las diferentes valoraciones antes del programa y después, el registro de progresión de los pasos y el tiempo utilizado, y finalmente un apartado de observaciones donde se anotará la continuidad o abandono del programa, las sugerencias y las reflexiones que los ancianos expongan.


    Para medir la capacidad funcional se aplicará el índice de Barthel, y con la escala Tinetti se valorará el equilibrio y la marcha, con el podómetro se cuantificará la progresión de las caminatas y la resistencia que han adquirido. La calidad de vida relacionada con la salud percibida se valorará mediante las láminas de COOP/WONCA.


    Evaluación


    A través de las sugerencias y las reflexiones de cada participante, transcritas en la ficha técnica de cada uno de ellos, se evaluará el proceso del programa con el fin de elaborar las modificaciones necesarias al programa y así mantener continuidad, mayor adherencia y más satisfacción del usuario al programa.


    La información cuantitativa, obtenida mediante las diferentes escalas aplicadas, valorará el impacto del programa, comprobando si han habido cambios y qué beneficios ha aportado a los participantes al programa.


    Referencias


    Fortuño, J. [et al.] «Medida de la capacidad funcional y la calidad de vida relacionada con la salud de un grupo de personas mayores que llevan a cabo un programa de caminatas: estudio piloto». Revista Española de Geriatría y Gerontología, vol. 46, n. 3.( 2011), p. 147-150.


    Garatachea, N. Actividad física y envejecimiento. Sevilla: WANCEULEN Editorial Deportiva, 2006.


    Hawe, P. Evaluación en promoción de la salud. Guía para trabajadores de la salud. Barcelona: Masson, 1993.


    Leturia, F. J. La valoración de las personas mayores: evaluar para conocer, conocer para intervenir. Madrid: Cáritas, 2005.


    Martínez, L. F.; Santos, M. L.; Casimiro, A. J. «Condición física y salud: un modelo didáctico de sesión para personas mayores». Revista Internacional de Medicina y Ciencias de la Actividad Física y el Deporte, vol. 9, n. 34 (2009). Disponible en línea: http://cdeporte.rediris.es/revista/revista34/artcfysalud111.htm. Última consulta: 16 de diciembre de 2011.


    Piedras, C.; Meléndez J. C.; Tomás J. M. «Beneficios del ejercicio físico en población mayor institucionalizada». Revista Española de Geriatría y Gerontología, vol. 45, n. 3 (2010), p. 131-135.

  


  
    7.5 Servei d’Esports de la UdG: semana del deporte saludable


    Anna Viñolas Massegur


    Introducción


    El deporte y la actividad física ayudan a tener una vida más saludable. El Servei d’Esports (departamento de la Universitat de Girona) tiene la misión de promover la práctica de la actividad física saludable entre la comunidad universitaria y el de su entorno. El servicio que se ofrece es la herramienta de mejora de la salud, las relaciones interpersonales, los valores educativos y la formación integral de las personas, con la voluntad de prestar un servicio de calidad en su programa anual. Desde el 2010, el Servei d’Esports ha organizado la semana del deporte saludable para la comunidad universitaria. Durante esta semana la práctica del deporte y la actividad física quiere mejorar los déficit de movilidad, ofrecer información de hábitos saludables y fomentar la innovación de nuevas técnicas deportivas para la mejora de la salud de la persona. También, se genera debate con la conferencia de hábitos saludables y los documentales que se presentan en cada edición.


    Objetivos


    La creación de la semana se concretó con los siguientes objetivos generales:


    
      	Promover gratuitamente la práctica de actividad física saludable para toda la comunidad universitaria.


      	Difundir conocimiento sobre los diferentes aspectos relacionados con el mundo del deporte y la actividad física.


      	Acercar el Servei d’Esports a los diferentes estamentos y colectivos de la comunidad universitaria de la UdG.

    


    
      [image: imagen no disponible]


      Figura 1. Cartel publicitario de la 2a Setmana de l’Esport Saludable a la UdG. Editado por el Servei d’Esports, 2011.

    


    Acciones


    Algunas de las acciones llevadas a cabo durante este trienio han sido:


    
      	Actividades deportivas de divulgación: deporte adaptado, hipopresivos, streatching global activo, estiramientos con Enric Marés, educación postural, pilates, etc.


      	Actividades deportivas de participación: ultimate frisbee, flag football, boot campus, caminata saludable, etc.


      	Actividades de difusión y/o debate de temas específicos relacionados con el mundo del deporte. Se han celebrado conferencias y debates: en la Facultad de Letras se celebraron conferencias, con el ponente Sergio Fernández, hablando de sus experiencias en «7 desiertos en BTT» y «Tándem» donde, en este caso, Sergio Fernández ayuda y coopera para acercar la práctica deportiva a personas con alguna discapacidad física. En el Campus de Montilivi se celebró «Principios para una salud óptima», con el conferenciante licenciado en actividades físicas y del deporte, Xavier Garcia. En la Facultad de Educación el Profesor Carles Ballart presentó el debate de la película Offside. En este sentido, como ya se hizo también en otra edición, se visualizó el documental Men Who Swim, editado por Paral·lel 40.

    


    Una de las acciones con más éxito es la que cada año llevamos a cabo ofreciendo una manzana a las personas inscritas en cada una de las actividades. La fruta nos la ofrece gratuitamente la empresa Cooperativa Girona Fruits S.C.C.L. Esto da un valor añadido a la semana, ya que proyectamos la regeneración del ejercicio físico a través de los azúcares de la manzana. También, se da mucho valor a beber abundante agua para mantener una adecuada hidratación.


    Resultados


    Los resultados obtenidos con estas acciones se pueden resumir en los diferentes gráficos que presentamos:


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Segun sexo

          
        


        
          	
            Nombre

          

          	
            Mujeres

          

          	
            Hombres

          

          	
            Total

          
        


        
          	
            Stretching Global

          

          	
            8

          

          	
            5

          

          	
            13

          
        


        
          	
            Básquet 3x3

          

          	
            9

          

          	
            59

          

          	
            68

          
        


        
          	
            Biodanza

          

          	
            12

          

          	
            2

          

          	
            14

          
        


        
          	
            Taller de mecánica de BTT

          

          	
            0

          

          	
            9

          

          	
            9

          
        


        
          	
            Conferencia: Principios por una salud óptima

          

          	
            34

          

          	
            16

          

          	
            50

          
        


        
          	
            Mantenimiento físico con acompañamiento musical

          

          	
            18

          

          	
            1

          

          	
            19

          
        


        
          	
            Gimnasia holística

          

          	
            13

          

          	
            2

          

          	
            15

          
        


        
          	
            Danza del vientre

          

          	
            22

          

          	
            0

          

          	
            22

          
        


        
          	
            Taller de gimnasia hipopresiva

          

          	
            8

          

          	
            5

          

          	
            13

          
        


        
          	
            Tai Txi i Txi Kun

          

          	
            12

          

          	
            6

          

          	
            18

          
        


        
          	
            Mantenimento físico matinal

          

          	
            11

          

          	
            1

          

          	
            12

          
        


        
          	
            Educacióm postural segun Metodo Pilates

          

          	
            14

          

          	
            2

          

          	
            16

          
        


        
          	
            Aguagim

          

          	
            11

          

          	
            

          

          	
            11

          
        


        
          	
            Taller de gimnasia hipopresiva

          

          	
            9

          

          	
            2

          

          	
            11

          
        


        
          	
            Tennis familiar

          

          	
            4

          

          	
            1

          

          	
            5

          
        


        
          	
            Padel familiar

          

          	
            3

          

          	
            1

          

          	
            4

          
        


        
          	
            Boot Campus

          

          	
            6

          

          	
            9

          

          	
            15

          
        


        
          	
            Total

          

          	
            194

          

          	
            121

          

          	
            315

          
        

      
    


    Gráfico 1. Participación de mujeres y hombres en las diferentes actividades organizadas en la 2a Setmana de l’Esport Saludable a la UdG.

    Fuente: elaboración propia.


    
      [image: imagen no disponible]


      Gráfico 2. Participación de alumnos, profesores y personal administrativo y de servicios (PAS) en las diferentes actividades organizadas en la 2a Setmana de l’Esport Saludable a la UdG.

      Fuente: elaboración propia.

    


    Conclusiones


    Las conclusiones que se han obtenido después de analizar los resultados son:


    
      	Las mujeres y los estudiantes son los que más participan en las actividades de la semana del deporte saludable.


      	Hace falta encontrar la manera para que el personal administrativo y de servicios (PAS), y el personal docente y de investigación (PDI) pueda participar más y que entienda mejor la importancia de ser activo en la semana del deporte saludable en la universidad.


      	Hace falta involucrar más las actividades deportivas y de actividad física dentro de los planes docentes de aquella semana en las diferentes facultades de la universidad. Para esto es necesaria la íntegra implicación de los responsables de las facultades.


      	Potenciar la comunicación y la divulgación de los nuevos conocimientos aportados.


      	La investigación es un ámbito que aún no se ha explorado demasiado: sólo se hizo una encuesta de hábitos saludables en la universidad en 2010.


      	La colaboración con empresas como Cooperativa Girona Fruits S.C.C.L. se debe potenciar, así como encontrar nuevos productos saludables a coste cero, o mínimo.

    


    Referencias


    Fernández, S. 7 desiertos con un par de ruedas. Barcelona: Saga, 2009.


    Marés, E. Estiramientos. Barcelona: Hispanoeuropea, 2009.


    UNIVERSITAT DE GIRONA. Carta de Serveis. Girona: Universitat de Girona, 2010.

  


  
    7.6 La red de Hospitales y Centros Promotores

    de la Salud de Cataluña


    Dolors Juvinyà Canal, Manel Santiñà Vila, Rosa Simón Pérez, María Briansó Florencio, Rocía Ibáñez Ávila, Jaume Montéis Catot, Maria Josep Planas Tapias, Jordi Mauri Santuré, Mònica Ballester Roca, Maria A Romero Cabestany, Nora Figueras Salart


    Introducción


    La misión de la red de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud de Cataluña (HPH-Catalunya) es liderar la difusión e implantación de la promoción de la salud en los hospitales y servicios sanitarios catalanes, impulsando la incorporación de conceptos, valores, estrategias, estándares e indicadores en su estructura y cultura organizativa.


    Hace poco más de 10 años empezaron a surgir algunas iniciativas en hospitales de Cataluña que participaban a nivel individual en la red internacional HPH (Health Promoting Hospitals and Health Services) con la intención de intercambiar experiencias en diferentes ámbitos como: niños y adolescentes, inmigración, estándares de calidad u hospitales libres de humo de tabaco. En estos encuentros se valoró la importancia y estrategia de iniciar una red catalana, ya que permitiría visualizar e impulsar el trabajo compartido.


    El grupo fundador estaba formado por el Hospital Doctor Josep Trueta, la Facultad de Enfermería de la Universitat de Girona, el Hospital del Mar, el Hospital Sant Joan de Déu, el Grupo SAGESSA, el Hospital Universitario de Bellvitge y el Hospital General de l’Hospitalet. El trabajo e interés de estos centros llevó a que en julio de 2007 se presentara, a través de la oficina de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de Barcelona, la solicitud a la Secretaria Internacional de la HPH para formar parte de la red, siendo actualmente la única red HPH en España.


    Presentamos a continuación la evolución en los últimos cuatro años de la organización y los objetivos que persigue.


    Organización de la red de Hospitales y Centros Promotores de la Salud de Cataluña


    El 2011 se caracterizó por ser el año en que se reorganizó la red catalana, acordando una estructura similar a la red internacional que cuenta con:


    
      	Asamblea plenaria, constituida por todos los miembros. Es el órgano supremo de gobierno de la red.


      	La comisión permanente, constituida por los miembros elegidos por la Asamblea Plenaria (presidente/a, secretario/a, vice-presidente/a, vocales). Es el órgano de representación que da apoyo al presidente/a en la gestión de la red.


      	El presidente/a es elegido por la asamblea plenaria, con una limitación de mandato de cuatro años, y es la persona representante legal de la red.


      	Una secretaria que da apoyo administrativo a la red.

    


    Actualmente, la red catalana está constituida por centros de Girona, Barcelona y Tarragona.


    Girona


    
      	Hospital Universitari Doctor Josep Trueta


      	Institut d’Assistència Sanitària de Girona


      	Universitat de Girona — Facultat d’Infermeria


      	Centre Geriàtric Maria Gay

    


    Barcelona


    
      	Hospital Sant Joan de Déu


      	Parc de Salut Mar


      	Hospital Clínic


      	Consorci d’Atenció Primària de Salut de l’Eixample


      	CAP Les Corts


      	CAP Casanova


      	CAP Comte Borrell


      	Consorci Sanitari Integral


      	Parc Sanitari Sant Joan de Déu de Sant Boi de Llobregat


      	Hospital de Santa Creu i Sant Pau


      	Hospital Sant Rafael


      	Consorci Sanitari del Garraf


      	Hospital Germans Trias i Pujol


      	Consorci Hospitalari de Vic

    


    Tarragona


    
      	SAGESSA


      	Hospital Universitari Sant Joan de Reus


      	Hospital de la Santa Creu de Tortosa


      	ABS Cambrils


      	ABS Reus v


      	ABS de Riudoms


      	ABS de la Selva del Camp


      	ABS de Vandellós — l’Hospitalet


      	PADES Reus


      	Hospital Comarcal d’Amposta


      	Hospital Comarcal Móra d’Ebre


      	Centre MQ Reus SA


      	PADES Baix Camp

    


    
      [image: imagen no disponible]


      Figura 1. Organización de la Red de Hospitales y Centros Sanitarios Promotores de la Salud de Cataluña.

      Fuente: elaboración propia.

    


    La secretaría de la red tiene su sede en la Cátedra de Promoción de la Salud de la Universitat de Girona, creada en 2008 con el objetivo de promover el conocimiento científico e impulsar alianzas y redes en promoción de la salud. Al mismo tiempo, existe un acuerdo de colaboración con el Departamento de Salud Pública de la Generalitat de Cataluña.


    Como resultado de la nueva organización de la red se elaboró el primer plan estratégico, siguiendo las indicaciones del plan internacional. En él se concretan las líneas de acción de los próximos cuatro años.


    Se han desarrollado tres grupos de trabajo: alfabetización en salud, estándares en promoción de la salud y salud laboral. La tarea de estos grupos es fundamental para el desarrollo y la ejecución de buena parte de las acciones descritas en el plan estratégico.


    Con el objetivo de difundir y visualizar su actividad, la red organiza de forma bianual una jornada de promoción de la salud en los hospitales y dispone de un espacio web (www.udg.edu/hphcat) con material para los centros interesados.


    Conclusiones


    La reorganización de la red HPH catalana, con sus estatutos, el convenio con el Departamento de Salud Pública de la Generalitat de Catalunya y el apoyo de la Cátedra de Promoción de la Salud de la Universitat de Girona, han permitido aprobar un plan estratégico donde se concretan las líneas de acción de los próximos cuatro años (2011-2014). Esto ha supuesto conseguir mayor efectividad.

  


  
    7.7 La Universitat de Girona: una universidad saludable


    Carme Bertran Noguer, Dolors Juvinyà Canal, Maribel Arévalo Masero, Nora Figueras Salart, Marta Vilanova Vilà, Anna Bonmatí Tomàs, Rosa Suñer Soler


    Introducción


    La universidad, como institución académica en la que estudian y trabajan muchas personas, ofrece numerosas oportunidades para impulsar la promoción de la salud. En el año 2005, la Universitat de Girona (UdG) inició el Plan Universidad Saludable con el objetivo de promover un entorno saludable e incidir en los hábitos y estilos de vida saludable para los miembros de la comunidad universitaria. Este plan se estructura en cuatro ámbitos: 1) la creación de un entorno universitario saludable; 2) el desarrollo de currículo universitarios promotores de la salud; 3) la implementación de servicios, programas y actividades específicas de promoción y educación para la salud, y 4) la organización de diferentes acciones sociales en el ámbito de la salud.


    El plan incide en cuestiones referentes a estilos de vida clave como la alimentación, el ejercicio físico, estrés, entre otros, así como en recursos, actividades y habilidades básicas para la vida.


    Objetivos del plan de la Universitat de Girona: una universidad saludable (UdG Saludable)


    Algunos de los objetivos planteados son:


    
      	Integrar en un plan global los diferentes tipos de actividades relacionadas con la promoción de la salud.


      	Promover la salud entre los miembros de la comunidad universitaria.


      	Conseguir entornos universitarios saludables, incluyendo el medio ambiente físico y laboral, la estructura, la organización y el funcionamiento de la universidad, así como el clima y las relaciones interpersonales.


      	Ofrecer servicios y actividades de promoción de la salud dirigidos a todos los miembros de la comunidad universitaria

    


    Estructura del plan UdG Saludable


    El plan tiene, como responsable, una persona delegada por la rectora de la universidad cuya misión es implantar y coordinar las acciones del proyecto. La secretaría del mismo reside en la Cátedra de Promoción de la Salud de la Universitat de Girona que, además, facilita apoyo científico y técnico.


    Para potenciar la participación se creó una comisión formada por representantes de la propia universidad y agentes externos, con la finalidad de asesorar y acompañar el desarrollo y la consolidación del plan UdG Saludable, así como participar en la planificación y la evaluación del mismo (figura 1). Esta comisión técnica se reúne dos veces al año, y tiene como funciones básicas elaborar y aprobar la programación anual, así como el seguimiento y la posterior evaluación de las acciones realizadas durante el curso académico.


    
      [image: imagen no disponible]


      Figura 1. Composición dela comisión UdG Saludable.

      Fuente: creación propia.

    


    Trabajo en red con otras instituciones


    La Universitat de Girona está implicada, desde 2008, en la creación de la Red Española de Universidades Saludables (REUS). Impulsó la creación y es miembro de la Red Catalana de Universidades Saludables (US.CAT), constituida en el año 2010 con el apoyo de la Cátedra de Promoción de la Salud de la Universitat de Girona y del Departamento de Salud de la Generalitat de Cataluña. En la actualidad actúa de coordinadora de la US.CAT.


    A nivel internacional, forma parte desde 2008 de la Red Iberoamericana de Universidades Promotoras de la Salud (RIUPS) y la Red Europea Health Promoting Universities (HPU).


    Acciones realizadas


    Destacamos, a continuación, algunas de las acciones: implantación de desfibriladores externos automáticos, que convierte a la UdG en la única universidad cardio-protegida del Estado español, gracias a la instalación de Desfibriladores Externos Automáticos (DEA) instalados en los campus; se impulsa la alimentación saludable en las cafeterías y los restaurantes de la UdG, consiguiendo la acreditación de Alimentación Mediterránea (AMED); detección de los hábitos de práctica de la actividad física y nutrición en la comunidad universitaria a través de la «Encuesta sobre hábitos de práctica de actividad física y nutrición», los resultados de la cual han permitido diseñar estrategias de intervención; participación en la organización del Día Mundial de la Actividad Física; elaboración de itinerarios saludables vinculados a los campus de la UdG, y acciones de formación y de difusión.


    Conclusiones


    La salud está presente en la agenda política de la Universitat de Girona a través del Plan UdG Saludable. Para ello, se ha promovido un trabajo transversal entre los diferentes centros de la propia universidad, se han establecido relaciones con otras instituciones de la comunidad favoreciendo un trabajo colaborativo.


    Referencias


    COMISIÓN EUROPEA. «Together for Health: A Strategic Approach for the EU 2008-2013». COM, n. 630 (23 de octubre de 2007).
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    «Solidarity in Health: Reducing Health Inequalities in the EU. Communication from the Commission to the European Parliament, the Council, the European Economic and Social Committee and the Committee of the Regions». COM, n. 567/4 (2009).


    «Council Recommendation of 30 November 2009 on smoke-free environments (2009 / C 296/02)». Official Journal of the European Union, n. C296/4 (5 de diciembre de 2009).


    «Council Recommendation of 22 December 2009 concerning the vaccination against seasonal influenza (2009/1019/EU)». Official Journal of the European Union, n. L348/71 (29 de diciembre de 2009).


    «Directive 2010/45/EU of the European Parliament and of the Council of 7 July 2010 on standards of quality and safety of human organs intended for transplantation». Official Journal of the European Union, n. L207 (6 de agosto de 2010).
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    8. Grupos de población


    8.1 Sentido de Coherencia en la profesión enfermera


    M. Carmen Malagón Aguilera, Dolors Juvinyà Canal, Anna Bonmatí Tomàs, Roser Fernández Peña, Cristina Bosch Farré


    Introducción


    El modelo de salutogénesis, en el marco de la promoción de la salud, liderado por Antonovsky, es el marco teórico donde se apoya esta investigación. La salutogénesis se concreta en la definición del constructo del Sentido de Coherencia (SOC) y, en la práctica, en el instrumento que lo mide.


    El SOC se define como «una orientación global que expresa la medida en que una persona tiene un sentimiento de confianza interiorizado, permanente y al mismo tiempo dinámico. Este sentimiento de confianza es previsible y da una alta probabilidad de que los acontecimientos salgan bien».


    Anstonovsky elaboró un instrumento transcultural, de modo que puede ser utilizado en todo el mundo para objetivar y medir el SOC. El cuestionario está traducido y validado a 33 lenguas y en 32 países, entre ellos España.


    El objetivo de la presente investigación es describir el SOC de los profesionales enfermeros de atención primaria (AP) de la ciudad de Girona.


    Métodos


    El diseño de la investigación es observacional, descriptivo y transversal. La población de estudio son los profesionales enfermeros de las Áreas Básicas de Salud (ABS) de Girona (n=83), que manifestaron su consentimiento verbal.


    El cuestionario abreviado de 13 ítem del Sentido de Coherencia de Antonovsky, traducido y validado por Virués-Ortega (et al.) es el instrumento utilizado en esta investigación. Se amplió el mencionado cuestionario con datos sociodemográficos extraídos de la literatura publicada.


    Las responsables de enfermería de cada centro han realizado la repartición y la recogida del cuestionario a los profesionales enfermeros, en un sobre individual con el número que identifica cada uno de los centros.


    Se ha realizado el análisis estadístico mediante el paquete SPSS versión 15.0. El análisis descriptivo de la población estudiada se ha obtenido mediante las variables sociodemográficas recogidas. En las variables cuantitativas, se ha calculado la media y la desviación típica (DT) y, en las variables cualitativas, se han estimado proporciones.


    Se han buscado asociaciones entre las variables sociodemográficas y el total de SOC y sus dominios por separado, realizando análisis de comparación de medianas eta cuadrado para las variables cualitativas y correlaciones con el coeficiente de Pearson para las variables cuantitativas, con un intervalo de confianza del 95%.


    Resultados


    El valor medio de SOC de los profesionales enfermeros es del 67,49 (DT=8,66). Los valores medios de SOC por ABS no son estadísticamente significativos.


    Si analizamos los dominios teóricos del cuestionario. Debemos tener en cuenta que la puntación máxima del cuestionario para la manejabilidad y la dignificación es de 28, y para la comprensibilidad de 35. Observamos que la media de manejabilidad es de 21,8 (DT=3,81), para significación es de 18,63 (DT=4,34), y para comprensibilidad es de 27,05 (DT=3,95). Los dominios de manejabilidad y comprensibilidad están correlacionados de manera estadísticamente significativa (coeficiente de Perarson=0.356 p<0.005). Para el dominio de significación no se encuentran diferencias estadísticamente significativas con el resto de dominios.


    Respecto a la asociación de las variables sociodemográficas con el SOC, no se han encontrado diferencias significativas. Tampoco existen diferencias estadísticamente significativas entre las variables sociodemográficas y los dominios.


    Discusión


    La respuesta al cuestionario ha sido relativamente baja (66,2%), en comparación con otros estudios en población similar que obtienen una tasa de respuesta del 83%, el 77% y, más similar a la nuestra, un 62,9%.


    El SOC medio de los profesionales es moderado-alto (67,69) respecto a los descritos en otras muestras de profesionales de enfermería estudiadas, profesionales especialistas en salud mental (SOC=61), profesionales en asistencia en servicios de medicina interna (SOC=63.6), enfermeros/as educadores (SOC=66.9) y profesionales en desempleo (DOC=60).


    Las limitaciones de nuestra investigación están relacionadas, en primer lugar, con el hecho que la población estudiada no permite extraer conclusiones estadísticamente significativas con respecto a la correlación del SOC y sus dominios.


    Una segunda dificultad está relacionada con la ausencia en la literatura publicada de una puntación de corte que determine en qué momento el SOC se considera bajo, moderado o alto.


    Con todo ello, se puede concluir que el SOC, en el colectivo enfermero de atención primaria de Girona, se describe como moderadamente alto con respecto a la graduación del cuestionario, y alto en referencia a otros estudios realizados en el colectivo de profesionales de enfermería.


    Conociendo el Sentido de Coherencia del que disfrutan los profesionales enfermeros, es posible iniciar un campo de investigación y conocimiento que puede llevar a identificar el proceso salutogénico y los factores que intervienen en éste, que hacen posible que los profesionales de AP no sufran estrés emocional a pesar de los factores estresantes con los que conviven cada día en su trabajo.
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    9. Recursos en promocion de la salud


    9.1 Didáctica del cuerpo humano en la formación de maestros


    Teresa Ibáñez Plana, Manel Ibáñez Plana, Maria Teresa Mengibar Expósito, Rosa Alzuria Alós, Laia Sió Berengué, Salvador Sáez Cardenas


    Introducción


    Esta intervención se realizó en el grupo de alumnos de 3º de Ciencias de la Educación de la Universitat de Lleida (UdL), dentro de la asignatura Aprendizaje de las Ciencias Experimentales ii, con un total de 87 alumnos.


    Elaboramos un temario con objetivos de aprendizaje.


    Evaluamos los conocimientos previos:


    
      	Test: veinticuatro preguntas


      	Dibujos: dos del cuerpo humano.

    


    Se vio que los conocimientos previos eran muy escasos, cosa que ya esperábamos porque un 40% de los alumnos ha accedido a estos estudios por la vía de módulos formativos (sin formación en biología), y del 60% que llega desde el bachillerato, sólo un tercio ha recibido formación en biología (únicamente dos cursaron bachillerato biosanitario).


    Objetivos


    General: Que los alumnos sean capaces de explicar de forma general el funcionamiento del cuerpo y de verlo como algo dinámico, interrelacionado en sus partes y en equilibrio.


    Intermedios:


    
      	Capaces de explicar, con la ayuda de la maqueta, la anatomía y el funcionamiento del sistema.


      	Capaces de relacionar los diferentes sistemas.

    


    Específicos:


    
      	Que los alumnos elaboren una presentación con los contenidos básicos, pero más relevantes, que haya que aprender de ese sistema en el plazo de un mes.


      	Que los alumnos realicen una maqueta donde se refleje de manera didáctica los contenidos preparados previamente, en el plazo de dos meses.


      	Que los alumnos preparen y presenten una clase de treinta minutos, al resto de sus compañeros, explicando dichos contenidos con ayuda de la maqueta y otros materiales que les sean precisos. En el plazo de cuatro meses.

    


    Actividades


    
      	Maquetas: se planteó como un estudio dirigido. Los alumnos en grupos de 2-3 debían elaborar unas maquetas de algún sistema del cuerpo humano. Se trabajaron diez sistemas. Cuatro etapas:

    


    
      	Búsqueda de documentación sobre contenidos de la maqueta. Evaluación, mediante tutoría, de una presentación en Powerpoint, síntesis de los contenidos.


      	Elaboración de la maqueta. Apoyada con un segundo Powerpoint sobre los materiales y las técnicas empleados.


      	Realización de una clase.


      	Evaluación de la clase: cuestionario (3 preguntas).

    


    
      	Encuentros: la actividad consistió en juntar grupos de maquetas; durante quince minutos se buscaban las relaciones directas y/o indirectas que había entre ellas. Para facilitar el trabajo a los alumnos, se les dio un documento con cinco preguntas que podía orientarlos en sus razonamientos.

    


    Pasados los quince minutos tenían que cambiar de pareja. Hubo cuatro encuentros diferentes.


    
      	Diagrama de sistemas: la última actividad planteada fue una puesta en común y la realización de unas conclusiones.

    


    Para ello se elaboraron unos carteles con el nombre de los sistemas estudiados, y uno más al que se añadió el sistema nervioso.


    Se pusieron los carteles rodeando la pizarra blanca, salía un representante de cada maqueta con las hojas de los encuentros que habían realizado y las relaciones a las que habían llegado, se dibujaba una línea roja ente los dos sistemas si la relación era directa y una línea negra si era indirecta; es decir, a través de un tercer sistema (nervioso, sanguíneo…), a la vez tenían que explicar a sus compañeros el razonamiento que habían seguido para llegar a sus conclusiones.


    Evaluación


    
      	Presentación digital de contenidos.


      	Maqueta y presentación.


      	Clase centrada en la maqueta.


      	Cuestionarios de las maquetas (se usaron preguntas del test inicial como indicadores).


      	Formulario de los encuentros.


      	Conclusiones.

    


    Conclusiones


    
      	La realización de maquetas ha resultado una herramienta interesante para el aprendizaje del cuerpo humano en las clases de magisterio.


      	La representación en maquetas de los modelos mentales de los estudiantes sobre el cuerpo humano ofrece importantes ventajas respecto a otras posibilidades (como el dibujo o la narración). Recoge de forma visual características anatómicas, histológicas y funcionalidad de los elementos incluidos.


      	La actividad combina las inteligencias múltiples de los alumnos, dando oportunidades a la diversidad existente en las aulas.


      	La maquetas más habituales en los libros de texto resultan representadas por los estudiantes de forma muy estereotipada, mientras que para los órganos/sistemas menos conocidos ofrecen soluciones más creativas y funcionales.


      	Se presentaron las clases correctamente, y los cuestionarios (repitiendo preguntas del test inicial) se aprobaron en un 97%.


      	Se razonaron las relaciones encontradas de forma adecuada.


      	Las conclusiones grupales nos llevaron a la afirmación descrita en el objetivo general.

    


    Referencias
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    9.2 Memoria y resultados de un proceso de formación, investigación y trabajo colaborativo: Máster Universitario en Promoción de la Salud (Girona) y Máster Universitario en Educación para la Salud (Lleida)


    Salvador Sáez Cárdenas, Miguela Martínez Orduna, Carmen Torres Penalla, Dolors Juvinya Canal, Marta Vilanova Vilà, Ester Arimon Pagès, Laia Sió Berengué


    Introducción


    Desde 1990, en que se realizó el primer curso de educación para la salud (EpS) en Lleida, la demanda de formación en esta disciplina ha ido en aumento. Fue entonces cuando las escuelas de enfermería de la Universitat de Lleida (UdL) y la Universitat de Girona (UdG), y otros centros e instituciones se comprometieron a ofertar formación continuada en promoción y educación para la salud (PyEpS).


    La creación paralela del «Aula de salut», como equipo de trabajo interdisciplinar y multiinstitucional permitió crear sinergias para sentar unas bases en la formación permanente de la PyEpS.


    Fruto de ello fue la aprobación, en 2008, del Máster en Promoción de la Salud y el Máster en Educación para la Salud en 2010, que se imparte en la actualidad en las facultades de enfermería de la Universitat de Girona y la Universitat de Lleida respectivamente, y la creación de líneas de investigación en PyEpS en los programas de doctorado de ambas universidades.


    «Aula de salut» es un colectivo formado por un grupo de profesionales de diferentes disciplinas e instituciones relacionadas con las ciencias de la salud, que aportan sus conocimientos y experiencias con la finalidad de contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas en sus diferentes actividades.


    La diversidad de factores que tienen relación con los problemas de la salud y la complejidad de su abordaje hacen imprescindibles la colaboración de profesionales de diferentes disciplinas que, mediante el estudio, la investigación y la docencia aporten soluciones originales e imaginativas para mejorar los hábitos de vida saludables y para disminuir los factores de riesgo que afectan a la población.


    En junta de gobierno de 2 de julio de 1999 se aprueba «Aula de salut» como grupo de investigación multidisciplinar en el campo de la educación para la salud.


    Objetivo


    Nos proponemos hacer memoria gráfica a través de la recopilación y la presentación de las actividades y los resultados realizados y conseguidos por el equipo durante estos 20 años.


    Metodología


    Hacer memoria siempre resulta gratificante para quien la ejercita, porque supone recordar aquellas cosas importantes, trascendentes o agradables y aunque, lo banal y desagradable se olvide con facilidad, ambos aspectos deben conformar esta comunicación.


    Por esta razón, lo que aparece aquí es la actividad realizada por profesionales que durante años han trabajado en PyEpS, con sus fortalezas y debilidades, aunque lo que no se pueda plasmar sean los instantes de ánimo y desánimo, de orgullo, de alegría o tristeza, los momentos dulces y amargos que han consolidado el grupo, y que han ocasionado la presentación de esta memoria como una forma de demostrar que nuestra existencia, trabajo y esfuerzo se traducen en unos resultados concretos.


    Resultados


    Han sido muchos años de formación y aprendizaje y, por lo que aquí se puede apreciar, no han sido en vano. Muchas personas han participado en este proyecto: alumnado y profesorado, expertos y aprendices, todos nosotros hemos colaborado y disfrutado en la consecución de nuestro objetivo: conseguir un alto nivel de salud en los individuos y la comunidad. El mismo motivo que nos mueve a continuar.


    Hemos elaborado programas de formación para cursos y talleres, tanto de postgrados como másteres; creado y presentado pósteres y comunicaciones para congresos y jornadas, tanto a nivel local, nacional o internacional; hemos redactado libros, folletos y trípticos; hemos asesorado, tanto a nivel individual como institucional: cada dos años se realizan, de manera rotatoria entre Lleida, Manresa y Girona, las jornadas de promoción y educación para la salud; hemos diseñado obras de teatro, juegos y material didáctico, e incluso hemos entrado en ese mundo virtual y fascinante de Internet para seguir difundiendo nuestras actividades y ampliar nuestros horizontes.


    
      [image: imagen no disponible]


      Figura 1: Evolución en la formación en promoción de la salud desde 1990.

      Fuente: elaboración propia.

    


    Discusión


    Esta parada en el camino nos permite una catarsis: recordar, mirar, recapitular, evaluar, enseñar y rendir tributo a todos/as aquellos/as que han colaborado en estas actividades para animarlos/as a que sigan participando en actividades que supongan una mejora de la calidad de vida de las personas, que es lo que verdaderamente ayuda a cambiar el mundo.


    Conclusión


    Además, todo lo anterior no nos invita a concluir sino precisamente a abrir el debate y la reflexión, a continuar y seguir adelante. La formación y la investigación en PyEpS es una construcción inacabada y abierta, no termina ni aquí, ni ahora.

  


  
    9.3 Recurso educativo para difusión del decálogo de la OMS para la prevención del cáncer


    Ester Arimon Pagès


    Introducción


    Según el Código Europeo contra el Cáncer, presentado por la Organización Mundial de la Salud (OMS), el cáncer es la forma de muerte prematura más importante y evitable de la Unión Europea, estimando que el número de casos aumentará hasta un 45% en 2030, relacionados con diferentes factores de riesgo, que merece recordar y prevenir a través de sus recomendaciones.


    El trabajo se presenta con el fin de convertir el decálogo en asequible para todos, concienciando de la problemática y la situación.


    Cualquier lenguaje debe ser, ante todo, un instrumento de comunicación y no un medio para el sometimiento o la hipnosis. Las imágenes visuales son señales intencionalmente producidas para transmitir determinados mensajes (Aparici y Gacía-Matilla, 1989)


    La imagen es particularmente apta para otro modelo didáctico de carácter participativo que puede convertir el proceso de enseñanza-aprendizaje en un acto con sentido en sí mismo y en su respectivo contexto. (Aparici y Gacía-Matilla, 1989)


    Objetivo


    Elaborar/diseñar un material didáctico en formato doble. Un póster y una presentación dinámica.


    Metodología


    Se presenta la imagen de una margarita simbolizando la metáfora «me quiere, no me quiere» con cada elemento del decálogo.


    Para su elaboración, se utilizaron materiales comunes y el montaje de fotografías con cámara fija.


    Desde este enfoque, se trabaja con el grupo el conocimiento sobre el tema, las capacidades, la toma de conciencia, las actitudes y la participación, y de forma global la importancia del mensaje, el contexto o situación y el canal.


    Resultados


    Presentación fija en formato póster y dinámica en el virtual.


    
      [image: imagen no disponible]


      Figura 1. Metáfora «me quiero, no me quiero».

      Fuente: elaboración propia.

    


    Las recomendaciones que siguen están avaladas por sus bases científicas argumentando que:


    
      	Es preciso adoptar un estilo de vida sano para mejorar el estado de salud y evitar algunos tipos de cáncer.


      	Ningún consejo destinado a reducir su incidencia debe causar un mayor riesgo para otras enfermedades, sino que debe poder mejorar otros aspectos de la salud.


      	Las 10 recomendaciones han de ser escogidas por cada individuo según su estilo de vida.

    


    Si fumas o permaneces en lugares con humo: NO TE QUIERES


    El tabaco es la primera causa de muchos tipos de cáncer. Evitarlo es eliminar uno de los riesgos más peligrosos.


    Alimentándote de forma sana y variada: TE QUIERES


    Toma cinco raciones al día de fruta, verdura fresca, legumbres y alimentos ricos en fibra.


    
      [image: imagen no disponible]


      Figura 2. Metáfora «me quiero, no me quiero».

      Fuente: elaboración propia.

    


    Si te pasas con la comida: NO TE QUIERES


    Limita la ingesta calórica y el consumo de grasas animales y azúcares. La obesidad no te resulta favorable.


    Practicando actividad física todos los días: TE QUIERES


    Muévete como quieras, pero evita el sedentarismo.


    
      [image: imagen no disponible]


      Figura 3. Metáfora «me quiero, no me quiero».

      Fuente: elaboración propia.

    


    Si bebes alcohol en exceso: NO TE QUIERES


    No hay ninguna bebida alcohólica que te beneficie. Modera su consumo.


    Administrándote las vacunas recomendadas: TE QUIERES


    Vacúnate para combatir el cáncer, es una buena estrategia.


    
      [image: imagen no disponible]


      Figura 4. Metáfora «me quiero, no me quiero».

      Fuente: elaboración propia.

    


    Tomando demasiado sol: NO TE QUIERES


    Evita las horas de máxima intensidad y el sol artificial.


    El efecto del sol se acumula, en especial en los niños.


    Si visitas a tu médico por cualquier alteración: TE QUIERES


    Cuidado con los síntomas de alerta de tu cuerpo: Un bulto, un lunar…


    
      [image: imagen no disponible]


      Figura 5. Metáfora «me quiero, no me quiero».

      Fuente: elaboración propia.

    


    Exponiéndote a radiaciones u otras substancias cancerígenas: NO TE QUIERES


    Evita estrictamente la exposición a estas substancias y cumple todas las medidas de seguridad.


    Haciéndote pruebas de detección a tiempo: TE QUIERES


    Participa en programas de prevención y detección.


    
      [image: imagen no disponible]


      Figura 6. Metáfora «me quiero, no me quiero».

      Fuente: elaboración propia.

    


    Por tu vida y tu salud… y contra el cáncer: ¡QUIÉRETE!


    Discusión y conclusión


    Utilizamos la imagen como recurso estético y elemento substancial de lenguaje comunicativo y pedagógico, como punto de partida de debates o talleres gracias a la polisemia ilimitada que ofrece.


    Es tan importante el contenido del mensaje como poder llegar y adaptarse a las estructuras mentales del destinatario. El canal cobra valor al ser el medio físico que une conocimientos y receptores de la información.


    Según Sánchez Cerezo (1991, p. 112-113), «la comunicación educativa constituye el proceso mediante el cual se estructura la personalidad del educando, lo que se logra a través de las informaciones que éste recibe, quien las reelabora en interacción con el medio y con los propios conceptos construidos». Así, la aplicación de imágenes o metáforas a las actividades educativas tiene evidentes consecuencias positivas.


    El recurso presentado ayuda a reflexionar, tomar conciencia y llegar a decisiones concretas sobre los hábitos personales. Como dice Herminio Otero, «educar, sacar de dentro para actuar fuera».


    Su uso en distintos entornos y su buena aceptación por su impacto visual y creatividad, convierten este trabajo en una alternativa como recurso en la promoción y educación para la salud, concienciando de una enfermedad que afecta a millones de personas sin distinción de edad, raza, sexo o nivel económico desde un enfoque positivo para la salud.


    Referencias


    Aparici, R.; García-Matilla, A. Lectura de imágenes. Madrid: Ediciones de la Torre, 1989.


    Generalitat de Catalunya. Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. Barcelona: Generalitat de Catalunya. URL: http://www.gencat.cat/salut. Última consulta: 25 de octubre de 2010.


    Otero, H. Educar con imágenes. Madrid: Editorial CCS, 1998.


    Sanchez, S. Tecnología de la educación. Madrid: Santillana, 1991.

  


  
    9.4 Salud en un Clic


    Carme Vidal Biosca


    «Salut en un Clic» es un proyecto que apuesta por una nueva forma de enfocar la promoción y la educación para la salud. Otro camino para acercarnos al cliente y así poder mejorar su estilo de vida. Se trata de una página web interactiva, donde el usuario puede descubrir cuáles son sus necesidades calóricas diarias necesarias y cuál es la actividad física más adecuada para él. Este trabajo nació a partir de una idea que pretendía unir dos aspectos muy importantes para la salud. Una alimentación saludable y un ejercicio físico adecuado son los pilares para mantener el cuerpo y la mente en forma.


    Análisis de la situación


    La situación sanitaria actual española se refleja en un bajo crecimiento de la población y la continuación del proceso de envejecimiento requiere más recursos en esta franja de edad. Se prevé que las personas con mayor edad representen el 26,4% en 2025 y el 41,2% en 2050. Los indicadores relacionados con los hábitos y los estilos de vida son poco favorables. Existe una mayor carga de morbilidad debido a la prevalencia y el impacto de las enfermedades crónicas, que representan una carga importante para el sistema de salud. El efecto de la inmigración ha producido un aumento en la demanda de la atención sanitaria y variaciones en la prevalencia de algunas enfermedades. Asimismo, se ha producido un incremento de los gastos sanitarios superior a la riqueza económica. Aparte, se empieza a considerar enfermedades lo que en realidad son circunstancias vitales. Además, el concepto de gratuidad ha producido que el usuario no tenga consciencia del coste de los productos y tienda a un consumo excesivo.


    De manera general, el 64% de la población española ha utilizado Internet en los últimos tres meses, siendo el hogar el lugar de acceso preferido. Se consolida como una herramienta de uso habitual entre los españoles, sobre todo si se tiene en cuenta que el 75% de los internautas españoles lleva utilizando la red desde hace más de ocho años y que, aproximadamente el 70% de los internautas españoles, acceden a ésta diariamente. El 83% de los internautas españoles utiliza algún tipo de red social, sobre todo la población joven.


    Más de la mitad de los internautas españoles utiliza la red para buscar información relacionada con la salud. Cuatro de cada cinco que buscan información sobre temas de salud lo hacen sobre enfermedades, dos de cada tres sobre temas de nutrición y uno de cada dos sobre medicamentos.


    La eSalud se define como la aplicación de las Tecnologías de la Información y la Comunicación en una gran cantidad de aspectos que afectan al cuidado de la salud, desde el diagnóstico hasta el seguimiento de pacientes, pasando por la gestión de las organizaciones implicadas en estas actividades. En el caso concreto de los ciudadanos, la eSalud les proporciona considerables ventajas en materia de información. En general, para los profesionales, la eSalud se relaciona con una mejora en el acceso a información relevante, prescripción electrónica asistida y con la accesibilidad global a los datos médicos personales a través de la historia clínica informatizada.


    Objetivos


    Nuestro objetivo principal es crear un recurso a la población adulta que sea útil, comprensible y fácil de utilizar, donde pueda haber una comunicación directa con el paciente. Queremos facilitar información fiable, mediante la red, sobre dieta equilibrada y ejercicio físico, y de este modo conseguir que nuestro cliente mantenga una buena forma física y que adquiera buenas pautas en la dieta.


    Metodología


    Una vez hecho el análisis de la situación, se ha creado la página web Salut en un Clic, en la que se asesora individualmente de las necesidades calóricas diarias individuales, aportando dietas de ejemplo y recetas saludables, y donde también se sugieren diversas formas de realizar actividad física de forma adecuada. La página tiene el apoyo de un correo electrónico, una página de Facebook, Twitter, y de un blog, todos ellos compartiendo el mismo nombre con el proyecto. Para la creación de este proyecto se ha utilizado la aplicación online Joomla!, y se han usado extensiones gratuitas.


    Evaluación


    Para evaluar la viabilidad de la página web se ha utilizado el cuestionario para evaluar páginas web sanitarias según criterios europeos. Esta herramienta permite revisar si la página introduce la información con criterio y fiabilidad. «Salut en un Clic» pasa el cuestionario de forma correcta ya que se explica cuál es la finalidad de la página, quién está detrás, las fuentes de información y también permite la comunicación mediante correo electrónico del responsable del sitio web.


    Además, para evaluar el objetivo principal, es decir, si hemos conseguido crear un recurso útil, comprensible y fácil de utilizar se deberá medir a partir de revisiones del contador de visitas, los mensajes del foro, los mensajes del correo electrónico y las interacciones en Facebook, Twitter y mediante el blog.


    Conclusiones


    La sociedad avanza hacia una transformación digital, y el personal sanitario no debe quedar el margen. Hay que aprovechar la oportunidad y reinventar la promoción sanitaria. Muchos de nuestros clientes son personas sanas que son difíciles de atraer a la consulta. La salud 2.0 es una manera más fácil de llegar a ellas. Y ya que la red nos lo permite, lo tenemos que aprovechar para mejorar el feedback con el paciente, y no sólo utilizar esta herramienta de una forma unidireccional.
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    10. Intervenciones en promoción de la salud


    10.1 Análisis del modo de transporte utilizado por gestantes de 2º y 3º trimestre para acudir a urgencias (UCIAs) obstétricas del Hospital Universitario Arnau de Vilanova (HUAV); valoración de la justificación de un programa de educación sanitaria al respecto


    Rosa Alzuria Alós, Iago Enjo Pérez, Teresa Ibáñez Plana, Joan Torres Puig-Gros


    Introducción


    Desde finales de 2007, la realidad española se enmarca en una grave recesión económica mundial. En 2011, el Fondo Monetario Internacional (FMI) advierte de la complejidad del desempleo (máximos), la deuda y el déficit. El gobierno diseña las «medidas de ajuste» (techo de gasto y límite del déficit) que pretenden responder a las indicaciones del FMI. Estos «ajustes» se extienden al ámbito sociosanitario, con la disminución de conciertos, retribuciones, aplicación de la Ley de Medidas Fiscales y Financieras, etc. A nivel social, la situación engrosa desenfrenadamente el grupo «población desfavorecida» (desempleados, personas con trabajos temporales poco cualificados o con problemas de salud, minorías étnicas e inmigrantes) y responde al sistema con el movimiento del 15M.


    También la Organización Mundial de la Salud (OMS) reacciona, insistiendo en «salvaguardar la salud mental de los más vulnerables con financiación pública», y el Banco Mundial advierte de que «si el gasto público no cubre servicios antes disponibles, el acceso de los marginados decae abismalmente».


    La bibliografía sobre economía-salud y la relación con la España actual, nos remite a Lalonde (1974) identificando el estilo de vida (entorno macrosocial y políticas sociosanitarias) y el sistema sanitario (la gratuidad) como factores más influyentes en salud. ¿Qué repercusiones tendrán nuestros «ajustes»? En 2009, Bezruchka determina las políticas que mejoran el nivel de salud de un país: la ampliación de servicios y la disminución de cargas (habitual en épocas de crecimiento económico), o la redistribución (periodos de no crecimiento). Por el contrario, la disminución del gasto sociosanitario (decrecimiento) se relaciona con nefastas repercusiones en el nivel de salud, sobre todo en desfavorecidos.


    La ausencia de estudios en nuestro entorno (o similar) sobre gestantes y UCIAs, y el concepto del SEM como Servicio de Emergencias Médicas instan a utilizar bibliografía sobre el modo de uso de UCIAs en general. La mayoría de estudios comparan población autóctona y extranjera, ofreciendo discrepancias (tabla 1):


    AATM: Agència d’Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques


    AETSA: Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Andalucía


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            Estudio:

          

          	
            Uso-consumo UCIAs por extranjeros

          
        


        
          	
            2006

          

          	
            Burón, et al4

          

          	
            15% menos (excepto UCIAs obstétricas: mayor tasa fecundidad -TF-)

          
        


        
          	
            2008

          

          	
            Rué

          

          	
            Más frecuente

          
        


        
          	
            2008

          

          	
            Burón, et al4

          

          	
            38% menos (excepto UCAs obstétricas: TF, menor participación atención primaria y puerta acceso)

          
        


        
          	
            2009

          

          	
            Hernández-Quevedo

          

          	
            Más frecuente (puerta acceso, sustituto atención especializada)

          
        


        
          	
            2009

          

          	
            AATM5

          

          	
            Revisión estudios (1998-2007). Limitaciones (disparidad resultados).


            Menor uso-consumo. Mayor índice fertilidad.

          
        


        
          	
            2010

          

          	
            Sáenz, R

          

          	
            Más frecuente (desconocimiento, precariedad laboral-citas)

          
        


        
          	
            2011

          

          	
            AETSA6

          

          	
            Uso esporádico. Perfil frecuentador.

          
        


        
          	
            2001

          

          	
            Cots7

          

          	
            Subutilización. “Equiparar razón socioeconómica: asemeja el consumo sanitario”, Stronks.

          
        

      
    


    Tabla 1. Uso de UCIAs por extranjeros.

    Fuente: elaboración propia.


    Las memorias del SEM (2010), indican que el 0,8% de las activaciones responden a complicaciones del embarazo-parto-puerperio, alcanzando el 1,7% cuando se trata de usuarias críticas o de transporte interhospitalario.


    Justificación


    Es preciso en nuestro contexto socioeconómico, analizar el uso-consumo de recursos sanitarios y el perfil consumidor, para valorar la justificación de un programa de educación sanitaria que facilite el consumo pertinente y eficiente.


    Hipótesis


    Se ha modificado el nivel-perfil de utilización del SEM como transporte sanitario de acceso a UCIAs del HUAV, de las gestantes de 2º y 3º trimestre, nulíparas, atendidas en el ASSIR Lleida ciutat-Segrià-Garrigues, durante el periodo de estudio 06/2010 y 12/2011.


    Objetivos


    Analizar la evolución de la utilización del SEM como transporte a UCIAs obstétricas, según el contexto socioeconómico actual.


    Específicos


    Conocer: prevalencia, motivo de ingreso verbalizado por la gestante, diagnóstico clínico al ingreso, perfil y franja horaria más frecuente de la población diana y su evolución mensual.


    Plan de estudio


    Tipo


    Descriptivo longitudinal.


    Tamaño muestral bruto: 383 usuarias que acceden en SEM (347 en Soporte Vital Básico y 36 en Avanzado) durante el periodo de estudio.


    Metodología


    Recogida de datos mediante la revisión del SAP (programa informático) y administración de encuesta telefónica propia (pilotada) a toda la muestra, previo consentimiento. Presencia de intérprete para subsanar exclusiones por razón idiomática (mayor de edad, del entorno de la gestante).


    Validez del estudio


    Dificultad para la recogida de datos SAP (ausencia de datos en emergencias médicas), exclusión de participantes (dificultad idiomática no resuelta por el intérprete) y sesgos de respuesta (imprecisión de la traducción).


    Previsión del análisis de datos


    Hoja única de recogida de datos (Excel 2007). Análisis de datos: PASW V18. Pruebas estadísticas previstas: prevalencia, razón de prevalencias, Ji cuadrado de tendencia lineal; medidas de asociación: T Student y ANOVA de un factor; análisis multivariable: regresión logística binaria.


    Resultados principales acompañados de un IC del 95%, asumiendo p<0.05.


    Aspectos éticos


    Solicitud del consentimiento previo a administración de la encuesta, con posibilidad de revocarlo en cualquier momento.


    Los datos serán tratados con el máximo rigor y confidencialidad. El estudio deberá ser evaluado favorablemente por el comité de ética del HUAV.
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    Marqués F. «Marco teórico de la promoción y educación para la salud». En: Sáez, S. [et al.] (ed.) Promoción y Educación para la Salud. Lleida: Milenio, 2007, p. 191.
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    10.2 Alcohol, conoce tus límites: programa de prevención de riesgos del uso y abuso de alcohol en menores en un ámbito lúdico festivo


    María Angeles Alayeto Gastón, Mercedes Guiseris Colás, Silvia Astarloa Carcavilla


    Introducción


    Con motivo de la festividad del día de San Jorge, 23 de abril, en la ciudad de Huesca es habitual que cientos de jóvenes se concentren en el Cerro de San Jorge, haciendo un uso abusivo del alcohol.


    Es una realidad que el alcohol es la sustancia de mayor prevalencia entre los estudiantes de 14 a 18 años, con un 73%, no siendo significativa la diferencia a nivel de sexo. La edad media de inicio se sitúa en los 13,7 años. Además, es la sustancia que se percibe como menos peligrosa, destacando la fácil accesibilidad a la misma.


    En Huesca, durante el fin de semana y festivos sólo el 28% de los jóvenes practican deporte (frente al 60% que sí lo hace entre semana). La actividad más importante es salir de bares o de botellón con el grupo de amigos.


    Desde la Mesa de Prevención de Drogodependencias de Huesca se detectó y surgió la necesidad de intervenir, en el día de San Jorge, a partir de la demanda de los padres, lo que impulsó la realización del programa: «Alcohol, conoce tus límites». Se trata, por lo tanto, de un programa de prevención «selectiva», basado en una estrategia de información (educativo-formativo desde la parte lúdica) y reducción de daños asociados al uso/abuso de alcohol por parte de los jóvenes.


    Los objetivos del programa son los siguientes:


    
      	Integrar a los y las jóvenes en la fiesta a través de conductas más saludables.


      	Fomentar la prevención del uso/abuso de alcohol u otras drogas.


      	Ofrecer alternativas de ocio saludables en este día festivo.


      	Reducir los riesgos directos (intoxicaciones) e indirectos (accidentes, peleas...) relacionados con el uso/abuso de alcohol en el Cerro.

    


    Método


    Tanto el diseño y programación del programa como la intervención han tenido un carácter de transversalidad e interdisciplinariedad, participando las siguientes áreas municipales: Fiestas, Bienestar Social y Autonomía Personal, Seguridad Ciudadana, Patronato Municipal de Deportes, y Medio Ambiente y Juventud. Colaboran así mismo las siguientes instituciones: Mesa de Prevención de Drogodependencias, comarca de la Hoya de Huesca (servicio de Protección Civil), Policía Nacional, Dirección Provincial de Educación, centros educativos, AMYPAS, Asociación YMCA Huesca, Diputación Provincial de Huesca, voluntarios y empresas locales.


    Estrategias de intervención


    Actividades previas al día de San Jorge:


    
      	Contacto con los IES para informar de las acciones del programa. Se trabajan aspectos preventivos con el alumnado de segundo ciclo de ESO (14 a 16 años).


      	Formación del equipo educativo sobre intervención en espacios de ocio.


      	Difusión de recomendaciones a las familias respecto al comportamiento con sus hijos en el día de San Jorge.

    


    Durante el día de San Jorge:


    
      	Actividades lúdicas: deportivas, talleres y actividad medioambiental.


      	Establecimiento puntos de información objetiva en relación al alcohol y pautas de uso con menor riesgo.


      	Facilitar la ingesta de alimentos y bebidas no alcohólicas.


      	Intervenciones pertinentes en situaciones de riesgo.

    


    Resultados


    
      	Reducción del número de incidentes por abuso de alcohol registrándose un incidente (la media en años anteriores fue de 10 menores atendidos por los servicios médicos de urgencias).


      	No se han registrado otras situaciones de riesgo, tales como el acceso de jóvenes mayores de edad proporcionando otras sustancias.


      	El control externo ejercido por la presencia de personas adultas ha facilitado el autocontrol en el consumo de alcohol por parte de los menores.


      	A nivel organizativo:

    


    
      	Mejor elección actividades ofertadas.


      	Mayor efectividad y fluidez en la coordinación de las áreas participantes.


      	Mayor implicación en general de las áreas e instituciones participantes.

    


    Discusión


    
      	Tras evaluar los resultados podemos concluir que el nivel de cumplimiento de los objetivos planteados ha sido satisfactorio.


      	Corrobora la idea central de este programa de prevención: la necesidad de que el OCIO se convierta en un espacio destacado en la prevención del consumo de alcohol en menores. La acción educativa se amplía, no sólo debe circunscribirse a los ámbitos de escuela y familia.


      	Queda constatada la utilidad de las «estrategias de reducción de daños y riesgos» en programas de prevención.


      	Este tipo de intervenciones debe entenderse como complementaria a otras actuaciones de mayor alcance y/o intensidad.

    


    Referencias


    Ayuntamiento de Huesca. Encuesta sobre hábitos de ocio en los ámbitos formal y no formal de los jóvenes en Huesca 2007-2008. Huesca: Ayuntamiento de Huesca, 2009.


    Becoña, E. Bases científicas de la prevención de drogodependencias. Madrid: Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, 2002.


    Bases teóricas que sustentan los programas de prevención de drogas. Madrid: Plan Nacional sobre Drogas, 1999.


    Observatorio español sobre drogas. Encuesta estatal sobre uso de drogas en estudiantes de secundaria (ESTUDES) 2010, España. Madrid: Plan Nacional sobre Drogas, 2010.

  


  
    10.3 Conocimientos, hábitos y actitudes en el almuerzo de padres, madres, profesores y alumnos de sexto de primaria de una localidad de Lleida


    Marta Agustí Fernández, Noelia Expósito Parra, Maria Aura Barlabé, Laura Barbero Gargallo, Ares Garcia Peñalver, Iago Enjo Pérez, Irene Garcia Cantariño


    Introducción


    El almuerzo escolar es de gran importancia por su influencia en el equilibrio nutricional diario y por su contribución a mejorar el rendimiento escolar. Este tiene que representar el 20-25% de las necesidades energéticas diarias y, para que sea equilibrado, tiene que contener la tríada: lácteos, cereales y fruta. Aunque haya autores que hablen de complementarlo con proteínas y grasas, es decir, con alimentos de otros grupos, en estudios revisados se ha comprobado la importancia de esta comida. En primer lugar, contribuye a una correcta distribución de las calorías a lo largo del día. En segundo lugar, realizar el almuerzo ayuda a tener una mayor ingesta de nutrientes en el cómputo general de 24 horas y, por lo tanto, aumenta la calidad nutricional de la dieta. En tercer lugar, ayuda a mantener el peso, de tal manera que evita que se llegue a la hora de comer con un hambre impulsiva. En cuarto lugar, después de horas de ayuno es fundamental proporcionar al organismo la energía y los nutrientes necesarios para hacer frente a todas las actividades que se realicen en esta parte del día. Y, para terminar, mejoran las demandas intelectuales de la educación escolar y la asistencia a clase.


    Objetivo


    Describir el comportamiento alimentario en el almuerzo de los alumnos de sexto de primaria del colegio CEIP Miquel Barón y Daban, de Seròs, así como también el de los padres, las madres y los profesores, mediante un cuestionario, durante el segundo trimestre del curso escolar 2011/2012.


    Método y sujetos


    Estudio observacional, descriptivo y transversal, con una metodología cuantitativa, para analizar una muestra de 48 personas. 16 son alumnos, 15 son padres y madres, y 17 profesores. Tienen unas edades comprendidas entre los 11 y 12 años, los 32 y 50 años, y los 20 y 59 años respectivamente.


    Resultados


    El nivel de conocimientos de los tres grupos encuestados es alto, puesto que han contestado correctamente a la mayoría de preguntas. Sobre la parte de hábitos, un 87,5% de los alumnos almuerza cada día, frente al 93,33% de los padres y el 94,12% de los profesores. Cada día consumen alimentos a media mañana el 75% de los alumnos, el 73,33% de los padres y el 58,83% del profesorado. Un 6,25% de los alumnos contestó que no almorzaba ninguna vez, así como también el 5,88% de los profesores a primera hora de la mañana y el 11,76% a media mañana. Los motivos por los cuales dicen no hacerlo son la falta de hambre, la escasez de tiempo y para no engordar. Dedican al almuerzo de 5 a 15 minutos un 50% de los alumnos, un 60% de los padres y un 58,82% del profesorado. En la parte de actitudes hay que destacar que casi todos los alumnos, padres, madres y profesores creen muy importante desayunar y también realizar esta comida acompañados.


    Conclusiones


    El nivel de conocimientos frente a la alimentación en general y el almuerzo en particular es alto. La mayoría de los encuestados posee buenos hábitos, puesto que almuerza cada día a primera hora de la mañana. Pero a media mañana, destaca que los porcentajes descienden siendo los profesores los que menos realizan esta comida. El número de personas que dicen no almorzar ni comer a media mañana es muy bajo, y las razones por las cuales no lo hacen son la falta de hambre, de tiempo y para no engordar. Según factores determinantes de la calidad del almuerzo, la mayoría de la población almuerza acompañada, como es el caso de los alumnos, los padres y las madres; y sola, como es el caso de los profesores. Lo hacen sentados en la mesa, mirando la televisión y conversando, y tardan un tiempo adecuado, entre 5 y 15 minutos a hacerlo. A media mañana lo hacen con los compañeros, reforzando este hábito. Se puede concluir que los alumnos realizan almuerzos saludables. En el caso de los padres y las madres, a su almuerzo le falta fruta, pero lo complementan a media mañana. En cambio, en el almuerzo de los profesores hay deficiencias nutricionales, puesto que no acostumbran a comer ningún alimento del grupo de la fruta. La mayoría de los encuestados cree importante desayunar y también hacerlo acompañada. Y, por último, la mayoría de los padres, las madres y los profesores creen que la responsabilidad de impartir educación para la salud a los escolares es de ellos mismos, además del médico y el profesional encargado de esta tarea.
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    10.4 Cross-sector cooperation, women’s empowerment and health literacy as strategies to eradicate female genital mutilation in Salt


    Àngels Teixidor Camps, M. Lourdes Camós Llovet


    Introduction


    Female genital mutilation (FGM) is an ancient practice with possible pagan origins that predates the appearance of monotheistic religions. Its origins, both temporal and geographical, cannot be traced. Female genital cutting was still practiced among the Egyptians 5000 or 6000 years ago. It is known, thanks to other researchers, that this rite is preformed in the African tropical areas (in almost 28 countries), by various groups in southern and eastern Asia, by certain ethnic groups in Alto Amazonas and by the Arunta women in Australia –probably due to the influence of migration. In Europe and in the United States, clitoral splitting was performed by some doctors during the 18th and 19th centuries and even in the early 20th century, as a treatment to nervous diseases such as hysteria, epilepsy and migraine.


    All this proves that this practice has been in use in various regions and societies all over the continents, throughout all historical periods and that has persisted until present day.


    Definition


    FGM implies the total or partial extirpation of the female external genitals for cultural, religious or for other reasons of NON-therapeutic aims.


    According to the World Health Organization (WHO) there are different types of FGM acknowledged (2007 classification):


    Type i: Removal of the prepuce, with or without total or partial removal of the clitoris.


    Type ii: Removal of the clitoris, with total or partial removal of labia minor.


    Type iii: Removal of all or part of the genital organs, with an almost complete sealing of the vaginal opening.


    Prevalence and justification


    According to WHO data, about 100 and 140 million women and girls have undergone some type of FGM, which represents a large scale violation of human rights. 92 million women and girls over the age of 10 have suffered some type of FGM and every year about 3 million girls are at risk in Africa.


    It is estimated that 80% of the women in Gambia have been mutilated, along with 20% of the women in Senegal.


    Catalonia is the autonomous region in Spain with the largest number of residents coming from those countries where FGM is still in practice.


    Salt, with a population of 30,741, has the highest rate of female child population in Spain. Gambians, and more precisely Sarahule and Mandingo with 336 girls aged between 0 and 14, make up the largest community. Next is Senegal with 63 girls, followed by Mali with 33, Guinea with 18, Ghana with 17 and Mauritania with 6, among others. The total number of girls aged between 0 and 14 registered in Salt and coming from countries in which FGM is still in practice is 479.


    In the province of Girona, and in particular in Salt, the noticeable demographic growth of the immigrant community coming from practicing countries –mainly Gambia, Senegal, Mali and Nigeria- has brought about the creation of a specific project, justified by the steady increase of girls at risk of undergoing FGM referring to primary healthcare centers (PC), in cross-sector cooperation and health literacy. FGM is a health problem which goes beyond the health care framework and thus necessarily requires an integrative and interdisciplinary approach which entails the cooperation of all technicians and professionals who are in close contact with the population at risk; as well as bearing in mind the commitment to promote the empowerment of women within the community.


    Aims


    The 2012-2016 Strategic Plan for the eradication of FGM, encouraged by the Department of Social Work of the Basic Health Area (ABS) in Salt, foresees 4 main aims as a follow-up to the project started with the 2007-2011 Plan which analysed and studied the situation of FGM in Salt and oversaw the training of those professionals who would be involved.


    The aims for the next 5 years are:


    
      	To promote health literacy as a tool to eradicate the practice of FGM among the immigrant population in Salt.


      	To promote the women’s empowerment by means of community and mediation initiatives.


      	To facilitate the prevention of FGM and the early detection of situations of risk through cooperation and cross-sector work.


      	To ensure well-structured and systematic work among professionals; tackling FGM through the creation and widespread diffusion of an FGM prevention 0circuit at a local level.

    


    Methodology


    2007 Within the Training Plan offered to its professionals, the Healthcare Institute in Girona (ICS) introduced a course on FGM prevention with the aim of raising awareness and training its staff on how to prevent such practice.


    2009 Creation of a Local Board for FGM Prevention in Salt as a means to put cross-sector cooperation into practice and, consequently, an interdisciplinary and cross-cutting approach.


    2011 Development of the FGM prevention circuit at a local level.


    2012 Widespread diffusion of the circuit at a local level by means of a workshop designed for all professionals involved in child care (Education, Healthcare, Social Services, etc...).


    Implementation of groups for health literacy among women coming from practicing countries


    Outcomes


    The outcomes shown correspond to the 2007-2011 Strategy Plan:


    A total of 529 health professionals have been trained in FGM prevention, all of them working for one of the 23 Basic Health Areas from the Catalan Health Institute and other supplying entities of the Catalan Health Service. Training included in the PSAP 2007-2008 Program.


    All Basic Health Areas belonging to the Catalan Health Institute have succeeded to unify the computer-based registry system e-cap to cope with this health problem and to implement the FGM code to ICD 10.


    Identification of the female child population at risk in Salt. 479 girls under the age of 14 (2010).


    431 gynecological examinations within the Program «Healthy Child».


    Presentation of the FGM prevention circuit on a local level to the relevant political parties in the Salt Town Hall; later approved at the Town Hall Plenary (2011).


    Conclusions


    Despite the wide legal coverage in all Western countries, the reality is that convictions against the countries performing these types of offenses are almost nonexistent, thus revealing the lack of legal judgments on this matter.


    There are still gaps existing in this cross-sector work network which inevitably lead to «lost or missed opportunity» cases; a path of no return which fails to benefit from the outcome of our contribution.


    Perhaps, the great burden of ignorance, linked to fear, to the sense of belonging and to social pressure is what makes such an abhorrent practice linger long after its time has passed.
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    10.5 Programa Nereu. Ejercicio físico y alimentación saludable para niños con sobrepeso/obesidad y sedentarismo, y sus familias


    Noemí Serra Paya, Assumpta Ensenyat, I. Castro, J. Mur.


    Introducción


    La obesidad infantil es uno de los problemas de salud pública más importantes del siglo xxi, siendo en los países desarrollados el trastorno nutricional y metabólico más frecuente, y la principal enfermedad no transmisible. Por todo ello, el programa Nereu, se inició en el año 2006 en el Institut Nacional d’Educació Física de Catalunya (INEFC) de Lleida, con la finalidad de valorar los efectos de una intervención multidisciplinar orientada a la población infantil-juvenil y sus familias en el tratamiento de la obesidad infantil. El programa ha tenido una buena acogida tanto por parte de las familias que participan, como de las instituciones de Lleida. Actualmente, el programa se ha consolidado como una intervención social para el tratamiento de la obesidad en toda la provincia de Lleida, y cuenta con la participación de un equipo interdisciplinar de profesionales. El programa cuenta con la colaboración del Departament de Salut de la Regió Sanitaria de Lleida, de la Diputació de Lleida y del Institut Català de la Salut. Asimismo, está adscrito a la Red de Actividades Comunitarias del PACAP (RAC) y se encuentra integrado en el Pla de Salut de la Regió Sanitaria de Lleida, dentro del eje de acciones comunitarias para la salud del PAAS.


    Objetivos


    Analizar la eficacia del programa, mediante la evaluación de los cambios antropométricos, los hábitos de actividad física y alimentación, y la condición física.


    Método


    Se realizó un estudio longitudinal prospectivo, en dos fases. Participaron voluntariamente 97 niños (entre 8 y 14 años) con sobrepeso/obesidad o sedentarismo, que fueron reclutados en los centros de atención primaria de la provincia de Lleida. El programa tuvo una duración de 9 meses, donde se realizaban 3 sesiones semanales de actividad física para los niños/as y una sesión semanal de asesoramiento de hábitos de actividad física y alimentación saludable dirigida a los padres/tutores. Se registraron los Índices de Masa Corporal (IMCz), el perímetro abdominal, los hábitos de actividad física, la adecuación a la dieta mediterránea y la condición física (salto a pies juntos, abdominales, lanzamiento de balón medicinal y resistencia).


    Resultados


    El IMCz disminuyó en -0,17 unidades (IC95% de -0,37 a 0,03 unidades) y el perímetro abdominal en -1,95 cm. (IC95% de -3,44 a -0,46cm.). Asimismo, también disminuyeron las horas sedentarias de televisión, ordenador y consolas -8,44 h/semana (IC95% de -12,85 a h/sem.). Aumentaron las horas dedicadas a actividades de intensidad moderada 5,52h/sem. (IC95% de 3,38 a 7,67h/sem.) e intensidad elevada 4,33h/sem. (IC95% de 3,03 a 5,63h/sem.). Los hábitos de dieta mediterránea mejoraron en 0,25 puntos (IC95% de -0.33 a 0.83 puntos). La condición física, en el salto de pies juntos, obtuvo una mejora de 16cm. (IC95% de 1 a 30cm.), el número de repeticiones en las abdominales aumentó en 5 (IC95% de 1 a 9), el lanzamiento de balón medicinal mejoró en 15cm. (IC95% de 6 a 25cm.) y en la prueba de resistencia la mejora fue de 17m. (IC95% de -15 a 27m.).


    Conclusiones


    El programa Nereu ayudó en la mejora de las variables antropométricas, los hábitos sedentarios y gran parte de la condición física. Mientras que en los hábitos de la dieta mediterránea no hubo mejoras.


    Agradecimientos


    Este estudio ha sido financiado por el Institut Nacional d’Educació Física de Catalunya (INEFC — Lleida), Universitat de Lleida (PRE/2878/2011, de 12 de diciembre, DOGC núm. 6025, de 15.12.2011), a la Diputació de Lleida por el financiamiento del programa Nereu y al Departament de Salut por la colaboración del personal sanitario.


    Referencias


    Conseil de L´Europe. «Docencia, Ciencia, Educación Física y Deportiva». EUROFIT. Revista de Investigación, n. 12-13 (1989), p. 89.


    Legido, J. C.; Segovia, J. C.; Ballesteros, J. M. Valoración de la condición física por medio de test. Madrid: Ediciones pedagógicas, 1995.


    Moreno, B.; Charro, A. Nutrición, actividad física y prevención de la obesidad. Estrategia NAOS. Madrid: Ed. Médica Panamericana, 2007.


    Morinder, G. [et al.] «Six-minute walk test in obese children and adolescents: Reproducibility and validity». Physiotherapy Research International, vol. 14, n. 2 (2009), p. 91–104.


    Sallis, J. F. [et al.]. «Seven-day recall and other physical activity self-reports in children and adolescents». Medicine & Science in Sports & Exercise, vol. 25, n. 1 (enero de 1993), p. 99-108.


    Serra, L.; Aranceta, J.; Rodríguez-Santos, F. Crecimiento y desarrollo. Estudio Enkid Plus. Barcelona: Ed. Masson 2003, vol. iv.


    Serra, L. [et al.] «Alimentación, jóvenes y dieta mediterránea en España. Desarrollo del Kidmed, índice de calidad de la dieta mediterránea en la infancia y la adolescencia». En: Serra, L.; Aranceta, J. (ed.) Alimentación infantil y juvenil Estudio Enkid. Barcelona: Masson, 2002, p. 51-59.

  


  
    

  


  
    10.6 Fruta y escuela


    Montserrat Baró Farrús, Míriam Escudé Sánchez, Laura Barbero Gargallo, Carme Vidal Biosca, Iago Enjo Pérez


    Introducción


    La educación para la salud (EpS) debe llegar a todos los miembros de la sociedad, ya que la salud es un derecho de la persona promulgado por la Declaración Universal de Derechos Humanos (artículo 26) y también por la Constitución Española, (artículo 45.2) donde se señala la obligación de los poderes públicos de arbitrar los medios necesarios para proteger la calidad de vida, y defender y restaurar el medio ambiente apoyándose en la solidaridad colectiva.


    Uno de los principales escenarios educativos para el desarrollo de actividades de EpS es la escuela, ya que interviene en personas en período de formación física, psíquica y social que tienen una gran capacidad para el aprendizaje y asimilación de hábitos.


    A día de hoy, en nuestra sociedad se están modificando los hábitos alimentarios a causa de cambios, sobre todo, socioculturales, sociales, familiares, nuevas ideas sobre la propia imagen, la salud, y una cultura alimentaria que cada vez es más global.


    La población infantil y juvenil es doblemente vulnerable ante el riesgo de presentar desequilibrios nutricionales. Por un lado, porque su desarrollo físico y psicológico implica unas necesidades nutricionales concretas y, por otro, por su desconocimiento de una dieta saludable. En España, las modificaciones que se han producido en la tradicional dieta mediterránea parecen haber afectado, particularmente, a este colectivo, lo que puede repercutir en la salud de la población.


    Enmarcando el tema en alimentación equilibrada y saludable se realiza este proyecto con el objetivo de conocer el consumo de fruta en la población infantil, si los niños conocen, realmente, sus cualidades beneficiosas y si ésta está siendo sustituida por la bollería industrial, principal temor de la correcta cultura alimentaria. Para poder llevar a cabo la investigación, se ha escogido un grupo de alumnos de quinto de primaria del CEIP Prácticas 2 de la ciudad de Lleida.


    Objetivo general


    Conocer el consumo de fruta de los alumnos de quinto de primaria del CEIP Prácticas 2 de Lleida.


    Objetivos específicos


    
      	Conocer qué frutas tienen más acogida entre la población infantil.


      	Conocer en cuál de las comidas que realizan los niños hay un mayor consumo de fruta.


      	Averiguar si los niños realizan un consumo alternado o sustitutivo entre la fruta y los ácidos grasos saturados trans, en concreto bollería industrial.

    


    Metodología


    Estudio descriptivo observacional transversal, en el cual la recogida de datos se realiza a través de un único cuestionario, en el que se evalúan aspectos relacionados con el consumo de fruta como son: la frecuencia, el número de piezas, el tipo y la forma, y qué variedades son las más consumidas. El cuestionario ha sido respondido por 43 alumnos de quinto. Los datos son tratados de manera cuantitativa y cualitativa. El estudio se ha llevado a cabo desde enero hasta marzo de 2012.


    Resultados


    Un 35% de los alumnos consume fruta a diario y ese 35% también afirma consumir 3 piezas de fruta durante el día. Por el contrario, un 33% indica que sólo come 2 piezas de fruta diariamente y un 13% solamente una. La fruta con mayor consumo habitualmente por parte de un 7% de los alumnos es la manzana, seguida de la mandarina, el plátano y las fresas consumidas por un 6%. En el desayuno en la escuela y en los postres durante el almuerzo es cuando hay un mayor consumo de fruta, el 20% de los alumnos afirma que la consume en estas comidas. Además, un 15% de los niños también come fruta con el postre de la cena. Un 26% de los alumnos cree que está realizando un consumo excesivo de bollería industrial y en cambio consume poca fruta.


    Conclusiones


    Es importante destacar que los niños conocen perfectamente las propiedades y los beneficios que aportan las frutas (fibra, minerales, vitaminas, prevención de enfermedades...) y, además, también conocen la gran importancia que tienen en la alimentación para poder mantener una dieta sana y equilibrada. Otras conclusiones son:


    
      	El consumo semanal de fruta de los alumnos es moderado; aunque conocen las propiedades y los beneficios que aporta.


      	Los alumnos consumen diferentes variedades de frutas, pero las que más les gustan son: las fresas, los plátanos y las manzanas.


      	Las comidas en que se consume más fruta entera son: el desayuno en la escuela y los postres durante el almuerzo.


      	Más de la mitad de los alumnos a veces alterna el consumo de pastelería industrial, para desayunar o merendar, con el de fruta.


      	Se valora positivamente realizar talleres de fruta en la escuela que potencien su consumo; además, la sociedad en general también debería potenciar el consumo de fruta a través de los organismos públicos y los medios de comunicación.

    


    Referencias


    Organización de las Naciones Unidas. Declaración Universal de Derechos Humanos. Naciones Unidas. Disponible en línea: http://www.un.org/es/documents/udhr.


    Constitución Española. Madrid: 1978. Disponible en línea:


    http://www.boe.es/aeboe/consultas/enlaces/documentos/ConstitucionCASTELLANO.pdf.


    Fundación Dieta Mediterránea. La pirámide de la Dieta Mediterránea se actualiza para adaptarse al estilo de vida actual. Barcelona: Fundación Dieta Mediterránea, 2010. Disponible en línea: http://fdmed.org/piramide-dietamediterranea.

  


  
    10.7 Habilidades sociales: base para unas relaciones saludables


    Marta Vila Brancós


    Las habilidades sociales son importantes para un adecuado desarrollo personal. La falta de habilidad en las relaciones interpersonales puede conducir a un desequilibrio psicológico. Todos conocemos a alguien tolerante y que cae bien aunque diga lo que piensa. Esta persona admirada por todos resulta sensata, convincente y persuasiva sin pecar de autoritarismo ni mostrar indiferencia ante las opiniones o emociones de los demás. Algunas personas tienen estas habilidades de forma natural, innata y las aplican cotidianamente sin ningún tipo de esfuerzo.


    Vivir en sociedad es un arte que se puede aprender, debemos tener en cuenta que la integración social es un factor clave del bienestar emocional. Las habilidades sociales son una serie de conductas y gestos que expresan sentimientos, actitudes, deseos y derechos del individuo. Si dominamos estas habilidades podremos conseguir satisfacciones en el ámbito escolar, familiar y social.


    Nosotros nos centraremos en las habilidades sociales en el tercer ciclo de educación primaria. A lo largo de este periodo los niños experimentan la búsqueda de su propia identidad y de su diferenciación. El grupo toma más importancia, surgen las rivalidades, el liderazgo y la necesidad de pertenecer al mismo. También aumenta su capacidad crítica, sus valoraciones son más profundas, más elaboradas y más maduras.


    Durante el curso, aprovechamos las clases de tutoría para potenciar las habilidades sociales. Existen diferentes técnicas para trabajarlas: talleres, juegos, simulaciones, etc. Hemos podido comprobar que los alumnos que participan en estos talleres reaccionan mejor ante cualquier dificultad que se les presente. Mostrándose más seguros de sí mismos.


    Las habilidades sociales son aquellas conductas que las personas realizan en situaciones interpersonales para obtener una respuesta positiva de los demás.


    «Mejorar la capacidad para relacionarse y comunicarse con los demás se aprende» (Caballo, 1986).


    En este caso, trabajaremos las habilidades siguientes:


    
      	¿Sabemos presentarnos?

        Llevaremos a cabo un juego de presentación, ya que según como nos presentamos daremos una imagen u otra de nosotros mismos.

      


      	¿Somos capaces de ponernos en la piel de los demás?

        La empatía es el esfuerzo que realizamos al intentar reconocer y comprender los sentimientos y las actitudes de las personas.


        Gandhi decía: «Las tres cuartas partes de las miserias y malos entendidos en el mundo terminarían si las personas se pusieran en los zapatos de sus adversarios y entendieran su punto de vista».

      


      	Trabajamos el lenguaje no verbal

        El lenguaje no verbal, es un tipo de comunicación que incluye:


        
          	La expresión corporal.


          	La expresión para-verbal o para-lingüística.


          	La proxémica, estudia el comportamiento no verbal.

        

      


      	¿Sabemos decir «no»?

        Siempre es difícil decir «no». Debemos estar seguros de lo que queremos, y saber dominar una serie de técnicas para poder decir tranquilamente «no, gracias, no quiero».

      


      	
        Role playing. Saber decir «no».

        Pautas que nos pueden ayudar a enfrentarnos a determinadas situaciones:


        
          	Saber responder que no a una pregunta.


          	No reaccionar impulsivamente ni con malas palabras.


          	Ser abiertos y amistosos con los amigos.

        

      


      	¿Qué hacemos cuando nos ridiculizan?

        Los humanos siempre hemos temido hacer el ridículo, es una situación que nos hace sentir muy mal e incluso inseguros, el miedo a ser ridiculizados a veces nos paraliza y evitamos hacer según qué cosas.


        Reírse es saludable, siempre y cuando se trate de «reírnos con», y nunca de «reírnos de».

      


      	¿Cómo podemos ser más asertivos?

        La asertividad es la capacidad de hacer valer nuestra opinión ante los demás sin herir su sensibilidad. Ser asertivo consiste en ser capaz de plantear y defender un argumento, una reclamación o una postura desde una actitud de confianza en uno mismo.

      


      	¿Conocemos los valores de nuestra sociedad?

        Los valores culturales de nuestra sociedad se están perdiendo. Posiblemente debido al deterioro en la convivencia social de algunos padres respecto a sus hijos, y a la falta de autoridad de los maestros. Nos quieren hacer creer que los valores esclavizan, al contrario, los valores nos hacen más humanos y más libres.

      


      	¿Conocemos las normas sociales?

        Las normas sociales contribuyen al buen funcionamiento de las relaciones sociales y al bienestar en general. Estas normas sirven para ajustar nuestra conducta a deberes y actividades.

      


      	Resolución de conflictos mediante el NEMO.

    


    Los conflictos en la escuela normalmente se producen en el aula o en el patio de la escuela.


    Les pediremos a los niños que pongan en práctica el NEMO, ya que es una buena técnica para que resuelvan los conflictos por sí mismos, sin necesidad de mediadores.


    El psicólogo Mark Greenberg ha comprobado en sus investigaciones la efectividad de las actividades escolares para mejorar las habilidades sociales, emocionales y cognitivas de los estudiantes de primaria y secundaria. Ha demostrado, mediante estudios realizados durante 30 años en Estados Unidos, Suiza y Holanda, que cuando a los niños se les enseña habilidades para calmarse y se les explica cómo identificar sus sentimientos y cómo hablar de ellos adecuadamente, entonces mejoran de una manera natural las habilidades para relacionarse con los demás y también su rendimiento académico.


    Referencias


    Caballo, V. Manual de técnicas de terapia y modificación de conducta. Madrid: Siglo xxi, 1991.


    Punset, E. Excuses per no pensar. Barcelona: Edicions Destino, 2011.


    Saura, P. La educación del autoconcepto: cuestiones y preguntas. Murcia: Servicio de publicaciones de la Universidad de Murcia, 1996.

  


  
    

  


  
    10.8 Intervención psicológica grupal para pacientes de atención primaria: Prevención del estrés y control de la ansiedad


    María Angeles Alayeto Gastón, Santiago Arnal Urroz


    Introducción


    Necesidad clínica:


    
      	Identificación en la consulta de atención primaria (AP) de pacientes «muy nerviosos» o «ansiosos crónicos».


      	Elevada lista de espera en el servicio especializado de psicología, lo que supone una dificultad de abordaje intensivo.


      	Algunos de estos pacientes identificados en situación de baja laboral.

    


    Evidencia científica de la efectividad de la terapia psicológica cognitivo- conductual:


    
      	Las principales guías de salud y manuales de revisión lo señalan como tratamiento de elección para los trastornos de ansiedad.


      	En el control y el tratamiento de aspectos relacionados con algunos trastornos relacionados con la ansiedad.


      	En el ámbito de AP con las siguientes características: 4 a 8 sesiones, formato grupal, unas 8 semanas, por psicoterapeutas formados.

    


    Objetivos


    
      	Aceptación, normalización, ruptura de tabúes y prejuicios respecto a padecer un trastorno de ansiedad.


      	Incrementar la percepción y la capacidad de control de los síntomas de ansiedad.


      	Mejora del bienestar del paciente.


      	Identificación de otro tipo de necesidades (psicológicas o sociales).

    


    Método


    Participantes:


    
      	Problemática: padecimiento de ansiedad crónica (con o sin síntomas agudos, con o sin síntomas depresivos).


      	Edad media: 38,2 años.


      	Sexo: 5 mujeres y 6 hombres.


      	
        
          	Variables sociales:


          	Pertenencia al mismo barrio (nivel social bajo-medio).

        

      


      	Heterogeneidad profesional y nivel educativo.


      	Otras características: 3 personas en desempleo, 4 con baja laboral.

    


    Actividades en orden cronológico:


    Diciembre, 2011


    
      	Selección de participantes por parte del médico de familia. Criterios de selección: ansiedad crónica / edad / actitud esperable.


      	Contactar con los pacientes y ofrecimiento de participar en el taller por parte del médico de familia.


      	Primeras entrevistas individuales entre la psicóloga y los participantes: establecer y favorecer la alianza terapéutica, explorar la problemática de los pacientes, explicar el mecanismo de funcionamiento del taller y objetivos, ajustar expectativas, aclarar dudas y obtener información necesaria para la confección del taller.


      	Tareas de documentación y confección de un dossier con el contenido del taller.

    


    Enero y febrero, 2012


    Inicio del taller y entrega del dossier a los participantes: 3 de enero de 2011.


    Finalización: 16 de febrero de 2012.


    Formato del taller:


    
      	Formato: grupal.


      	Nº de sesiones: 7.


      	Duración: 1 hora y media.


      	Participantes: 11 personas.


      	Nº de grupos: 2.

    


    Grupo 1: 5 personas (3 mujeres y 2 hombres).


    Grupo 2: 6 personas (2 mujeres y 4 hombres).


    Contenido del taller:


    
      	Parte psicoeducativa: estrés y ansiedad.


      	Parte práctica: entrenamiento en estrategias y técnicas cognitivo-conductuales.

    


    Evaluación


    Se administraron los siguientes cuestionarios:


    
      	Cuestionario de conocimientos y creencias: confeccionado para evaluar algunos de los objetivos planteados. Administrado en la primera y la última sesión.


      	Escala de Goldberg para AP (síntomas de ansiedad y depresión). Administrado en la primera y la última sesión.


      	Narrativas (valoración del taller). Datos recogidos en la última sesión.

    


    Resultados


    
      	Mejora tanto del conocimiento del estrés y la ansiedad como de las técnicas y las estrategias para prevenirlos.


      	Incremento en la aplicación de estas técnicas para gestionar los síntomas de ansiedad.


      	Ligero incremento en la percepción de «autoeficacia general» y un ligero descenso en la «percepción de amenaza».


      	Reducción del número de pacientes que superaban el punto de corte en las subescalas de ansiedad y depresión.


      	Disminución general tanto del número de síntomas de ansiedad como de los síntomas de depresión.


      	Valoración muy positiva del formato grupal por parte de los participantes destacando su utilidad para romper prejuicios; señalan la identificación con los planteamientos expuestos en el taller y con las experiencias compartidas con los compañeros de grupo.

    


    Discusión


    
      	Logro muy aceptable de los objetivos inicialmente planteados.


      	Cautela en la interpretación de los resultados referentes a la mejora de la sintomatología ansiosa y depresiva (número de participantes muy pequeño, toma de psicofármacos, no grupo de control).


      	Habrá que comprobar el mantenimiento de las mejoras en el tiempo a través de evaluaciones futuras adicionales.


      	Estos resultados prometedores junto a la elevada lista de espera en los servicios especializados de salud mental, la alta prevalencia de síntomas ansioso-depresivos en las consultas de atención primaria, así como la mayor eficiencia de este tipo de intervenciones grupales aconsejaría su inclusión en atención primaria.


      	El centro de salud de AP, lejos de «psiquiatrizar», evita la estigmatización, normaliza y facilita la aplicación de estas intervenciones.


      	Las actuaciones interdisciplinares entre el equipo de AP y el psicólogo clínico ayudan a promover la salud fomentando hábitos de conducta saludables.

    


    Referencias


    Fisterra.com. «Ansiedad Generalizada». Atención Primaria en la Red. La Coruña: Fisterra.com, 1990 [actualizada el 5 de abril de 2010]. Disponible en línea: http://www.fisterra.com/guias-clinicas/ansiedad-generalizada. Última consulta: 10 de diciembre de 2011.


    National Institute for Health and Clinical Excellence. «Common mental health disorders». Clinical guideline, n. 123 (2011).


    Pérez, M. [et al.] Guía de tratamientos psicológicos eficaces. Vol. i: Adultos. Madrid: Pirámide, 2008.


    Guía de tratamientos psicológicos eficaces. Vol. ii: Psicología de la salud. Madrid: Pirámide, 2008.


    Unidad de Evaluación de Tecnologías Sanitarias. Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Trastornos de Ansiedad en Atención Primaria. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC / Agencia Laín Entralgo / Comunidad de Madrid, 2008.

  


  
    

  


  
    10.9 La obesidad, un problema del siglo xxi


    Laura Barbero Gargallo, Laia Naté López, Marta Agustí Fernández, Noelia Expósito Parra, Irene García Cantariño


    Introducción


    En 1985, tuvo lugar en Estados Unidos la primera conferencia médica sobre los riesgos de la obesidad para la salud. Se empezaba a estudiar de forma seria la relación entre obesidad y factores de riesgo como la hipertensión arterial, los accidentes cerebrales vasculares, entre otros.


    En Cataluña, en el año 2006, más de la mitad de la población entre 18 y 74 años presentaban exceso de peso, y entre la población infantil y juvenil de 6 a 17 años, el 19,5% sufre sobrepeso u obesidad.


    La obesidad es uno de los mayores retos de salud pública del siglo xxi. La prevalencia se ha triplicado en muchos países de la Región Europea de la Organización Mundial de la Salud (OMS) desde la década de 1980, y continúa aumentando especialmente entre los niños. La obesidad es responsable del 2-8% de los costes en salud y de un 10,13% de las muertes en diferentes partes de la región.


    Las enfermedades y los deterioros funcionales están condicionados por aspectos genéticos y ambientales. Algunos no pueden ser alterados, pero entre los modificables, la nutrición es una de las influencias con mayor impacto sanitario.


    El principal problema nutritivo es, sin lugar a dudas, el déficit crónico de alimentos, motivo por el cual se producen millones de muertos anualmente; a pesar de ello, también afrontamos el problema originado por la ingesta de alimentos en cantidades superiores a las necesarias.


    La obesidad es la forma más común de trastorno nutritivo que afecta a la población de los países desarrollados y se puede considerar una enfermedad crónica con implicaciones en enfermedades como la hipertensión arterial, la diabetes tipo 2, la dislipemia, la hiperuricemia, el síndrome de apnea del sueño y algunos tipos de cáncer.


    Objetivo general


    Elaborar un programa individualizado y proporcionar la educación para la salud adecuada sobre el aporte de nutrientes a través de una alimentación equilibrada, variada y suficiente para la disminución del peso corporal.


    Objetivos específicos


    
      	Conocer las motivaciones de los pacientes para someterse al tratamiento.


      	Reducir el IMC de los pacientes entre 3 y 4 puntos en 2 meses.


      	Disminuir dos puntos los valores de tensión arterial sistólica (TAS) en los pacientes hipertensos.


      	Relacionar el grado de obesidad de los pacientes con el cumplimiento del tratamiento.


      	Conseguir que los pacientes que no realizan ejercicio físico, realicen como mínimo actividad física moderada (andar 110 pasos/minuto) durante 45 minutos tres días por semana.

    


    Material y método


    Se realiza un estudio longitudinal comparativo, antes/después de una intervención educativa relacionada con los hábitos nutricionales de 26 pacientes de un centro médico especialista en endocrinología de la ciudad de Lleida, entre febrero y abril del año 2012.


    Para evaluar en qué situación se encontraba el grupo inicialmente, se utiliza el modelo precede.


    La información se recogió mediante un cuestionario de conocimientos, opiniones y comportamientos de salud al inicio del estudio, y al finalizar se realizó una réplica para verificar si la metodología empleada era eficaz y si se habían cumplido los objetivos.


    Resultados


    La disminución de peso ha sido de 8,843kg respecto al peso inicial y la TAS disminuye en dos puntos en los pacientes hipertensos. El 48% están poco satisfechos con el aspecto físico y quieren perder peso para mejorarlo, a pesar de que un 85% asegura que ha hecho dietas más de una vez y que para más del 60% comer produce placer. Así mismo, el 62% de los participantes consideraba el almuerzo la ingesta más importante del día al inicio del estudio, y al finalizar el 100% aseguraba que era el desayuno, con una duración de entre 13 y 20 minutos.


    Conclusiones


    El programa de intervención individualizado de educación para la salud sobre el adecuado aporte de nutrientes mediante la dieta es un instrumento eficaz para la formación de pacientes en materia de hábitos relacionados con una alimentación equilibrada.


    La principal motivación de los pacientes ha sido la mejora de la apariencia física.


    Se ha conseguido disminuir el Índice de Masa Corporal (IMC) hasta 4 kg/m2 en 2 meses.


    Los resultados confirman que en los pacientes hipertensos se ha reducido hasta 22,3 mmHg la tensión arterial sistólica.


    Mediante los datos obtenidos se ha demostrado que el cumplimiento terapéutico de los pacientes ha sido satisfactorio.


    Los pacientes que al inicio no realizaban ningún tipo de ejercicio físico, al finalizar al menos caminan durante 45 minutos, o más, un mínimo de tres días por semana.


    Referencias


    Departament De Salut. «L’obesitat». Barcelona: Generalitat de Catalunya (Departament de Salut). Disponible en línea: http://www20.gencat.cat/portal/site/pla-salut/menuitem.


    Ingelmo, A. La Obesidad y sus complicaciones: tratamiento médico y quirúrgico. Santander: Servicio de Publicaciones de la Universidad de Cantabria, 1996.


    Maiz, A. «Consecuencias patológicas de obesidad: hipertensión arterial, diabetes mellitus y dislipemia». Boletín de la Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad Católica de Chile, n. 26 (1997), p. 18-21. Disponible en línea: http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/boletin/html/obesidad/obesidad05.html.


    Ortega, R. M. Nutrición y alimentación en promoción de la salud. Toledo: Consejería de Sanidad / Universidad Internacional Menéndez Pelayo, 2007.


    Repullo, R. Dietética razonada: la alimentación en la salud y en la enfermedad. Madrid: Marbán, 2007.


    Rodríguez, A. Alimentació per a la salut. Lleida: Universitat de Lleida, 2002.

  


  
    

  


  
    10.10 La alimentación de los adolescentes inmigrantes


    Maria Teresa Mengibar Expósito, Noelia Expósito Parra, Teresa Ibañez Plana, Janet Evelin Oculmana Urtado, Ares Garcia Peñalvert


    Introducción


    En mayo de 2004, la 57ª Asamblea Mundial de la Salud aprobó la Estrategia Mundial de la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre régimen alimentario, actividad física y salud, ante el aumento rápido de las enfermedades no transmisibles tanto en países en desarrollo como desarrollados, que son causa de un 60% de todas las defunciones y el 47% de la carga de morbilidad mundial, con previsión de que estos porcentajes aumenten en 2020 al 73% y 60% respectivamente.


    Dieta sana y actividad física desde la juventud hasta la vejez


    Los cambios en los hábitos alimenticios son graduales, por lo que serán necesarias estrategias nacionales a largo plazo y las tasas de incidencia pueden cambiar con rapidez si las intervenciones son eficaces.


    La adolescencia es una etapa en la que se producen grandes cambios, tanto físicos cómo de personalidad, y es cuando se adquieren hábitos que permanecen en la edad adulta.


    Este es un periodo vulnerable, caracterizado por la marcada influencia familiar: es entonces cuando se establecen los hábitos alimenticios.


    Resulta imprescindible conocer los usos y las costumbres de un grupo poblacional, y los mitos y las creencias en los que éstos se fundamentan, si se desea afianzar hábitos saludables; de lo contrario, se malgastan recursos y tiempo por el hecho de que todos creemos en ciertas verdades que no se discuten y que forman parte de nuestro saber íntimo.


    La Unión Europea ha expresado la necesidad de realizar docencia a niños y adolescentes, ya que hay estudios que demuestran que si tienen conocimiento de una dieta equilibrada, ejercicio físico, tabaco y alcohol, modifican su comportamiento con efectos beneficiosos a corto y largo plazo.


    Las diferencias culturales hacen que la concepción de salud y enfermedad, así como los hábitos, sean diferentes. Cuesta modificar los que no son saludables por estar éstos muy arraigados.


    No es algo inherente del ser humano, es adquirido.


    Ejerce una influencia directa sobre la conducta, como moviendo a la persona a actuar en el sentido que ha sido educada.


    Una actitud abierta hacia nuevos alimentos permite modificar las prácticas alimenticias para lograr un mejor estado de salud. Los hábitos y las creencias son condicionantes de la alimentación y la nutrición familiar, pueden resultar positivos o negativos para la salud, no se imponen, se adoptan a partir de las conductas de nuestras familias y del contexto sociocultural.


    El objetivo central del estudio fue determinar si los adolescentes inmigrantes entre 12 y 18 años tienen conocimientos adecuados sobre nutrición.


    Si tienen interés por tener una dieta equilibrada y adecuada a su edad, y si han enriquecido su dieta y sus hábitos alimenticios de sus países de origen con la adopción de alimentos y costumbres de la dieta mediterránea.


    Para ello:


    
      	Determinaremos si tienen una alimentación adecuada.


      	Evaluaremos los conocimientos que tienen en nutrición, los mitos y las creencias.


      	Examinaremos el modelo alimenticio y frecuencia de consumo de los diferentes grupos de alimentos.


      	Analizaremos la valoración que tienen sobre la dieta mediterránea.


      	Determinaremos si tienen una actitud abierta a la incorporación de nuevos alimentos y técnicas de cocinado.


      	Distinguiremos si tienen motivación o interés por modificar o complementar la alimentación que reciben en casa.

    


    Materiales y método


    Diseño cuantitativo y cualitativo, descriptivo y de corte transversal de una muestra de 12 adolescentes entre 12 y 18 años de ambos sexos. Pertenecían a familias inmigrantes africanas, de la Europa del este y de Sudamérica.


    La muestra se tomó entre los adolescentes que asisten a 2 esplais, el Pas a Pas y el Calidoscopi, del barrio de la Mariola en la ciudad de Lleida.


    
      [image: imagen no disponible]


      Gráfico 1. País de origen de los adolescentes encuestados.

      Fuente: elaboración propia.

    


    El cuestionario empleado fue de elaboración propia y no está validado.


    La primera parte recopilaba datos personales para averiguar el perfil del adolescente, la segunda parte se componía de preguntas abiertas y cerradas para averiguar los conocimientos y hábitos alimentarios, y la tercera parte intentó averiguar la frecuencia de consumo de alimentos a la semana con preguntas de selección múltiple.


    Resultados


    Conocimientos en nutrición:


    
      	No conocen los grupos de nutrientes más que vagamente.


      	No tienen clara la finalidad de ninguno de ellos ni en los alimentos que los pueden encontrar.


      	No conocen las raciones o las cantidades que deben consumir, ni la frecuencia en la que deben hacerlo.


      	Tienen más claro los que no les convienen o les pueden resultar dañinos, aunque no saben por qué.

    


    Valoración que hacen sobre la dieta mediterránea:


    
      	Creen que la dieta de sus países de origen, los alimentos y las formas de cocinarlos son mejores que los mediterráneos.

    


    Actitud ante la incorporación de nuevos alimentos:


    
      	La gran mayoría confiesa que les gusta probar alimentos o comidas nuevas.


      	La mayoría admite que la relación con otras culturas enriquece su alimentación.


      	Consumen productos que no son de su cultura de origen, aunque no influyen en casa para su adquisición. Fuera de casa también los consumen.


      	Son bastante fieles a la alimentación de origen en casa.

    


    
      [image: imagen no disponible]


      Gráfico 2. Resultados de la pregunta «¿Te gusta probar comidas nuevas?».

      Fuente: elaboración propia.

    


    Motivación o interés:


    Por el grado de conocimientos que se deduce de las encuestas, el tiempo dedicado a las comidas, la poca colaboración en casa tanto para cocinar como para la compra diaria, el poco gusto por los alimentos, las respuestas cortas con pocas o escasas explicaciones en el cuestionario y la abundancia de preguntas no contestadas, deduzco que tienen poco interés por este tema.


    
      [image: imagen no disponible]


      Gráfico 3. Resultados de la motivación e interés que muestran los encuestados.

      Fuente: elaboración propia.

    


    Propuesta de intervención comunitaria


    Se considera muy adecuada la elaboración de talleres y programas realizados por profesionales de la salud para la formación en conocimientos y adquisición de hábitos favorables y perdurables en estos adolescentes, puesto que de momento no han tomado responsabilidad en su alimentación.


    Las enfermedades relacionadas con los malos hábitos alimenticios tienden a aumentar y las personas que las padecen son cada vez más jóvenes, lo que supondrá un aumento de demanda de servicios de salud y un gasto considerable.


    Por eso es conveniente que los gobiernos, la sociedad civil, la comunidad internacional y el sector privado se comprometan a alentar los hábitos alimenticios saludables y la actividad física.


    Referencias


    Dapcich, V. [et al.] Guía de la alimentación saludable. Madrid: Sociedad Española de Nutrición Comunitaria. 2004.


    Glanz, K.; Rimer, B. Theory at a Glance: A Guide for Health Promotion Practice. Maryland: National Institutes of Health, 1997.


    González, M. Estudio del estado nutricional de un colectivo de adolescentes juzgado por la dieta. Tesis doctoral. Madrid: Universidad Complutense de Madrid (Facultad de Farmacia), 1989.


    Ministerio de Sanidad y consumo. Evolución de los hábitos alimentarios en España. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 1999.


    Ramos, L. Hábitos, comportamientos y actitudes de los adolescentes inmigrantes sobre nutrición. Recomendaciones educativas. Tesis doctoral. Granada: Universidad de Granada (Departamento de Didáctica de las Ciencias Experimentales), 2007.

  


  
    

  


  
    10.11 Marcha nórdica, actividad física saludable: colaboraciones y experiencias en programas de promoción de la salud


    Jordi Pau Caballero Oller, Marc Moreno Tarragó


    Introducción


    La marcha nórdica (o nordic walking), es una actividad física saludable basada en una postura y una técnica correctas de caminar, y el uso correcto de los bastones de marcha nórdica. Una actividad apta para toda persona que pueda caminar, es asimismo integradora y sostenible desde el punto de vista económico, social, y ambiental. Facilita la adhesión a la actividad física mediante un esfuerzo amable, de gran eficacia y con una baja sensación de cansancio. Se distinguen tres niveles de práctica, según su intensidad: el nivel salud, el nivel fitness y el nivel deportivo.


    En diversos municipios de la comarca gerundense de la Cerdanya, se han desarrollado experiencias de promoción de la salud mediante la marcha nórdica, en colaboración con diversos programas e instituciones, promovidos por la Asociación Deportiva Nordic Walking Pirineus.


    Actuación y objetivos


    La actuación que presentamos hace referencia a la promoción de la salud mediante cursos de iniciación a la marcha nórdica, en colaboración con diversos ayuntamientos de la Cerdanya (2010-2011). En ella han participado cuatro ayuntamientos (Alp, Puigcerdà, Llívia y Ger), mediante el desarrollo de 6 cursos de iniciación a la marcha nórdica, con la colaboración y el apoyo del DipSalut de la Diputación de Girona. La participación global ha sido de 72 personas beneficiarias, correspondiendo por género un 58,34 % a mujeres y un 41,66% a hombres.


    Por lo que respecta a los objetivos planteados, se resumen en estos tres principios:


    
      	Dar a conocer la técnica de la marcha nórdica y sus beneficios.


      	Mejorar la salud mediante la adhesión a la actividad física.


      	Modelo para invitar a otras personas a realizar actividad física.

    


    Metodología


    
      	Curso de iniciación a la marcha nórdica:

        
          	Modalidad intensiva: una jornada, sábado (7 horas).


          	Modalidad mensual: tres sábados y tres domingos (9 horas).

        

      


      	Sesiones teórico-prácticas: salida de prácticas, calentamiento y estiramientos. Orígenes del nordic walking, la INWA (International Nordic Walking Federation), beneficios para la salud, material y técnica de los 10 pasos.

    


    Resultados


    
      	Valoración de los participantes: gratamente sorprendidos, muy positiva.


      	Practican: Como mínimo 26 personas, 36,25% de los inscritos.


      	Personas con patologías: 4.


      	Practican: dos regularmente, dos esporádicamente.


      	Resultados (cursillistas 2010, evaluación 2011):

    


    
      	Hombre, 75 años, tendones rotos. Recuperación de la movilidad articular, elevación frontal de brazos de 90º a 135º.


      	Mujer, 54 años, extirpación ganglios brazo derecho. Mejora recuperación del tono físico y anímico posquimio y posradioterapia.


      	Mujer, 56 años, fibromialgia. Mejora de la actividad y el estado de ánimo, con aumento de la actividad física.


      	Mujer, 49 años, elefantiasis en las piernas y artrosis en las rodillas, que deriva en linfoedema e insuficiencia renal. Pérdida de peso y mejora substancial de la movilidad.

    


    Conclusiones


    
      	La marcha nórdica surge como una actividad emergente e innovadora en el campo de la promoción de la salud, con un gran potencial terapéutico y socializador.


      	La colaboración entre administraciones públicas, y profesionales de la salud y del deporte, es básica para:


      	La promoción y la divulgación del potencial de esta actividad física saludable.


      	La enseñanza de la técnica a la población beneficiaria.


      	Facilitar recursos y crear sinergias para abaratar el acceso a esta práctica.

    


    Discusión


    El futuro ya es presente, y es necesario invertir trabajo y esfuerzos en:


    
      	El interés de los canales públicos de comunicación por la difusión de esta actividad.


      	La autoexigencia, el rigor y la profesionalidad por parte de los promotores de la marcha nórdica.


      	La implicación de la comunidad científica y educativa en estudios sobre su potencial.

    


    Anexo: experiencias


    
      	Ámbito local

        Cursos de iniciación en municipios de la Cerdanya, con el apoyo de DipSalut (2010-2011).


        Actividades en el marco del Día Mundial de la Actividad Física, en municipios de la Cerdanya y el Berguedà (2011-2012).


        Semana del Corazón (2010) y taller de iniciación a lamarcha nórdica en los municipios araneses (2011), con el Área Básica de Salud de Aran.


        Semana del Corazón (2010), taller de marcha nórdica, con la Fundación Althaia de Manresa (Bages).


        Jornadas técnicas de marcha nórdica, en el Hospital San Rafael de Barcelona (2011).


        Semana de la Salud de Vilassar de Mar (Maresme), con la Comisión de Estilos de Vida Saludables, catas de marcha nórdica (2012).

      


      	Ámbito turístico

        Programa de actividades gratuitas Cerdanya Activa, de la Asociación de Hoteles y Campings de la Cerdanya, con salidas de nordic walking (2011-2012).

      


      	Ámbito escolar.

        Talleres de Nordic Walking en el Encuentro del Ripollés (2011), y Encuentro de la Cerdanya (2012) dentro del Plan Catalán del Deporte Escolar de la Generalitat de Catalunya.


        Seminario sobre nordic walking: actividad física deportiva saludable, con el Consejo Deportivo del Baix Llobregat (2012).

      

    

  


  
    

  


  
    10.12 Promover la autonomía en pacientes en tratamiento con heparina subcutánea


    Noelia Expósito Parra, Laura Barbero Gargallo, Teresa Ibáñez Plana, Mª Teresa Mengibar Expósito, Laia Naté López, Janet Uculmana Hurtado


    Introducción


    Bajo el nombre de enfermedad tromboembólica venosa (ETV) se agrupan la trombosis venosa profunda (TVP), su complicación más grave, el embolismo pulmonar (EP) y, por último, el síndrome post-trombótico (SPT).


    Para los autores Kumar, Mekinney y Raj, la enfermedad tromboembólica venosa constituye una importante causa de morbimortalidad entre los pacientes hospitalizados y fundamentalmente entre los sometidos a cirugía, ocasionando de 100.000 a 200.000 muertes al año en los Estados Unidos.


    La incidencia de ETV en cirugía ortopédica y traumatología es alta en términos generales, ya que coinciden habitualmente los tres factores que definen la llamada tríada de Virchow de la enfermedad tromboembólica: a) lesión del endotelio vascular, por el traumatismo o la cirugía; b) estasis o enlentecimiento del flujo sanguíneo, por el encamamiento y/o la inmovilización, y c) alteraciones de la coagulabilidad.


    En cirugía protésica de cadera, sin profilaxis, la incidencia de TVP llega al 80%. La incidencia de embolismos pulmonares oscila entre el 0,7 y el 30% con una mortalidad entre el 0,34 y el 6%. En cirugía de rodilla, la incidencia de TVP tras artroplastias oscila entre el 40 y el 84%, de las que son proximales únicamente entre el 9 y el 20% con episodios de embolismo pulmonar del 1,8 al 7%, siendo fatales del 0,2 al 0,7%.


    Objetivos


    El objetivo principal trata de reducir la incidencia de ETEV un 50% en 3 años, en la unidad de hospitalización de traumatología del Hospital Universitario Arnau de Vilanova de Lleida, a través de una intervención educativa.


    Metodología


    Se ha diseñado un programa de intervención educativa que consiste en tres sesiones individualizadas para cada usuario durante su hospitalización, de 15 minutos de duración cada una, mantenidas por una enfermera con los pacientes de la unidad de traumatología del Hospital Universitario Arnau de Vilanova de Lleida con diagnóstico médico de fractura de cadera o prótesis de rodilla, previamente seleccionados mediante la realización de un cuestionario.


    La intervención educativa se realizó con 20 pacientes y/o sus cuidadores durante la semana del 2 al 8 de abril de 2012.


    El tema principal a desarrollar se basó en la importancia de la correcta administración de la heparina subcutánea y su seguimiento al alta hospitalaria. Durante la primera sesión, se llevó a cabo una explicación sobre el material necesario y la zona de punción. En la segunda sesión, se definió la técnica correcta de administración y los posibles efectos adversos. En la tercera sesión, se establecieron los motivos por los cuales es importante realizar una movilización precoz y los motivos por los cuales es importante el seguimiento del tratamiento hasta indicación médica.


    Las tres sesiones se llevaron a cabo mediante una exposición oral para instruir a los pacientes y/o sus acompañantes sobre el procedimiento, y a través de simulaciones en las que los usuarios realizaron una correcta autoadministración de la heparina subcutánea.


    Se reforzó la enseñanza con un folleto explicativo.


    Resultados


    Una vez realizada la intervención educativa, todos los pacientes conocen la indicación médica de la heparina subcutánea.


    Todos los participantes son capaces de localizar correctamente la zona de inyección (ver gráfico número 1).


    El 100% de los usuarios saben que tras el alta hospitalaria deberán continuar con el tratamiento.


    Un 65% enumera de dos a tres motivos por los cuales es importante realizar una movilización precoz. Sólo un 10% no conoce ningún motivo.


    Únicamente un 20% no desinfecta la zona previamente a la punción.


    Un 95% de los usuarios elabora el pliegue subcutáneo tal como se indica (ver gráfico número 2).


    
      [image: imagen no disponible]


      Gráfico 1. Resultados de la localización de la zona de inyección.

      Fuente: elaboración propia.
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      Gráfico 2. Resultados de la elaboración del pliegue subcutáneo.

      Fuente: elaboración propia.

    


    Todos los pacientes inyectan correctamente (aguja con ángulo a 90º) el tratamiento (ver gráfico número 3).


    
      [image: imagen no disponible]


      Gráfico 3. Valoración de la inyección del tratamiento.

      Fuente: elaboración propia.

    


    El 80% no realiza presión tras la inyección, tal como está establecido en el protocolo, para evitar la aparición de hematoma.


    Al finalizar el programa, todos los pacientes intervenidos quirúrgicamente iniciaron sedestación según el protocolo de la unidad, es decir, a partir de las 48 horas del postoperatorio.


    Solamente un 15% no pudieron realizar una bipedestación por indicación médica. Esto fue debido a la complejidad de la fractura, la cual se observó mediante radiografía que se trataba de una fractura inestable.


    El 100% de los usuarios cumplieron adecuadamente el tratamiento tras el alta hospitalaria.


    Conclusiones


    Como se menciona a lo largo de este documento, uno de los problemas sanitarios más importantes es el tromboemobolismo, con una incidencia muy elevada sobre todo en pacientes sometidos a una cirugía ortopédica o traumatológica.


    Existen fuertes evidencias científicas que ponen de manifiesto la eficacia de la profilaxis antitrombótica, especialmente de las medidas farmacológicas, y hoy es inexcusable aplicarla en todas las situaciones de riesgo tromboembólico.


    No cabe duda de que el programa de intervención ha contribuido de manera muy significativa a resaltar la importancia de una correcta tromboprofilaxis en la unidad de Traumatología del Hospital Universitario Arnau de Vilanova de Lleida. Además, ha logrado cumplir todos los objetivos básicos que se habían propuesto.


    Entre los puntos que se consideran más relevantes, destacan: que se involucre a los usuarios y/o acompañantes en el proceso de aprendizaje de la técnica de inyección subcutánea, y que se definan de manera clara los beneficios de la prevención.
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