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GLOSARIO







AE: Atencion Especializada

AECOSAN: Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion
AP: Atencién Primaria

CB: Cirugia Bariatrica

BOE: Boletin Oficial del Estado

CASEEN: Comision de Asistencia de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y

Nutricién

CCAA.: Comunidades Auténomas

COSI: Red Europea de Vigilancia Epidemiolédgica sobre Obesidad Infantil
CS: Centro de Salud

CyL: Castilla y Leon

DECS: Descriptores en Ciencias de la Salud

EESE: Encuesta Europea de Salud en Espaifia

EHIS: European Health Interview Survey

HEPA Europe: Red Europea para la Promocion de la Actividad Fisica y Vigilancia
de la Salud

HSRY .: Hospital Santos Reyes

IMC: Indice de Masa Corporal

INE: Instituto Nacional de Estadistica

JANPA: Accién Conjunta sobre Nutricion y Actividad Fisica
LGS.: Ley general de sanidad

MESH: Medical Subject Headlings

MSSSI: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
NANDA: North American Nursing Diagnosis Association

NOC: Nursing Outcomes Classification



NIC: Nursing Interventions Classification

OM: Obesidad Moérbida

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PAE: Proceso de Atencion de Enfermeria

RD: Real Decreto

RSI: Reglamento Sanitario Internacional

SACYL: Sanidad Castilla y Leon

SCIRI: Sistema Coordinado de Intercambio rapido de Informacion para alimentos

SECO: Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad Morbida y de las

Enfermedades Metabolicas

SEEN: Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricién
SEEDO: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
SIRI: Sistema de Intercambio Réapido de Informacion

SNS: Sistema Nacional de Salud

TA: Trastorno por atracon

TCAE: Técnico auxiliar en cuidados de enfermeria

UE: Unién Europea

UNESCO: Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y

la Cultura
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La obesidad es uno de los mayores problemas de salud que aparece en la sociedad del
Siglo XXI, afecta a todos los paises, tanto a los desarrollados como a los que se
encuentran en vias de desarrollo, en los que la malnutricion ha sido una constante
habitual. Este aumento de la obesidad es propiciado por multiples causas, una de ellas es
el cambio que se ha producido en el estilo de vida. Por una parte, se ha disminuido la
actividad fisica que se realiza, convirtiéndose en una sociedad mas sedentaria y por otro
lado se ha aumentado la ingesta de alimentos. Estos factores han favorecido el sobrepeso
y el aumento de la obesidad en todas las edades, tanto en adultos como jovenes y nifios.
Estos ltimos han desencadenado las alarmas y los debates de la necesidad de una
alimentacion sana y equilibrada, habitos de vida saludables, beneficios del ejercicio fisico

y promocion de la salud desde la infancia.

El tema objeto de estudio y desarrollo de la tesis es el andlisis de la Obesidad Morbida
(OM), una enfermedad conocida, presente en nuestra sociedad a la vez que normalizada
y en alarmante aumento, asi como la relacion que se establece entre las personas que la
padecen con el personal sanitario y no sanitario que les presta atencion de salud
principalmente en las instituciones sanitarias de Castilla y Leon, pero también a nivel
nacional. A través del estudio de la relacion sanitaria que se establece con el profesional
que trata su enfermedad y del impacto de género que existe en la obesidad morbida, se
busca encontrar posibles sesgos de género que atin no han sido analizados y que pueden

extraer beneficiosas conclusiones para el estudio integral de la OM y la mujer.

El estudio consta de dos partes, en la primera se muestra el marco tedrico del tema a
desarrollar, el que se da una visién general de la OM, antecedentes y estado actual del
tema, se define la enfermedad, los posibles tratamientos, y las implicaciones que tiene la
obesidad con el género, todo ello desde el punto de vista interdisciplinar y haciendo
especial hincapié en las actividades que desarrolla la Enfermeria. Dentro de este marco
tedrico se aborda la relacion entre el género, la salud, y el personal sanitario. Dado que
existen desigualdades a nivel sanitario por cuestion del género, se analiza la perspectiva

del género en la salud, asi como los posibles sesgos que pueden existir.

Otro punto interesante es la relacion que se establece entre el personal sanitario y el

género en el ambito de la salud, buscando posibles feminizaciones y techos de cristal para
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el personal sanitario femenino. También se realiza un andlisis de la regulacion juridica
del personal sanitario, detallando la legislacion actual vigente que rige el ejercicio de su
profesion, puesto que dicho personal constituye la base del trabajo de campo. El Sistema
Nacional de Salud (SNS) también forma parte del trabajo, ya que hace efectivo el derecho
a la proteccion a la salud de la Constitucion Espafiola (CE), y regula tanto las prestaciones

como la cartera de servicios de la que se benefician los pacientes que padecen OM.

El interés del tema a estudio presenta un grado de innovacién importante, ya que apenas
existen estudios cientificos relacionados con la obesidad morbida y el impacto que les
ocasiona cuando entran en contacto con el sistema sanitario actual. El acceso al SNS es
algo que ocurre de forma muy habitual en este tipo de pacientes debido a las multiples
patologias que acarrea esta enfermedad y que precisan una frecuente atencion sanitaria
tanto a nivel de atencion primaria como atencion especializada. Si a ello se le une el factor
género, se encuentra un vacio a nivel cientifico considerable, puesto que no se analiza la
particularidad que adquiere el hecho de ser mujer en esta patologia y de que existe un
porcentaje mayor de mujeres que de hombres que la padecen. Analizando los déficits y
carencias que los profesionales detectan en la atencidn a los pacientes que padecen OM,
las posibles mejoras que contribuirian a disminuir la morbilidad de esta enfermedad
mejorando la calidad de vida de estos pacientes, asi como nuevos protocolos y planes de
cuidados adaptados y actualizados, se lograria una atencion de calidad superior e integral
en esta patologia. La originalidad del estudio aplicada a la practica sanitaria, supondria

una mejor efectividad y eficiencia en las prestaciones que ofrece el sistema de salud.

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)!, la obesidad se ha convertido en una
enfermedad epidémica a nivel mundial, ya que cada afio mueren 2,8 millones de personas

como minimo por padecer obesidad o sobrepeso.
Algunos datos de la OMS?:

-En 2016 estim6 que mas de 1900 millones de personas adultas tenian sobrepeso

y mas de 680 millones eran obesas.

-En el afio 2016, el 39% de 1@s adult@s (40% de mujeres y 39% de hombres)

tenian sobrepeso, y el 13% eran obes@s (15% de mujeres y 11% de hombres).

http://www.who.int/features/factfiles/obesity/es/ (consultado el 15/02/2018)

2 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/ (consultado el 15/02/2018)
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-Desde 1975 la prevalencia se ha triplicado.

-En el afio 2016, 41 millones de nifios con edad menor a 5 afios tenian sobrepeso.
Y entre 5 y 19 afios 340 millones de nifios/adolescentes tenian obesidad o

sobrepeso.

La OMS afirma que el sobrepeso y la obesidad causan mas muertes que la insuficiencia
ponderal®, a nivel mundial. También afiade que se atribuyen al sobrepeso y a la obesidad
el 44% de los casos mundiales de diabetes, el 23% de los casos de cardiopatia isquémica

y entre el 7-41% de determinados cénceres.

Mediante el Plan de accion mundial para la prevencion y el control de las enfermedades
no transmisibles 2013-2020 de la OMS, se ha establecido como objetivo evitar el aumento
de la obesidad para lograr el mantenimiento de las tasas de obesidad a los niveles de

2010%,

Segun el estudio “Increased food energy supply as a major driver of the obesity epidenic:
a global analysis” (Vandevijvere, Chow, Hall, Umali, & Swinburn, 2015), publicado en
el Boletin del 1 de julio de 2015 de la OMS, la obesidad esta creciendo en muchos paises
en relacion con el aumento de la ingesta alimenticia. Este estudio, realizado por autores
de Estados Unidos y Nueva Zelanda, analiza la obesidad en 69 paises (24 de ingresos
altos, 27 de ingresos medios y 18 de ingresos bajos), y el aumento de la ingesta calorica,
concluyendo que tanto el peso corporal como dicha ingesta habia aumentado un 81% (56
paises) entre 1971 y 2010. En el 65% (45 paises) el aumento de las calorias bastaba para
justificar el aumento de peso corporal. Como ejemplo muestra que paises como Canada,
el aumento de calorias fue de 559 por persona al dia entre 1971 y 2008, y en EEUU fue
de 778 calorias al dia. Este aumento de calorias se debe en parte a los alimentos
procesados, que son baratos, apetecibles y aportan un gran valor caldrico. Por ello es muy
importante que los gobiernos establezcan politicas y programas de salud que reduzcan la
obesidad, a través del consumo de alimentos mas sanos y el fomento de habitos de vida
saludables. Asi también se conseguiran reducir otras enfermedades asociadas a la

obesidad y algunos tipos de cancer.

3Indica que se encuentra por debajo de un peso considerado adecuado y saludable, la causa méas frecuente
suele ser la desnutricion por una alimentacion inadecuada.

4 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/ (consultado el 15/02/2018)
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En Espafia estd demostrada la relacion entre obesidad, sexo y clase social, ya que las
mujeres que pertenecen a una clase social manual tienen mas posibilidades de padecer
obesidad que las mujeres de clases sociales no manuales. Por el contrario, los hombres,
independientemente de la clase social a la que pertenezcan, tienen mas riesgo de padecer
obesidad que las mujeres de su misma clase social. La obesidad también estd asociada
con el estado civil, mas en casad@s y viud@s, con cualquier nivel de educacion e

inferiores ingresos economicos de caracter mensual (Ortiz-Moncada, y otros, 2011).

A través del analisis de la percepcion referida por distintas profesiones sanitarias y no
sanitarias que ejercen su profesion en el ambito sanitario sobre este tipo de pacientes y
sobre los recursos existentes en materia de infraestructuras, medios humanos/materiales,
carteras de servicios, repercusion de los recortes en sanidad y demas situaciones afiadidas
al desarrollo del trabajo, se busca extraer conclusiones que detecten necesidades sanitarias
que mejorarian la calidad de vida y la atencion en materia de salud a estos pacientes a la
vez que detectar posibles sesgos de género en una sociedad que no visibiliza la
discriminacion que sufren las mujeres que padecen esta enfermedad y que les acarrea
consecuencias de tipo psicoldgico, sociologico y laboral, ademads de la propia morbilidad

que conlleva la enfermedad.

Se analizan diversos aspectos claves como la dotacion del SNS en materia de
infraestructuras, medios humanos y medios materiales, para comprobar si éstas responden
a las necesidades que generan l@s pacientes que sufren OM, ya que existe la posibilidad
de que sean insuficientes para la demanda que existe en esta patologia. Se habla de medios
materiales con ejemplos tales como quiréfanos que soporten el peso de personas que
padecen esta enfermedad, camas bariatricas insuficientes, camillas y sillas de ruedas mas
anchas para transporte de pacientes, aparatos de tension con manguitos especiales para
personas obesas, basculas que admitan mayor nimero de kilogramos de peso que las
estandarizadas....en cuanto a medios humanos comprende la formacidn especifica de
personal sanitario con conocimientos adecuados y concretos sobre esta enfermedad y
cuidados dirigidos para el mantenimiento y la mejora de su calidad de vida. Con todo ello
se busca descubrir una posible discriminacion de este tipo de pacientes respecto al resto
de la sociedad, ya que, debido a su exceso de peso, ademds de originarle muchas
limitaciones en su vida diaria a nivel personal, laboral y social, pueden encontrar
obstaculos a la hora de acceder al sistema de salud por los déficits de recursos materiales

y humanos que existen para ellos.
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Es importante analizar si el presupuesto sanitario ha afectado a este tipo de pacientes, ya
que el aumento de listas de espera y el aumento de la presion asistencial sobre el personal
sanitario acarrea, entre otros, un retraso en las intervenciones quirurgicas (principal
tratamiento efectivo en la obesidad mdrbida), repercutiendo en la calidad de vida de estas
personas a nivel fisico y psicologico, lo que directamente influye en el propio sistema
nacional de salud, pues las pluripatologias que les ocasiona esta enfermedad precisan de
tratamientos que debe costear dicho sistema de salud. Valga como ejemplo que en enero
de 2017, se conocid la noticia del fallecimiento de una mujer de 24 afios que padecia OM?>
y que se encontraba en lista de espera para la intervencion de cirugia bariatrica en el
Hospital Central de Asturias, para que le ayudara a reducir su peso. Llevaba 5 afios
esperando la intervencion, ante el incumplimiento del compromiso de su intervencion,
habia llevado el caso al Defensor del Paciente, que present6 posteriormente una denuncia
a la Fiscalia. Tenia varias patologias asociadas a la OM. Todo el conjunto debe analizarse
desde una mirada de género, buscando una posible discriminacidon por el hecho de ser

mujer y padecer OM.

Desde el punto de vista normativo, se analizara la legislacion que engloba tanto a los
pacientes que sufren OM a través de sus derechos, como las prestaciones que dicho SNS
ofrece a estos pacientes, asi como la que se establece al personal sanitario y no sanitario

que trabaja en el SNS.

La Constitucién Espaflola recoge en su articulo 41 que los poderes publicos mantendran
un régimen publico de seguridad social para todos los ciudadanos que garantice la
asistencia y prestaciones sociales, y el articulo 43 del derecho a la proteccion de la salud
establece la competencia de los poderes publicos de organizar y tutelar la salud publica

mediante medidas preventivas y prestaciones y servicios necesarios.

La Ley 14/86 25 de Abril, General de Sanidad desarrolld estos articulos a través de la
creacion del Sistema Nacional de Salud y el establecimiento de sus principios basicos:
sistema publico, universal y gratuito, descripcion de derechos y deberes de los usuarios y
de los poderes publicos, integracion de los distintos servicios publicos de salud en el

Sistema Nacional de Salud (SNS), transferencia de la sanidad a las Comunidades

5 http://www.abc.es/sociedad/abci-muere-amaresh-joven-asturiana-llevaba-cinco-anos-lista-espera-

reduccion-estomago-201701041036_noticia.html (consultado el 08/01/2018)
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Auténomas (CCAA) y la organizacion en areas de salud, asi como la creacion del Consejo

Interterritorial de Salud.

La Ley 41/2002 basica reguladora de la autonomia del paciente dice en sus articulos 10y
12 que los usuarios del SNS tienen derecho a ser informados de los servicios, unidades y
prestaciones asistenciales existentes, los requisitos para acceder a ellas, asi como las
caracteristicas asistenciales de los centros incluidas sus instalaciones, personal y medios

técnicos disponibles.

La Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud establecio la
cartera de servicios comunes de Atencion Especializada, dentro del Real Decreto (RD)
1030/2006, 15 de septiembre, en el apartado de las “Técnicas y procedimientos necesarios
para el diagndstico y tratamiento médico y quirtrgico de las patologias clasificadas segiin
la Clasificacion Internacional de Enfermedades, incluyendo los tratamientos de Obesidad

Morbida”.

Por otro lado, siguiendo en el marco normativo y referente al personal sanitario, la Ley
55/2003, de 16 de Diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios
de salud, dicta las normas basicas y actualiza y adapta el régimen juridico del personal
estatutario segun establece la Constitucién Espafiola en su articulo 149.1.18 y la Ley
General de Sanidad en su articulo 84, todo ello necesario para el ejercicio de las
profesiones sanitarias atendiendo a sus caracteristicas especificas y a la particular

organizacion del SNS.

La Ley 2/2007, de 7 marzo, del Estatuto Juridico del Personal Estatutario del Servicio de
Salud de Castilla y Ledn regula una serie de aspectos basicos y generales de los distintos
elementos que conforman el Régimen Juridico del personal estatutario del dicho servicio
de salud, manteniendo las competencias y normas estipuladas de cardcter basico de la

normativa del Estado.

En la segunda parte del trabajo se aborda la investigacién empirica, en la que se ha
desarrollado un analisis de campo basado en una encuesta realizada a personal sanitario
y no sanitario del SNS de forma fisica y on-line. En ella se analizan entre otros aspectos,
la posible feminizacion del personal sanitario, la posible existencia de déficits y carencias
en la atencion sanitaria a 1@s pacientes que padecen OM, y la percepcion que tienen de
ellos dicho personal buscando un posible sesgo de género y de discriminacion. La

informacion obtenida de dichas encuestas se ha segregado por sexos. Esta condicion es
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basica y necesaria para poder extraer conclusiones vélidas, ya que a pesar de que cada
vez se estd implementando mas, todavia no esta incluida en todos los estudios de salud.
El factor mas novedoso es la mirada de género, que como se verd mas adelante, suele

escasear en este tipo de estudios.

Al final del trabajo se incluyen una serie de anexos, que complementan la informacién

aportada en esta investigacion.

La Metodologia empleada para la busqueda de evidencia cientifica (Bibliografica) es la
siguiente: para la elaboracion de este trabajo se han utilizado las siguientes bases de datos:
PubMed, Cuiden, Scielo, Cochrane, Dialnet, Cuiden, Repositorio Documental de la

Universidad de Salamanca (USAL), Google Académico, asi como literatura gris.

El método de busqueda se siguid acorde a las bases de datos empleadas. En Medline se
aplicaron descriptores como MESH (Medical Subject Headlings) y DECS (Descriptores
en Ciencias de la Salud). Las palabras clave se emplearon en otras bases de datos. En la
tabla PICO® Y DECS/MESH (Anexo 2, ver pagina 230) se muestran los descriptores o
palabras clave utilizados.

Se han empleado preferentemente textos de los ultimos 5 afios, pero se han utilizado
también trabajos de afios anteriores por su interés adecuado para este trabajo y debido a

la escasa bibliografia encontrada.

La Metodologia del trabajo de campo es la siguiente: se ha realizado un estudio
descriptivo de tipo transversal prospectivo mediante una herramienta creada ad hoc para
el mismo (Anexo 1, ver pagina 224) distribuida a los trabajadores del ambito sanitario de
forma fisica y a través de medios electronicos y analizada a través del programa

estadistico SSPS v.23.0

Pese a que este estudio no interfiere en la Ley de Proteccion de los datos de caracter

personal, L.O. 15/99, de 13 de diciembre, de regulacion del tratamiento automatizado de

¢ El esquema PICO comprende la primera fase de un trabajo de investigacion, en que se responde a las
siguientes preguntas:

-Paciente o problema

-Intervencion: que es lo que se busca

-Comparador: (si procede) con que puedo comparar

-Resultados: los resultados que espero

https://ebevidencia.com/archivos/64 (Consultado el 03/02/2018)
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los datos de caracter personal, ya que esta dirigido a trabajadores del &mbito sanitario,
consideramos que seria interesante que estuviera avalado por el Comité de Etica teniendo

en cuenta la repercusion que este tema tiene en el paciente con obesidad moérbida.

Por ello, la investigacion llevada a cabo cuenta con la supervisién del Comité Etico de
Investigacion Clinica del Area de Salud Burgos y Soria, que vela por el cumplimiento de
los postulados anteriormente citados. En el Anexo 6 (ver pagina 241), se adjunta la
aceptacion por parte de dicho Comité para la realizacion de dicho estudio en el Hospital

Santos Reyes (HSRY) (Ref. CEIC 1728).

Toda la informacién sera tratada de forma confidencial. Las encuestas son anénimas y
voluntarias. Dado el tipo de estudio (caracter anénimo de la encuesta, posibilidad de
responder via internet...) se considera que no es necesario el consentimiento informado
firmado para el cuestionario on-line y se asume que la cumplimentacion del cuestionario

es un consentimiento implicito.

Esta investigacion se desarrollara respetando a los principios fundamentales establecidos
en la Declaracion de Helsinki, en el Convenio del Consejo de Europa relativo a los
derechos humanos y la biomedicina, en la Declaracion Universal de la Organizacion de
las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) sobre el
genoma humano y los derechos humanos y en la legislacion espafiola referente a la
investigacion médica, Convenio de Oviedo, sobre bioética, la proteccion de datos de
caracter personal y la bioética, de acuerdo con la Ley 14/2007, de julio, de Investigacion

Biomédica.

Si se decidiera publicar los resultados del estudio, en estas publicaciones no figuraran
datos individuales, ni los nombres de los participantes sino informacion globalmente

considerada.
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Los objetivos que se plantean para la elaboracion del presente estudio investigador son

los siguientes:

OBJETIVO GENERAL:

-Analizar el impacto de la obesidad moérbida en el ambito del género y su relacion
con el personal sanitario en el SNS en la actualidad en busca de propuestas que

mejoren la situacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Analisis de la relacion entre el personal sanitario y las personas que sufren OM.

-Analizar la atencion del personal sanitario con respecto a la discriminacion de

género en pacientes que sufren dicha enfermedad, si la hubiere.

-Analizar las dotaciones de material para el diagndstico y tratamiento de

enfermedades en personas que padecen OM.

-Analizar las prestaciones del sistema nacional de salud en materia de OM, para

detectar carencias y realizar posibles propuestas para mejorar estas prestaciones.

-Analizar la influencia de la categoria profesional del personal sanitario y el
género, en la percepcion de las personas que padecen OM. Evaluar el posible

sesgo de género ante la OM entre las distintas categorias profesionales.

19






CAPITULO I: ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA
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Para analizar como se encuentra la salud en Espafia, consultamos el Instituto Nacional de
Estadistica (INE). El INE’ es: “un organismo auténomo de caracter administrativo, con
personalidad juridica y patrimonio propio, adscrito al Ministerio de Economia y
Competitividad a través de la Secretaria de Estado de Economia y Apoyo a la Empresa”.
El INE realiza la Encuesta Europea de Salud en Espaiia, EESE?, la ultima existente

corresponde al afio 2014.

La EESE es una encuesta que se realiza a personas a partir de 15 afios que residen en
viviendas familiares en Espafia. Su objetivo general es proporcionar informacion acerca
de la salud de la poblacion espafiola de una forma organizada y que posibilite la
comparacion en el ambito europeo, para establecer actuaciones en materia sanitaria. Se
estudian una serie de variables tales como el estado de salud, enfermedades cronicas,
acceso y utilizacion de los servicios sanitarios, calidad de vida relacionada con la

salud.. .etc.

Dicha EESE es la parte espafiola de la European Health Interview Survey: EHIS. La
EHIS’, Encuesta Europea de Salud, esta formada por cuatro médulos sobre el estado de
salud, el cuidado de la salud, variables socio-econémicos y determinantes de salud. Va

dirigida a personas de 15 o mas afios residentes en hogares privados.

La EHIS esta regulada por Reglamento (CE) 1338/2008'° y Reglamento de la Comision

141/2013'"!" y coordinada por Eurostat. Eurostat es la oficina estadistica de la Union

"http://www.ine.es/ss/Satellite?L=es ES&c=Page&cid=1254735910183&p=1254735910183&pagename
=INE%2FINELayout (consultado el 15/02/2018)

8 http://www.ine.es/colencine/colencine_enchog_salud.htm (consultado el 15/02/2018)

? http://ec.europa.eu/eurostat/web/microdata/european-health-interview-survey (consultado el 15/02/ 18)

1" REGLAMENTO (CE) N° 1338/2008 DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 16 de

diciembre de 2008 sobre estadisticas comunitarias de salud publica y de salud y seguridad en el trabajo.
(Diario Oficial de la Uniéon Europea 31.12.2008)

I REGLAMENTO (UE) N° 141/2013 DE LA COMISION de 19 de febrero de 2013 por el que se aplica
el Reglamento (CE) n° 1338/2008 del Parlamento Europeo y del Consejo, sobre estadisticas comunitarias
de salud publica y de salud y seguridad en el trabajo, por lo que se refiere a las estadisticas basadas en la

encuesta europea de salud mediante entrevista (EHIS). (Diario Oficial de la Unién Europea 20.02.2013)
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Europea (UE), con sede en Luxemburgo. Su funcidn es proporcionar a la UE estadisticas

a nivel europeo que permitan comparar paises y regiones '2.

Esta encuesta recoge informacidn sanitaria sobre la poblacion igual o mayor de 15 afios
residente en Espaiia, a través de un cuestionario comun europeo adaptado para Espafia
por el INE y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), que
permite la comparacion con los indicadores principales de la Encuesta Nacional de Salud,
afladiendo ademads una serie de variables mediante Convenio. La metodologia que emplea
permite continuar con los indicadores nacionales que existian previamente, y la

comparacion a nivel nacional y europeo.

Aho 1987 1983 1995 1997 2001 2003 2006 2011 2014
OBESIDAD (IMC230 Kg/m’)

Total 7,38 9,24 10,91 12,39 13,20 13,62 15,37 17,03 16,91
Hombres 6,80 9,16 10,45 11,80 12,36 13,34 15,55 18,01 17,13
Mujeres 7,91 9,34 11,43 13,02 14,05 13,88 15,19 16,04 16,68
SOBREPESO (25 Kg/m” <= IMC < 30 Kg/m®)

Total 32,34 35,98 35,79 35,39 37,03 36,49 37,13 36,65 35,74
Hombres 1837 43,88 43,24 42,73 45,75 45,12 44,65 4514 43,60
Mujeres 25,59 27,71 27,78 27,57 28,72 28,34 29,41 28,14 28,05
EXCESO DE PESO (OBESIDAD + SOBREPESO) (IMC225 Kg/m®)

Total 39,72 45,22 46,71 47,78 50,23 50,11 52,50 53,67 52,64
Hombres 45,27 53,04 53,69 54,52 57,61 58,46 60,19 63,15 60,73

Mujeres 33,50 7,05 39,20 40,59 42,77 42,22 44,60 44,18 44,73

Fuente: http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/EncuestaEuropea/pdf/EESE14 inf.pdf
(consultado el 18/02/2018)

Tabla 1. Obesidad y sobrepeso segiin sexo poblacion adulta Espafia ENSE/ EESE 1987-
2014

En la Tabla 1. se observa que la obesidad (IMC'? igual o mayor a 30 Kg/m3) ha ido en
aumento en la poblacion espafiola desde 1987 hasta el 2014, tanto en mujeres como en
hombres. En las mujeres ha aumentado de un 7,91% en 1987 a un 16,68% en 2014. En

los hombres ha pasado de un 6,9% en 1987 a un 17,13% en 2014. Se observa que en el

12 http://ec.europa.eu/eurostat/about/overview (consultado el 15/02/2018)

1313 E] IMC segtin la OMS es un indicador de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza para
identificar el peso y la obesidad en adultos. Se calcula dividiendo el peso de la persona en kilogramos por
el cuadrado de su talla en metros (kg/m?). Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/ (consultado el 15/02/18)
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periodo de 2011 a 2014 en las mujeres apenas ha aumentado de 16,04 a 16,68%, y en los

hombres ha disminuido levemente, de 18,01 a 17,13%.

Por otro lado, el sobrepeso se ha estabilizado entre 1993-2014, pero el exceso de peso
(obesidad + sobrepeso) ha experimentado un aumento considerable, mientras que en 1987
eraun 39,72%, en 2014 ha alcanzado un 52,64%. Disgregado por sexos en 1987 habia un
33,50% de mujeres y un 45,27% de hombres, mientras que en 2014 aumento a un 44,73%
de mujeres y un 60,73% de hombres. Este alarmante aumento hace necesarias mas

estrategias y programas de lucha contra la obesidad.

Es curioso observar que en 2014 es mayor el nimero de hombres obesos que de mujeres
obesas, esto no coincide con uno de los estereotipos de género presentes en la sociedad,
en la que esta interiorizado el hecho de que son mas las mujeres obesas. Las mujeres que
padecen obesidad estan por tanto doblemente victimizadas: por el hecho de ser obesas y
por la sociologia que envuelve a la obesidad; canones de belleza, influencia estética,

presion laboral ...entre otras.

Teniendo en cuenta como refieren numerosos autores, que la obesidad es un factor
de riesgo importante para la aparicion de otras enfermedades crénicas como son la
diabetes, la hipertension, hipercolesterolemia, enfermedades coronarias 'y
cardiovasculares, determinados tipos de cancer, etc., este aumento de obesidad en la
poblacién posiblemente va a repercutir en su calidad de vida, disminuyéndola, y en el
gasto sanitario, que aumenta considerablemente para el tratamiento de las patologias que

acarrean la obesidad.
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Edad Total 1824 2534 3544 4554 5564 65-74 7584 B85+
OBESIDAD (IMC230 Kg/m’)

Ambossexos 16591 446 11,19 1400 1835 2304 2454 2447 17,44
Hombres 1713 451 1041 1528 20,72 2471 2227 2169 14,80
Mujeres 16,68 4,40 1198 1265 1594 21,38 26,65 2661 19,03
SOBREPESO |25 Kg/m” <= IMC < 30 Kg/m”)

Ambossexos 3574 1985 2724 3355 3735 4196 4575 4436 4216
Hombres 4360 2430 3605 4449 4570 4892 5338 4911 49,32
Mujeres 2805 1514 1835 22,07 28,84 3507 38,67 4178 37,86
EXCESO DE PESO (OBESIDAD + SOBREPESO) (IMC225 Kg/m”)

Ambossexos 5265 2431 3843 4755 5570 6500 70,29 6943 59,60
Hombres 60,73 2881 4646 59,77 6642 7363 7565 7080 6412
Mujeres 4473 1954 3033 3472 4478 5645 6532 6839 56,80

Fuente: http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/EncuestaEuropea/pdf/EESE14_inf.pdf
(consultado el 18/02/2018)

Tabla 2. Obesidad y sobrepeso segtin sexo y grupo de edad poblacion adulta Espafia EESE
2014 INE/MSSSI

La Tabla 2. muestra, segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia en 2014 en relacion
al sexo y edad, que la poblacion adulta presenta obesidad un 16,68 % de las mujeres y un
17,13% de los hombres, experimentando un aumento considerable en las mujeres y
hombres hasta los 65 afios, en los que se estabiliza el aumento de la obesidad, Hasta los
85 afios, que empieza a decrecer, por razones obvias, edad avanzada, aumento de
enfermedades y pluripatologia, mayor dificultad para ingerir alimentos condicionado al

estado de salud...entre otras.

La doctrina mayoritariamente viene afirmando que el hecho de que en las mujeres a partir
de los 55 afios experimente un aumento mayor que en los grupos etarios anteriores, se
puede relacionar con temas de salud como la menopausia, que puede producir un aumento
de peso al cambiar la situacion hormonal de las mujeres. El factor social también ha
podido influir, éste aplicado tanto a mujeres como hombres, ya que el mayor aumento se
ha producido a partir del 2006, coincidiendo con el comienzo de la crisis econémica en
Espaiia, lo que ha motivado muchos despidos laborales, pérdidas de empleo y con ello la
disminucion del poder adquisitivo de muchas familias, acarreando problemas de tipo
social y psicologico que han podido incrementar la obesidad en ciertas personas mas

vulnerables.
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Como se puede observar en la Tabla 3., teniendo en cuenta que la clase | es la mas
favorecida y la clase VI la mas desfavorecida, que las mujeres son mas obesas si
pertenecen a la Clase VI 26,17%, que si pertenecen a la clase I, 5,71%, lo que implica
que una mujer tiene 4,6 veces mas probabilidades de ser obesa si tiene un bajo nivel
social. En los hombres la diferencia es mucho menor, en la clase I hay un 12,10%,
mientras que en la clase VI hay un 18,77%, con lo que tiene 1,6 veces de probabilidad de
ser obeso. El hecho de pertenecer a una clase social mas baja es un determinante para

padecer obesidad, sobre todo en las mujeres.

Fuente: http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/EncuestaEuropea/pdf/EESE14_inf.pdf
(consultado el 18/02/2018)

Tabla 3. Obesidad, sobrepeso, normopeso y peso insuficiente segun la clase social en la

poblacién adulta EESE 2014 INE/MSSSI

Se objetiva la relacion entre obesidad, género y otros determinantes sociales como la clase

social, que se analizaran en el presente trabajo de investigacion.

CONCEPTO DE OBESIDAD MORBIDA
La obesidad moérbida es una enfermedad cronica de caracter multifactorial, que conlleva
complicaciones fisicas y psicologicas importantes, las cuales perjudican la calidad de vida de

las personas que lo suften, a la vez que disminuyen su esperanza de vida.

Segtin la doctrina el Gnico tratamiento eficaz demostrado a largo plazo es la cirugia

bariatrica (CB), ya que ni los farmacos ni unas medidas dietéticas asociadas con ejercicio
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fisico logran la pérdida de peso necesaria para mejorar las patologias asociadas a la

obesidad.

El objetivo de la cirugia de la obesidad no es alcanzar un peso ideal ni curar la obesidad,
sino reducir de manera significativa las enfermedades asociadas y mejorar la calidad de
vida de los pacientes. Es una cirugia compleja, y no esta libre de complicaciones (Rubio,

y otros, 2004).

La obesidad se puede clasificar seglin su causa u origen, segun el peso de la persona o segun

la distribucién del acamulo de grasa (Moreno, Monereo, & Alvarez, 2004).

1 Segiin su causa/etiologia: la obesidad se produce cuando la persona tiene una

predisposicion genética y aparecen unos factores externos que la desencadenan.
1.1. Esencial: la mas frecuente, por cambios en la regulacion y ajustes de peso.

1.2. De origen endocrino:

— Obesidad ovirica: aparece en el Sindrome de Stein-Leventhal'*: caracterizado

5 16

u oligoamenorrea'®, hirsutismo!’

por amenorrea' y aumento de peso
progresivo.

— Hiperinsulinemia'®: aparece en diabetes tipo II con pacientes que precisan
insulina, debido a que la insulina es una hormona que facilita la sintesis de
grasa y que se deposite en el tejido adiposo.

— Hiperfuncién suprarrenal: en el Sindrome de Cushing'® se produce un aumento
de glucocorticoides, que conlleva un aumento de peso y una distribucion de la

grasa caracteristica en la zona troncal del cuerpo.

— Hipotiroidismo: produce un aumento de peso.

4También llamado Sindrome del Ovario Poliquistico, es un trastorno endocrino que puede provocar, entre
otras alteraciones, obesidad.

15 Ausencia de la menstruacion.

16 Disminucion del nimero de menstruaciones o de la cantidad de flujo menstrual.

17 Excesivo crecimiento de vello en la mujer en zonas como las patillas, barbilla, cuello, térax, muslos o
espalda, siguiendo un patrén masculino.

18 Niveles de Insulina en la sangre mas elevados de lo normal.

19 El Sindrome de Cushing es una enfermedad provocada por el exceso de Cortisol de forma crénica. El
Cortisol es una hormona que se segrega en las glandulas suprarrenales y una de sus funciones, entre otras,

es el mantenimiento de los niveles sanguineos de glucosa.
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1.3 De origen hipotalamico?’: poco comin en humanos. Por traumatismos,

tumores o infecciones.

1.4 De origen genético: causados por Sindromes muy poco frecuentes que cursan
con obesidad: Prader-Willi, Alstrom, Carpenter, Cohen, Laurence-Moon-Bardet-

Biedl.

1.5 A causa de medicamentos que aumentan o provocan la obesidad, como
glucocorticoides en tratamientos de enfermedades en pacientes trasplantados,
antiinflamatorios en enfermedades reumaticas, broncodilatadores en el asma
bronquial, insulina en Diabetes Mellitus tipo II, antidepresivos, psicofarmacos,

anticonceptivos orales....

2 Segiin su IMC (indice de Masa Corporal): a través de éste indice se incluye el peso

de la persona en Kg, su altura en metros y se eleva al cuadrado. Segin la Sociedad
Espafiola para el Estudio de la Obesidad, SEEDO 2000 (SEEDO, 2000), se establece la

siguiente clasificacion:

Valores limites del IMC (kg/m?)

Peso insuficiente < 185

Mormopesa 18,5-24 9
Sobrepeso grado | 25-269
Sobrepesa grado || {precbesidad) 27-299
Obesidad de tipo | 30349
Obesidad de tipo 1l 35399
Obesidad de tipo |1l (marbida) 40-49.9
Obesidad de fipo IV {extrema) >50

Fuente: SEEDO 2000 (Sociedad Esparfiola para el estudio de la Obesidad) (Consultado el 22/05/2014)

Tabla 4. Clasificacion del sobrepeso y obesidad segtin el IMC.

Se consideran valores normales hasta IMC=27, a partir de IMC=40, se considera OM. A
pesar de que este criterio no es definitivo, es un valor bastante aclaratorio del grado de

obesidad.

2 Hipotalamo: area del cerebro que se encarga, a través de la liberacion de hormonas, de la regulacion de

la temperatura corporal, el estado animico, la ingesta de liquidos o la alimentacion.
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2 Segiun la distribucion de la grasa corporal: también es importante conocer como

esta distribuida la grasa corporal por su relacion con posibles patologias de origen
cardiovascular, por ello se establece la clasificacion segun la indice cintura/cadera y
cintura/muslo. Sobre todo, se utiliza la indice cintura/cadera, ya que valores
superiores al 0,85 para las mujeres y superiores al 1 para los varones suponen un

riesgo importante para la salud.

La tendencia actual es utilizar como medida de referencia la circunferencia de la cintura,
valorando la acumulacion de grasa, segun la SEEDO, se considera valor de riesgo 82 cm
para mujeres y 95 cm para varones, mientras que el riesgo ya es elevado cuando la

circunferencia es superior a 90 cm para mujeres y 102 cm para varones. (SEEDO, 2000)

Valores limite
Criterio Varones Mujeres
Indice cintura-cadera >1 = (0,80
=1 > (085
Circunferencia de >85cm > B2 cm valores de riesgo
la cintura SEEDO >102 cm > 90 cm valores de riesgo
elevado
National Institutes =102 cm > B8 cm valores de riesgo
of Health (NIH)
Didmetro sagital >2Z5cm Valores de riesgo

Fuente: SEEDO 2000 (Sociedad Espafiola para el estudio de la Obesidad) (Consultado el 22/05/2014)

Tabla 5. Valores de riesgo segin la distribucion de la grasa corporal (datos

antropométricos?!).

También se puede distinguir, segun sea la distribucion en el cuerpo del acumulo de grasa,

con predominio superior o inferior, en dos tipos:

— Obesidad androide o central: suele aparecer en los varones, el acimulo de grasa
se produce en la parte superior del cuerpo, cara, zona cervical, tronco y region
supra-umbilical.

— Obesidad periférica o ginoide: mas frecuente en las mujeres, el acimulo de grasa
se produce en la parte inferior del cuerpo, zona infra-umbilical abdominal,

caderas, gluteos y muslos.

2l Antropometria: “Estudio de las proporciones y medidas del cuerpo humano.”

http://dle.rae.es/srv/search?m=30&w=antropometr%C3%ADa (consultado el 22/02/2018)
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Ademas de los factores expuestos, ciertas situaciones pueden ser desencadenantes de la

aparicion de obesidad como (Barbany & Foz, 2002):

El cese o disminucion de la actividad fisica: a la vez que se va
disminuyendo la actividad fisica, se necesita menos ingesta calorica, pero
a menudo no se disminuye dicha ingesta, lo que conlleva un aumento de
peso a lo largo del tiempo. Sobre todo, ocurre en gente que practicaba
mucho ejercicio fisico, varias horas al dia, como es el caso de los

deportistas profesionales.

La vida basicamente sedentaria que llevamos en el mundo actual, llena de avances que

otorgan comodidad, coches, ascensores, ordenadores...hace que se gaste mucha menos

energia con su consecuente posible aumento de peso.

Supresion consumo de tabaco: la nicotina produce efecto de disminucion
de apetito, a la vez que aumenta la secrecion de adrenalina, con estas
acciones el peso esta controlado ya que se ingiere menos comida, pero al
abandonar el tabaco, se crea en la persona una sensacién de ansiedad
debida a la supresion de la nicotina y cambio radical en el habito tabaquico,
que a menudo solucionan ingiriendo mas cantidad de alimento, sobre todo
ciertos alimentos que contienen carbohidratos.

Convalecencia en un estado post-operatorio: el estado de reposo que se
produce tras una intervencion quirurgica hace que los pacientes
incrementen su peso.

Los factores sociales como el nivel socioecondémico o la influencia cultural
también repercuten en la obesidad, como se vera mas adelante.

Factores psicoldgicos, desarrollados posteriormente.

También determinadas situaciones en la mujer pueden favorecer o desarrollar la obesidad:

Embarazo: a lo largo del embarazo el cambio hormonal y psicoldgico
puede producir un aumento de la ingesta, elevando el peso de la mujer y
produciendo un cambio en la forma de alimentacidon. Durante la gestacion

la ingesta caldrica aumenta en 250-300 kcal/dia.
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— Periodo de lactancia: la ansiedad producida después del parto puede
provocar aumento de la ingesta por parte de la madre. Este hecho,
acompaifiado del reposo que conlleva la recuperacion post-parto y la
lactancia, en la que la ingesta caldrica aumenta en 500 kcal, pueden
favorecer el desarrollo de obesidad.

— Menarquia®?: los cambios hormonales acompafiados del desarrollo a nivel
fisico y psicologico de la mujer, pueden producir con frecuencia cambios
de peso.

— Menopausia: los cambios hormonales que se producen en esta etapa de la
mujer adulta a menudo suelen producir cambios de peso.

La obesidad moérbida no sélo es una enfermedad como tal, sino que conlleva una serie de
patologias asociadas, con sus correspondientes complicaciones, al igual que un aumento
de la mortalidad y gran empeoramiento de la calidad de vida, por ello, numerosos
organismos oficiales, como la OMS, aconsejan el tratamiento quirirgico como la solucioén
mas adecuada, ya que muchas veces el resto de tratamientos basados en dieta, ejercicio y
tratamiento farmacoldgico no logran la suficiente pérdida de peso necesaria para mejorar

sus patologias y situacion de obesidad.

Segun la Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad Morbida y de las Enfermedades
Metabolicas (SECO), la obesidad morbida va asociada a una serie de enfermedades que
pueden poner en peligro la vida del paciente, y que mejoran o se curan con la importante
pérdida de peso que se produce tras la cirugia. Entre otras, cita las siguientes patologias

asociadas a la obesidad:

22 Primera menstruacion de la mujer.
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|F'ato|0gias asociadas a la Obesidad

|Hipertensiﬁn arterial |Artrosis periférica

[Dislipidemia [Colelitasis

|Diabetes |Enfermedad por reflujo gastroesofagico
|Into|erancia ala glucosa |Esteatosis hepéatica, cirrosis
|Pato|0gias cardiacas |F'seud0tum0r cerebri e hipertensidn endocraneal benigna
|Enfermedades vasculares periféricas |Sindrume del tinel carpiano
|Insuﬂciencia venosa periférica |Dermatiti5 interginosa

|Asma |In|:0ntinen|:ia urinaria de esfuerzo
|Apnea del suefio |Trast0rn05 endocrinas y reproductivos
|S|’ndrome de obesidad-hipoventilacidn |Cén|::er

|Enfermedad de los discos y de la columna vertebral |Depresi6n

Fuente: SECO (Sociedad Espariola de Cirugia de la Obesidad Mérbida y de las Enfermedades
Metabdlicas) (Consultado el 22/05/2014)

Tabla 6. Patologias asociadas a la obesidad.

La obesidad se maneja inicialmente en Atencion Primaria (AP), primer escalén de la
asistencia sanitaria, con el establecimiento de pautas de alimentacion, pérdida de peso,
ejercicio fisico, educacion sanitaria para habitos de vida saludables y vigilancia de
posibles enfermedades asociadas tanto por su médic@ como por su enfermer@. Segtn la
Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN), existen unos criterios de
derivacién a Atencion Especializada (AE), segundo escaldn de asistencia sanitaria, para

su tratamiento quirurgico:

Deben pactarse en cada dreéa sanitaria, segtin los recursos,
la organizacion v ¢l grado de coordinacion entre atencidn
primaria y atencidn especializada (endocrinologfa y nuiricidn)

Aconsejable

IMC > 35 kg/m?

IMC > 30 kg/m® mds 2 factores de riesgo’

Circunferencia de cintura > 95 cm en varones v > 82 cm
en mujeres, mds 2 factores de riesgo’

Necesario

IMC > 40 kg/m*

IMC > 35 kg/m* mds 2 factores de riesgo®

Circunferencia de cintura > 102 cm en varones y > 90 cm
en mujeres, mas 2 factores de riesgo’

“Factores de riesgo: diabetes mellitus; hipertensicn arienal: dislipemia: sin-
drome de apnea del suehio.
IMC: indice de masa corporal

Fuente: Comision de Asistencia de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion (CASEEN)
(Consultado el 22/05/2014)

Tabla 7. Escalones de derivacion desde Atencidon Primaria a Especializada.
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La cirugia empleada en el tratamiento quirtirgico de la obesidad moérbida, se denomina
Cirugia Bariatrica®. El tratamiento quirtirgico o CB consigue una notable pérdida de
peso, logrando mejorar resto de patologias y aumentar la calidad de vida del paciente.
Pero es necesario que, tras la intervencion, modifiquen sus habitos alimentarios,
mejorando su estilo de vida y llevando una dieta saludable, para garantizar resultados a
medio y largo plazo consiguiendo y conservando el peso idoneo.

Esta demostrado que la pérdida de peso mejora el estado de animo de la persona obesa,
aumenta la satisfaccion corporal, mejorando su preocupacion por su cuerpo y figura, se
adquiere un patrén de alimentaciéon mas regular mejorando su conducta alimentaria y
disminuye su malestar psicoldgico sobre todo en aquellas personas que se preocupan por

su aspecto fisico (Guisado J. , Vaz, Lopez-Ibor, & Rubio, 2001).

Es importante destacar que la CB no es una cirugia estética, sino una cirugia
gastrointestinal mayor, que se realiza en pacientes cuya obesidad les conlleva un riesgo

para su vida, y que acarrea un elevado coste econdmico.

Los pacientes que se someten a este tratamiento tienen que estar muy motivados, y haber
realizado anteriormente programas de tratamiento basados en dieta, ejercicio fisico y
cambio de habitos de alimentacion que han fracasado. Ademas, es necesario un adecuado

entorno social, familiar y de pareja para que se consiga el éxito tras la intervencion.

La CB persigue dos objetivos: la disminucion de la ingesta o la disminucion de la
capacidad de absorcion de los alimentos, por ello existen técnicas restrictivas,

malabsortivas o mixtas, mediante la combinacion de los dos procedimientos.

Es necesario un control exhaustivo post-intervencion, ya que la disminucion de la ingesta
y la malabsorcién que conlleva pueden alterar y complicar el estado nutricional y los
micronutrientes, desencadenando una serie de complicaciones como déficits de

vitaminas, minerales y proteinas.

3 Proviene del griego “Baros”: peso, e “iatrein”: tratamiento.

Segin la SECO (Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad Morbida y de las Enfermedades
Metabdlicas), la Cirugia Bariatrica es el conjunto de procedimientos y técnicas quirtirgicas complejas, cuya
intencion es producir cambios en la fisiologia del organismo para lograr pérdidas de peso duraderas y
mantenidas en el tiempo. Al ser una técnica de una complejidad importante, puede acarrear complicaciones

a corto y medio plato, e incluso mortalidad.
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Para intervenirse quirdrgicamente, los pacientes tienen que cumplir una serie de requisitos

(Rubio Herrera, 2006):

Poseer un perfil psicolégico correcto (no consumir alcohol ni drogas, no
tener alteraciones psiquiatricas importantes como esquizofrenia, psicosis,
retraso mental, o trastornos de comportamiento alimentario como bulimia
nerviosa)

Haber fracasado otro tipo de tratamientos para conseguir la pérdida de
peso.

Con un IMC igual o superior a 40 Kg/m2, o un IMC 35 si tiene asociadas
otras enfermedades que son susceptibles de mejorar tras la pérdida de peso.
Evolucién de la obesidad morbida de mas de 5 afios.

Ausencia de patologias endocrinas que justifiquen la obesidad mérbida.
Capacidad para entender los procesos por los que se pierde peso tras la
cirugia y comprender que no siempre se consiguen los resultados idoneos.
Entender que lograr el peso ideal no es el objetivo de la cirugia.

Adquirir un compromiso de adherencia al tratamiento y seguimiento post-
cirugia

Las mujeres en edad fértil deben evitar el embarazo minimo el primer afio

tras la cirugia.

Las técnicas quirargicas que se utilizan en el tratamiento sanitario de la persona que sufre

obesidad mérbida se dividen en (Rubio, y otros, 2004):

1.

Técnicas restrictivas: su objetivo es limitar la ingesta de alimentos a través de la

reduccion de la cavidad gastrica con menos de 30 ml y limitando la salida hacia

la parte restante del estomago a través de la colocacion de una banda o anilla que

permite una luz de 10-12 mm de diametro. Se distinguen dos técnicas basicas:

Gastroplastia vertical anillada: se crea un estdmago con un reservorio
proximal vertical, a escasos centimetros por debajo del cardias, de unos 30
ml de capacidad, y separado del resto de la cavidad del estomago por
suturas mecanicas y un canal estrecho limitando el paso de la comida a

través de la colocacion de una banda de polipropileno.
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Fuente: Cirugia bariatrica: situacion actual. (Moreno Esteban & A., 2004).

Figura 1. Gastroplastia vertical anillada.

La técnica tiene un bajo riesgo quirdrgico, y escasas deficiencias
nutricionales porque no influye en la absorcion de los alimentos. Aun asi
si el paciente no se ajusta a las recomendaciones alimenticias, a menudo
produce vomitos que ocasionan una mala calidad de vida, ademas de
pirosis?* y regurgitaciones® si el paciente ya padecia previamente reflujo
gastroesofagico?®. También pueden padecer anemia y déficit de vitamina
A y D por las malas pautas de alimentacién. Cabe destacar que mas de la
mitad de los pacientes pueden recuperar el peso perdido si no siguen unos

habitos alimenticios adecuados.

Banda gastrica ajustable: se coloca un anillo que comprime el estomago

alrededor del fundus?’, realizando una funcién de “reloj de arena”. Se crea

24 Sensacion de ardor o quemazdn que se origina en forma reiterada desde la zona del estomago a la

garganta. Puede acompaiiarse de eructo y presencia de jugos gastricos.

%5 Ascenso de alimentos que se encuentran en el estomago hacia la boca sin que existan nauseas ni vomitos

previos, la causa suele ser una patologia a nivel esofagica o gastrica.

26 Paso del contenido del estomago hacia el es6fago, estd asociado entre otras causas, a la obesidad, hernia

de hiato, embarazo, determinados medicamentos, alimentos con alto contenido en grasas, y el consumo

reiterado de café y bebidas alcoholicas.

27 Parte anatomica del estomago situada en la parte superior izquierda.
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un pequefio reservorio del estdémago y estoma a la vez, sin suturas ni

anastomosis®® y sin la modificacion de la absorcion natural alimenticia.

Fuente: Cirugia bariatrica: situacion actual. (Moreno Esteban & A., 2004)

Figura 2. Banda géastrica ajustable

Es una técnica muy popular ya que es la mas sencilla de realizar por via
laparoscépica®, pero presenta complicaciones similares a la gastroplastia
vertical como la persistencia de vomitos y la recuperacion de peso, ademas
de otras especificas que son: la dilatacion o hernia gastrica por encima de
la banda, la erosién o inclusiéon de la banda, trastornos esofagicos como

esofagitis cronica®’ y problemas del reservorio y de sus conexiones.

2. Técnicas derivativas: el mecanismo por el que se logra que los pacientes pierdan

peso se basa:

- Enuna rapida saciedad, -por el reservorio gastrico que se realiza-,

28 Comunicacion que se produce entre dos conductos organicos, puede realizarse de forma natural o a través
de una intervencion quirargica.

2 Técnica que permite la exploracion de la cavidad abdominal y la introduccion de un tubo con un sistema
optico iluminado tras la realizacidon de una incision quirtrgica.

30 Inflamacion o irritacion del es6fago mantenida en el tiempo y manifestada por dificultad en la deglucion
y/o sensacion de ardor llegando incluso a ocasionar un dolor importante que puede hacer pensar a la persona

que la padece que tiene un problema cardiaco.
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- Como se produce un paso directo de los alimentos y secreciones salivares
al yeyuno que estimulan la liberacion de péptidos intestinales, se produce

un efecto de pérdida de apetito a nivel central.

- El Sindrome de Dumping®' es un efecto colateral beneficioso, ya que hace
que los pacientes desistan ejercer el consumo de dulces y bebidas

hipercaloricas para evitar la aparicion de los sintomas de dicho sindrome.

- Grado parcial de mala absorcidn, segun la longitud de los brazos de la Y
de Roux que se describird a continuacioén, aunque apenas facilita el

mantenimiento del peso a lo largo del tiempo.

— By pass gastrico: se basa en un reservorio gastrico de 15-30 ml de
capacidad, tubular, vertical y separado del resto de la cavidad gastrica y
anastomosada al yeyuno a través de un montaje en Y de Roux*?. La
reconstruccion del transito gastro-intestinal en Y de Roux se realiza

113

separando el intestino delgado en dos partes, obteniendo el “asa

33 3455

biliopancreatica®”” y el “asa alimentaria®*”’, miden 40-60 cm cada una, si
el grado de obesidad es mayor se puede alargar una de ellas hasta 150-200
cm llamado by-pass largo, que afiade un componente mal absortivo®>. A
la vez que se reduce de forma parcial la capacidad del estdémago, se altera
de forma drastica el proceso de digestion de los alimentos, haciendo que

no se absorban en el intestino y que sean eliminados en las heces.

31 El Sindrome de Dumping es un efecto producido por el rapido paso de los alimentos del estomago al
intestino, lo cual genera sintomas de tipo gastrointestinal como dolor, diarrea, vomitos, pesadez, y sintomas
de tipo vasomotor como taquicardia, sudoracion, hipotension, debilidad y/o hipoglucemia. Este sindrome,
que se considera complicacion de la cirugia gastrica, en esta cirugia se considera beneficioso.

32 E] By Pass gastrico en Y de Roux es una técnica quirurgica empleada en la Cirugia Bariatrica que consiste
en la modificacion del estomago e intestino delgado para lograr la bajada de peso a través de la restriccion
de la ingesta de alimentos y la mala absorcion calérica.

La ingesta de los alimentos se reduce al reducirse el estdmago, y la mala absorcion es consecuencia de que
se desvia la primera parte del intestino delgado, lugar donde se absorbe gran cantidad de calorias.

33 Asa del intestino delgado que transporta unicamente los jugos pancredtico e intestinal proximal.

34 Asa del intestino delgado que se une al estdbmago y que transporta los alimentos

35 Se limita la absorcion de los alimentos al haber modificado la situacion del intestino delgado, colocando
la parte inferior como su fuera la superior, y asi evitar el paso de la ingesta por la parte superior del intestino

delgado, que es donde se absorben mas nutrientes y calorias.
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La ventaja es consigue una pérdida de peso mantenida en el tiempo, con lo
que mejora la calidad de vida y la incidencia de otras enfermedades
asociadas a la obesidad. No suele ocasionar déficits nutricionales, salvo en
mujeres en edad fértil, que pueden presentar ferropenia y anemia, por lo
que resulta necesario el seguimiento analitico sobre todo en los primeros
meses de pérdida rapida de peso. Ademas pueden presentar estenosis de la

gastroyeyunostomia®® y ulcera marginal®’

. Aun asi, es la técnica ideal de
la cirugia bariatrica, por sus buenos resultados y menores complicaciones,
a excepcion de los pacientes con gran IMC, ya que se realiza un by pass

largo con un componente mal absortivo.

Fuente: Cirugia bariatrica: situacion actual. (Moreno Esteban & A., 2004).

Figura 3. By pass gastrico.

3. Técnicas mixtas: une los beneficios de las técnicas restrictivas vistas

anteriormente con la parte positiva de las técnicas malabsortivas. Los tipos mas

destacados son:

36 Union del estdmago con el yeyuno, que forma parte del intestino delgado.
37 Ulcera que se origina en el postoperatorio de la cirugia, y se produce en la anastomosis quirtrgica creada

entre el estdmago y el yeyuno.

37



— By Pass bilio-pancreatico de Scopinaro: realiza una gastrectomia
dejando un reservorio gastrico de 200 cc. Realizan una colecistectomia por
el riesgo que existe de desarrollo de litiasis biliar. Se reconstruye el transito
intestinal en Y de Roux

— By Pass bilio-pancreatico de Larrad: deja un reservorio gastrico mas

pequefio que el anterior.Se reconstruye el transito intestinal en Y de Roux.

Fuente: Cirugia bariatrica: situacion actual (Moreno Esteban & A., 2004).

Figura 4. By Pass bilio-pancreatico de Larrad.

— El By Pass bilio-pancreatico produce una pérdida de peso similar al By
Pass intestinal, pero la diarrea es menor. Se consigue una buena calidad de
vida, sin restricciones alimenticias, permitiendo una pérdida de peso
debido a la reseccidon gastrica y no se aumenta de peso debido a la
derivacion bilio-pancreatica, ya que limita la absorcion diaria de nutrientes

y energia de manera permanente.

La cirugia bariatrica es beneficiosa en cuanto que mejora o cura las patologias que van
asociadas a ella*®, a través de una reduccién drastica de peso. Las técnicas que se

consideran mas efectivas son el By Pass Gastrico y el By Pass Bilio Pancreatico,

3 Entre otras, se distingue: Hipertension, Hipercolesterolemia, Hipertrigliceridemia, Diabetes,

Hiperuricemia, Artropatias, Amenorrea, Disnea, SAOS (Sindrome de Apnea Obstructiva Crdnica).
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produciendo efectos muy parecidos y mejorando o curando dichas patologias en un 80-
100% casos. Cabe destacar que si el objetivo de la cirugia es mas curar las patologias
expuestas que normalizar el peso, muchas veces con la reduccion de un 35% del peso
patologico es suficiente para curar o mejorarlas, sin llegar a ser necesario que se alcance

un peso dentro de la normalidad (Moreno, Monereo, & Alvarez, 2004).

Estas técnicas quirurgicas expuestas constituyen el tinico tratamiento efectivo a largo
plazo de la obesidad moérbida, a pesar de ello, el éxito de la intervencion en el tiempo va
unido a que el paciente controle la ingesta de alimentos y mantenga un estilo de vida sano
realizando ejercicio fisico adecuado para lograr mantener la pérdida de peso. Si el
paciente no se compromete a seguir estos habitos saludables, la cirugia bariatrica esta

contraindicada., ya que no se lograra el éxito esperado.

La cirugia bariatrica, ademas de aportar beneficios a nivel de salud y calidad de vida del
paciente, lo hace incluso a nivel econdmico del sistema sanitario publico. Ya que la OM
supone un importante gasto, por los costes de caracter global, farmacéutico y los que
generan otras enfermedades asociadas. Estudios demuestran que la cirugia bariatrica
beneficia los costes en salud de la poblacion, ya que la inversidn que se realiza
inicialmente, se recupera en 2,5 afios y se convierte en ahorro para el sistema sanitario a
partir del tercer afio de seguimiento del paciente. Por ello, es necesario las politicas
sanitarias que favorezcan el acceso y el numero de intervenciones de cirugia bariatrica
con unos estandares de calidad y eficiencia adecuadas, con equipos multidisciplinares y

medios humanos y materiales adecuados. (Sanchez-Santos, y otros, 2013)

Nuestra investigacion de centrard sobre el personal de Enfermeria que tiene una
importante funcion de educacion, motivacién y asesoramiento para que sea capaz de
eliminar los habitos alimenticios incorrectos y mantener un estilo de vida saludable antes
y después de la cirugia. La relacion entre el personal de Enfermeria y el paciente empieza
previo a la intervencidén quirrgica, valorando sus necesidades tanto fisicas como
psicologicas, y continuia después de la intervencidn, con un seguimiento a largo plazo de
la pérdida de peso y el establecimiento de habitos y estilo de vida sano (Lépez-Pardo

Martinez, de Torres Aured, & Diaz Gémez, 2006).

A través del seguimiento del paciente OM en la consulta de Enfermeria, se consigue y
refuerza la educacién sanitaria, motivacion y asesoramiento del paciente, para lograr
cambiar las pautas de alimentacion incorrectas, asi como reforzar las adecuadas, y
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conseguir un estilo de vida mas sano en la pre y post CB. Por ello, es necesario que los
profesionales consigan un alto indice de adherencia al tratamiento, y la clave es la
colaboracion y el trabajo en equipo (Lépez-Pardo Martinez, de Torres Aured, & Diaz

Goémez, 2006).

L@s pacientes con OM pueden tener una serie de problemas en su entorno relacionados
con el aspecto fisico, psicologico, social y en el ambito laboral. Es basico concienciar a
los pacientes de la importancia de unas pautas alimenticias correctas, de llevar un estilo
de vida saludable y actividades fisicas para lograr el éxito de la CB mantenido en el
tiempo. El personal de Enfermeria realiza sus cuidados a través del Proceso de Atencion

de Enfermeria (PAE).

El PAE* es la aplicacion del método cientifico en la labor asistencial de Enfermeria,
profesionalizando los cuidados de una forma sistematizada y estructurada a través de un

marco conceptual propio. Consta de 5 fases:
1-Valoracion
2-Diagnosticos NANDA
3-Resultados (Taxonomia NOC)
4-Intervenciones (Taxonomia NIC)

5-Evaluacién

La Taxonomia NOC*® (Nursing Outcomes Classification), Clasificacion de Resultados
de Enfermeria, es una clasificacion de los resultados acorde a las intervenciones de
enfermeria, se clasifican en categorias con una codificacion para poder utilizarse en
programas informaticos y que sea mas facil la evaluacion de los resultados. Esta
clasificacion se cre6 en la University of lowa College of Nursing en 1991, y sigue

desarrollandose en la actualidad.

39 https://enfermeriaactual.com/metodologia-pae/ (Consultado el 10/02/2018)

40 http://www.ome.es/02_02_01_desa.cfm?id=127 http:/www.ome.es/02_02_01_desa.cfim?id=132
(Consultado el 10/02/2018)
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La Taxonomia NIC*' (Nursing Interventions Classification), Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria, esta clasificacion detalla de forma sistematizada los
cuidados de enfermeria a través de un lenguaje normalizado. Cada intervencion de
Enfermeria presenta una etiqueta/denominacion, definicidn, lista de actividades a realizar
por la enfermera/o y un codigo numeérico para su inclusion en programas informaticos.
Esta clasificacion fue creada en 1987 en la University of lowa College of Nursing, y

continda en la actualidad.

El PAE comprende no sélo la actividad asistencial en el hospital cuando se somete a la
CB, sino también la educacion sanitaria y un seguimiento adecuado del paciente. Por ello,
una de sus funciones sera la educacion, motivacion y asesoramiento nutricional del
paciente para que se le corrijan sus habitos de alimentacion y sea capaz de lograr un estilo

de vida adecuado tras la CB (Escafio Cardona, Bravo Rivas, & Carmona Guirado, 2015).

Los planes de cuidados que resultan tras la realizacion del PAE suponen una herramienta
de trabajo imprescindible tanto para asegurar la calidad de cuidados del paciente, como
para garantizar su continuidad, logrando asi una mejor asistencia y evolucion de dichos

cuidados (Garcia, 2013).

La valoracion de Enfermeria permite comprender el problema de salud del paciente para
que a partir de ahi, se puedan planificar las actuaciones e intervenciones de Enfermeria y
asi solucionar el proceso. Esta valoracion incluye tanto los aspectos de caracter bioldgico,

como psicoldgico y social del paciente (Arribas Cacha, y otros, 2006).

Cuando se establece un plan de cuidados para el paciente intervenido quirirgicamente de
OM es importante tener en cuenta el estado psicologico del propio paciente y de la familia
antes de la cirugia, asi como facilitar la adaptacion a la nueva situacion que experimentara
para producir mejoras en su calidad de vida lo mas rapido posible. Ademas, se busca
aminorar la sensacién de miedo ante una cirugia que puede conllevar riesgos, ofrecer una
educacién sanitaria al paciente que le ayude a comprender y manejar su tratamiento
postquirdrgico y encaminado a la prevencion para el futuro (Rodriguez Alonso, Plaza-del

Pino, & Puentes Sanchez, 2006).

La OMS (Orley, 1996) definié la calidad de vida como:

41 http://www.ome.es/02_02_01_desa.cfm?id=133 http:/www.ome.es/02_02_01_desa.cfim?id=138
(Consultado el 10/02/2018)
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“...]lamanera en que el individuo percibe el lugar que ocupa en el entorno cultural
y en el sistema de valores en que vive, asi como en relacion con sus objetivos,
expectativas, criterios y preocupaciones. Todo ello matizado, por supuesto, por su
salud fisica, su estado psicoldgico, su grado de independencia, sus relaciones

sociales, los factores ambientales y sus creencias personales.”

Los Patrones Funcionales de Salud*?, creados por Marjory Gordon en los afios 70, es un
sistema de valoracion de Enfermeria creado para valorar a los pacientes segiin cada uno
de los aspectos de salud que afectan a cada individuo. Define 11 patrones que afectan a
la salud de las personas, las familias y las comunidades, similar a todas ellas, y que

contribuyen a su salud, calidad de vida y al alcance de su potencial humano.

A través de la valoracion de la persona por patrones funcionales de salud se podra analizar

las alteraciones que produce la obesidad morbida:

— Percepcidn y control de su salud: se puede saber qué conocimientos tiene
de la enfermedad, estilo de vida, adherencia al tratamiento y como percibe
su imagen corporal.

— Patrén nutricional-metabolico: a través del calculo de su peso, talla e IMC,
y un registro de su alimentacidn (cantidad, frecuencia y tipo de alimentos
que consume, o0 si existe picoteo)

— Eliminacién: numero de deposiciones diarias o si precisa laxantes.

— Actividad-ejercicio fisico: conocer si tiene actividad laboral o de ocio, si
practica algun tipo de ejercicio fisico, y si éste le ocasiona fatiga o dolor.

— Suefio-descanso: conocer cudntas horas descansa, ya que las personas
obesas morbidas suelen padecer apnea del suefio, lo que les dificulta el
descanso. También si precisan medicacion para dormir.

— Cognitivo-perceptual: conocer la capacidad para aprender cosas o tomar
decisiones, asi como su estado de consciencia (alerta, confuso,
estuporoso), y si tiene problemas de tipo auditivo y/o visual.

— Autoperfeccion-autoconcepto-autoconfianza: observar si la persona tiene

sentimientos de temor, ansiedad, tristeza, preocupacion o sentimiento de

2 http://www.ome.es/04 01 desa.cfm?id=391 (Consultado el 13/02/2018)
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culpa. Es importante ver la actitud del paciente, nervioso, relajado, atento
o distraido.
— Rol-relaciones: conocer la situacion familiar y el papel que juega en €l.
Conocer el nivel de relacion con familia, trabajo y comunidad. Si es
extranjero, valorar conocimiento del idioma.
— Sexualidad-reproduccion: conocer nivel de satisfaccion en las relaciones
sexuales y si existen problemas de fertilidad.
— Adaptacidn-tolerancia al estrés: averiguar como se adapta al estrés en los
momentos importantes y de cambios en su vida.
— Valores-creencias: describe los valores o creencias religiosas/espirituales
que pueden influir en la toma de decisiones.
Tras haber valorado la situacién conociendo las necesidades de cuidados que la persona
obesa va a precisar, se realizan los diagndsticos de Enfermeria de los que se obtendran
las actividades e intervenciones necesarias que se pueden aplicar en la persona con
obesidad mdrbida y que, unidas a las del resto del equipo multidisciplinar conseguiran

los resultados mas dptimos para la persona obesa.

El diagnostico de Enfermeria es definido por la North American Nursing Diagnosis

Association (NANDA) en su 9* conferencia en 1990 de la siguiente forma:

“El diagnéstico de Enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas
individuales, familiares, grupales o comunitarios reales o potenciales a los
procesos de las condiciones de salud / vida. Un diagnostico de Enfermeria
proporciona la base para la seleccion de las intervenciones de Enfermeria para

lograr los resultados por los que la enfermera/o es responsable”

Los diagndsticos de Enfermeria mas comunes que se establecen en un paciente obeso son

los siguientes:

— Manejo inadecuado del régimen terapéutico por el déficit de
conocimientos del paciente y la complejidad que supone

— Deterioro de la movilidad fisica

— Deterioro del patron del suefio

— Estrefiimiento

— Diarrea
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Una vez que se han identificado los problemas del paciente a través de la entrevista y
cualquier otro método como la historia clinica o pruebas diagndsticas, se elabora un plan
de cuidados estableciendo una serie de actuaciones y mecanismos de prevencion. Exige
la implicacion del equipo multidisciplinar para lograr la adherencia y el éxito del
tratamiento. Es imprescindible la motivacion y la colaboracién del paciente, asi como una
educacién personalizada para que logre modificar los hébitos de alimentacion y

establezca un estilo de vida saludable.

Las intervenciones que realiza el personal de Enfermeria tras el tratamiento quirtirgico y

que se mantienen a largo plazo son:

— Educacién nutricional: a través de una dieta adecuada, basada en el
consumo de carnes, pescados, fruta y verdura, con ausencia de dulces y
alimentos de alto contenido caldrico como los frutos secos, evitando los
alimentos grasos, asi como los fritos y rebozados, repartiendo la ingesta en
seis tomas al dia, espaciadas al menos en dos horas cada una, masticando
bien, y tomando liquidos en pequefias cantidades y fuera de las comidas.

— Educacion para el manejo del estrefiimiento y diarrea: el paciente puede
sufrir alguna de estas complicaciones tras la intervencion quirtrgica, es
importante que el paciente sepa manejarlo para poder realizar una vida
normal sin que ello le ocasione estrés.

— Educacion sanitaria para el fomento y la realizacion de ejercicio fisico
adecuado a la situacion concreta de cada persona.

— Educacion sanitaria en sus autocuidados: higiene, movilidad, eliminacion,
posibles alteraciones del suefio, riesgo de deterioro cutaneo, fisioterapia
respiratoria.

— Apoyo emocional para los cambios que se producen en su vida y que

pueden generar ansiedad en la persona.
En el Anexo 8 (ver pagina 243), se incluye un Plan de Cuidados de la OM al paciente

sometido a CB a través del Diagndstico NANDA con Taxonomia NOC (resultados) y

Taxonomia NIC (intervenciones).
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La creacion de una guia de cuidados es fundamental para conseguir una mejor atencion
del equipo multidisciplinar, garantizando la calidad de los cuidados. Con esto se logran

una serie de objetivos (Masé Serra, y otros, 2011):

— Se reducen costes sanitarios al mejorar la eficiencia del proceso asistencial

— Mismos cuidados en todos los pacientes, al estandarizar los cuidados.

— Marcar pautas al personal que se incorpora al servicio

— Mejorar la calidad del proceso clinico, y facilitar la medicion de resultados

— El trabajo en equipo mejora la satisfaccion y coordinacion de los profesionales
sanitarios

— Aumentar la satisfaccion del paciente y familiares, reduciendo su ansiedad por la
constante informacion del proceso que conocen todos los profesionales

— El hecho de tener los cuidados protocolizados ayuda a la deteccion temprana de

complicaciones, lo que mejora la calidad de la asistencia prestada

La intervencion del personal de Enfermeria en la CB es muy importante, ya que se
encuentra en contacto directo con el paciente en su pre y post operatorio, y puede detectar
las necesidades del paciente estableciendo el plan de cuidados seglin precise, intervenir y
evaluar los resultados obtenidos. Las necesidades prioritarias que se pueden detectar son
el dolor agudo, el riesgo de lesion por posicidn perioperatoria, integridad del tejido
dafiado, riesgo de infeccion, desequilibrio nutricional y movilidad fisica deteriorada entre
otros. La educacion sanitaria, asi como las actitudes que ayuden a su recuperacioén son
fundamentales por parte del personal de Enfermeria en beneficio del paciente (Helene

Steyer, Costa Oliveira, Ferreira Gouvéa, Echer, & de Fatima Lucena, 2016).

Es fundamental el trabajo multidisciplinar en el paciente OM, tanto si se ha realizado una
cirugia bariatrica o no, para poder reducir los dafios en su salud y lograr cambios en su
estilo de vida, mantenidos en el tiempo, dado el caracter crénico de la obesidad (Rigon

Nicolau, do Espirito Santo, & Lube de Pinho Chibante, 2017).

Resulta fundamental la coordinacion con Enfermeria de Atencion Primaria (AP) a través
del Alta de Enfermeria Hospitalaria, en la que se pautan y detallan los cuidados de
Enfermeria una vez que el paciente se encuentra en su domicilio. Esto servird como

orientacion para que la enfermera/o de AP conozca el tratamiento y cuidados que se le
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han realizado en su estancia hospitalaria y que ayudaran a continuar su mejora ya en el

domicilio.

La elaboracion del Informe de Enfermeria al Alta es muy importante para garantizar la
continuidad asistencial, y es necesario el establecimiento de vias activas de comunicacion
con el personal de AP para la obtencion de una retroalimentacion acerca de la utilidad de
los informes y de los puntos a mejorar en su realizacion desde Atencion Especializada
(AE). (Correa Casado, 2014).

Los informes de continuidad de cuidados se estdn consolidando como mejora de la
comunicacion clinica entre distintos niveles de asistencia sanitaria, es decir, entre AE y
AP, transmitiendo informacion importante sobre los cuidados que precisan los pacientes
al cambiar de dicho nivel asistencial. Es necesario que contengan una serie de puntos que
aseguren que la comunicacion sea correcta: emisor, receptor, forma de transmision en que
se envia la informacion, flujo de informacidn que se desea transmitir, y profesionales que
precisan intervenir (Morilla Herrera, Martin Santos, Morales Asencio, & Gonzalo

Jimenez, 2005).

En el Anexo 9 (ver pagina 251), se incluye un ejemplo modelo de un Alta de Enfermeria
Hospitalaria que se entrega tanto al paciente como al Enfermer@ de AP, ademas de
incluirse en su historia clinica. Esto servira para que se continie con los cuidados de
Enfermeria de forma correcta y se culmine el proceso de atencion al paciente en su CB
adecuadamente. El modelo que se incluye es a través del programa de Enfermeria Gacela

Care® que utiliza SACYL, y sigue el modelo de referencia de Virginia Henderson.

El programa de Enfermeria Gacela Care se define como: Gestion Avanzada de Cuidados
de Enfermeria Linea Abierta, es un programa informatico de cuidados de Enfermeria
implantado en los hospitales de Castilla y Ledn, que organiza, personaliza y gestiona los
cuidados de Enfermeria en una tinica agenda de trabajo, garantizando la continuidad de

los cuidados en el proceso asistencial basado en la evidencia cientifica.

43 https://www.saludcastillayleon.es/institucion/fr/noticias-2/subvencion-413-000-euros-programa-

informatico-cuidados-enfe (consultado el 12/02/2018)
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Virginia Henderson** fue una enfermera de Estados Unidos (1897-1996), dedicada a la
actividad asistencial pero también a la investigadora, docente y escritora. Cred un modelo
conceptual de Enfermeria en su obra “Basic Principles of Nursing Care”, en el que afirma
que los seres humanos tienen catorce necesidades basicas, necesarias para vivir y asegurar
su bienestar. Aunque cada persona las vive e interpreta de manera distinta, estas catorce
necesidades son comunes a todos los seres humanos.

Las catorce necesidades son las siguientes:

[a—

Respirar normalmente

Comer y beber de forma adecuada
Eliminar los desechos corporales

Moverse y mantener una postura adecuada
Dormir y descansar

Elegir la ropa adecuada

Mantener la temperatura corporal

Mantener la higiene corporal

$ ® N 0N kWb

Evitar los peligros del entorno

—_
=

. Comunicarse con los otros

—_
[u—

. Actuar con arreglo a la propia fe

—
[\

. Trabajar para sentirse realizado

—_
98]

. Participar en formas de entretenimiento

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad

Es muy importante potenciar las intervenciones de obesidad en AP, priorizandola tanto
en el tratamiento, como en la prevencion y promocion de habitos saludables. Hay que
facilitar la motivacion de los pacientes, la adhesion a nuevos habitos, para que superen
los que tienen arraigados, ayudarles a superar las barreras psicologicas y socioculturales
para que adquieran estos nuevos habitos, y comprender determinadas actitudes, como las
conductas evasivas, la falta de confianza en si mismos y la baja autoestima que pueden
presentar (Hansson, Rasmussen, & Ahlstrom, General practitioners' and district nurses'

conceptions of the encounter with obese patients in primary health care, 2011).

# http://www.ome.es/04_01_desa.cfm?id=424 (consultado el 13/02/2018)
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Debido a la prevalencia de la obesidad, ha aumentado la demanda de los servicios
sanitarios de este tipo de pacientes. A veces el personal de Enfermeria puede referir que
el cuidado de estos pacientes es mas laborioso, aunque se puede mejorar a través del
trabajo en equipo La percepcion negativa que puede tener el profesional del paciente
obeso debido a la carga de trabajo extra que genera, puede interferir en los cuidados de
dicho paciente, siendo responsabilidad ética del propio profesional que no ocurra. El
hecho de cuidar pacientes con obesidad acarrea problemas estructurales, necesidad de
sillas de ruedas, camas y sanitarios que soporten mas peso, basculas, y mas personal para
poder movilizar a estas personas. Hay que percibir a la persona con OM como un portador
de derechos, no como un sujeto limitante para realizar los cuidados de Enfermeria. Los
OM hospitalizados pueden presentar un mayor indice de sintomas de ansiedad o
depresion, Enfermeria debe entender que puedan presentar estos sintomas psicologicos y
prestarle ayuda a través de sus cuidados. El personal de Enfermaria tiene que asumir al
paciente OM como un paciente mas, no como una carga de trabajo superior, intentando
mejorarlo a través del trabajo en equipo (Souza Marques, Cavalcante de Melo, & Maria
dos Santos, 2014).

Por todo lo referido, el personal de Enfermeria, juega un papel relevante en los cuidados
del tratamiento quirargico de la OM, previo y posterior, y que, unido al del resto del
equipo multidisciplinar, logra conseguir resultados exitosos para la persona que se somete

al tratamiento quirurgico.

OBESIDAD, MUJER OBESA Y SALUD

CUALIFICACION DE LA OBESIDAD EN LA MUJER DESDE EL AMBITO
SANITARIO

La cualificacion de la obesidad en la mujer desde el ambito sanitario se basa en la teoria

y concepto de la obesidad, a través del analisis del concepto, tipos, factores que influyen

en ella, asi como la vision del derecho prestacional y el tratamiento sanitario que se le da.

Como venimos argumentando, la obesidad es un fendmeno multidimensional de caracter
complejo, en el que influyen de manera decisiva la sociedad actual en sus multiples
vertientes: economica, politica, social y cultural. Es importante el establecimiento de

programas de educacion nutricional pre y post CB, que consigan abordar la obesidad de
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una forma menos psicopatoldgica y en los que se tenga en cuenta la construccion social

que es, ademas, de las patologias médicas que engloba (Navas Lopez, 2009).

El género tiene un factor de discriminacion importante en la obesidad, puesto que varios
estudios han demostrado que las mujeres obesas pueden sufrir discriminacion en distintos
ambitos, como la salud, el hecho de encontrar pareja, o el laboral, en el que se observa
que tienen menor probabilidad de encontrar trabajo y la remuneracioén es menor que en

una persona no obesa (De Domingo Bartolomé & Lopez Guzman, 2014).

Las personas que padecen OM también pueden sufrir estigmatizaciéon en el ambito
sanitario, con una mayor prevalencia en mujeres que en hombres, esta estigmatizacion se
relaciona con un aumento de su IMC, y la manifiestan en la forma en que reciben la
atencion sanitaria en los servicios de salud. Lo demuestra un estudio realizado en Suecia
entre los aflos 1996-2006, con seguimiento y valoracion de resultados en 2008. Se
estudiaron a 2788 mujeres y hombres entre 25-64 afios de edad, a los que les realizaron 4
preguntas sobre las siguientes cuestiones: si alguna vez habian recibido una atencion
sanitaria inferior o inadecuada, si en la primera visita se habia sentido incémodo por el
trato del personal médico o por el personal de enfermeria, o si habian evitado la atencion
médica por miedo a un trato inadecuado por el personal sanitario. El resultado fue que un
34% de las mujeres se habian sentido estigmatizadas en el trato, asi como un 16% de los
hombres, y la prevalencia fue mayor en el caso de personas con OM, tanto mujeres como
hombres. Dentro de las personas que padecian OM, result6 ser un 52% de las mujeres y

un 24% de los hombres y (Hansson & Rasmussen, 2014).

Las personas con obesidad pueden detectar un trato diferente respecto a pacientes con
normo-peso, esto puede variar en funcion del sexo. Los hombres que padecen obesidad
pueden percibir una atencidon sanitaria mas corta de lo habitual, pero con una actitud
positiva del personal médico, igual a la de un paciente sin obesidad. En el caso de las
mujeres con obesidad es distinto, ya que detectan una mejor atencidon y mas tiempo que
en el caso de las mujeres no obesas y de los hombres. Esto sugiere que no existen tantos
prejuicios del personal médico a las personas que padecen OM. No obstante, existen
diferencias en el género, y muestra que las mujeres estdn mas predispuestas a la
estigmatizacion de la obesidad, ya que lo tienen asimilado y estdn potencialmente
estresadas desde el momento que entran en la consulta, por ello, cualquier atencioén de
forma positiva la aceptan y valoran, debido a su baja expectativa y menor autoestima.
(Hebl, Xu, & Mason, 2003)
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En las consultas médicas, se observa que las mujeres son mas propensas a ser
diagnosticadas de obesidad que los hombres, con los mismos valores de peso y variables
evaluadas. Esto se puede deber a que el personal médico considere la obesidad como un
problema para las mujeres en la sociedad actual, o porque las propias mujeres hagan
mencion a su obesidad como problema en la consulta. El hecho de no tratar la obesidad
como se debe en el caso masculino, conlleva un incremento de la morbilidad y mortalidad

por esta causa no tratada. (Bertakis & Azari, 2005)

El equipo de AP formado por medic@ y enfermer@, desempefian un papel fundamental
en el manejo de la OM, ya que el contacto entre ell@s es importante para una buena
adhesion al tratamiento del paciente. A través de un estudio de 10 médic@s (6 mujeres y
4 hombres) y 10 enfermer@s (7 mujeres y 3 hombres) de 19 centros de salud de Suecia,
la totalidad del personal opind que la obesidad se debe priorizar en AP, consideraron
necesario que los pacientes no se sientan discriminados, y que se les ofrezcan soluciones
de cardcter individual para las pueda seguir paso a paso. Es importante crear conciencia
acerca de las opiniones de caracter negativo del personal ya que pueden afectar a la
relacién con el paciente. Es necesario priorizar mas la atencion a la prevencion de la
obesidad/sobrepeso, que a menudo se pospone por falta de tiempo. Manifestaron que hay
pocas opciones de tratamiento para ofertar a los pacientes, ademas los tratamientos que
existen no suelen ser eficaces salvo la CB. El hecho de que las dietas presenten un debate
social sobre cuales son las mas efectivas, hace que sea complicado asesorar a los
pacientes. Es importante la continuidad de los cuidados a largo plazo para que mantengan
estilos de vida y dieta adecuadas a lo largo del tiempo. Destacaron que la atencién al
paciente debe ser multidisciplinar, interviniendo todo el equipo de AP y la motivacién al
paciente es muy importante para conseguir cambios en ellos. Creen que existe una
discriminaciéon hacia las personas obesas, por ello hay que intentar no dafiar su
sensibilidad al sugerir cambios en habitos de vida y en el control de peso, asi como
ofrecerles apoyo emocional ya que a menudo tienen sentimientos de culpa y vergiienza.
En concreto el personal de Enfermeria se mostraba muy colaborador para ayudarles, ya
que creen que es parte de su trabajo y muestran interés por hacerlo. (Hansson, Rasmussen,

& Ahsdtrom, BMC Family Practice, 2011).

Ademas, hay estudios que dicen que a medida que aumenta el IMC, es mas facil que 1@s
pacientes con OM sobrevaloren el respeto de la médic@), probablemente por experiencias

pasadas de caracter negativo, lo que apoya la teoria de que la obesidad puede influir en la
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actitud de cada uno para advertir de forma precisa las conductas de los demas en las

relaciones interpersonales (Gudzune, Huizinga, Beach, & Cooper, 2012).

La atencion a pacientes con OM puede representar un desafio para el personal sanitario.
La estigmatizacion social que posee la OM puede generar ansiedad y un entorno social
incémodo para el personal sanitario y para los propios pacientes durante su atencion
sanitaria. Es importante gestionar este entorno social incomodo para evitar que afecte al
paciente OM, por ello es necesario que las administraciones sanitarias reconozcan y
dispongan medidas para responder a esta necesidad, aportando los medios tanto
materiales como humanos para el manejo de este tipo de pacientes. (Hales, de Kries, &

Coombs, 2016)

No obstante, la atencion del personal médic@ y la interaccidn médic@-paciente que
padece obesidad ha mejorado en los tltimos afios, sobre todo en los pacientes con un IMC

mas elevado que se someten a una cirugia bariatrica (Anderson & Wadden, 2004).

Los pacientes que se someten a CB precisan del apoyo continuo y constante del personal
sanitario, debido a lo duro y dificil que se convierte el proceso. Desde el momento en que
entran en contacto con el sistema sanitario, complicaciones tras la cirugia, ansiedad,
alimentacion pre y post-quirurgica, asi como los cambios de autoconcepto fisico y
emocional tras la pérdida de peso. Esto se contrarresta con la actitud cuando la persona
experimenta la bajada de peso tras la intervencion quirurgica, ya que logra unas conductas
y habitos de comportamiento que mejoran su autoestima, la seguridad en si mismos y

mejora su calidad de vida (Hoyos Duque & Salazar Maya, 2016).

PSICOLOGIA DE LA OBESIDAD
La obesidad, convertida ya en un problema epidémico en las sociedades desarrolladas, se
considera, ademas, de un ctimulo de factores de caracter genético, nutricional,

metabolico, social y psicoldgico.

Las personas que padecen obesidad severa a menudo son victimas de discriminacion, lo
que repercute en su salud mental, sufriendo una serie de consecuencias psicologicas como

son: ansiedad, depresion, imagen corporal negativa, baja autoestima, trastornos de la
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conducta alimentaria, aislamiento social y estigmatizacion, siendo mas vulnerables a estas

consecuencias las mujeres (Sierra Murguia, 2013).

El caracter multifactorial psicosocial viene determinado fundamentalmente por dos

elementos:

— Elculto alaimagen corporal, sobre todo en los tltimos afios, que posiciona
la delgadez como un valor primordial de éxito y triunfo en la sociedad
actual, pero que, paradojica y lamentablemente, ha aumentado el nimero
de personas con obesidad y trastornos de la alimentacion.

— El estilo de vida acelerado y estresante, con falta de tiempo para realizar
los hébitos saludables de alimentacidn, propicia las comidas rapidas,

desordenadas y en muchos casos fuera de la vivienda de residencia.

A esta sociedad marcada por la imagen y el estilo de vida sedentario a la vez que influida
por unos habitos alimenticios inadecuados se unen una serie de factores psicoldgicos que
guardan una correlacién con la obesidad de una manera importante (Rubio Herrera,

2006).

A partir de mediados del S.XX se comenzo a estudiar los factores psicologicos
relacionados con la obesidad, y a partir de los afios ochenta, cobré mayor importancia al

incluirse con frecuencia en los manuales de Psicologia de la Salud.

A pesar de que alin no es clara la relacion que existe entre la obesidad y los problemas
psicologicos o conductuales de caracteristicas propias, es mas facil encontrar alteraciones
de la personalidad y problemas psiquiatricos en personas obesas que en personas con
normopeso. Puesto que la obesidad puede visualizarse como la consecuencia o el sintoma
de un problema de ajuste psicoldgico o social, que amenaza las cualidades emocionales,
la propia percepcion e imagen corporal, la calidad de vida y las habilidades sociales de
estas personas, debido fundamentalmente a la estigmatizacién que provoca la sociedad.
También se afiaden las consecuencias psicoldgicas que produce el seguimiento de dietas,
con ciclos de pérdida-recuperacion de peso, que provocan un desgaste importante a nivel

psicoldgico (Vazquez Velasquez & Lopez Alvarenga, 2001).

Existe una relacion importante entre los factores psicoldgicos y la obesidad, ya que
determinados aspectos psicoldgicos de una persona pueden producir un aumento de la

ingesta, o el consumo de alimentos de manera compulsiva...pero ademas el hecho de ser
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una persona obesa con el estigma que ello acarrea en la sociedad también puede originar
manifestaciones psicoldgicas en determinados individuos. Estableciéndose asi una

relacién bidireccional entre caracteristicas psicologicas y obesidad.

Se ha comprobado que la persona obesa tiene una relacion muy préxima con la depresion
y otros trastornos del estado animico, muestran una actitud ensimismada, tienen menor
responsabilidad en sus tareas y un menor nivel de energia, se preocupan menos por su
apariencia fisica, conductas y habitos de alimentacion, y por ende, de su salud. De los
rasgos de personalidad que se analizaron en el estudio: responsabilidad, estabilidad
emocional, sociabilidad, originalidad, relaciones personales, y vigor, el que destaca es el
de la Cautela, que era superior en las mujeres (60%), frente a los hombres (40%) (Bravo

del Toro, Espinosa Rodriguez, Mancilla Arroyo, & Tello Rencillas, 2011).

Se ha observado que tras la CB, se produce una mejoria psicologica que sugiere que la
psicopatologia que sufrian previa a la intervencion quirtrgica era causada por la OM que
padecian, y que se revertia con una adecuada pérdida de peso, ya que, a través de ella,
mejora la satisfaccion con sus cuerpos, su calidad de vida, sus habitos alimenticios y se
reduce su inseguridad e inestabilidad emocional (Guisado J. , Vaz, Lopez-Ibor, & Rubio,
2001). Esta mejoria tras la CB, es algo que refieren multiples literaturas, incluso relatadas
en libros que muestran el sufrimiento por el que han pasado por su OM y la mejoria

posterior tras el tratamiento quirtrgico®.

Comparando los efectos de dos técnicas quirdrgicas distintas y el grado de satisfaccion
de los pacientes, se observa que la pérdida de peso mejora su estado de animo, su imagen
corporal, y las relaciones de pareja y sociales. Aun asi, estos cambios emocionales que se
observan no se relacionan tanto con la pérdida de peso obtenida tras la intervencion, sino
con la mejora de las relaciones sociales y de pareja y con el aumento de la satisfaccion de
su imagen corporal. Por otro lado, los cambios en la imagen corporal no se relacionan con
la mejoria de las relaciones sociales o de pareja. Con lo cual, los cambios psicoldgicos
que se producen tras la cirugia, se relacionan mas con los cambios de similar naturaleza
psicoldgica, y no tanto por la pérdida de peso (Ruiz Moreno, Berrocal Montiel, & Valero

Aguayo, 2002).

43 http://www.abc.es/sociedad/abci-mujer-portuguesa-53-anos-conmueve-portugal-testimonio-novelado-

gorda-201612141932 noticia.html consultado el 08/01/2017
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De estos dos estudios se concluye que los factores psicoldgicos que se ven alterados en
la obesidad morbida, pueden revertirse tras la pérdida de peso, y discrepan como causa
psicologica de origen de la obesidad la existencia de unos factores de personalidad previos

(Rubio Herrera, 2006).

Se denomina Trastorno por Atracon (TA) o Binge Eating Disorder al trastorno
alimentario basado en la repeticion de episodios de atracones de comida sin la realizacién
de acciones para evitar el aumento de peso (lo cual sucede en la Bulimia Nerviosa)
(Guisado & Vaz, 2001), es importante por su frecuencia en la sociedad actual y por la

relacién que tiene con la obesidad y las cambios psicologicos que produce.

Este trastorno, se caracteriza por la presencia de una obesidad considerable, dificultad
para la pérdida de peso y mantenimiento del peso perdido, ademds de una historia de
fluctuaciones en el peso. La comida que ingieren, ademas de ser superior a las necesidades

diarias, se basa en grasas, dulces y comida rapida.
Las personas que padecen TA se caracterizan por:

— Problemas en el ambito laboral y social.

— Excesiva preocupacion por el peso y la apariencia.

— Realizan muchas dietas a lo largo de su vida.

— Episodios depresivos.

— Abuso de alcohol y/o drogas.

— Son obesas desde edades tempranas, desde las cuales llevan haciendo
dietas.

Ademas, presentan unos factores psicoldgicos asociados como son:

— Predisposicion a la obesidad desde la infancia.

— Experiencias negativas en la infancia y problemas de afectividad con sus
progenitores.

— Comentarios negativos frecuentes sobre su peso y figura.

— Personas perfeccionistas.

— Se valoran negativamente a si mismas.

El TA tiene una importancia relevante relacionado con la mujer, mientras que la Anorexia

Nerviosa y la Bulimia Nerviosa se da en un 90% de mujeres y un 10% de varones, en el
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TA la proporcion es 60% mujeres frente al 40% de varones (Rubio Herrera, 2006). A

pesar de que mujeres y hombres se mantienen similares a nivel de autoestima y

alteraciones de la conducta alimentaria, los varones tienen una menor preocupacion entre

su talla ideal y su talla actual y su insatisfaccidon es menor con su peso que las mujeres,

pero, al contrario, ellos tienen una comorbilidad superior en patologias asociadas al

consumo de sustancias que las mujeres.

Es importante analizar la implicacion psicoldgica que tiene la obesidad en la mujer, ya

que a menudo se observan una serie de pautas similares en las pacientes, como son:

Problemas de peso desde la infancia, con factores desencadenantes de tipo
afectivo: situaciones estresantes, fallecimiento de familiares, cambios
laborales o de residencia, ademas de posibles antecedentes familiares.
Normalmente han intentado perder peso en numerosas ocasiones, a través
de dietas, ejercicio fisico, tratamientos farmacologicos, incluso
cirugia...que no han resultado satisfactorios y han producido un
sentimiento de impotencia y frustracion en la mujer. Ademas, es
importante conocerlos para saber la actitud que tiene sobre su problema de
peso.

A menudo presentan sintomas relacionados con trastornos alimentarios,
como restricciones alimentarias, atracones, vomitos, ayuno y abusiva toma
de laxantes. Ademas, frecuentemente tienen unas pautas de alimentacion
incorrectas que alteran y perjudican su evolucion, tales como el picoteo
continuo, alimentos dulces, bebidas con elevado contenido en aztcares,
ingesta de alimentos hasta sentirse saturado, y a menudo eligen alimentos

de elevado contenido caldrico.

Si existieran estos patrones de comportamiento en la mujer, hay que postergar el

tratamiento quirdrgico hasta valorar y estudiar mds ampliamente a la paciente, para

corregirlos y conseguir que la intervencion sea un éxito.

Habitos de ejercicio fisico diario de la mujer, como caminar, subir o bajar
escaleras, ir a hacer la compra.... Y sobre todo la actividad fisica
planificada por la mujer, como acudir al gimnasio, correr, practicar

deportes...etc.
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— Es importante valorar las expectativas que tiene la mujer para la pérdida
de peso, porque si estdn basadas en motivaciones equivocadas como
producir un cambio total en su vida a raiz de la pérdida de peso, o por el
contrario mantenerse pasivo y no colaborar durante el tratamiento, querer
una pérdida de peso imposible o salvar un matrimonio roto...es importante
aclarar ciertas expectativas que puede presentar la mujer antes de iniciar
el tratamiento para no producir situaciones confusas.

— Hay que averiguar si la paciente tiene antecedentes psiquiatricos, ademas
de su estado mental actual. Ya que ciertas patologias psiquiatricas pueden
interferir en el tratamiento quirGrgico de la obesidad, tales como
dependencia de sustancias psicoactivas, cuadros psicéticos, trastornos de
la personalidad, episodios depresivos y/o de ansiedad, demencias o retraso
mental. El trastorno mental puede considerarse, segiin la gravedad y
efectos del tratamiento, como una contraindicacion, sin distinguir el tipo
de trastorno.

— Puede ser de importante ayuda una serie de test para valorar la conducta
alimentaria (The Eating Disorder Inventory*®, The Binge Eating Scale*’),
estado psicoldgico (Escala de Depresion de Beck*®, Escala de depresion
de Hamilton*), la personalidad (The Millon Clinical Multiaxial Inventory-

I1°°, The Minnesota Muktiphasic Personality Inventory®'), asi como

46 Cuestionario de 64 items que valora distintos aspectos relacionados con el peso, conducta alimentaria,
silueta corporal y otros factores psicologicos en los pacientes con trastornos de alimentacion.(Guisado, F.J,
J1J, & M.A,, 2001)

47 Cuestionario para la evaluacion de la conducta alimentaria en la obesidad. Consta de 18 items de
seleccion multiple en los que la persona debe elegir la que mejor define sus sentimientos y conductas.

48 Valora el grado de depresion de una persona, desarrollada en 1961, y con posteriores actualizaciones.
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-48082012000100001 (consultado el
05/05/2018)

4 Valora el grado de depresion de una persona.

%0 Formado por 13 categorias de personalidad: esquizoide, dependiente, fobica, histridnica, antisocial,
agresivo-sadica, pasivo-agresiva, compulsiva, esquizotipica, autodestructiva, paranoide y limite, y 9
sindromes clinicos: histeriforme, ansiedad, hipomania, neurosis depresiva, abuso de drogas, abuso de
alcohol, pensamiento psicotico, depresion mayor y trastorno delirante.(Guisado, F.J, J.J, & M.A., 2001)

51 Cuestionario Multifasico de personalidad de Minnesota: se compone de una serie de items que explora

las areas de salud en general, neuroldgica, afectiva, sintomas motores, actitudes sexuales, politicas y
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estudios mas concretos para valorar la calidad de vida o las relaciones de

pareja (Rubio Herrera, 2006).

Los test de mayor ayuda son los que valoran la conducta alimentaria, la personalidad y
las posibles psicopatologias de las mujeres. Estos test sirven de apoyo, pero nunca
sustituyen a una entrevista clinica formal. Durante toda la fase de estudio y valoracion de
la paciente es necesario que se controlen las pautas alimenticias, la realizacion de ejercicio
fisico de manera rutinaria, asi como la forma en que la paciente ha asumido la valoraciéon
que se ha realizado de su aspecto psicoldgico y motivacidon por el tratamiento. Dicha
motivacion es uno de los mayores indicadores de éxito del tratamiento quirdrgico, por

ello es de gran importancia su valoracion previa.

El estudio realizado (Rios Martinez, y otros, 2008) con una muestra de 296 pacientes que
sufren obesidad, 61% mujeres y 39% hombres, para comparar los niveles de ansiedad,
depresion y calidad de vida que ellos mismos perciben, revela un importante impacto a
nivel psicoldgico de la mujer. Se utiliz6 la Escala de Ansiedad de Hamilton, la Escala de
Depresion de Beck y un Cuestionario de Calidad de Vida (abarca peso, talla, bienestar
fisico, imagen social, imagen corporal, ambiente laboral, bienestar al ingerir alimentos y
al realizar ejercicio. Se comprobd que existen mayores indices de depresion y ansiedad
en mujeres que en hombres. A través del Cuestionario de calidad de vida, buscando cual
era el grado de satisfaccion con los distintos ambitos de su vida, se observo que las

mujeres estdn menos satisfechas con su peso y en su ambiente laboral que los hombres.

También se demostro la relacion que existe entre depresion, bienestar fisico y satisfaccion
con la imagen corporal en las personas obesas, es decir, que cuanto mayor es la depresion,
el bienestar fisico es menor (refieren mas molestias y dolores), y la satisfaccion en la
imagen corporal es escasa. Ademas, se demostré que cuanta mayor es la insatisfaccion
por el peso, se incrementa el descontento con su bienestar fisico, figura, imagen social,

imagen corporal y ambito laboral.

La motivacion se considera una importante fuerza psicoldgica para conseguir el éxito del

tratamiento de la obesidad, esta motivacidn es la combinacion de dos factores: el valor

sociales, aspectos relacionados con la educacién, ocupaciones, familiares, de pareja y actitudes de

conductas psicéticas y neurdticas.
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del cambio que se espera (ya sea la salud, la apariencia fisica, la aceptacion social...) y la
confianza en su capacidad de control. Ya que si la mujer valora el cambio que le va a
producir la pérdida de peso y tiene confianza en que es posible dicho cambio, su
motivacion es muy importante, y se conseguird mas facilmente el objetivo de reducir peso

(Mahoney & Kathryn, 1990).
Contraindicaciones psiquiatricas para el tratamiento quirdrgico:

— Ausencia de motivacion de la mujer,

— Trastornos mentales que produzcan mala respuesta al tratamiento: como
bulimia nerviosa, trastornos por ingesta de comida impulsiva, trastornos
de personalidad como inestabilidad, impulsividad que producirdn menor
pérdida de peso o aumentaran las complicaciones.

— Conflictos en la pareja de manera importante que alteren la adherencia al

tratamiento.

SOCIOLOGIA DE LA OBESIDAD

La alimentacién constituye el primer aprendizaje social de la persona, y la forma de
hacerlo es la base de la cultura de la alimentacion: formada por el conjunto de
conocimientos, creencias, practicas aprendidas y/o heredadas que van asociadas a la

alimentacion y que se comparten por un mismo grupo social dentro de una cultura.

En la alimentacion se unen cultura y naturaleza, ya que comer es una necesidad fisioldgica
y vital, pero el qué comer, cuando hacerlo y con quien, son factores que forman parte de
un sistema social y cultural, siendo distintas las formas de comer segun la cultura a la que
se pertenezca. Comer es un acto social, que no sélo define lo que se ingiere, sino a la
persona que lo hace. Comer mucho, poco o nada, tiene diferentes significados
psicologicos y sociales ademas de los nutricionales. Por ello, para hablar de obesidad en
una sociedad hay que saber que la eleccion de los alimentos no se produce por casualidad,
sino que va unida a la satisfaccion de las necesidades del cuerpo, de los deseos y gustos

de cada persona y del tipo de sociedad.

Desde una vision social y cultural se estima que la obesidad es consecuencia directa de
los cambios que se han producido en los habitos de la sociedad, relacionados con factores

econdmicos, sociales, culturales y politicos. Pero no son los cambios culturales en si los
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que han propiciado este cambio de habitos, sino més bien la transformacion de las

practicas y pautas de alimentacion que existian de forma tradicional.

También los cambios que se han producido por la globalizacién y modernizacidén, como
la produccidén en masa, que abarata los costes de los alimentos elaborados y los
electrodomésticos, que han cambiado los tiempos de preparacion de los alimentos,
determinan un aumento del consumo caldrico. Al aumentar la productividad de alimentos
y los servicios alimentarios, transforman las pautas de alimentacion de los consumidores
y sus practicas alimentarias, ya que se producen alimentos mas ricos en grasas y de alto
valor caldrico, los cuales favorecen el aumento de peso, debido al ahorro de tiempo en la
preparacion de los mismos y al precio asequible que tienen (Pérez-Gil Romo, Cultura

alimentaria y obesidad, 2009).

Desde los ochenta (Rubio Herrera, 2006), la obesidad se ha ido convirtiendo en un
importante problema para los paises desarrollados. Los avances en infraestructuras de
comunicacion y transporte, junto con el rapido proceso de urbanizacion de las poblaciones
y el bienestar social y econdmico que han conseguido dichos paises desarrollados, se han

reflejado en el estilo de vida de sus ciudadanos.

De forma progresiva, a la vez que los nucleos familiares y costumbres de sus componentes
se han ido transformando, lo ha hecho también la alimentacion familiar, debido, entre
otros factores, a la incorporacién de la mujer al mundo laboral. Asi pues, el patrén de
alimentacion actual se caracteriza por la presencia de alimentos refinados y prefabricados,
bajo consumo de legumbres, frutas y verduras, dietas con mucho aporte de proteinas, pero

sobre todo, con un elevado contenido en grasas y aztcares refinados.

A la par que este fendmeno alimentario, se ha disminuido el gasto de energia debido a las
facilidades y comodidades de la sociedad imperante, con un estilo de vida muy sedentario.
Por ello, el balance de energia positiva en la poblacién se manifiesta con un alarmante

aumento de personas con sobrepeso y obesidad desde la infancia.

La obesidad, ademas de ser un problema de salud por las consecuencias en la aparicion
de factores de riesgo para enfermedades crénicas, es un problema estético para una
sociedad en la que el culto al cuerpo y a la belleza se han convertido en valores que
garantizan el éxito social. Puede acompafiarse de problemas psicolégicos y de

marginacion a las personas que sufren esta patologia, e incluso tener importantes
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repercusiones sociales y econdmicas que afectan a la calidad de vida de las personas que

sufren obesidad, sobre todo si padecen OM.

La sociedad actual marca unas pautas y estilos de vida que, a través de una serie de normas
no escritas condicionan a la poblacion. Esto se produce en varias vertientes. Por un lado
esta la publicidad, que nos muestra el prototipo de mujer delgada para triunfar en el
ambito profesional y laboral, transmitiendo esa imagen a través de los anuncios en los
diversos formatos (television, radio, revistas, catalogos, publicidad en vallas....), pero por
otro lado también la publicidad transmite una serie de habitos alimenticios basados en la
comida preparada, establecimientos de comida rapida, alimentos muy caldricos con alto
contenido en grasas o azucares, etc. que influyen en la poblacion aumentando el consumo

de comida menos sana y que favorece la obesidad.

La mujer, se ve envuelta en una doble espiral, por un lado, siente que tiene que adelgazar
y no estar obesa para poder estar integrada en una sociedad que prima la delgadez como
atributo bésico para triunfar tanto a nivel laboral como social, pero por otra parte, se ve
bombardeada por una publicidad a la que puede sucumbir bajo los falsos encantos de la
comida rapida. Ademas, como responsable muchas veces de la alimentacion en su hogar,
se ve sometida a la obligacién de querer alimentarse bien a ella y su familia, pero la
presion de la publicidad, puede influir en ella o en el resto de miembros de su familia, ya
que reclaman ciertos alimentos elaborados de alto contenido en grasas y calorias, y que
hace que acabe cayendo en una alimentacion erronea que favorece la aparicion de la

obesidad.

La discriminacion a las mujeres obesas también se puede observar en el ambito laboral,
ya que es mas dificil que una mujer obesa sea seleccionada en una entrevista, algo que
incluso esta socialmente aceptado. También puede ocurrir discriminacion en el tipo de
puesto que desempefia laboralmente, pudiendo condicionar el hecho de que estén mas o
menos expuestas a la sociedad, (ya que en una sociedad en la que prima la delgadez como
canon de belleza, una persona obesa no representa este estereotipo y se relega a otros
puestos). Ademas, tienen mas complicado lograr un ascenso laboral, lo que conlleva
sueldos inferiores. Esto es una posible consecuencia de la criba de mujeres con obesidad
en la seleccion de puestos de trabajo, ya que, al no tener tantas posibilidades de acceso a
mejores puestos, su sueldo es menor al que podria tener. Todo ello esta normalizado por
la sociedad, y por las propias mujeres con obesidad, que interiorizan esta discriminacion
como algo normal, asumen que tienen que pasar toda la vida luchando con su obesidad
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para conseguir mejoras en su vida laboral y e incluso de manera inconsciente contribuyen
a que la sociedad las siga discriminando y estereotipando (Fernandez-Ramirez, Baleriola,

& Esquirol, 2011).

La sociedad suele atribuir unos rasgos de personalidad segtin la percepcion del fisico de
la persona. Las personas obesas a menudo son percibidas por la sociedad como
introvertidas y cooperativas. Pero también existe una vision negativa de estas personas,
ya que les atribuyen adjetivos como timidas, susceptibles, inseguras, rechazadas y
pasivas, frente a adjetivos que se podrian denominar como positivos, como carifiosas y
discretas. A veces, el hecho de ver una imagen fisica, hace tener una imagen estereotipada
de la persona, en este caso, de la obesidad. Este motivo propicia el hecho de que la
sociedad a veces atribuya la causa de estar obesa a la propia responsabilidad de la persona,
creyendo que ha sido ella la que ha causado la situacién y que no ha hecho nada para
cambiarla. Por ello, es necesario que el tratamiento interdisciplinar de la obesidad incluya
la psicoterapia, como medio educativo para eliminar las barreras de estigmatizacion y
discriminacion que sufren las personas obesas (Jauregui Lobera, Lopez Polo, Montafia

Gonzalez, & Morales Millan, 2008).

Otro estudio similar al anterior, esta vez con alumn@s de Enfermeria, muestra unos
resultados similares. Los alumnos de sexo masculino describen a las personas obesas de
mayor a menor numero como agitadas, ansiosas, inseguras, pasivas, ignoradas,
deprimidas, carifiosas, timidas y confusas. Las alumnas de sexo femenino las definen
como agitadas, inseguras, sensibles, ansiosas, deprimidas, tristes, timidas y solitarias,
también de mayor a menor proporcion. Esto muestra la percepciéon negativa que tienen
las personas socio-sanitarias de quien padece obesidad, sufriendo una estigmatizacion
desde el momento cero (Martinez Aguilar, Avila Alpirez, Gutiérrez Sanchez, & Véazquez

Galindo, 2014).

El papel que ocupa la mujer en la sociedad esta construido sobre una cultura basada en el
patriarcado, lo que hace que la mujer sea la que tiene un contacto continuo con los
alimentos, decidiendo lo que se va a comer hasta como se distribuye la comida. Muchas
veces la mujer selecciona los alimentos para su familia en base a los gustos de ésta, sin
tener en cuenta el valor nutricional que posee. La publicidad reafirma el papel tradicional
de la mujer como cuidadora de su familia y cocinera a través de mensajes en los productos
procesados como los alimentos infantiles entre otros, que demuestran su capacidad y
eficiencia en su papel de amas de casa, esposas y madres. Esto ocasiona un contacto
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continuo con la comida y su papel dentro de la familia, credndoles una serie de
contradicciones, ya que se ven en la obligacion de crear comidas sabrosas para su familia

y a la vez tienen que cuidarse para no engordar.

El nivel socioecondmico constituye una variable determinante en la aparicion de la
obesidad, ya que las oportunidades de alimentarse y mantener unos habitos saludables de
alimentacion y salud se ven condicionadas tanto por el nivel econémico -para adquirir
alimentos- como el social -que marca unas pautas de alimentacion segun la cultura-, ya
que las practicas alimenticias dependen de factores micro y macro estructurales (Gracia

Arnaiz, 2011).

En las mujeres de bajo nivel socioecondomico la obesidad se relaciona no sélo con la falta
de acceso a los alimentos y la falta de conocimiento de su valor nutricional. Ya que la
mayor parte de las mujeres saben lo que deben comer, pero deben ajustarse a lo que
pueden comprar segun su nivel econémico, y que en la mayoria de ocasiones son
alimentos elaborados, baratos, con bajo nivel nutricional y muy caldrico. Ademas, la
tendencia a la obesidad y falta de equilibrio en la dieta de las mujeres con nivel econémico
bajo puede estar vinculada también a la infravaloracion social que tienen, con el propio
concepto que tienen de si mismas y con el rol femenino del cuidado de los demas. Por
ello, con frecuencia las mujeres guardan los mejores alimentos para 1@s hij@s y los

hombres.

También la realizacion del ejercicio fisico tiene una connotacion en base al género, ya
que, a pesar de que la situacion cada vez se iguala mas, es mas comun que los hombres
realicen ejercicio fisico a que lo hagan las mujeres, sobre todo en los niveles sociales
medios y bajos. Las mujeres de clase social alta tienen mas facilidades para realizar
ejercicio fisico, tanto por términos econdomicos como de tiempo, delegando incluso en
otras mujeres sus actividades domésticas, mientras que las mujeres con bajo nivel
econdémico tienen mas limitadas las posibilidades de realizar ejercicio fisico. Muchas
mujeres realizan trabajos domésticos que no implican un gasto extra de energia que se
equipare a la realizacion de una actividad fisica. Las profesiones asalariadas que realizan
mujeres de nivel social medio y bajo son sedentarias y contribuyen a aumentar la
obesidad. Ademas, asumen enormes cargas laborales con excesos de jornadas que les
ocasionan deterioro fisico, emocional y mala alimentacion, ya que consumen alimentos
elaborados con exceso de grasas y calorias fuera del hogar, convirtiéndose en exceso de
peso y obesidad (Pérez-Gil Romo, Obesidad y género).
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Por ello, el entorno social en el que vive la mujer puede ser un desencadenante, a la vez
que un impedimento en el tratamiento quirargico. Diversos factores como: la situacion
laboral y personal -situacion de pareja y satisfaccion o no de la misma, conducta y
comportamiento sexual, posible historial de abusos (fisico o psiquico)-, realizaciéon o no

de actividades de tiempo libre, o hechos de caracter vital, pueden influir a la mujer.

Es necesario solucionar cierto tipo de conflictos antes de iniciar un tratamiento quirdrgico

para evitar fracasos o no obtener el éxito previsto.

Es muy importante crear habitos sanos de alimentacion y actividad fisica desde la
infancia, ya que la obesidad es un problema que muchas veces se arrastra desde la nifiez.
Para ello es necesario que la sociedad adquiera una educacion basada en un estilo de vida

sano a través del ambito educativo, familiar y social (Saldafia & Rosell, 1988).

OBESIDAD E INFLUENCIA ESTETICA

La imagen actual ideal de estética corporal femenina es la delgadez. Para conseguir esa
vision ideal, fruto del bombardeo desde diferentes medios sociales y culturales, la mujer
se somete a normas y actuaciones que provocan en ella una serie de consecuencias. Este
ideal de imagen femenina delgada hace que se la mujer se encuentre en un constante nivel
de preocupacion por su aspecto corporal y estética, esclavizdndola para mantener una

imagen basada en una figura delgada.

La influencia social y cultural es uno de los principales aspectos que influyen en el modelo
de delgadez que prima en la actualidad, ya que la sociedad actual promueve y divulga
dicho modelo como garantia de éxito, aceptacidon social y satisfaccion con el propio

cuerpo.

Actualmente existe una presion social porque la mujer sea y se mantenga delgada, ademas
de una vision negativa y de estigmatizacion hacia la obesidad, lo que genera una excesiva
preocupacion por la figura corporal y el peso. Este hecho, propicia, entre otros, el
desarrollo de conductas alimentarias insanas como son la disminucion de la ingesta o los
atracones, lo que facilita la aparicion de Trastornos de la Conducta Alimentaria como la

Anorexia Nerviosa, la Bulimia Nerviosa o el Trastorno por Atracdn, visto anteriormente.
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El estudio realizado para comprobar la relacion entre la satisfaccion corporal, las actitudes
hacia el cuerpo y hacia la obesidad, la salud emocional y la calidad de la dieta de un grupo
de mujeres estudiantes universitarias (Hernandez, Alves, Arroyo, & Basabe, 2012) revelo
interesantes datos que demuestran la presion social que existe en la sociedad para
mantenerse delgada, principalmente sobre las mujeres. Esta presion impone un modelo
estético de delgadez extrema, lo cual incrementa la preocupacion por el peso corporal en
las mujeres y les obliga a adoptar medidas y conductas con el fin de perder peso y/o

modificar su cuerpo.

Este estudio demostrd que la mayoria de las jovenes estaba insatisfecha con su peso
corporal aun cuando tienen un IMC de pardmetro normal (esta insatisfaccion era mayor
en las mujeres que tenian un mayor peso, aun teniendo también un IMC normal). Referian
mayor insatisfaccion corporal y presion sobre la imagen corporal cuanto mayor era la
ansiedad que presentaban. Ademas, la imagen social idealizada de la delgadez se
relacionaba con una estigmatizacion social de la obesidad, con una dieta poco

diversificada y con un incremento de las conductas restrictivas.

Las personas que presentaban mayor obsesion por la delgadez y més presiones sociales,
tenian una escasa variedad de la dieta, debido a que la interiorizacion de los valores
culturales que propagan la delgadez, origina una insatisfaccion corporal que les lleva a

alimentarse con dietas mondtonas y restrictivas.

Las mujeres que tomaban mas medidas de control de peso, también tenian una mayor
preocupacion por la figura delgada y presentaban una influencia mayor de la publicidad
y de los mensajes verbales. Se observd que la ansiedad estaba ligada a fuertes presiones
sobre la imagen corporal, por lo que las mujeres que se sienten presionadas por la comida
0 por su imagen, en la interaccion con otras personas, se sienten con un alto grado de

preocupacion y de ansiedad.

También son importantes los resultados obtenidos sobre las actitudes hacia personas
obesas, ya que las personas que se comparan con los modelos televisivos demuestran un
mayor miedo hacia la obesidad. Esto demuestra la influencia que ejercen los medios de
comunicacion sobre las personas, asi como la relacion entre una mayor influencia de las
presiones sociales y la creencia de que las personas obesas son las responsables de su

situacion (debido a los mensajes que transmiten los medios de comunicacion sobre el
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énfasis que hacen en que, si una persona se esfuerza lo necesario, se puede controlar el

aspecto fisico).

Asi se observa que la insatisfaccion con la imagen corporal es una constante en las
mujeres jovenes, sobre todo cuando tienen mas peso, incluso con un IMC normal, ademas
toman medidas de control de sus dietas por presentar una obsesion importante con la
delgadez y por las presiones sociales que existen sobre ellas, sobre todo las que son mas
vulnerables por la influencia de los medios de comunicacion. El estrés y la ansiedad se
asocia como una consecuencia de la presion social que existe sobre la imagen corporal
puesto que constituye una imagen ideal dificil de lograr, ademas de ser un factor de riesgo
ya que una persona mas propensa a padecer ansiedad y/o estrés puede ser mas vulnerable
a las presiones sociales sobre la figura delgada. Ademas, las actitudes y conductas de
caracter negativo sobre la dieta y el peso y las presiones interiorizadas sobre la

preocupacion de la imagen corporal se relacionan con el rechazo y el miedo a la obesidad.

Un estudio realizado con mujeres jovenes (Bermudez-Bautista, y otros, 2009), de las
cuales 66% presentaban normopeso, 25% sobrepeso y 10,5% obesidad, reveld que la
insatisfaccion corporal que tienen las mujeres jévenes influye de manera importante sobre
su dieta, con lo que se aumentan las conductas de riesgo como la disminucién de la
ingesta. Ademas, la insatisfaccion corporal se relaciona con la influencia de la publicidad

y de los modelos sociales imperantes.

Se desprende de dicho estudio que la insatisfaccidon corporal es un importante factor para
el desarrollo de pautas alimenticias insanas, a la vez que aumenta la vulnerabilidad de las
mujeres frente a factores de riesgo socio-culturales, influyendo la publicidad y los

modelos sociales asociados a la delgadez.

Otro estudio realizado a 403 mujeres de edades entre 13 y 17 afios (Rodriguez & Cruz,
2008), muestra que la insatisfaccion corporal se encuentra directamente relacionada con
el IMC, ya que a mayor IMC, mayor insatisfaccion con el propio cuerpo. EI 100% de las
mujeres con infrapeso y el 75% de las mujeres con normopeso no se preocupan por su
imagen corporal, mientras que el 37,5% de las que presentan sobrepeso y el 35% de las

obesas muestran niveles bastante elevados de insatisfaccion corporal.

Del conjunto de estos estudios se observa que la insatisfaccion corporal estd directamente
relacionada con el peso corporal, siendo una constante en todos ellos, incluso con mujeres

con peso normal, si ademds padecen obesidad, esta insatisfaccion aumenta. La presion
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social por la delgadez que existe en la sociedad condiciona la forma de vida de muchas
mujeres, que adoptan medidas para controlar y/o perder peso, sometiéndose a dictas
restrictivas que pueden tener consecuencias para su salud, y creandoles una ansiedad y
un estado de constante vigilancia de peso que les condiciona en su vida diaria. La
publicidad y la imagen que transmite de mujer delgada sinénimo y garantia de éxito,
aceptacion y triunfo social, ejerce una influencia muy importante, sobre todo en las

mujeres que son mas vulnerables por factores psicologicos.
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CAPITULO II: GENERO Y SALUD EN LA OBESIDAD
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GENERO Y SEXO COMO DETERMINANTES DE SALUD

Segtin el Diccionario de la Lengua Espafiola®’el género se define, entre otras, como
“conjunto de seres que tienen uno o varios caracteres comunes “, asi como: “el grupo al
que pertenecen los seres humanos de cada sexo, entendido éste desde un punto de vista

sociocultural, en lugar de exclusivamente biolégico.”.

ste mismo diccionario define al sexo™ como “condicién organica, masculina o
Est d defi 1 33 “cond 1

femenina, de los animales y las plantas.”

Mientras que el sexo se refiere a diferencias de cardcter biologico entre hombres y
mujeres, el género alude al hecho social que se crea a raiz de dicha diferencia bioldgica,
y que se fundamenta en la division sexual del poder y los roles. Es importante aclarar que
la palabra género no significa mujer ni hombre, sino se refiere a las relaciones de
desigualdad entre ambos sexos, en base a la distribucion de responsabilidades, asi como

de poder y recursos (Gémez Gomez, 2002).

El género constituye el conjunto de peculiaridades que una sociedad asigna e identifica
en ambitos concretos de lo femenino y masculino. Esta asignacion de patrones diferencia
a los dos sexos, y a su vez establece unas relaciones de poder sobre los &mbitos sociales

(Presno Labrador & Castafieda Abascal, 2003).

La definicion de salud segun la OMS>* es la siguiente: “La salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o

enfermedades”.

La OMS>® entiende el género como el patrén social que cada una de las sociedades
establecen como adecuados para mujeres y hombres a nivel de actitudes, formas de
comportamiento y actividades en dicha sociedad, pudiendo originarse desigualdades de

género hacia uno de los dos grupos, favoreciéndole en relacion con el otro. Estas

52 Diccionario de la Lengua Espafiola. http:/dle.rae.es/?id=J49ADOi (consultado el 08/04/2017).
Shttp://dle.rae.es/?id=XIApmpe (consultado el 08/04/2017)
34 Constitucion de la O.M.S., celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada el

22 de julio de 1946 por los representantes de 61 estados y entrd en vigor el 7 de abril de 1948.

http://www.who.int/about/mission/es/ (consultado el 09/04/2017)

Shttp://www.who.int/topics/gender/es/ (consultado el 8/04/2017)
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desigualdades pueden darse en numerosos ambitos, entre ellos en el mantenimiento de la

salud y en la forma de acceder a la atencion sanitaria.

Es habitual encontrar las palabras “sexo” y “género”, utilizadas de forma indistinta, a
pesar de que su significado es totalmente diferente. Mientras que el sexo se entiende como
un hecho bioldgico a partir del cual se diferencian dos categorias, mujeres y hombres, el
género es un concepto relacional, y las relaciones de género, los cambios y diferencias
que originan en las particularidades, realidades e intereses de ser mujer u hombre es lo
que debe analizarse (Esteban, El género como categoria analitica. Revisiones y

aplicaciones a la salud, 2003).

Mediante un analisis de género, se estudian, constatan y definen las medidas dirigidas a
eliminar las diferencias y desigualdades existentes en los roles de mujeres y hombres, y
de las relaciones de poder que se establecen entre ellos. Estas diferencias acarrean
consecuencias en su estado de salud y bienestar. En la mayor parte de las sociedades, el
poder se asigna de tal forma que las mujeres tienen menos posibilidades de intervencion
en la toma de decisiones y un menor acceso a los recursos para la proteccion de su salud

(Brundtland, 2002).

El género no es algo estatico, sino que se origina, perpetia y reproduce por medio de las
acciones de las personas. Puede cambiar de una sociedad a otra, y a lo largo de la historia.
Tanto género como sexo se relacionan con la salud de forma coetdnea, por ello es
importante realizar andlisis de salud por separado de cada sexo, para poder comprender
la naturaleza del género de una forma multidimensional, que abarque factores tanto de
tipo social como psicoldgico y/o cultural (Borrell & Artazcoz, 5* Monografia. Sociedad

Espafiola de Epidemiologia. Investigacion en Género y Salud, 2007).

Los determinantes de género son los roles sociales de género, vivencias y creencias que
cada sociedad crea y asigna a mujeres y hombres, segtin los modelos de género existentes,
y que condiciona el nivel de salud, ya que la atencion sanitaria y la organizacion de

recursos y servicios, afecta a la calidad de la salud de las mujeres (Velasco, 2008).

En el Informe final de la Comision de la OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud,
se presenta el siguiente grafico en el que se muestra que los roles de género influyen en

la salud de las personas:
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A. Valores de discriminacion, normas, practicas y comportamientos.

B. Exposiciones diferentes y vulnerabilidad a enfermedades, discapacidades y
lesiones.

C. Sesgos en los sistemas de salud.

D. Sesgos en la investigacion en salud.

; Gendered Structural Determinants .

Structural Processes « SocialiGender Stratification ;

Intermediary
factors
Consequences v

http://www.who.int/social determinants/resources/csdh _media/wgekn final report 07.pdf?ua=1

Fuente: (consultado el 26/02/2018)

Tabla 8. Rol del género como determinante social de salud

Los modelos sociales de género que existen en la sociedad y que se atribuyen a mujeres
y hombres son determinantes de género que van a influir en el analisis de la salud de las
personas. Por tanto, estos determinantes de género son los responsables de
discriminaciones, practicas y comportamientos, de las exposiciones y vulnerabilidades a

enfermedades y lesiones, de los sesgos en sistemas de salud y de los sesgos en
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investigacién en salud. Las consecuencias son resultados en salud desiguales para

hombres y mujeres y consecuencias econdmicas y sociales.

En las desigualdades en salud y género relacionadas con el estado de salud percibido por
la poblacioén, son muy importantes determinados elementos como la educacion, clase
social, profesion, bienes/propiedades, asi como el apoyo social. El género se relaciona
con condiciones economicas y sociales, de forma individual y colectiva en el ambito
familiar, de tal forma que, si las circunstancias se deterioran, los indicadores de salud son

peores (Rohlfs, y otros, 2000).

Por lo anteriormente referido, segtin el rol del género como determinante social de salud,
va a influir en las personas que padecen OM, ya que puede ser tratado de forma desigual
en mujeres y hombres, acarreando consecuencias en los resultados de salud, ademas de

econdémicas y sociales.

GENERO Y SALUD

En los afios sesenta, las mujeres empiezan a reclamar una asistencia sanitaria acorde a sus
necesidades concretas. Estas necesidades se basan en la salud reproductiva, pero
comienza a observarse que las desigualdades en salud de los dos sexos no sélo son en los
sistemas de reproduccidén sino también en una gran variedad de hechos de caracter
metabdlico, hormonal y genético. Estas desigualdades de naturaleza bioldgica entre
ambos sexos, ademas de no ser consideradas en muchas ocasiones por el personal
sanitario, son causa de la distinta forma de enfermar en mujeres y hombres, a partir de
una misma exposicion, en la sintomatologia de las patologias, en la evolucion, en la

respuesta al tratamiento o en el pronostico de una enfermedad (Nerin & Jané, 2007).

Ademas de tener en cuenta la distinta categoria sexual, se debe considerar el rol asignado
desde su nacimiento en funcién de su sexo, -es decir, su género-, que segun la sociedad
en que haya nacido puede variar. A pesar de que éste fluctiia entre las distintas sociedades,
muchas de ellas mantienen una division sexual del trabajo, en la que las mujeres se
encargan del nucleo familiar, cuidado de la familia y de la casa, es decir se mantienen en
la esfera privada, y los hombres se centran en el trabajo retribuido y en la esfera social

publica (Artazcoz & Borrell, 2007).
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Por lo tanto, a pesar de vivir en un mundo que se supone avanzado, el hecho de nacer con
uno u otro sexo, sigue condicionando, -en unas sociedades mas que en otras-, unos
valores, creencias, forma de vivir y actuar de forma desigual entre mujeres y hombres.
Estos valores se adquieren en la familia, se perpetiian en la educacion, y se mantienen en
la sociedad a través de diferentes medios, considerando como bueno ciertas cosas para un
sexo, pero no adecuado para el otro. En la esfera social, el hombre goza de un mayor valor
en la sociedad, pero la mujer se mantiene en un segundo plano, con un menor
reconocimiento social, y con la esfera privada y la familia como principal funcion en la
vida. Todo esto se ve como algo normalizado por parte de la sociedad. Esta rigidez en las
pautas de comportamiento segun el género, pueden aclarar la contradiccion de que el sexo
femenino vive mas afios pero tiene una peor salud que el sexo masculino. Sin incorporar
la vision de género, se cree que las mujeres tienen una salud peor debido a su menor
escalafon social, sin embargo, en los hombres es causado por unos habitos de salud

insanos (Nerin & Jané, 2007).

La salud de mujeres y hombres es distinta pero también tiene un factor de desigualdad.
Es distinta ya que los factores bioldgicos actian de forma diferente sobre la salud, y es
desigual porque los hechos sociales crean diferencias que no son justas y se podrian evitar
en la salud tanto de mujeres como de hombres (Borrell, Garcia-Cavente, & Marti-Bosca,

La salud publica desde la perspectiva de género y la clase social, 2001).

Segin la OMS?, los patrones asignados al género por cada sociedad en funcién de dicho
género pueden afectar en el logro y mantenimiento de una buena salud, tanto fisica, como
mental y social. Factores de tipo econdmico, social, educacional y psicoldgico pueden
determinar la salud, si a ello se le suma una desigualdad de género, aumentan las

condiciones negativas para las personas pertenecientes a dicho género.

Es basico analizar los factores sociales para poder comprender las diferencias sociales de
salud en base al género. Esta constatado que las mujeres viven mas afios, pero tienen un
peor estado de salud que los hombres. Este hecho varia segtn el grupo de mujeres que se
estudie, la edad y el tipo de indicador de salud a evaluar (Borrell, Garcia-Cavente, &

Marti-Boscd, La salud publica desde la perspectiva de género y la clase social, 2001).

A pesar de que, como ocurre en el resto de la busqueda bibliografica del presente trabajo,

es complicado encontrar literatura actualizada sobre los temas de mujer, género y salud,

8http:/2/www.who.int/mediacentre/factsheets/fs403/es/ (consultado el 8/04/2017)
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es interesante hacer alusion a la repercusion que tiene el género y la salud en la prensa
diaria, como reflejo de nuestra sociedad. Aunque las mujeres constituyen un colectivo
mayoritario en el sistema sanitario, las fuentes que aportan informacién son hombres en
su mayoria. Los temas que aluden a la mujer suelen ser los que tienen una implicacion
bioldgica, como son la reproduccion, sexualidad, trastornos del sistema genital y urinario,
o los que tienen una implicacion de carécter social, como los errores médicos, belleza,
cuidado corporal y violencia de género. Por el contrario, enfermedades con consecuencias
graves y mayor frecuencia en mujeres que en hombres, no son reflejadas de forma
especifica. El tipo de lenguaje utilizado y el tratamiento que se le da de forma periodistica
muestra que ain existen estercotipos que alteran el tipo de informacién y hacen que se
perpetien determinados roles en la sociedad (Revuelta, Alonso, Tomas, Guerrero, &

Rohifs, 2004).

La prensa y medios de comunicacion, con su libertad de expresion en los sistemas de
democracia, constituyen un importante elemento en la transmisién de informacion y
concienciacion de la sociedad en temas y problemas de salud. Por ello es necesario que
siga aumentando del enfoque de género en las noticias sobre temas de salud que implican
a mujeres y hombres. Los medios deben, no solo aumentar la visibilidad de las mujeres,
sino también colaborar en la proteccion de sus derechos, para lograr mayor variedad de
fuentes de informacion, y que tanto la sociedad como los 6rganos politicos adquieran
conciencia sobre los problemas de salud que afectan a ambos sexos (Ruiz, Martin, La

Parra, Vives, & Albadalejo, 2004).

La 4 Conferencia Mundial de Naciones Unidas sobre la Mujer, celebrada en Beijing en
1995, y adoptada por 189 Estados Miembros, se convirtié en un hito mundial para la
igualdad de género, ya que buscaba el empoderamiento de la mujer en doce puntos, uno
de ellos era la salud. Determind que las mujeres tienen que mantener un nivel de salud
elevado a lo largo de su vida, y que deben incrementarse las medidas para la investigacion
y estudio de los problemas de salud de las mujeres en todos sus &mbitos. Esta Conferencia
ha realizado evaluaciones cada cinco afios viendo resultados y buscando pasos y medidas

futuras para conseguir la igualdad de género®’.

Thitp://beijing20.unwomen.org/es/in-focus/health (Consultado el 29/09/2017)
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El informe de la OMS “Las mujeres y la salud” (OMS, Las mujeres y la salud, 2009),
analiza la situacion de las mujeres en relacion con la salud y resume en una serie de puntos

los hechos mas destacables en los que se produce desigualdad respecto a la salud:

— No existe equidad en la salud para las mujeres debido a: la desigualdad entre
mujeres y hombres, a pertenecer a un pais con ingresos altos o bajos, y dentro de
un mismo pais segun al nivel social/econémico al que pertenezca.

— Reproduccidn y sexualidad son aspectos primordiales en la salud de las mujeres.

— Enfermedades cronicas y trastornos mentales son también aspectos importantes
en la salud de las mujeres que no se deben obviar.

— Es necesario abordar la salud de las mujeres desde la nifiez, ya que es decisivo
para su salud en la vida adulta, debido a que muchos problemas de salud provienen
de la etapa infantil (nutricion no adecuada, maltrato familiar...), el hecho de
cambiar habitos de comportamiento repercutira en la salud futura (consumo de
tabaco y alcohol, relaciones sexuales, alimentacion sana para prevencion de
obesidad, ejercicio fisico...). También es necesario el cuidado y mantenimiento
de la salud en la edad avanzada (estilos de vida sana para mantener la salud en la
vejez, pensiones, proteccion social, prestacion de asistencia en residencias y en la
comunidad...)

— Los sistemas sanitarios y la sociedad no cumplen con la mujer: existen carencias
de los sistemas sanitarios en la atencion a las mujeres (hay que eliminar las trabas
econdmicas que limitan el acceso a la sanidad, los gastos son mas elevados en la
salud materna, dificultando la accesibilidad a ésta en determinados paises...),
paraddjicamente los sistemas sanitarios son prestados por una proporcién mayor
de mujeres que de hombres ( a mayores de ser cuidadoras principales en el &mbito
familiar -no remunerado-, lo hacen en la esfera publica, a pesar de ello, ocupan
pocos puestos de gestion, que se ocupan mas por hombres), y la sociedad las sigue
discriminando (en la desigualdad de sueldos, techo de cristal, violencia de género,

acceso a la educacion en determinados paises...)

Las relaciones de poder en el género se encuentran tanto dentro como fuera del ambito de
la salud, e influyen en la salud de la sociedad, siendo las mujeres y nifias las mas afectadas,
aunque las relaciones de poder en el género también afectan a la salud de nifios y hombres,
pero ellos tienen mejor control, recursos y autoridad. Las relaciones de poder en el género

indican un acceso diferente y control de los recursos de salud dentro y fuera del ambito
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familiar, diferente atencidon médica, investigacion en salud, y lo peor es que estd
justificado por medio de las normas de género existentes. Los sistemas de salud y la
investigacion en salud mantienen estas desigualdades en vez de resolverlas. Como
consecuencia de esto, no solo la salud es desigual y menos justa, ademas no es eficiente
ni eficaz, creandose asi circulos de peor salud que retienen a las personas de forma injusta.
No obstante, existe un creciente aumento de agencias gubernamentales y no
gubernamentales que luchan contra estas injusticias y buscan transformar estas acciones
negativas en el ambito de la salud para producir cambios que mejoren la salud de las

personas (Sen & Ostlin, 2007).

Adoptar una perspectiva de género en salud significa tener en cuenta las desigualdades
de poder en las relaciones sociales y los roles que desempefian ambos sexos, ya que las
consecuencias de estas desigualdades son entre otras el acceso a recursos, a investigacion
en salud y a la atencion sanitaria. Asi se puede entender porque son distintos los estados
de salud de mujeres y hombres, y observar la repercusion del género en los determinantes
de salud para ambos sexos, el acceso a los recursos y servicios sanitarios, las politicas de
salud...su practica implica la mejora de la posicion de las mujeres y se logra un equilibrio

del sexo y el género mas equitativo (Programa Salud Mujeres 2009-2012).

Es necesario un enfoque de género para el estudio de los procesos relacionados con la
salud, debido a que los indicadores de salud entre mujeres y hombres es distinto, en puntos
como la morbilidad/mortalidad, los habitos de salud o el uso de los servicios sanitarios.
El hecho de tener una mirada antropologica y feminista en el analisis de los procesos tanto
de salud como de atencion sanitaria ofrece ventajas en determinados campos de las
mujeres como la salud reproductiva o la salud mental, pero también en otros campos
donde atin no se ha implantado esta vision de género (Esteban, El estudio de la salud y el

género: Las ventajas de un enfoque antropoldgico y feminista, 2006).

Por tanto, deben ser tenidas en cuenta las diferencias de sexo y género en relacion a los
patrones de salud y enfermedad, a la hora de la planificacién y asistencia sanitaria, asi
como al establecer politicas de promocion de salud y prevencion de enfermedades. Es
importante a la hora de promocionar conductas saludables valorar las motivaciones y
barreras existentes segun el género, asi como que la propia salud publica incorpore y

tenga en cuenta estas diferencias (Nerin & Jané, 2007).
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Es necesario aplicar la perspectiva de género para que se alcance la igualdad en materia
sanitaria, en todos los niveles de salud. Puesto que la salud se considera un proceso en el
que influyen factores de tipo bioldgico, sociales y culturales, hay que tener en cuenta que
afectan de distinta manera a mujeres y hombres, y esto con frecuencia produce
desigualdad y discriminacioén, que influye directamente sobre el proceso de salud

(Velasco, 2008).

Para tener una perspectiva de género en salud se tiene que valorar unos aspectos (Velasco,

2008):

— puede existir diferencia de sexos en el estado de salud y en la atencidn sanitaria.

— debido a la construccion del género pueden existir diferencias tanto en el estado
de salud como en la atencion sanitaria.

— en la sociedad existe una jerarquia de sexos en las que a veces es infravalorado lo
femenino, existiendo relaciones de poder entre mujeres y hombres (relaciones de

género).

Las diferencias de salud debidas tanto al sexo como a relaciones de género pueden ser
discriminatorias a la vez que evitables. Esto se traduce en desigualdades de género en la

atencion sanitaria y en el estado de salud (Velasco, 2008).

En la Declaracion de Madrid (Ministerio de Sanidad s. s., 2001), firmada por 28 paises
europeos, se reconocio la necesidad de implementar politicas de género para lograr una
igualdad en salud. El mainstreaming>® de género en la salud es definido como la mejor
estrategia para lograr la igualdad de género en salud. A través la integracion de los
factores de género en el analisis y seguimiento de los programas y politicas de salud se
asegura que mujeres y hombres logran un estado de salud adecuado. Puede incluir ademas
acciones positivas que complementan la estrategia para lograr la equidad de género. El
mainstreaming de género implica cambios en la cultura, forma de pensar, en los recursos
y estructuras de los gobiernos, organismos de cardcter internaciones y organizaciones no

gubernamentales.

58 En Espafia mainstreaming se ha traducido como transversalidad.

https://app.sernam.cl/pmg/archivos_2007/pdf/Art MainstreamingUE.pdf (consultado el 25/02/2018)
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Es importante destacar cuales son los objetivos para crear un enfoque de género (Velasco,

2008):

— Disminuir discriminaciones y desigualdades.

— Identificar sesgos de género y desigualdades.

— Englobar necesidades concretas de mujeres y hombres.

— Favorecer el cambio de determinantes psicosociales de género.
— Estimular cambios positivos de la estructura social de género.
— Favorecer la participacion de la poblacién, buscando la

autonomia y el

empoderamiento.

Las lineas que se siguen actualmente para un enfoque de género en salud son las

siguientes:

ht

CUADRO 1.

LINEAS DE ENFOQUE DE GENERO EN SALUD

A. Salud de las mujeres. B. Desigualdades de género. C. Determinantes de género.
[=} Las actitudes, vivencias
E Las mujeres tienen : ?
& i3 La situacidn social de los sexos y formas de vivir, enfermar,
= problemas especificos ; ! | 2
= : es diferente y discriminatoria consultar y morir estan influidas
2 que requieren s . - ;
2 - p y conlieva desigualdad e inequidad. por los determinantes
- atencion especifica. : - ; :
= psicosociales de género,
Lo hamibres, las mujeres
o Las mujeres. Los hombres, las mujeres v sus refaciones;
E Atender los problemas de salud y la discriminacidn. Transformar |as ralaciones
2 propios del sexo; Alcanzar la iqualdad y equidad de poder-subardinacion
= repreduccién, climaterio. entre los sexos. y las posiciones subjetivas
de mujeres y hombres,
Identificar desigualdades por sexos Analizar y modificar
2 Identificar necesidades y visibilizar diferente morbilidad los determinantes de género sociales
E y proporcionar recursos especificos Tomar medidas (madelos) y psiquica-subjetivos
= diferenciatos para rmujeres. socio-politicas-sanitarias (roles, actitudes
pata la Igualdad y la equidad y significados subjetivas).
Investigacian y atencidn "
1 . : Investigacian de determinantes
8 a morbilidad diferencial ;
g o y promocian de modelos
Programas de atencion y desigualdades de accesibilidad X L .
a ; de intervencion colectiva y clinica
° a problermnas de a mujer y atencion: sesqos de género, :
& q para cambiar las actitudes
& con eleccidn de variables
; ; determinantes de género.
con potencial explicativo de género.

Fuente: :(consultado el 28/02/2018)

tp://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/equidad/recomendVelasco2008.pd

Tabla 9. Lineas de enfoque de género en salud
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Es de destacar el estudio “Publicaciones, salud y género en Espafia (1990-2005)”
(Castafio-Lopez, Plazaola-Castafio, Bolivar-Muiioz, & Ruiz-Pérez, 2006), en este trabajo
se buscaba comprobar si los estudios sobre mujeres, género y salud realizados en nuestro
pais, cumplian los siguientes parametros: el tema de estudio del que versan, que areas de

conocimiento lo estudian, el sexo del primer autor/a y si tienen enfoque de género.

Es un trabajo que merece un analisis por lo novedoso y escasez de trabajos sobre el tema,
por la amplitud de trabajos revisados (se incluyeron 298 articulos sobre mujeres, género

y salud), asi como por la rigurosidad del método y los datos que se extraen.

La siguiente tabla muestra los datos obtenidos:

N %
Tema de estudio
Cancer 19 6,4
Salud sexual y reproductiva 98 39,2
Violencia contra las mujeres 15 5,0
Salud mental 37 12,4
Enfermedades de transmision sexual 7 23
Trabajo productivo y reproductivo 24 8,1
Estilos de vida 13 4.4
Mujeres en las profesiones sanitarias 23 7,7
Morbilidad diferencial 25 8,4
Sesgos de género en la atencion sociosanitaria 16 5.4
Otros 21 7,0
Disciplina
Antropologia 4 1,3
Enfermeria 55 18,5
Medicina 110 36,9
Psicologia 29 9,7
Salud Publica 91 30,5
Sociologia 9 3,0
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Sexo de la primera autoria

Mujer 175 58,7
Var6n 85 28,5
Perdidos 38 12,8

Enfoque de género

Si 95 31,9
No 141 47,3
Perdidos 62 20,8
TOTAL 298 100

Fuente: Publicaciones sobre mujeres, salud y género en Espaiia (1990-2005)

(Castafio-Lopez, Plazaola-Castafio, Bolivar-Mufloz, & Ruiz-Pérez, 2006)

Tabla 10. Tema de estudio, disciplina, sexo de la primera autoria y enfoque de género en

las investigaciones localizadas.

Se extraen datos tan interesantes como que los temas que mas se estudian sobre mujer y
salud son los que se refieren a las funciones reproductivas (39,2%) y a la salud mental
(12,4%), mientras que los menos analizados son los estilos de vida (alimentacion,
ejercicio fisico, tabaquismo, uso y abuso de sustancias, 4,4%), y las enfermedades de
transmision sexual (2,3%). Esto demuestra que la salud de las mujeres, -a pesar de estar
en un punto algido los estudios de género-, se sigue vinculando a las funciones de salud
sexual y reproductiva, mientras que los estilos de vida, que constituyen factores de riesgo
para multiples patologias (como por ejemplo para la OM que se encuentra en alarmante

aumento), son escasamente analizados.

Cabe destacar que no se encuentra incluido en el estudio la OM y género, es por tanto una
deficiencia de dicho trabajo, a pesar de que analiza los temas que engloban y afectan al
género, mujer y salud en nuestro pais, se ha obviado un tema muy importante que existe

en la sociedad, y mas concretamente en las mujeres, y que no ha sido incluido.
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Resulta llamativo que los estudios sobre Violencia de género s6lo constituyen un 5%, a
pesar de que es un tema de actualidad, en este caso, no obstante, cabe resefiar que la fecha
de publicacién de los trabajos analizados es 1990-2005, y la Ley Orgénica 1/2004, de 28
de diciembre, de Medidas de Proteccién Integral contra la Violencia de Género, se publico
el 29 de diciembre de 2004 en el BOE (Boletin Oficial del Estado). Aun asi no esgrime
que la violencia contra las mujeres ha existido en la sociedad siempre, pero se ha
mantenido oculta en el dmbito privado a la vez que tristemente normalizada por la
sociedad y deberia haberse hecho mayor hincapié¢ en ella desde hace mucho tiempo.
Desgraciadamente, solo se ha logrado la visibilizacion de la violencia de género a partir
de la creacion de dicha ley, aun asi, queda mucho camino por hacer, porque los casos de

violencia de género siguen existiendo y aumentando.

Respecto al sexo de la persona autora del texto, un 58,7% eran mujeres, un 28,5% eran
hombres, y un 12,8% se desconocia el sexo. Se observa pues, que el interés y
preocupacion por temas que relacionen el género y la salud es mayor por parte de las
mujeres que por parte de los hombres, lo cual pone de manifiesto que a pesar de que el
tema del género esta en auge y deberia existir una concienciacion por parte de la sociedad
en general y en concreto del género masculino, no se demuestra en los estudios al
respecto, ya que parece que a los hombres no les importa ese tema y por ello no escriben

ni investigan sobre ello.

Sélo incorporan perspectiva de género el 31,9% de los trabajos, mientras que en el 47,3%

de ellos esta ausente, a pesar de que dichos estudios se entienden que deberian tenerla.

En el articulo hace hincapié en el uso incorrecto de la palabra género, ya que se utiliza
como sustituto del vocablo sexo o mujer, constituyendo un fraude a la hora de la lectura
del estudio, ya que prometen un andlisis de género que no es real. Esto muestra una falta
de conocimiento sobre el tema género a pesar de encontrarse de actualidad, ya que

muchos autores no tienen claro el significado de la palabra.

Los articulos sobre estilos de vida carecen absolutamente de esta perspectiva, al igual que
los que tratan sobre cancer y sobre salud sexual y reproductiva (93,3% y 85.,3%

respectivamente). Sin embargo, los estudios sobre trabajo productivo y reproductivo, asi
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como los de profesiones sanitarias y sesgos de género en la atencién sanitaria®® si

incorporan esta perspectiva.

Los sesgos de género se reproducen en varios ambitos de la salud. En los ensayos clinicos
las mujeres no participan tanto como los hombres por los cambios hormonales que sufren
(ciclo menstrual, menopausia...), o por la interaccién con otros tratamientos como las
terapias hormonales o los anticonceptivos. Esto hace que se extrapolen los datos de los
hombres a las mujeres, no siendo reales los resultados ya que las patologias no se
comportan igual en ambos sexos. También se reproducen sesgos en la utilizacion de
recursos hospitalarios, en la aplicacion de procedimientos terapéuticos, en la demora y
espera de la asistencia sanitaria y en la prescripcion y consumo de farmacos psicotropos,

entre otros (Ruiz-Cantero & Verdu-Delgado, 2004).
Los sesgos de género en Sanidad se observan en tres campos (Valls-Llobet):

— Se supone que los problemas y riegos de la salud de mujeres y hombres son
iguales, se estudian en los hombres y se extrapolan a las mujeres. Se incluye el
sexo en las estadisticas, pero a veces puede ser mas confuso que una variable, ya
que no se estudia en su conjunto, como los factores relacionados con la mujer
como la sobrecarga familiar, dobles jornadas, condiciones de vida.

— Se parte de que hay diferencias bioldgicas y psicologicas, pero sélo hay
similitudes. Se cree que las mujeres viven mas afios que los hombres, pero si se
analiza cuantos afios viven con calidad de vida ambos sexos, los resultados son
similares, ya que las mujeres tienen mas morbilidades y enfermedades cronicas.

— El fundamento de que hay diferencias entre los dos sexos distintos es que la salud
de las mujeres se basa en una salud reproductiva, en la anticoncepcion y
menopausia, segregadndolas en unidades de atencion a la mujer, y produciendo un
sesgo de género en salud en temas como medicina interna o cardiologia, que

afectan a ambos sexos.

3 Los sesgos de género han existido en el estudio de la salud, tanto en la salud reproductiva, -en la que se
toma a la mujer como punto de analisis-, como en enfermedades que pueden sufrir mujeres y/o hombres,
en los que se ha considerado que la enfermedad transcurre igual en ambos sexos, pero no es asi. Y tras
esta conclusion equivocada, se han realizado en hombres los estudios de las enfermedades, y se han
extrapolado los resultados a las mujeres. Estos sesgos de género constituyen un distinto tratamiento de
mujeres y hombres con un mismo diagndstico, pudiendo acarrear consecuencias de caracter positivo,

negativo o neutral para su salud (Ruiz Cantero M. T., 2009).
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— A las mujeres se las supone mas ansiosas, depresivas y mas quejosas que a los
hombres sin estar probados dichos diagnosticos, y sin estudiar si esas patologias
se pueden atribuir a otras enfermedades. También es mas frecuente que se les
prescriban ansioliticos y antidepresivos desde la primera consulta médica, sin un
diagnostico correcto, siendo esto una mala practica profesional (Ruiz Cantero M.
T., 2009).

— Se parte de que los problemas de salud se provocan solo por algunas
discriminaciones sociales y culturales, sin otras causas. También influyen otros
puntos como son la pobreza, clase social, medio ambiente, falta de trabajo,
factores individuales (tabaco, alcohol, actividad fisica, habitos dietéticos) y otros
no modificables (edad, el género, herencia genética), asi como las politicas de
gobierno en los servicios sociales, todos influyen en los problemas de salud de las
mujeres. Algunos como la pobreza, el acceso a la cultura, la violencia y la

actividad fisica estan directamente relacionados con el género.

La sociedad adjudica distintos roles a mujeres y hombres, existiendo distintas
oportunidades y recursos para disfrutar de los derechos relacionados con la salud y las
necesidades sanitarias cuando existe una enfermedad. Las desigualdades de género
producen, junto con diferencias sociales y econdmicas, una distinta exposicion a los
riesgos de la salud, de manera injusta, asi como un diferente acceso a los servicios,
recursos y atencion sanitaria, teniendo consecuencias en la salud de las mujeres (OMS,

Integracion de las perspectivas de género en la labor de la OMS, 2002).

La informacién en salud con enfoque de género es un instrumento politico para lograr el
cambio de las situaciones sin perspectiva de género. Asi, se pretende eliminar los sesgos
de género en las encuestas de salud, mediante el uso de los datos desagregados por sexo
y visibilizar a las mujeres, dandoles poder, participacion y empoderamiento, a través de
la creacion nuevas y necesarias fuentes de informacion (Ruiz Cantero, Papi Galvez,

Carbrera Ruiz, Ruiz Martinez, & Alvarez-Dardet Diaz, 20006).

Para finalizar, cabe destacar que la salud es un ambito multidisciplinar, y que es analizado
no sdlo desde la medicina, sino también desde otras disciplinas como la sociologia, la
antropologia, la psicologia... Esto es importante para entender la salud entre mujeres y

hombres.
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Es necesario incorporar una mirada de género en salud, ya que las diferencias sociales
entre mujeres y hombres influyen claramente en el proceso salud-enfermedad-atencion
sanitaria, al igual que otras fuentes de desigualdad como son la edad, etnia y clase social.
Estas asimetrias sociales establecen modos distintos de forma de vida, de sufrir
enfermedades, recibir una atencidn, y morir. Segun el desarrollo del pais en el que viven
las personas, estas desigualdades seran mayores o menores entre los géneros (Tajer,

2014).

La equidad de género en salud es la eliminacion de las desigualdades evitables y no
equitativas entre mujeres y hombres. Esto hace que ambos sexos tengan las mismas
opciones de tener una buena salud, con el mismo acceso a recursos de caracter
tecnologico, econdémico y humano, la eliminacion de diferencias injustas en el
mantenimiento de la salud, sin diferencias por razén del sexo (Programa Salud Mujeres

2009-2012).

Es muy importante incluir el enfoque de género en la atencidn sanitaria y en los programas
de salud para disminuir las desigualdades de salud en mujeres y hombres. Asi como
promover la investigacion en salud y género, incluyendo el enfoque de género y el género
como un determinante de salud en la investigaciéon. También es importante la
sensibilizacidn al personal sanitario para eliminar los sesgos de género que pueden existir

en la atencidn sanitaria (Castellanos Torres, y otros, 2006).

Para mejorar la salud de las mujeres es importante la eliminacion de las desigualdades e
injusticias en las politicas de salud y en el género. Es necesario mas investigaciones que
relacionen las précticas, atencion sanitaria y politicas de salud con los sesgos de género
existentes en las categorias diagnosticas, asi como en la medicina que se ejerce dia a dia

(Ortodika Sacristan, 2009).

Es necesario que la OM se incluya en el enfoque de género que se otorga a los programas
de salud y a la atencion sanitaria. Al haberse convertido en un problema prevalente y en
preocupante aumento, se hace imprescindible que las politicas sanitarias lo incluyan como
una prioridad para detener su crecimiento y que la perspectiva de género le confiera la

importancia que posee al afectar tanto a mujeres como a hombres.
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GENERO, ENVEJECIMIENTO Y SALUD

La OMS define el envejecimiento activo como “El proceso de aprovechar al méximo las

oportunidades para tener un bienestar fisico, psiquico y social durante toda la vida”®.

La vejez puede influir en las personas que padecen OM, sobre todo en las que la acarrean
desde edades mas jovenes, ya que la propia OM suele tener asociadas enfermedades
crénicas como hemos visto anteriormente, y estas enfermedades pueden mantenerse o
incrementarse a consecuencia de los cambios metabolicos y fisicos que ocurren en la
vejez. Si a los cambios fisicos de la vejez, que ya producen limitaciones fisicas, se le une
las limitaciones fisicas que produce la OM por el exceso de peso, los pacientes pueden

encontrar mas limitaciones en el movimiento que las personas con normopeso.

En personas con peso normalizado, también se puede desarrollar obesidad, ya que los
cambios fisioldgicos que se producen en la composicion corporal con el envejecimiento
como el aumento de la masa grasa, la disminucion de la masa muscular y la disminucién
de la masa 6sea pueden desencadenar el desarrollo de obesidad entre otras enfermedades,
disminuyendo la calidad de vida, desarrollando mayor dependencia y con un aumento de
la mortalidad (Gomez-Cabello, Vicente Rodriguez, Vila-Maldonado, Casajus, & Ara,
2012).

En el momento en que se alcanza la etapa de la vejez, se siguen manteniendo las
desigualdades en funcidn del sexo, independientemente de que sean mas las mujeres que
llegan a esta etapa y lo hagan durante mas afios que los hombres. La vejez de las mujeres
contintia con el rol de ama de casa y cuidadora, incrementandose en esta etapa al asumir
el cuidado de otros miembros de la familia, maridos con problemas de salud o sin ellos,
hija@s que siguen viviendo en el hogar, niet@s o madres/padres ancian@s que precisan
cuidados. También se advierten diferencias de género en la forma de ocupar el tiempo de
ocio, ya que los hombres intervienen mas en actividades ladicas que se desarrollan al aire
libre y con més movimiento, mientras que las mujeres lo hacen en actividades mas
relacionadas con el ambito doméstico y mas pasivas. Esto se justifica con el pensamiento
estereotipado de que los hombres ya han terminado su ejercicio profesional, mientras que,

para las mujeres, sigue existiendo el cuidado del hogar y las actividades domésticas.

60 http://www.who.int/topics/ageing/es/ Campafia de la OMS por un envejecimiento activo. (Consultado

el 14/02/2018)
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Afortunadamente, estos estereotipos van disipandose y las visiones de mujeres y hombres

se van acercando mas y compartiendo aficiones (Pérez Ortiz, 2006).

Las mujeres de mediana edad tienen peor salud que las mujeres jovenes, los hombres
jovenes y los hombres de mediana edad. Las mujeres de mediana edad refieren mas visitas
al médic@, enfermedades cronicas, dolencias fisicas, ansiedad fisiologica (palpitaciones,
taquicardia, sequedad de boca...) y por otro lado menor salud percibida y menor
autoestima. La edad por si sola procura un mayor bienestar fisico y psiquico tanto a
mujeres como a hombres. Las mujeres de mediana edad refieren mas sintomas negativos
de la salud fisica, mas dolores fisicos, y, ademas, las amas de casa refieren mas dolencias
fisicas, mientras que las que trabajan fuera de casa, refieren mejor salud. EI hecho de
tener o no hijos y el nivel socioeconémico no influyen en una mejor o peor salud

(Sanchez-Lépez, Dresch, & Cardenal-Hernaez, 2005).

Los avances en el campo de la igualdad de género, asi como el aumento de la esperanza
de vida y la mayor longevidad de las mujeres, han creado un nuevo espacio para la vejez
temprana y la edad madura de las mujeres. Ademads de los cambios fisicos y sociales que
experimentan, se produce una transformacion de su identidad personal. Se produce una
serie de replanteamientos de los modelos que han sostenido la propia identidad de la
persona, de las etapas anteriores vividas y de las actuales, asi como de la forma de actuar
en el entorno y en la sociedad. Los factores que influyen en este paso a la madurez-vejez
son: las experiencias vividas en los afios pasados, las reflexiones psicoldgicas del paso de
los afios y los logros alcanzados, y la carga de las exigencias sociales que marcan como
deberia ser una mujer en su vejez. Asi, las mujeres se encuentran con nuevas necesidades
para reconstruir su identidad social, femenina y personal. El problema al que se enfrentan
es encontrar los fundamentos que las empoderen en su identidad de mujeres en la etapa

de la vejez (Yuni & Urbano, 2008).

El aspecto socioecondmico también es importante en la ctapa de la vejez y tiene
connotaciones de género, ya que las mujeres pueden tener una mayor precariedad
econémica. Esto se debe a que las mujeres asalariadas tienen sueldos menores a los
hombres, por lo tanto, las pensiones seran inferiores. Como muchas han combinado la
vida familiar con la laboral, han trabajado menos afios, o lo han hecho con trabajos a

tiempo parcial, lo que también repercute en pensiones mas bajas (Colom Bauza, 1997).
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El género es un factor determinante en el proceso del envejecimiento dentro del contexto

de la salud. Esto es debido a las desigualdades que experimenta el género con la edad.

La poblacién mundial envejece, siendo mayor la supervivencia en el grupo de mujeres
que de hombres. De media, las mujeres viven unos cuatro afios mas que los hombres,
observandose los siguientes porcentajes en edades adultas y avanzadas: un 54% de las
personas de 60 afios son mujeres, mientras que a los 75 afios son un 60% y a los 90 afios
un 70% pertenecen al sexo femenino. El hecho de haber estado expuestas a factores de
riesgo en edades previas a la madurez tales como alimentacién no equilibrada, vida
sedentaria o consumo de tabaco hace que se incrementen el nimero de enfermedades en

la edad avanzada®'.

Se observa un sesgo de género en la asistencia sanitaria de las mujeres ancianas. La
atencion sanitaria especifica se centra en la etapa reproductiva de las mujeres. En los
programas de la mujer se observa este sesgo en la atencién sanitaria. Asi como
determinadas transformaciones en los servicios de salud han repercutido negativamente
en las mujeres de edades avanzadas, debido a que las altas hospitalarias prematuras
pueden suponer un problema importante para mujeres mayores que viven solas si no se
proporciona un apoyo necesario hasta su total recuperacion. El hecho de que los estudios
clinicos se centren en hombres y personas jovenes de edades medias hace que las mujeres
en etapas de vejez no se puedan beneficiar de los resultados de las investigaciones de

procesos de enfermedades y tratamientos (Mufloz Cobos & Espinosa Almendro, 2008).

Por ello, es muy importante las politicas y programas de salud en las mujeres jovenes para

disminuir la alta tasa de morbilidad femenina en la vejez.

Esta mayor longevidad femenina, sobre todo en edades tempranas se relaciona en parte
con factores genéticos. A pesar de que las mujeres viven mas afios, no lo hacen con una
buena calidad de vida, ya que tienen un mayor ntimero de morbilidades, mas

enfermedades cronicas, y mayores discapacidades. (Gémez Gomez, 2002).

Es necesario, por tanto, una perspectiva de género en el mantenimiento de la salud en
edades avanzadas de la vida, para asi proporcionar una atencion dirigida e individualizada
a las mujeres ancianas. También es importante el establecimiento de unas politicas

sanitarias adecuadas y que abarquen los factores especificos de las mujeres mayores,

®1http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs334/es/ (consultado el 26/09/2017)
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como son el estado de salud, acceso a servicios sanitarios, y la salud fisica y mental

(Barrantes Monge, 2006).

Las politicas socio-sanitarias dirigidas a las personas mayores favorecen el
mantenimiento de la salud de los pacientes con OM, pudiendo mantener estados 6ptimos
de salud y evitando la disminucion de calidad de vida. A través del fomento de la actividad
fisica, los programas de salud enfocados a patologias cronicas como la OM, la
alimentacion saludable, y el impulso de actividades Iudicas que mejoran las relaciones
sociales, las personas mayores con OM pueden lograr una calidad de vida que les permita

vivir mejor y mas afios.

GENERO Y PERSONAL SANITARIO

La OMS define los sistemas de salud®®> como:

“La suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo
principal consiste en mejorar la salud. Un sistema de salud necesita personal,
financiacion, informacion, suministros, transportes y comunicaciones, asi como
una orientacion y una direccidon generales. Ademas, tiene que proporcionar buenos
tratamientos y servicios que respondan a las necesidades de la poblacion y sean

justos desde el punto de vista financiero™.

Historicamente, las profesiones sanitarias se han creado como masculinas o como
femeninas, fluctuando en las distintas etapas de la historia. A pesar de que las
universidades se crearon en el siglo XII, no es hasta finales del siglo XIX cuando las
mujeres pueden acceder al estudio y formacion de profesiones sanitarias. Durante el siglo
XX se produjo un aumento paulatino de las mujeres en las profesiones sanitarias, pero a
la vez coexistian ambitos profesionales con un marcado factor de género. Aunque ha
aumentado la presencia tanto en las profesiones sanitarias como en los puestos de
responsabilidad de las mujeres, los datos muestran que aun persiste la desigualdad de
género en ambos campos. Existe mayor presencia masculina en los equipos editoriales de
las revistas, asi como en las sociedades cientificas. Es deber de las organizaciones

profesionales dar un impulso a la integracion de las mujeres en puesto de gestion y

62 http://www.who.int/features/qa/28/es/ (consultado el 16/02/2018)
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responsabilidad, proporcionando los medios facilitadores para conseguirlo (Ortiz-Goémez,

Birriel-Salcedo, & Ortega del Olmo, 2004).

El trabajo remunerado y dividido por sexos ha hecho que se segregue a la mujer dos
espacios concretos (Mosqueda-Diaz, Paravic-Klijn, & Valenzuela-Suazo, Division

sexual del trabajo y Enfermeria, 2013):

— Divisioén de caracter horizontal, ejerciendo las mujeres trabajos considerados
histéricamente como femeninos, concretamente en el sector servicios, donde
ejercen actividades domésticas. Asi, los trabajos feminizados tienen menos valor
social, muchas mujeres y menor retribucién econdomica.

— Division de caracter vertical, ocurre cuando los hombres tienen mejores y mas
rapidas carreras curriculares y se sitian en la parte mas alta de la escala
ocupacional, mientras que las mujeres se colocan en puestos inferiores. A pesar
de que la forma de acceder a los altos puestos es por cuestion de mérito, es
llamativa la escasa presencia femenina, a pesar de que ellas también participan en

el acceso a puestos superiores y de gerencias.

Resulta paradojico que en los sistemas sanitarios, en los que a menudo existen sesgos de
género en la atencidn sanitaria y necesidades de salud de las mujeres, como ocurre en la
obesidad, sean ellas mismas y mayoritariamente las prestadoras de asistencia sanitaria.
No obstante, a pesar de que las mujeres son la base que sustenta el trabajo del sistema
sanitario, pocas veces estan representadas en puestos de gestion o ejecutivos, sino que
ocupan puestos laborales con menores sueldos y mayores riesgos para la salud laboral.
La labor como prestadora de servicios sanitarios de manera informal en el hogar o en la
comunidad, no obtiene reconocimiento ni remuneracion (OMS, Las mujeres y la salud,

2009).

La perspectiva de género afiade una vision que facilita el progreso de los profesionales
sanitarios en la interpretacion de los problemas de salud de forma individualizada. Con
ello, se observaran las inequidades de salud, se estableceran perfiles de género con sus
patologias, y se lograra un diagndstico y administracion de cuidados con su perspectiva

de género (Arcos, y otros, 2007).

Los estereotipos de género son creencias sin base cientifica, por la cual determinadas
profesiones, actitudes y actividades se consideran mas adecuadas a un sexo que al otro.

En el sistema sanitario existe un estereotipo de género que es el de que las mujeres son
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las encargadas de cuidar y los hombres son los encargados de curar. Asi se asigna a los
hombres la técnica y la ciencia y a las mujeres el cuidado de forma innata (Alvarez Diaz,

y otros, 2009).

Entre l@s profesionales sanitari@s existe la falsa creencia de que los trabajos sanitarios,
gestion, formacion, o el trabajo técnico son imparciales al género. Esto es debido, a
menudo, a la creencia de que las politicas sanitarias y las actuaciones en materia de salud
se dirigen a los problemas de salud, en vez de tener en cuenta a las personas como parte
central de la actuacion. Por ello, se cree que la inversidon en mejoras, en investigacion, o
los nuevos protocolos, influyen de la misma forma en todas las personas, sin pensar en
repercusiones distintas en mujeres y hombres. Pero la verdad es que las acciones influyen
en personas que tienen distintas necesidades y reclamos de salud, con distintas
utilizaciones y accesos de los recursos. El hecho de aportar una perspectiva de género
implica la visibilizacion de mujeres y hombres, y la disminucion de las desigualdades en

el &mbito de la salud, mejorando la gestion de los recursos (Amo Alfonso, 2008).

A pesar del creciente aumento de mujeres en las profesiones sanitarias, y de la Ley
Orgénica 3/2007 para la igualdad efectiva de mujeres y hombres que busca medidas para
corregir la desigualdad de género en puestos de responsabilidad, se sigue manteniendo
una alta presencia masculina en los espacios de poder de las profesiones sanitarias. En el
estudio “Presencia de las mujeres en los organos de direcciéon de los colegios
profesionales del ambito de la salud en 2015” sobre la presencia femenina en puestos de
responsabilidad en los colegios profesionales se observa la desigualdad que existe en el

contexto sanitario (Botello Hermosa, Casado Mejia, & Germéan Bes, 2015).

A pesar de que las profesiones sanitarias estan feminizadas, existe un techo de cristal en
los érganos directivos de los colegios profesionales sanitarios como muestra la siguiente

gréfica:
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Representacion de las mujeres en las juntas directivas
de los colegios profesionales espaioles
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Fuente:http://www.msssi.gob.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/revista_cdrom/vol89/v

0l89_6/RS896C_ABH.pdf (consultado el 12/02/2018)

Tabla 11. Representacion de las mujeres en las juntas directivas de los colegios

profesionales espafioles.

Se analizo la presencia femenina en los o6rganos directivos de los colegios profesionales
de Enfermeria, Farmacia, Fisioterapia, Medicina, Odontologia, Podologia y Psicologia.
Se analizaron 261 colegios profesionales provinciales sanitarios a fecha 1 de junio de
2015, en los que la presencia femenina en juntas directivas era 1.233 mujeres (42,80%),
pero al observar los cargos, solo ostentaban cargos ejecutivos 400 mujeres (34,60%), los
cargos que mas ocupaban las mujeres eran las vocalias y las secretarias, mientras que la
presidencia solo la ostentaban 55 mujeres (21,91%). Resulta llamativo que, siendo

profesiones tan feminizadas, tengan tan poca presencia femenina en los cargos ejecutivos.

La siguiente tabla muestra el nimero de profesionales de la salud colegiados en Espafia a
fecha 31 de diciembre de 2016, segin datos del INE®. En ella se observa la mayor
presencia femenina en las profesiones sanitarias, medicina es la unica que tiene un 50%
de mujeres y de hombres, en el resto las mujeres son mayoria frente a los hombres, lo que
resulta chocante al ver la tasa de mujeres que ocupan la presidencia en los colegios
profesionales, en algunos como odontologia, podologia o fisioterapia so6lo lo ostentan 1 o

2 personas en toda la geografia espafiola. En enfermeria y en psicologia se aproximan

83 http://www.ine.es/dynt3/inebase/es/index.htm?type=pcaxis&path=/t15/p416/a2016/&file=pcaxis
(consultado el 13/02/2018)
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mas al 40%, pero hay que tener en cuenta que la proporcion de mujeres es cuatro veces

mayor que la de hombres en estas dos profesiones. Por tanto, se observa un evidente techo

de cristal en las profesiones sanitarias.

Profesionales del Ambito sanitario colegiados en Espaifia a 31 de diciembre de 2016

PROFESION MUJERES HOMBRES
Enfermeria 246.040 45.808
Farmacia 50.982 20.137
Fisioterapia 31.806 16.367
Medicina 123.366 124.608
Odontologia 19.654 16.062
Podologia 4.202 2.838
Psicologia 22.027 5.003

Fuente: elaboracion propia 13/02/2018

Tabla 12. Profesionales del ambito sanitario colegiados en Espafia a 31 de diciembre de
2016.

A pesar del aumento de mujeres con carreras investigadoras, los niveles son bajos en la
alta jerarquia cientifica. Los impedimentos que se encuentran son (Garcia Calvente,

Jimenez Rodrigo, & Martinez Morante, 2013):

— Influencia de los estereotipos sexistas, que creen que la investigacion es una
profesion masculina.

— Dificil acceso a la carrera investigadora, habiendo muchas mujeres cientificas
desempleadas o con contratos precarios.

— Divisién sexuada en la investigacion existiendo una segregacion horizontal y
vertical. Las mujeres cientificas encuentran “techos de cristal”, que no les
permiten acceder a puestos de mayor responsabilidad y remuneracién econdmica.
Las altas esferas cientificas son rigidas, sobre todo las que se encargan de la toma

de decisiones, en las que las mujeres apenas participan.
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— Dificultades para alcanzar éxito laboral, al desempefiar puestos de menor
categoria, parones profesionales por la maternidad y desigualdades en recursos
laborales, influyen en su promocion laboral en el campo de la investigacion en

salud.

EQUIDAD

La discriminacion por razén

de género constituye una violacion
de los derechos humanos

EXCELENCIA
La escasa representacion de las
mujeres perjudica la excelencia

EFICACIA

El envejecimiento de la poblacion
exige que se considere a cientificas
y cientificos jovenes

RENDIMIENTO

Educar y formar a las mujeres para
el mundo cientifico y renunciar a
sus capacidades es un derroche

Fuente: Guia para incorporar la perspectiva de género a la investigacion en salud (Garcia Calvente,
Jimenez Rodrigo, & Martinez Morante, 2013)
Figura 5: Principales amenazas en la infrarrepresentacion y segregacion de las mujeres

en la investigacion en salud

La infrarrepresentacion y segregacion de mujeres en investigacion tiene unas

consecuencias para la sociedad:

— No hay equidad entre mujeres y hombres, ya que no pueden acceder en igualdad
de condiciones a la investigacion, teniendo la misma formacion y los mismos
derechos,

— No hay una excelencia en investigacion, si la presencia de mujeres es escasa, no
se alcanzan los estdndares de calidad, los estudios no presentan la calidad
excelente que se desearia, y los resultados y extrapolacion no son los mismos.

— Es necesario la incorporacién de mujeres y hombres jovenes en investigacion, la
poblacién envejece, y si se quieren conseguir resultados 6ptimos y beneficiosos,
es necesario aumentar el numero de investigadores.

— No se obtiene un rendimiento si no se utilizan los conocimientos de mujeres a las

que se ha educado y formado para el mundo cientifico, es un derroche de recursos
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que se ha invertido y posteriormente no se utilizan para producir rendimientos

beneficiosos para la comunidad cientifica y la sociedad en general.

Es necesario la eliminacion de los estereotipos de género en el ambito de la salud, la
inclusion de la perspectiva de género en las politicas de 1@s profesionales sanitari@s, la
eliminacion de los techos de cristal para las mujeres que ejercen profesiones sanitarias,
asi como las desigualdades y segregaciones que existen para el acceso de las mujeres a la

investigacion en salud.

El personal sanitario, integrado en su mayoria por el sexo femenino como hemos visto
anteriormente, y siendo uno de los principales prestadores de servicios sanitarios a los
pacientes con OM, sufre un sesgo de género paralelo a la de las mujeres que padecen OM.
Aligual q en la OM no existe una perspectiva de género a pesar de padecer la enfermedad
un gran numero de mujeres, el personal sanitario, siendo mayoritariamente femenino, se
encuentran habitualmente segregadas horizontalmente y con “techos de cristal” tanto en
los organos directivos de sus colegios profesionales como en el campo de la investigacion,
donde existe un gran nimero de mujeres con carreras investigadoras y a pesar de ello

estan infrarrepresentadas.

GENERO Y PROFESION ENFERMERA

La Enfermeria ejerce un importante papel en la atencion y cuidado de los pacientes y
usuarios de un sistema de salud y por ende en la OM, basados en su rol central del cuidado,
pero ademads tienen otras funciones asistenciales y complementarias en el tratamiento y
mejora de salud. Fuera de la figura asistencial, que es la mas conocida socialmente, la
Enfermeria desarrolla funciones docentes, administrativas e investigadoras, que ponen de
manifiesto la necesaria implicacion en el diagnostico, prevencion y tratamiento de la

obesidad.
El Consejo Internacional de Enfermeria® define a la Enfermeria como:

“La Enfermeria abarca los cuidados, autbnomos y en colaboracion, que se prestan

a las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o

64 http://www.icn.ch/es/who-we-are/icn-definition-of-nursing/ (consultado el 20/02/2018)
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sanos, en todos los contextos, e incluye la promocién de la salud, la prevenciéon
de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos, discapacitados, y personas
moribundas. Funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de
un entorno seguro, la investigacion, la participacion en la politica de salud y en la

gestion de los pacientes y los sistemas de salud, y la formacion.”

Con la aprobacion del Real Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre, en el que se aprueban

los Estatutos Generales de la Organizacion Colegial de Enfermeria en Espafia, del

Consejo General y de Ordenacion de la actividad profesional de Enfermeria, en su articulo

54 describen las funciones de los profesionales de Enfermeria:

1.

“Las funciones de la enfermera/o derivan directamente de la mision de la
Enfermeria en la sociedad, se llevan a cabo de conformidad con el Cddigo
Deontologico de la Enfermeria espafiola, de acuerdo con los criterios de calidad y
excelencia profesional, y se mantienen constantes independientemente del lugar
o del momento en que son prestados los cuidados de Enfermeria, el estado de
salud del individuo o del grupo que vaya a ser atendido o de los recursos
disponibles”.

“Incumbe a la profesion de Enfermeria la responsabilidad de proporcionar de
forma individual o, en su caso, de forma coordinada dentro de un equipo de salud,
los cuidados propios de su competencia, al individuo, a la familia y a la
comunidad, de modo directo, continuo, integral e individualizado, mediante una
formacion y una préctica basada en principios de equidad, accesibilidad, cobertura
y sostenibilidad de la atencion”.

“Los cuidados de Enfermeria comprenden la ayuda prestada por la enfermera/o
en el ambito de su competencia profesional a personas, enfermas o sanas, y a
comunidades, en la ejecucion de cuantas actividades contribuyan al
mantenimiento, promocion y restablecimiento de la salud, prevencion de las
enfermedades y accidentes, asi como asistencia, rehabilitacion y reinsercion social

en dichos supuestos y/o ayuda a una muerte digna”.

La Ley de Ordenacion de Profesiones Sanitarias 44/2003, de 21 de noviembre, define las

funciones del profesional de Enfermeria en su articulo 7:

1.

“la prestacion personal de los cuidados o los servicios propios de su competencia

profesional en las distintas fases del proceso de atencion de salud, sin menoscabo
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de la competencia, responsabilidad y autonomia propias de los distintos
profesionales que intervienen en tal proceso”.

2. “ladireccion, evaluacion y prestacion de los cuidados de Enfermeria orientados a
la promocion, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como a la prevencion

de enfermedades y discapacidades”.

El trabajo central de la Enfermeria es el “cuidado”, cuidar de los pacientes. Segin
Virginia Henderson, una de las enfermeras teorizadoras de la Enfermeria, y cuyo modelo
de cuidados es utilizado hoy en dia, define la Enfermeria como “Asistir al individuo, sano
o enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su
recuperacion(o a una muerte serena), actividades que realizaria por é1 mismo si tuviera la
fuerza, conocimiento o voluntad necesaria, Todo esto de manera que le ayude a ganar
independencia de la forma mas rapida posible” (The Nature of Nursing, 1996). L@s
pacientes con OM son subsidiarios de los cuidados de Enfermeria en todos los niveles de

asistencia sanitaria, tanto en AP como en AE, segtn la situacion de su salud precise.
Las funciones de Enfermeria son:

— Asistencial (atencidn primaria y atencion especializada)

— Docente: como personal sanitario (educacion sanitaria a pacientes y usuarios, a
miembros de la comunidad) y como docente a los futuros profesionales.

— Administrativa: gestionando recursos econémicos, materiales y humanos.

— Investigadora: en el campo de la enfermeria y colaborando con otros
profesionales.

— Gestora: dirigida a una adecuada gestion asistencial, buscando calidad en los

cuidados y coordinacion entre los distintos niveles de asistencia sanitaria.

La Enfermeria como profesion centrada en el rol del cuidado, tiene una serie de funciones

segun su grado de dependencia de otros profesionales:

— Independientes: las realiza Enfermeria cumpliendo las responsabilidades y
competencias de su profesion.
— Dependientes: las realiza Enfermeria por delegacion de otros profesionales.

— Interdependientes: las realiza Enfermeria en colaboracion con el resto del equipo

de salud.
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En 1@s pacientes con OM la Enfermeria realiza los tres tipos de funciones expuestos.
Estos cuidados se desarrollan en los dos niveles de asistencia sanitaria, AP y AE. En AP
los realiza en la consulta de Enfermeria, a través de educacién sanitaria y los cuidados
que precise el paciente segun el motivo causante. En AE cuando el paciente se encuentra
en este nivel asistencial por diferentes razones, haberse realizado la CB, o por otros

procesos asociados a la OM que pueden precisar cuidados de Enfermeria.

Es necesario que la Enfermeria utilice una forma de trabajar sistematica y ordenada para
resolver los problemas de salud que existen en su ambito de competencia. La utilizacion
de los cuidados de Enfermeria de forma profesional y organizada lograra que responda
frente a las distintas circunstancias que le aparezcan a lo largo del proceso del paciente.
La base sobre la que se sustenta este proceso es la valoracion, a través de la informacion
obtenida se identificaran los problemas del paciente, permitiendo una planificacion para
su resolucion y seleccion de las intervenciones de Enfermeria mas adecuadas. A pesar de
que la valoracion es personalizada para cada paciente, existen unos criterios de valoraciéon
comunes que posibilitan comparacion de datos y aplicacion en actividades de
investigacion. Por ello, es necesario la valoracion de forma continua en cada fase del
Proceso de Atencion de Enfermeria (Arribas Cacha, y otros, 2006).

En el Anexo 8 (ver pagina 244) se adjunta un Plan de Cuidados de la OM de un paciente
intervenido de CB, en el que se objetiva la metodologia de trabajo de la Enfermeria a
través del Diagndstico NANDA con Taxonomia NOC (resultados) y Taxonomia NIC
(intervenciones).

La valoracion funcional de Enfermeria constituye un proceso que engloba unas
caracteristicas definitorias: es planificado ya que no se improvisa, es sistematico, ya que
sigue un método para realizarse, es continuo ya que se re-valora durante todo el proceso
y por ultimo es deliberado, ya que exige un pensamiento consciente y reflexivo de la
enfermera/o que lo establece. Su importancia radica en que constituye el proceso
primordial, esencial y necesario para poder realizar una intervencion de Enfermeria o para
definir un problema de salud del paciente de forma profesional. Es, por tanto, una
actividad sumamente importante en la labor asistencial de Enfermeria (Arribas Cacha, y
otros, 2006).

La Enfermeria como profesion ha sido asignada histdricamente a las mujeres. Esto es
debido al patrén cultural e historico existente en las diferentes sociedades que asigna el

cuidado de los enfermos al sexo femenino. Era un trabajo realizado por la mujer, que
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permanecia en la esfera privada, en el &mbito del hogar, no siendo valorado ni reconocido,
ya que ni siquiera existia como profesion. Desde siempre, la mujer ha tenido atribuido su
rol de papel reproductor y de cuidado de la especie, se le ha asignado el papel de madre,
cuidadora y educadora, mientras que el varon ha asumido su papel de productor, de
trabajo en la esfera publica, fuera del ambito doméstico y manteniéndose al margen del

cuidado de sus hijos y familiares.

El cuidado es el rol central de la Enfermeria, es basico e imprescindible, ya que todas las
personas lo necesitan en algin momento de su vida. A lo largo de la historia lo han
ejercido las mujeres, por asignacion del patriarcado. Socialmente, la mujer ha ejercido
funciones de cuidado a su familia y entorno. La profesion de Enfermeria esta basada en
el cuidado, a pesar de tener otros ambitos y funciones. Este rol central del cuidado, que
ha sido ejercido mayoritariamente por mujeres desde que la Enfermeria comenzo a
ejercerse, ha asociado inequivocamente, la Enfermeria a las mujeres. Posteriormente
evoluciond como profesion, abandond la esfera privada, y a dia de hoy, -a pesar de haber
sido histéricamente una profesidn feminizada-, constituye una profesion valorada
socialmente, en la que cada vez hay mas hombres, y con un importante desarrollo

académico y profesional.

La condicion social de las mujeres desde la antigliedad ha sido considerada en el &mbito
privado, en lo doméstico, confinada al hogar. La historia de la Enfermeria sigue un papel
paralelo a la historia de la mujer, ya que no ha sido reconocido su valor a lo largo de los
tiempos, ejerciendo, al igual que la mujer, y por la propia mujer, una labor de cuidado

como rol principal, silenciosa, infravalorada y sin gozar del reconocimiento que merece.

La Enfermeria se ha ejercido silenciosamente desde la antigiiedad. Hasta el afio 1800 no
surge la Enfermeria como profesion, ejercida hasta entonces por las congregaciones
religiosas. El cristianismo fue el impulsor del cuidado de los enfermos, siendo estas
conductas las que aseguraban la salvacion eterna, y asocio a la enfermera/o vocacional la
humildad, pasividad y sumision al sacerdote o médico, negando la responsabilidad y toma
de decisiones a la Enfermeria. Con el paso de los afios se evidencid que el amor y la
dedicacidn no eran suficientes, y era necesario conocimientos y habilidades, por lo que
se crearon las escuelas para la formacion, condicionadas al control médico, que eran los
que poseian el poder y conocimientos (Garcia Bafion, Sainz Otero, & Botella Rodriguez,

2004).
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El Instituto de Diaconisas de Kaiserwerth® (1800-1864) influyé en el nacimiento de la
enfermer@ como profesion, pero no fue hasta Florence Nightingale, enfermera britanica,
la encargada de ofrecer una formacion académica en 1860, sobre los cuidados de
Enfermeria. Varios autores consideran que la sumision al médico y la entrega
incondicional cual madre a los pacientes, sentaron las bases de la subordinacion de la
Enfermeria y de su rol pasivo (Celma Vicente & Acufla Delgado, Influencia de la

feminizacion de la Enfermeria en su desarrollo profesional, 2009)

Enfermeria es un claro ejemplo de profesion feminizada, por division horizontal del
trabajo, ya que cuidar enfermos era femenino, y parecia 16gico que lo hiciera una mujer,
asi se fue feminizando la profesion. Las Escuelas de Enfermeria surgieron al amparo de
los hospitales, gestionados por el sexo masculino, y el cuidado se convertia, no en un
cuidado de la curacion, sino en una subordinacidn, perpetuando el dominio masculino.
En el siglo XX, gracias a las reivindicaciones sociales y politicas de las mujeres
feministas, la Enfermeria comenzé su andadura profesional (Mosqueda-Diaz, Paravic-

Klijn, & Valenzuela-Suazo, Division sexual del trabajo y Enfermeria, 2013).

Asi se observa que la profesion de Enfermeria, basada en los cuidados del individuo,
conlleva una serie de connotaciones culturales del rol de cuidadora de la mujer, este rol,
ademas, se ha potenciado y transmitido a través de la asociacion de la imagen de la
enfermera/o con una imagen maternal y femenina. En base a la desigualdad de género
actual, existen unos condicionantes que han hecho que esta desigualdad feminice la
profesion y asigne unos roles que han infravalorado la Enfermeria desde varios puntos de
vista. La sociedad ha creado a lo largo de la historia los distintos roles atribuidos al sexo
en base a un patriarcado, el cual ha asignado a la Enfermeria una imagen femenina, dicha
imagen se mantiene y perpetiia en esta profesion a lo largo del tiempo, influyendo en
mayor o menor medida en su desarrollo profesional y debido a dos motivos: la gran
feminizacién de este colectivo y el rol femenino que se atribuyen a los cuidados
tradicionalmente (Mosqueda-Diaz, Paravic-Klijn, & Valenzuela-Suazo, Division sexual

del trabajo y Enfermeria, 2013).

6 Primera organizacion de ideologia protestante formada por un pequefio hospital y un instituto con
formacién para la Enfermeria. La formacion era de tres afios, teoria y practicas en unidades del hospital y

uniforme obligatorio. http://index-f.com/gomeres/?p=1269 (consultado el 17/05/2018)
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A causa de su feminizacion, la Enfermeria se ha asociado con aspectos comunes a las
mujeres, y aunque hoy en dia se suponen superados esos roles sexistas, en ocasiones las
propias profesionales infravaloran su trabajo, dandole menos importancia incluso ellas
mismas y mostrando una ausencia del corporativismo que reina en otras profesiones
sanitarias como la medicina (Burguete Ramos, y otros, 2017). Toda esta perspectiva de
la Enfermeria envuelve y crea una definicion claramente feminizada de la profesion y de
la percepcion que de ella tienen la sociedad, los pacientes, y el resto de categorias
profesionales que la rodean, incluyendo la propia Enfermeria, ayudando esto a
comprender por qué se establece la relacion de poder existente entre Enfermeria y
Medicina, que asigna un orden jerarquico y de interdependencia que no deberia existir en

determinados niveles de actuacidn.

El género influye en la asociacion de los cuidados de Enfermeria a acciones que se
consideran femeninas por definicion. El reconocimiento profesional no es el suficiente
por médicos, instituciones, familiares, amigos y usuarios. Las relaciones de poder entre
médico y Enfermeria a menudo suponen un impedimento al trabajo de las enfermeras/os,
ya que la relacion de subordinacion estd por encima de la discusidon entre dos visiones
profesionales, esto no ocurre tanto cuando es una médica. Los cuidados invisibles son una
parte muy importante del trabajo de Enfermeria y necesitan una mayor valoracion por
parte de las instituciones, profesion médica y sociedad, y abandonar la denominacién de
ser femeninos por definicion, y por ello, ni se pueden medir ni reconocer, de manera

economica ni social (Fajardo Trasobares & German Bes, 2004).

Los cuidados invisibles de Enfermeria son aquellas acciones que realizan los
profesionales de Enfermeria en su trabajo diario, basadas en la observacion del paciente,
en sus conocimientos y en la experiencia que poseen, haciendo que las enfermeras/os
realicen un juicio de manera profesional y ético, basado en las necesidades de los
pacientes (Huércanos Esparza, 2013). No son medibles ni registrables, por ejemplo,
facilitar el confort a un paciente, la relacion terapéutica que se establece, la empatia,
escucha activa... pero ocupan tiempo de trabajo de la enfermera/o y tienen una gran
repercusion de manera positiva en el bienestar, la seguridad, la recuperaciéon y en la
mejoria de la salud de los pacientes. Al no poderse medir ni registrar institucionalmente,
resultan “invisibles” para la sociedad, y por ello, ni se reconocen, ni se valoran ni se

remuneran (De la Rosa Eduardo & Zamora Monge, 2012).
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Segutn el Instituto Nacional de Estadistica, en 2016 habia en Espafia un total de 291.848
colegiados en Enfermeria, de las que 246.040 eran mujeres y 45.808 eran hombres®. Si
se compara con afios anteriores para ver la evolucion en los ultimos veinte afios, el primer
afio que se puede consultar es 1997, ese afio habia 145.648 mujeres®’ y 36.229 hombres.
Si se busca un afio intermedio, 2008, el nimero de mujeres colegiadas era 208.325% y el

numero de hombres 41.695.

Mujeres v hombres colegiad@s en enfermeria en Espaifia

ENFERMER®@S MUJERES HOMBRES TOTAL
COLEGIAD@S EN

ESPANA

1997 145.648 36.229 181.877
2008 208.325 41.695 250.020
2016 246.040 45.808 291.848

Fuente: elaboracion propia Datos INE (02/02/2018)
Tabla 13. Mujeres y hombres colegiados en Enfermeria en Espaiia.

Sigue siendo, por tanto, una profesion con una mayor presencia femenina, a pesar del
incremento cada vez mas notable de hombres que realizan esta carrera universitaria. Se
observa que el aumento de colegiados de sexo femenino a lo largo de los afios es mayor

que en el sexo masculino, con un porcentaje muchisimo mas alto.

También la feminizacidon influye a la hora de la distribucion de los puestos de trabajo
dentro de la Enfermeria. Los enfermeros de sexo masculino ocupan puestos de mayor
independencia o cargos superiores a los que ocupan las enfermeras. La mayoria de
enfermeras de sexo femenino trabajan en plantas de hospitalizacion, trabajos
caracterizados por una mayor dependencia de 1@s médic@s y con una atencion mas

directa con los pacientes. Por el contrario, los enfermeros, ocupan puestos de mayor

% http://www.ine.es/jaxi/Tabla.htm?path=/t15/p416/a2016/10/&file=s08004.px&L=0 (consultado el
02/02/2018)

67 http://www.ine.es/jaxi/Datos.htm?path=/t15/p416/a1997/10/&file=s10026.px (consultado el
02/02/2018)

%8 http://www.ine.es/jaxi/Datos.htm?path=/t15/p416/22008/10/&file=s1001.px (consultado el 02/02/2018)
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independencia asistencial, es decir, puestos donde no se tiene un contacto tan directo y
continuo con el paciente, o puestos con una mayor independencia de 1@s médic@s, como
son consultas de AP (en las que se goza de mayor autonomia), o puestos que realizan
labores técnicas, las cuales, aunque tienen dependencia de un médic@, ¢sta se gestiona
de una forma mas independiente y menos subordinada que la que se realizaria en una
planta de hospitalizacion. Ademas de ocupar puestos superiores de gestion, donde es mas
facil encontrar a enfermeros que a enfermeras (Celma Vicente & Acufia Delgado,

Influencia de la feminizacion de la Enfermeria en su desarrollo profesional, 2009).

La Enfermeria es una profesion expuesta a riesgos psicosociales, y determinadas
caracteristicas de la labor asistencial les puede influir en su salud, ya que la sobrecarga
de trabajo, jornadas laborales largas, turnos rotatorios, trabajo nocturno, cambios de
servicios y situaciones criticas pueden influir en estados de salud desfavorables (Ceballos

Vasquez, Valenzuela Suazo, & Paravic Klijn, 2014)

Enfermeria es una profesion con una visidn estereotipada por parte de la sociedad. Estos
estereotipos se han transmitido y perpetuado en la sociedad, haciendo que su imagen no
se corresponda con la profesionalidad que demuestran sus estudios y formacion. Los

medios de comunicacidon han hecho que esta imagen se normalice.

Por una parte, los que reflejan la etapa del S.XX, mientras que en la guerra mundial y
civil se asociaba como la persona que cuidaba a los heridos y prestaba sus cuidados de
forma abnegada, hasta los afios 60, en los que las enfermeras/os tenian uniformes con
cofias y mangas que encarnaban una imagen de mujer santa y sumisa. Por otro lado,
existen comics, caricaturas y disfraces que representan a las enfermeras con minifaldas y
escotes, transmitiendo una imagen que nada tiene que ver, y que sexualiza a la
Enfermeria, algo presente en la imaginacién masculina, mientras que la labor profesional

y de calidad de la atencidn no estdn presentes en esa vision.

Ambas opciones confieren un caracter femenino, in extremis alguno de ellos, ignorando
que existen muchos enfermeros dentro de la profesidon, y sobre todo dafiando la
percepcidn de la sociedad (potencial usuaria del sistema de salud) e infravalorando la

profesion.

En las series de la television el papel de enfermera/o lo encarnan casi siempre mujeres,
mientras que el de médic@ suelen ser hombres, que ademas logran salvar a los pacientes,

mientras las enfermeras/os ejercen su labor en un segundo plano (Alvarez Diaz, y otros,
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2009). Los medios de comunicacion no transmiten una imagen correcta y actual de la
Enfermeria, lo que produce un desconocimiento de la sociedad sobre lo que es la
profesion Enfermer@ e incluso conduce a una peor valoracion autocritica de dichos

profesionales.

Los medios no muestran habitualmente imagenes de sus tomas de decisiones en el campo
de la salud o de su actuacion en investigacion o docencia, sino que la informacion sobre
Enfermeria es poca, con escasos reconocimientos y un menor respeto que en el ambito de
la Medicina. Deberia potenciarse mas la disciplina académica que es, asi como la
evidencia cientifica en que estd basada, algo complicado por la perpetuacion que existe
en los medios y que hace que muy pocas veces aparezca como protagonista en una noticia,

y no sélo como una acompafiante (Heierle Valero, 2009).

La sociedad, que historicamente ha asociado las profesiones de poder, liderazgo y
autonomia a los hombres, ha infravalorado la profesion de Enfermeria por el hecho de ser
mujeres las que la ejercitan fundamentalmente, arrastrando el rol de mujer cuidadora a la
enfermera/o, y marcando su profesion de cara a usuarios, pacientes y resto de estamentos
profesionales que la rodean, ademas de los gestores. Todo esto ha impedido que la
Enfermeria logre el reconocimiento que realmente merece y que progrese al igual que lo
han hecho otras profesiones (Mosqueda-Diaz, Paravic-Klijn, & Valenzuela-Suazo,

Divisién sexual del trabajo y Enfermeria, 2013).

Algo parecido le ocurre a la OM, de la que también la sociedad tiene una vision
estereotipada, ya que como vimos en el apartado de Sociologia de la Obesidad, a las
personas obesas se les atribuye unos rasgos de personalidad seguin la percepcion de su
fisico, siendo percibidas como introvertidas, cooperativas, timidas, susceptibles,
inseguras, rechazadas, pasivas, carifiosas y discretas. La sociedad a veces presupone que
la causa de padecer obesidad es responsabilidad de la persona, no profundizando en las
muchas causas que pueden originarla, y prejuzgando a la persona que puede sentirse

estigmatizada.

Afortunadamente, este hecho esta cambiando en los ultimos afios, debido al progreso de

la Enfermeria como Grado, puede acceder a los programas de Doctorado®, a las

% De forma general, se pueden acceder a un programa oficial de doctorado con el titulo oficial espafiol de

Grado y titulo oficial de Master Universitario. http://www.consejogeneralenfermeria.org/index.php/tercer-

ciclo/requisitos-de-acceso-al-doctorado
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Especialidades de Enfermeria y tiene una mayor inclusiéon en ambitos de investigacion,
cientificos, de gestion, y frente a la feminizacion de la profesion, cada vez hay una mayor

presencia masculina en el &mbito de la Enfermeria (Calvo Sanchez M. , 2010).

En la OM también se van consiguiendo logros, las administraciones publicas parece que
han tomado conciencia del problema social y sanitario que supone la OM y se potencian
programas de prevencion y actuacion sobre la obesidad. Pero ain queda mucho camino
por recorrer, ya que son muchas las voces que piden un enfoque de género en los

programas de salud y en la asistencia sanitaria, pero en el tema de la OM aun son escasos.

En la Ley 44/2004, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias, se
inicia una nueva etapa con la regulacion de la formacion especializada en ciencias de la
salud como profesional autonomo de la salud, posteriormente se regulan las
especialidades de Enfermeria, englobadas dentro del modelo europeo de educacion de la
Declaracion de Bolonia, asi nace el Real Decreto 450/2005, de 22 de abril, sobre las

especialidades de Enfermeria, en que describe las siguientes:

— Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (Matrona).
— Enfermeria de Salud Mental.

— Enfermeria Geriatrica.

— Enfermeria del Trabajo.

— Enfermeria de Cuidados Médico-Quirurgicos.
— Enfermeria Familiar y Comunitaria.

— Enfermeria Pediatrica.

Todas y cada una de las especialidades de Enfermeria tienen competencias especificas
sobre el tema que nos ocupa, la OM. Ya que podemos encontrar esta patologia en todos
los grupos de edad, desde la edad infantil, la edad adulta, mujer gestante, personas en

edad laboral, ancian@s, y en todos los niveles de asistencia sanitaria, desde AP a AE.

Las necesidades sociales dirigidas a la demanda de los cuidados sanitarios de la poblacion
como es la OM, asi como los progresos en tecnologias sanitarias hacen que las funciones
de Enfermeria se amplien en los entornos sanitarios que evolucionan constantemente. Asi
muchos paises como EEUU, Canada, Irlanda, Reino Unido, Australia, Nueva Zelanda

reconocen y valoran y reconocen los cuidados realizados por enfermeras/os

(consultado el 15/01/2018)
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especializadas/os y potencian su desarrollo. Espaifia con su Real Decreto 450/2005 sobre
las Especialidades de Enfermeria reconoce la importancia de la especializacion de

Enfermeria (Bennasar Veny & Gdémez Salgado, 2008).
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CAPITULO I1I:

AMBITO _PROFESIONAL, PRESTACIONAL Y PROMOCIONAL

PUBLICO
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PROFESIONALES DE LA SALUD

La OMS define al personal sanitario como “todas las personas que llevan a cabo tareas
que tienen como principal finalidad promover la salud”’’. La obesidad como venimos
afirmando, es un estado patoldgico que precisa su tratamiento personal experto sobre la

materia.

Como anteriormente hemos referido, dentro del ambito legislativo, la Ley 44/2003, 21 de
noviembre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias se encarga de regular al personal
sanitario. Esta ley establece las bases de las profesiones sanitarias con titulacion, en su
desempefio propio o ajeno, estableciendo la formacién de los profesionales, asi como su
desarrollo profesional y la implicacidon en la organizacion de la estructura profesional

sanitaria.

El articulo 36 de la C.E, dice que “La ley regulara las peculiaridades propias del régimen
juridico de los colegios profesionales y el ejercicio de las profesiones tituladas. La

estructura interna y el funcionamiento de los colegios debera ser democratico”.

Con base al articulo 36, la Ley 44/2003, indica en su articulo 2.1 que son profesiones
sanitarias tituladas aquellas cuya formacion est4 dirigida principalmente a proporcionar
los conocimientos y destreza sobre la atencidon a la salud, y que son reguladas en los

colegios profesionales con el beneplacito de los poderes publicos.
En el articulo 2.2 clasifica las profesiones sanitarias de la siguiente forma:

a) Licenciado: en Medicina, Farmacia, Odontologia y Veterinaria, ademas de
los titulos oficiales de Especialista en Ciencias de la Salud para
Licenciados.

b) Diplomado: en Enfermeria, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Podologia,
Optica y Optometria, Logopedia, Nutricion Humana y Dietética, ademés
de los titulos oficiales de Especialista en Ciencias de la Salud para

Diplomados.

Posteriormente en la ley se incorpora los psicologos clinicos como profesionales de la

salud.

"http://www.who.int/topics/health_workforce/es/ (Consultado el 29/09/2017)
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Este mismo cuerpo legal en su articulo 4.3 sefiala que 1@s profesionales sanitarios poseen
las funciones: asistencial, investigacion, docencia, gestion clinica, prevencion,

informacién y educacion sanitaria.

El Titulo I de las Profesiones Sanitarias hacen hincapié en la implicacion y participacion
de las profesiones sanitarias en proyectos para el beneficio de la salud y el logro de
bienestar de las personas, sobre todo en el ambito de la prevencion de enfermedades, en
la investigacion y la comunicacidon con otros profesionales y con otras jerarquias
sanitarias, asi como la educacion sanitaria. Asi mismo se enfatiza que la base de su
ejercicio es el servicio a la salud de la sociedad, y un exigente cumplimiento de las normas
de caricter deontolégico’!. También indica que 1@s profesionales sanitarios realizaran
una formacién continuada a lo largo de su vida laboral, acreditando de forma regular su

competencia profesional.

Este legislador acoge en su articulo 5 la relacion entre 1@s profesionales sanitarios y los
pacientes, indicando que 1@s profesionales deben prestar una atencion adecuada y de
calidad, haciendo un uso de manera racional de los medios diagnosticos y terapéuticos y
evitando un manejo inadecuado. L@s profesionales deben ejercer el respeto hacia la
personalidad, dignidad e intimidad de las personas dependientes de su cuidado, asi como
respetar la toma de decisiones en la que deben ser participes. Por ello, deben facilitar la
informacion adecuada y precisa para que la persona pueda participar en el consentimiento

de dichas decisiones.

Igualmente trata las relaciones interprofesionales y el trabajo en equipo, recalcando que
la atencion sanitaria integral se basa en la participacion y colaboracion multidisciplinar y
en la importancia de mantener una continuidad asistencial para el beneficio de los
pacientes. Esta atencion debe estar jerarquizada segun las competencias y conocimientos

de cada profesional que forma el equipo (articulo 9).

Mencionar también que en el articulo 11 se indica que todas las instituciones sanitarias
pueden ser empleadas para la investigacion sanitaria y la formacion de 1@s profesionales.

Las administraciones de caracter sanitario deben promover la investigacion y docencia en

71 Segun la R.A.E, Deontologia significa “la parte de la ética que trata de los deberes, especialmente de

los que rigen una actividad profesional”. http://dle.rae.es/?1d=CESMXhy (Consultado el 29/09/2017)
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todos los centros sanitarios, siendo esto basico para la mejora y desarrollo del sistema de

salud y de sus profesionales sanitarios.

Por todo lo anteriormente referido podemos afirmar sin temer a equivocarnos que 1@s
profesionales de la salud que gozan de las caracteristicas resefladas por la Ley de
Ordenacidn son las personas idoneas por formacion, dedicacion y vocacion a tratar a las

personas diagnosticadas o pre-diagnosticadas de obesas.

Acogemos este punto por la relevancia que tiene el ser seguido-cuidado y tratado por
personal sanitario cualificado, debiendo considerar aquellas personas que no tienen las
titulaciones académicas exigidas como sujetos presuntos del delito de intrusismo
profesional contemplado y sancionado por nuestro Codigo Penal en su articulo 403.1 y

403.2:

“El que ejerciere actos propios de una profesion sin poseer el correspondiente titulo
académico expedido o reconocido en Espafia de acuerdo con la legislacién vigente,
incurrira en la pena de multa de doce a veinticuatro meses. Si la actividad profesional
desarrollada exigiere un titulo oficial que acredite la capacitacién necesaria y habilite
legalmente para su ejercicio, y no se estuviere en posesion de dicho titulo, se impondra la

pena de multa de seis a doce meses.””?

“Se impondra una pena de prision de seis meses a dos afios si concurriese alguna de las

siguientes circunstancias:

a) Si el culpable, ademas, se atribuyese publicamente la cualidad de profesional

amparada por el titulo referido.

b) Si el culpable ejerciere los actos a los que se refiere el apartado anterior en un

local o establecimiento abierto al publico en el que se anunciare la prestacion de

servicios propios de aquella profesion.”’?

2 Articulo 403.1 Ley Organica 1/2015, de 30 de marzo, por la que se modifica la Ley Orgéanica 10/1995,
de 23 de noviembre, del Cédigo Penal.
3 Articulo 403.2 Ley Organica 1/2015, de 30 de marzo, por la que se modifica la Ley Organica 10/1995,
de 23 de noviembre, del Codigo Penal.
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Asi como igualmente pueden considerarse a las personas que comercian con productos
no homologados farmacoldgicamente como presuntos culpables de delito contra la salud

publica y fraude de consumidores y usuarios.

La amenaza contra la salud resulta tan seria que a la voz de “productos para adelgazar

rapido” en internet’*

salen 486.000 (0,44 segundos) resultados, si le afiadimos en
farmacias la basqueda se reduce a 180.800 (en 0,48 segundos). El facil acceso a
medicamentos sin control de especialistas de la salud, en los que no existe un
asesoramiento profesional y que no han pasado controles sanitarios legales, puede causar
graves efectos secundarios en las personas que los consuman. Por lo general suelen ser
medicamentos que prometen soluciones rapidas y sin apenas esfuerzo como los que
supone realizar dieta y ejercicio fisico, convirtiéndolos en una opcidon comoda y facil sin
tener en cuenta el dafio que pueden ocasionar a las personas que los consuman. La
facilidad y el habito adquirido de la sociedad para automedicarse, unido a la importancia

que ésta otorga al fisico y a la imagen de delgadez, lo convierten en un negocio lucrativo

para los que lo comercializan y en un engafio a la sociedad.

El R.D.L 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la ley de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, dice que los
profesionales sanitarios son los encargados de hacer efectiva la prestacion farmacéutica:
la prescripcion de los medicamentos y productos sanitarios, asi como la dosis, periodo de
tiempo, y la informacidon sobre su uso a los pacientes. La Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios es la que se encarga de evaluar y autorizar los
medicamentos para que su uso sea adecuado y correcto. Los medicamentos que se ofrecen
por internet para enfermedades como la obesidad no cumplen ninguno de los requisitos,
ya que ni son prescritos por profesionales sanitarios, ni cumplen con los criterios de

autorizacion sanitarios.

El Real Decreto 954/2015, de 23 de octubre, por el que se regula la indicacion, uso y
autorizacion de dispensacion de medicamentos y productos sanitarios de uso humano por
parte de los enfermeros’, es la normativa que regula la Prescripcion Enfermera, y en su

articulo 3.2 dice:

7 Consultado en Google el 21/04/2018.
75 Profesora Dra.M.D. Calvo Sanchez, Ciclo de Conferencias de la EUYF de la USAL Delegacion de
Estudiantes, 29 de marzo de 2017.
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“para que los enfermeros acreditados puedan llevar a cabo las actuaciones contempladas
en este articulo respecto de los medicamentos sujetos a prescripcion médica, sera
necesario que el correspondiente profesional prescriptor haya determinado previamente
el diagndstico, la prescripcion y el protocolo o guia de practica clinica y asistencial a

1422
seguir”,

Esta normativa deja al personal de Enfermeria en una situacion juridica desamparada, ya
que una parte de la administracion de medicamentos se desarrolla de forma auténoma, y
dicha ley, lejos de regular la prescripcion enfermera, veta aun mas ciertas actuaciones de

la Enfermeria, desprotegiéndola legalmente.

Como consecuencia de las reivindicaciones de la Enfermeria ya que vieron mermados
sus derechos y funciones, tales como la administracién de vacunas, cremas y apésitos
medicamentosos, administraciéon de heparinas en los hospitales, regulacion de la
medicacion de los pacientes con enfermedades cronicas en las consultas de enfermeria. ..
se ha redactado un Proyecto de RD, que vera la luz en los préximos meses, en el que se

ha modificado el controvertido articulo 3.2 quedando definido de la siguiente manera:

“Para el desarrollo de estas actuaciones colaborativas, tanto el enfermero responsable de
cuidados generales como el enfermero responsable de cuidados especializados deberan
ser titulares de la correspondiente acreditacion emitida por la Direccion General de
Ordenacidon Profesional del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
conforme a lo establecido en este real decreto. En todo caso, para que los enfermeros
acreditados puedan llevar a cabo las actuaciones contempladas en este articulo respecto
de determinados medicamentos sujetos a prescripcion médica, deberan haberse validado
previamente, conforme a lo establecido en el articulo 6, los protocolos o guias de practica
clinica y asistencial, en los que deberan figurar necesariamente el diagnostico médico y
la prescripcion médica, como determinante de la actuacion enfermera, asi como las
actuaciones que, en el ambito de sus respectivas competencias, médicos y enfermeros
realizaran colaborativamente en el seguimiento del proceso, al objeto de garantizar la

seguridad del paciente y la continuidad asistencial.”

La OM es una enfermedad crénica, en la que la enfermera/o desempefia un importante
papel tanto de educacion sanitaria como de cuidados y tratamiento de las diferentes

patologias que lleva asociadas, en la consulta de Enfermeria, con lo que el nuevo RD
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pendiente de publicar sobre la prescripcion enfermera repercute de manera directa y

positiva en el tratamiento y cuidados de la enfermedad.

MARCO JURIDICO-NORMATIVO DEL PERSONAL SANITARIO
Laregulacion juridica avala la adecuacion del estudio, a través del analisis de la normativa

tanto internacional como nacional.

REGULACION INTERNACIONAL

Valga por toda la regulacion vigente exhaustiva, el Reglamento Sanitario Internacional
(RSI) 2005, que tiene sus origenes en el primer Reglamento Sanitario Internacional en
1951 creado por los miembros de la OMS en la Cuarta Asamblea Mundial de la Salud. El
RSI es un acuerdo juridico de caracter vinculante entre 196 paises, que entr6 en vigor el
15 de junio de 2007. Incluye los Estados miembros de la OMS y otros Estados que
aceptaron vincularse a este Reglamento (Estados Partes)’® y su finalidad y alcance es

definida (OMS, Reglamento Sanitario Internacional (2005), 2005):

“prevenir la propagacion internacional de enfermedades, proteger contra esa
propagacion, controlarla y darle una respuesta de salud publica proporcionada y
restringida a los riesgos para la salud publica y evitando al mismo tiempo las

interferencias innecesarias con el trafico y el comercio internacionales.”

Sus principios son el respeto de la dignidad, derechos humanos y libertades
fundamentales de las personas. Se basa en la Constitucion de la OMS y en la Carta de las
Naciones Unidas, y su objetivo es la proteccion universal de los pueblos a nivel mundial
de la transmision de enfermedades. Los Estados deben legislar sus propias normas en
base a sus politicas de salud y respetando este RSI (OMS, Diez cosas que debe saber
sobre el RSI (2005), s.f.). Destaca el mandato a cada Estado miembro de establecer,
consolidar y asegurar las competencias fundamentales en la salud publica a través de la
deteccion y actuaciones frente a hechos que se consideren peligrosos para la salud publica
(MSSS], s.f)).

78 http://www.who.int/ihr/legal_issues/states parties/es/ (consultado el 03/03/2018)
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Espafia se constituye como miembro de pleno derecho de la Unién Europea, siendo

preceptivo acatar toda su normativa y adecuar la norma interna, valga por todas.

Directiva 2005/36/ CE relativa al reconocimiento de cualificaciones profesionales
a nivel comunitario’’:

(3) La garantia que confiere la presente Directiva a las personas que han adquirido
sus cualificaciones profesionales en un Estado miembro para acceder a la misma
profesion y ejercerla en otro Estado miembro con los mismos derechos que los
nacionales debe entenderse sin perjuicio del cumplimiento por el profesional
migrante de las condiciones de ejercicio no discriminatorias que pueda imponerle
este ultimo Estado miembro, siempre que tales condiciones estén justificadas
objetivamente y sean proporcionadas.

(6) La prestacion de servicios debe garantizarse en el marco de un respeto estricto
de la salud y seguridad publicas y de la proteccion del consumidor. Por lo tanto,
se deben prever disposiciones especificas para las profesiones reguladas que
tengan relacion con la salud o la seguridad publicas en las que se presten servicios

transfronterizos de manera temporal u ocasional.

Libro Verde sobre personal sanitario europeo publicado por la Comision Europea
en 2008:

“La estrategia sanitaria de la Comision Europea, adoptada en octubre de 2007 y
publicada en el Libro Blanco «Juntos por la salud», presenté un nuevo enfoque
con vistas a que la UE haga todo lo posible para afrontar retos como los riesgos
sanitarios, las pandemias, la carga de las enfermedades relacionadas con el estilo
de vida, las desigualdades o el cambio climatico en una Europa ampliada a
veintisiete Estados miembros. Su objetivo es impulsar la salud en una Europa que
envejece, promoviendo la salud durante toda la vida, protegiendo a los ciudadanos
ante los riesgos sanitarios y apoyando sistemas sanitarios dindmicos y nuevas

tecnologias.”’®

77 Directiva 2005/36/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 7 de septiembre de 2005, relativa al

reconocimiento de cualificaciones profesionales

78 ec.europa.eu/health/ph_systems/docs/workforce gp_es.pdf (consultado el 02/05/2018)
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REGULACION NACIONAL
Dentro de la Constitucién Espafiola, el articulo 43 dice:

1. Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.

2. Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley
establecera los derechos y deberes de todos al respecto.

3. Los poderes publicos fomentaran la educacion sanitaria, la educacion fisica y el

deporte. Asimismo, facilitaran la adecuada utilizacion del ocio.

La Ley General de Sanidad 14/86, de 25 de abril, establecio que los distintos servicios
sanitarios de caracter publico de los dmbitos territoriales se tenian que integrar en los
servicios de salud. Dicha integracion se hizo segtin las distintas caracteristicas funcionales
y organizativas de cada centro, coexistiendo en los centros sanitarios personal de tipo

estatutario, funcionario y laboral, de todas las categorias existentes.

La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, regula
tanto el ejercicio como los ambitos profesionales, junto con la formacion bésica, practica
y clinica. Esta ley facilita la integracion de los profesionales en el ambito sanitario,
mejorando la atencion en salud de la poblacidon y perpetuando el derecho a la proteccion

de la salud de la CE.

Reglamento (UE) 2016/1413 de la Comisién de 24 de agosto, propiedades de los
alimentos:

(17) “Por lo que se refiere a las menciones obligatorias que deben figurar en el etiquetado
de los sustitutivos de una comida para el control del peso, los requisitos de informacion
que figuran en la Directiva 96/8/CE deben mantenerse en las condiciones de uso de las
declaraciones de propiedades saludables pertinentes.”

En los cuidados y tratamiento de 1@s pacientes con OM es muy importante el derecho a
la proteccion de la salud. Asi como bésico e imprescindible que l@s profesionales que
los tratan y cuidan estén suficientemente formados, y por supuesto la regulacion sanitaria
de los alimentos que consumen, ya que todos estos factores influyen de forma directa a

las personas que padecen esta enfermedad.
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AMBITO PROMOCIONAL

Debido al importante aumento de la OM a nivel mundial, son muchos los organismos
publicos y privados, tanto a nivel nacional como internacional, los que, ademads de dar la
voz de alarma, fomentan campafias divulgativas de educacion y adquisicion de habitos
saludables. La difusion se realiza, entre otras vias, a través de las redes sociales para llegar
al mayor numero de personas posibles.

A nivel nacional el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, por medio de la
Estrategia NAOS”: Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencién de la
Obesidad, busca frenar el aumento y prevalencia de la obesidad a través de la
alimentacion saludable y el fomento de la actividad fisica, manteniendo las lineas de
actuacion que marcan la OMS y la Union Europea. Realiza intervenciones y acciones en
todos los ambitos de la sociedad, potenciando la vida sana y fomentando la implicacion
tanto de organismos publicos como las CCAA, ayuntamientos y otros ministerios,
asociaciones, sociedades cientificas, asi como sectores privados, que influyen en la
alimentacion de la sociedad. Su lema es “jCome sano y muévete!”, fomentando los dos
pilares basicos de actuacién: la prevencion de la obesidad y el fomento de cambios
saludables en el estilo de vida.

Una gran parte de estas campaifias divulgativas van dirigidas a la infancia, potenciando
los habitos de comida saludables, a través de desayunos saludables, aprendizaje por medio
de juegos, talleres y actividades Iudicas, puesto que son los adultos del mafiana, y una
intervencion a tiempo supondra un beneficio a lo largo de su vida. También buscan llegar
a la poblacién adulta a través de sus hijos.

El Ministerio de Agricultura, Pesca, Alimentacion y Medio Ambiente, a través de sus
campaflas también busca potenciar la dieta mediterranea y el consumo saludable y

responsable. En su portal www.alimentacion.es promociona los distintos productos

alimenticios de nuestro pais que contribuyen a un estado de bienestar fisico, como el
aceite de oliva, frutas y hortalizas frescas, pescados, leche, productos lacteos y alimentos
con sello de calidad. A través de la diversidad que ofrece Espafia, con sus mares,
ecosistemas y tradiciones, se busca potenciar la alimentacién de una forma saludable y

responsable, con especial hincapié en la etapa infantil. Con esto se busca contribuir a

9 http://www.aecosan.msssi.gob.es/ AECOSAN/web/nutricion/seccion/estrategia_naos.htm (consultado el

02/05/2018)
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disminuir el aumento de la obesidad y actuar frente a ella, concienciando a la sociedad e
inculcando unos habitos de alimentacion saludable.

El MSSSI promueve actualmente a través de la Agencia Espafiola de Consumo,
Seguridad Alimentaria y Nutricién (AECOSAN), el Plan de Colaboracion para la mejora
de la composicién de los alimentos y bebidas y otras medidas 2017-2020%, en el que
existen unos compromisos de reformulacion en los &mbitos de fabricacion y distribucion
de determinados tipos de alimentos y bebidas de consumo cotidiano en nii@s, jévenes y
familias, en los que se busca reducir los azucares afiadidos, sal y grasas saturadas,
contribuyendo asi a mejorar la salud y calidad de vida de la sociedad, mejorando su
alimentacion y previniendo el aumento de obesidad entre otras enfermedades asociadas.
Entre los organismos privados que fomentan la alimentacion saludable, la Fundacion
Mapfre promueve la dieta sana y el ejercicio fisico en la infancia con recursos y material
didactico para profesores y el canal de television Antena 3 a través de su campafia
Objetivo Bienestar, divulga informacion, consejos y ofrece recursos a través de su pagina
web sobre habitos saludables, vida sana, ejercicio fisico y prevencion de enfermedades.
A nivel internacional, la OMS y la Comision Europea fomenta la prevencion de la
obesidad a través de distintos programas como son Red Europea de Vigilancia
Epidemiolégica sobre Obesidad Infantil (COSI) 8!, Red Europea para la Promocion de la
Actividad Fisica y Vigilancia de la Salud (HEPA Europe)®?, Grupo de Alto Nivel sobre

80 http://www.aecosan.msssi.gob.es/ AECOSAN/web/nutricion/seccion/plan_colaboracion.htm
(consultado el 02/05/2018)
81'WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI): COSI es un sistema que ha medido a

lo largo de méas de 10 afios las tendencias de obesidad y sobrepeso en nifi@s de edad escolar primaria.
Mide el peso y la altura de mas de 250.000 nifi@s en la region Europea de la OMS, obteniendo datos para
cada uno de los paises que estan incluidos y logrando datos conjuntos para poder estudiar los factores
determinantes de obesidad infantil. Esta importante colaboracion entre OMS y Europa ayuda al
establecimiento de politicas en cada pais para actuar contra la obesidad infantil.

http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/nutrition/activities/who-european-

childhood-obesity-surveillance-initiative-cosi (consultado el 02/05/2018)

82 HEPA Europe (European network for the promotion of health-enhancing physical activity): Es una red
dirigida a mejorar la salud y bienestar en la Region Europea de la OMS fomentando la actividad fisica de
la poblacién, manteniendo la linea de los programas de nutricidn, actividad fisica y obesidad, y transporte

y salud con un impulso al transporte sostenible. http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-

prevention/physical-activity/activities/hepa-europe (consultado el 02/05/2018)
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Alimentacion y Actividad Fisica®®, JANPA-Accion Conjunta sobre Nutricion y Actividad
Fisica®®, Plan de Accién contra la Obesidad Infantil 2014-2020%°, Plataforma Europea de

Accién sobre Alimentacion, Actividad Fisica y Salud®.

VIGILANCIA'Y CONTROL

AECOSAN?Y integra y desempefia en el marco de la Administraciéon General del Estado
las funciones de promocion y fomento de los derechos de consumidores y usuarios en
bienes y servicios, la seguridad alimentaria y la nutricion saludable. Es un organismo
auténomo adscrito al MSSSI a través de la Secretaria General de Sanidad y Consumo. Ha
unido los hechos y experiencia del Instituto Nacional de Consumo y la Agencia Espafiola
de Seguridad Alimentaria y Nutricion.

En el campo de la Seguridad Alimentaria asegura garantias e informacion a consumidores

y al sector agroalimentario espafiol. También planifica, coordina y desarrolla estrategias

8 Busca soluciones a los problemas de salud relacionados con la obesidad, mostrando todas las politicas
de alimentacidn y ejercicio fisico y colaborando con las administraciones a través de ideas y acciones.
Esta muy implicado en la lucha contra la obesidad infantil.

https://ec.europa.cu/health/nutrition _physical activity/high level group es (consultado el 02/05/2018)

8 Tiene como objetivo detener €l aumento del sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes para el afio
2020. Esta basado en las actuaciones sobre la carga econdmica que ocasiona la obesidad en los SNS, y en
la prevencidon de problemas de salud causados por la obesidad infantil, la nutriciéon no saludable, el
sedentarismo y los problemas de salud que ocasiona todo lo anterior. http://www.janpa.eu/about/project.asp

(consultado el 02/05/2018)

85 Plan con el objetivo de detener el aumento del sobrepeso y obesidad en nifios y jovenes de 0 a 18 afios
para el 2020. A través de medidas propuestas por varios Estados Miembros se busca que los paises
desarrollen politicas para frenar la obesidad infantil.

http://www.aecosan.msssi.gob.es/ AECOSAN/web/nutricion/subseccion/colaboracion_internacional.htm

(consultado el 02/05/2018)

8 Foro para organizaciones europeas, abarcando desde la industria alimentaria hasta ONG de defensa de
consumidores, que buscan cambiar los modelos actuales de alimentacion y ejercicio fisico para mejorar la
salud y reducir la obesidad de la poblacion. Los participantes informan de las actuaciones que realizan
desde 2004, el objetivo es que cada afio dediquen mas recursos y esfuerzos por parte de cada integrante.

https://ec.ecuropa.cu/health/nutrition physical activity/platform_es (consultado el 02/05/2018)

87 http://www.aecosan.msssi. gob.es/ AECOSAN/web/home/aecosan_inicio.htm (consultado el

03/05/2018)
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y actuaciones que impulsan la informacién, educacion y promocién de la salud en el
campo de la nutricién y muy especialmente en la prevencion de la obesidad.

AECOSAN integra y desarrolla actuaciones relacionadas con la proteccion de la salud,
seguridad y legitimos intereses de los consumidores, la vigilancia y control de mercado,
busqueda de soluciones extrajudiciales a los conflictos entre consumidores y empresarios
asi como el apoyo al movimiento asociativo.

En el Consejo de Direccidon se integran las distintas administraciones publicas, otros
Ministerios como el de Economia y Fomento, las CCAA, la Federacion Espafiola de
Municipios y Provincias, Consejo de Consumidores y de la industria alimentaria, sectores
alimentarios de la produccion y distribucion, todos ellos velando por el logro de los
objetivos planteados.

AECOSAN desempefia una funcién integradora y de consenso para coordinar las
actuaciones de las administraciones con competencias en consumo, seguridad alimentaria
y nutricion a través de los foros intersectoriales e interterritoriales como: El Comité de
Valoracion, el Consejo Consultivo, el Consejo de Consumidores y Usuarios, el Consejo
General del Sistema Arbitral de Consumo y la Comision Institucional, como 6rgano de la
Agencia encargado de desarrollar mecanismos adecuados de coordinacién y colaboracion
entre las administraciones publicas con competencias en materia de seguridad alimentaria
y nutricion.

La Agencia es la encargada de alertar sobre productos de riesgo por medio de dos sistemas
de informacién especializados: Sistema Coordinado de Intercambio répido de
Informacién (SCIRI) para alimentos, y Sistema de Intercambio Répido de Informacion
(SIRI), para productos no alimenticios. Estas redes de alerta de AECOSAN se coordinan
a nivel nacional y europeo.

En el 4rea de nutricion desarrolla la Estrategia NAOS fomentando la alimentacion
saludable y la actividad fisica desde la infancia.

AECOSAN esta formado por mas de 400 profesionales, repartidos en dos sedes y tres
laboratorios:

-Centro Nacional de Alimentacion®®

8 TLa actividad se centra en el control de productos alimenticios y alimentarios.
http://www.aecosan.msssi.gob.es/ AECOSAN/web/laboratorios/subseccion/sobre CNA.htm (consultado
el 03/05/2018)
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-Laboratorio de Referencia de Biotoxinas Marinas®

-Centro de Investigacion y Control de Calidad”

Cuenta con un Comité Cientifico que incluye dos secciones concretas para evaluar riesgos
que afecten a la seguridad alimentaria y nutricional y otra dirigida a productos no
alimenticios.

Ademas, es un punto de encuentro con instituciones europeas y mundiales formando parte
de la elaboracion tanto de la normativa nacional como de la UE.

La obesidad es un problema sanitario a nivel mundial que precisa de estrategias de
actuacion por parte de los poderes ptblicos y de las instituciones sanitarias para evitar su
aumento y prevalencia, y AECOSAN desarrolla un importante papel a través de la
Seguridad Alimentaria y de la Estrategia NAOS, fomentando habitos de vida saludable,
alimentacion sana y actividad fisica, concienciando y educando a la sociedad desde la
etapa infantil para prevenir problemas de salud asociados a la obesidad en la etapa adulta.
El control de los alimentos que ingiere la poblacion es muy importante para evitar
consecuencias en la salud, y tanto alimentos como tratamientos en ingesta oral que se
ofrecen indiscriminadamente a la sociedad que padece obesidad a través de internet, es
necesario que sean vigilados y comprobado su inocuidad, ya que como vimos
anteriormente, existe un gran niimero y es preciso que se actue sobre ellos para evitar

consecuencias en la salud.

8 Su actividad es el control de biotoxinas marinas en moluscos bivalvos y otros alimentos de origen marino.
http://www.aecosan.msssi.gob.es/ AECOSAN/web/laboratorios/seccion/EURLMB.htm  (consultado el
03/05/2018)

% Conjunto de laboratorios que realizan analisis y ensayos sobre productos existentes en el mercado espafiol

para comprobar si cumplen los requisitos de la legislacion vigente.
http://www.aecosan.msssi.gob.es/ AECOSAN/web/laboratorios/seccion/CIC.htm (consultado el
03/05/2018)
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AMBITO PRESTACIONAL

La salud en Espafia estd protegida a través del articulo 43 de la Constitucion Espaiiola

(CE) de 1978, que dice textualmente:

1. “Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.”

2. “Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través

de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley

establecera los derechos y deberes de todos al respecto.”

3. “Los poderes publicos fomentaran la educacion sanitaria, la educacion fisica

y el deporte. Asimismo, facilitaran la adecuada utilizacion del ocio.”

Existen un conjunto de normas con rango de ley que consiguen hacer efectivo el derecho

a la proteccion de la salud. Estas normas con rango de ley son las siguientes:

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y

documentacion clinica

Ley 8/2003, de 8 de abril, de CyL, sobre derechos y deberes de las personas
en relacion con la salud, que establece tiempos maximos de espera para
prestaciones sanitarias concretas, derecho a segunda opinion médica,
acceso y custodia de la historia clinica, respeto de decisiones anticipadas
sobre la salud con las instrucciones previas, y garantias en derechos como
la igualdad, no discriminacidn, confidencialidad, intimidad e informacion.
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional
de Salud. En su articulo 7.1 establece que “El catdlogo de prestaciones del
SNS tiene por objeto garantizar las condiciones basicas y comunes para
una atencion integral, continuada y en el nivel adecuado de atencion. Se
consideran prestaciones de atencidon sanitaria del Sistema Nacional de
Salud los servicios o conjunto de servicios preventivos, diagnosticos,
terapéuticos, rehabilitadores y de promociéon y mantenimiento de la salud
dirigidos a los ciudadanos.”

Reglamento de funcionamiento del consejo interterritorial del sistema
nacional de salud, aprobado el 23 de julio de 2003. En base al articulo 73
de la La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema
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Nacional de Salud, que desarrolla el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud.

Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios.

Orden san/559/2007, de 26 de marzo, de CyL, por la que se aprueba el
Plan de Garantia de los Derechos de las personas en relacion con la salud,
constituyendo una nueva regulacion de los derechos de los pacientes
relacionado con el avance de las relaciones clinico-asistenciales, con el
objetivo de concienciar a las/os profesionales con los derechos de los
usuarios y las medidas que se toman en funcion a los cambios sociales. Se
busca la proteccion de los derechos en la atencidn sanitaria en Sacyl
mediante siete lineas estratégicas que comprenden derechos en:
confidencialidad, intimidad, informacién asistencial y sanitaria,
instrucciones previas, documentacion sanitaria, garantia de prestaciones,
presentacion de reclamaciones y sugerencias y promocion de la ética
asistencial.

Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica.

La Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacion del Sistema de Salud de
Castilla y Ledn. Sustituye a la Ley 1/1993, de 6 de abril, de Ordenacion
del Sistema Sanitario de CyL y convive vigente con las leyes concretas de
la comunidad, como la Ley 8/2003, de 8 de abril, sobre derechos y deberes
de las personas en relacion con la salud y la Ley 2/2007, de 7 de marzo,
Estatuto Juridico del Personal Estatutario del Servicio de Salud de CyL.
Un hecho peculiar de esta Ley es que integra en el objeto de la ley el
concepto de salud de un modo global, sin discriminar entre salud
individual y colectiva, reconoce derechos y garantias con regulacion
juridica a través del Defensor del Usuario (atin sin desarrollar) y dota de
importancia a la prestacion de la atencion sociosanitaria.

Ley 17/2011, de 5 de julio, de seguridad alimentaria y nutricion.

Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para
garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la

calidad y seguridad de sus prestaciones.
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— RD 1030/2006, de 15 de septiembre, que establece la cartera de servicios

comunes del SNS y el procedimiento para su actualizacion.
Este derecho de la proteccion de la salud se basa en unos principios rectores:

— Universalidad, gratuidad y financiacion publica de los servicios sanitarios.
— Tanto usuarios como poderes publicos tienen estipulados una serie de

derechos y deberes.

— Se basa en una atencion integral de la salud evaluando y controlando la
calidad de los servicios y prestaciones.
— En el Sistema Nacional de Salud se integran los distintos servicios
publicos y estructuras cuya funcién es la proteccidon, cuidado y
mantenimiento de la salud.
— En las Comunidades autéonomas se descentraliza la politica sanitaria
nacional.
Es importante destacar el Consejo Interterritorial del SNS, (Articulo 69: “6rgano
permanente de coordinacion, cooperacion, comunicacion e informacion de los servicios
de salud entre ellos y con la Administracion del Estado, que tienen como finalidad
promover la cohesion del SNS a través de la garantia efectiva y equitativa de los derechos
de los ciudadanos en todo el territorio del Estado”). como elemento fundamental para
lograr la cohesion, amplia sus funciones para lograr una mayor fluidez de comunicacion
entre ambas partes. La Alta Inspeccion®! vela para garantizar la ejecucion de las funciones
relativas a la sanidad tanto del Estado como de las CCAA, asi como de los acuerdos del

propio Consejo Interterritorial.

Entre otras, sus funciones®? relacionadas con las prestaciones del Sistema Nacional de

Salud son:

— Desarrollo de la cartera de servicios seglin el catalogo de prestaciones del

Sistema Nacional de Salud, RD 1030/2006, de 15 de septiembre.

%! Articulo 76:
“El Estado ejercera la Alta Inspeccion como funcidn de garantia y verificacion del cumplimiento
de las competencias estatales y de las CCAA en materia de sanidad y de atencion sanitaria del
S.N.S, de acuerdo con lo establecido en la C.E., en los estatutos de autonomia y en las leyes”.

92 Ley 16/2003, de 28 de Mayo de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud.
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— Establecimiento de prestaciones sanitarias por parte de las Comunidades
Auténomas que son complementarias a las prestaciones basicas que ofrece
el Sistema Nacional de Salud.

— Los criterios marco que garantizan un tiempo maximo de acceso a las

prestaciones del Sistema Nacional de Salud.

El SNS se define:

“como el conjunto coordinado de los servicios de salud de la Administracion del
Estado y los servicios de salud de las comunidades auténomas que integra todas
las funciones y prestaciones sanitarias que, de acuerdo con la ley, son

responsabilidad de los poderes publicos” (Ministerio de Sanidad S. S., 2012).

El SN se organiza en dos niveles asistenciales: AP y AE.

— AP: Su principal caracteristica es la accesibilidad, ya que ofrece a la
poblaciéon la atencion de un servicio bésico de salud a no mas de 15
minutos de su domicilio, a través de los centros de salud, donde se
encuentran equipos multidisciplinares formados por: médicos de familia,
pediatras, personal de enfermeria y administrativo, matronas,
fisioterapeutas y trabajadores sociales.

— AE: se caracteriza por su complejidad técnica, a través de medios
diagnésticos y terapéuticos avanzados, y engloba a los centros de
especialidades y hospitales, con una asistencia de manera ambulatoria o a
través del ingreso hospitalario. Una vez que se ha solucionado el problema
que ha ocasionado la atencidon especializada, el usuario retorna a la
atencion primaria, a través de la permanente comunicacion y coordinacion
que existe entre los dos niveles asistenciales que garantiza la asistencia
integral y global del paciente.

Dicho SNS establece un conjunto de servicios a través de los cuales ofrece a los
ciudadanos actividades preventivas, diagnosticas, terapéuticas, rehabilitadoras y de

promocioén y mantenimiento de la salud (Calvo Sanchez M. D., 2013).
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A través de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional
de Salud se establecio la cartera de servicios basica del Sistema Nacional de Salud”, y
posteriormente, El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud®® y cual es el procedimiento para

actualizarlo.

La cartera comun de servicios del Sistema Nacional de Salud se articula en torno a las

siguientes modalidades (Ministerio de Sanidad, 2012):

— Cartera comun basica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de
Salud: incluye las actividades asistenciales de prevencién, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion realizadas en centros sanitarios o socio
sanitarios, ademas del transporte sanitario urgente, financiado de forma

publica.

— Cartera comun suplementaria del Sistema Nacional de Salud: incluye las
prestaciones a través de dispensacion ambulatoria, conllevan aportacion
del usuario, y se refiere a las prestaciones farmacéuticas, orto protésicas y
de productos dietéticos. También incluye el transporte sanitario no

urgente, previa prescripcion facultativa.

%3 Segun la ley 16/2003, de 28 de mayo de Cohesion y Calidad del SNS: “La cartera comun de servicios
del Sistema Nacional de Salud es el conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por
tales cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en el conocimiento y experimentacion
cientifica, mediante los que se hacen efectivas las prestaciones sanitarias (Articulo 20.1).”.
-En el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud se acordara la cartera comin
de servicios del Sistema Nacional de Salud, que se aprobara mediante Real Decreto.
- El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad realizara anualmente una evaluacion de
los costes de aplicacion de la cartera comtin de servicios del Sistema Nacional de Salud.
%Segun el RD 1030/2006, de 15 de septiembre:” la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de
Salud es el conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los
métodos, actividades y recursos basados en el conocimiento y experimentacion cientifica, mediante los que
se hacen efectivas las prestaciones sanitarias (Articulo 2)”.
Estos servicios se definen como basicos y comunes, ya que son imprescindibles para llevar a cabo una
atencion sanitaria adecuada, integral y continuada a todos los usuarios del Sistema Nacional de Salud, y
deben garantizar dicha atencidn integral y la continuidad de los servicios prestados a los usuarios con

independencia del nivel asistencial en el que sean atendidos.
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Cartera comun de servicios accesorios del Sistema Nacional de Salud:
incluye los servicios o técnicas, que no se consideran de caracter esencial
pero que ayudan a mejorar una patologia cronica, carecen de prestacion, y
conllevan reembolso por parte del usuario. Se encuentran pendientes de
hacerse efectivas cuando sean aprobadas por Orden del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Cartera de servicios complementaria de las Comunidades Auténomas:
dentro de las competencias de las Comunidades Auténomas pueden
incorporar una tecnologia, procedimiento o técnica, tecnologia que no
exista en la cartera comun bésica, suplementaria o de servicios accesorios
previa informacion y justificacion al Consejo Interterritorial del Sistema

Nacional de Salud.

A propuesta de la Comision de Prestaciones, aseguramiento y financiacion®, el contenido

de la cartera comun de servicios del Sistema Nacional de Salud es actualizado a través

del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, siendo previamente acordado

por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Las bases del RD 1030/2006 de 15 de septiembre, tienen su anclaje en una serie de
articulos (Social, 2009):

El articulo 43 de la CE, el cual reconoce el derecho a la proteccion de la
salud y determina que los poderes publicos tienen la funcion de organizar
y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y de las
prestaciones y servicios necesarios.
La Ley General de Sanidad 14/1986, 25 de abril:

— Indica en su articulo 3.2, que el acceso y las prestaciones sanitarias

se realizaran en condiciones de igualdad efectiva.

% Comision dependiente del Consejo Interterritorial, mediante la que se hace efectiva la participacion de

las administraciones que se encargan de la proteccion de la salud de la poblacion espafiola y de la

actualizacion de las prestaciones y cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud.

http://www.msssi.gob.es/profesionales/prestacionesSanitarias/publicaciones/CarteraDeServicios.htm

(Consultado el 16 de junio 2014)
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En el articulo 18 se enumeran las diferentes actuaciones sanitarias
que desarrollaran las administraciones publicas, a través de sus
servicios de salud y de los 6rganos competentes en cada caso.

El articulo 45 apunta que el Sistema Nacional de Salud integra
todas las funciones y prestaciones sanitarias que son
responsabilidad de los poderes publicos para el cumplimiento

adecuado del derecho a la proteccion de la salud.

El Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, de ordenacion de prestaciones

sanitarias del Sistema Nacional de Salud, determind el derecho a la

proteccion de la salud de los usuarios del sistema sanitario, regulando de

forma general las prestaciones que facilita el sistema sanitario publico.

Desde ese momento, se han ido produciendo avances e innovaciones en la

atencion sanitaria, que, a pesar de que se han incorporado a la practica

clinica, no fueron incluidos de manera formal en el catalogo de

prestaciones del Sistema Nacional de Salud hasta el Real Decreto
1030/2006, de 15 de septiembre.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud:

En su articulo 7 establece que el catalogo de prestaciones del
Sistema Nacional de Salud garantiza las condiciones basicas y
comunes para una atencion integral, continuada y en el nivel
adecuado de atencion. Que se consideran prestaciones de atencion
sanitaria del Sistema Nacional de Salud aquellos servicios o
conjunto de servicios preventivos, diagnosticos, terapéuticos, de
rehabilitaciéon y de promocién y mantenimiento de la salud
dirigidos a los ciudadanos. Ademas considera las prestaciones que
incluird el catalogo,

El articulo 8 indica que las prestaciones sanitarias del catalogo se
haran efectivas a través de la cartera de servicios comunes.

El articulo 20, sefiala que la cartera de servicios comunes se
acordara en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud y se aprobard mediante real decreto, y para su

elaboracion se tendrd en cuenta teniendo en cuenta la eficacia,
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eficiencia, efectividad, seguridad y utilidad terapéuticas, asi como
las ventajas y alternativas asistenciales, el cuidado de grupos
menos protegidos o de riesgo, las necesidades sociales, y su
impacto econdémico y organizativo.

El articulo 4.c) contempla que los ciudadanos tendran derecho a
recibir, por parte del servicio de salud de la comunidad auténoma
en la que se encuentren desplazados, la asistencia del catalogo de
prestaciones del Sistema Nacional de Salud que pudieran requerir,
en las mismas condiciones e idénticas garantias que los ciudadanos
residentes en esa comunidad auténoma.

El articulo 71.1 indica las funciones esenciales en la configuracion
del Sistema Nacional de Salud sobre las que debatird el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, pudiendo emitir
recomendaciones, y recogiendo entre dichas funciones, el
desarrollo de la cartera de servicios comunes y su actualizacion,
ademas del establecimiento de prestaciones sanitarias
complementarias a las comunes por parte de las comunidades
auténomas y el uso tutelado”®.

Por ultimo, el articulo 21 de la citada Ley 16/2003 contempla la
actualizacion de la cartera de servicios a través de un
procedimiento que se desarrollard de forma reglamentaria,
indicando que las nuevas técnicas, tecnologias o procedimientos se
someteran a evaluacion por el Ministerio de Sanidad y Consumo.

Recoge también los requisitos a confirmar en tal evaluacion.

% Se establece en el Articulo 22 de La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema

Nacional de Salud que el Ministerio de Sanidad y Consumo podra autorizar el uso tutelado de determinadas

técnicas, tecnologias o procedimientos con la finalidad de establecer el grado de seguridad, eficacia,

efectividad o eficiencia de la técnica, tecnologia o procedimiento antes de decidir su inclusién en la cartera

de servicios del Sistema Nacional de Salud. Se realizara a través de un disefio de investigacion en centros

expresamente autorizados para ello y con protocolos que garanticen la seguridad, respeto a la bioética y el

logro de resultados relevantes. Serd imprescindible el consentimiento de los pacientes a los que se les vaya

a aplicar dichas técnicas, tecnologias y procedimientos.
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El tratamiento de la OM se incluye dentro de la cartera de servicios comunes de atencion
especializada®’. Concretamente se engloba, segtin el RD 1030/2006 de 15 de septiembre,
en las Técnicas y procedimientos necesarios para el diagnostico y tratamiento médico y
quirtrgico de las patologias clasificadas segun la Clasificacién Internacional de

Enfermedades, dentro de las que se clasifican en

“Enfermedades endocrinas, de la nutricion y metabdlicas y trastornos de la
inmunidad: Trastornos de la glandula tiroidea, enfermedades de otras glandulas
endocrinas, deficiencias nutritivas, otros trastornos metabolicos y de inmunidad,

incluyendo los tratamientos de la obesidad mérbida”.

El tratamiento de la obesidad en AP esta descrito en el Anexo II de dicho RD 1030/2006,

de 15 de septiembre, se encuentran los siguientes puntos en relacion con la obesidad:

- 3.1 Prevencién y promocion de la salud: a) Informacion y asesoramiento sobre

conductas o factores de riesgo y sobre estilos de vida saludables

- 6.1.1 Valoracion del estado nutricional, del desarrollo pondo-estatural y del

desarrollo psicomotor.

- 6.1.6 Deteccion de los problemas de salud, con presentacion de inicio en las
distintas edades, que puedan beneficiarse de una deteccion temprana en
coordinacidn con atencidn especializada, a través de las actividades encaminadas

a: b) Obesidad

El articulo 13 del Estatuto de Autonomia de CyL, aprobado por L.O. 4/1983, de 25 de
febrero, y reformado en varias ocasiones desde entonces, promulga que todas las personas
tienen derecho a la proteccion de la salud, y los poderes publicos de CyL velaran porque
esto sea posible, asegurando el acceso a la sanidad en condiciones de igualdad a todas/os

las/os ciudadanas/os de CyL.

97“Se entiende por Atencion Especializada al conjunto de actividades asistenciales, diagnosticas,
terapéuticas y de rehabilitacion y cuidados, asi como las que engloban promocién de la salud, educacion
sanitaria y prevencion de la enfermedad, cuyas caracteristicas concretas precisan que se realicen en este
nivel.”
https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/catalogo-prestaciones/cartera-servicios-especializada

(Consultado el 10/01/2018)
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Asimismo, establece los derechos y deberes de los usuarios del sistema de salud haciendo
hincapi¢ en la confidencialidad de su salud y de su historia clinica, al derecho a segunda
opinién, plazos para tratamientos, respeto de la eleccion de médico y centro, informacion
de los consentimientos previos a los tratamientos, asi como recibir los tratamientos

necesarios.
La Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacion del Sistema de Salud de Castilla y Ledn:

— Hace efectivo el derecho a la proteccion de forma integral de la salud, dando
importancia a la definicion de salud de forma amplia e integradora de la antigua
atencion individual y la colectiva de la salud publica.

— Define una nueva imagen, el Defensor del Usuario, cuya mision es la defensa de
los derechos relacionados con la salud de las personas, sin desarrollar en la
actualidad.

— Establece las competencias en sanidad, como por ejemplo: creacion politicas de
salud de CyL, control y tutela de la Gerencia Regional de Salud’® de CyL, creacion
del Plan de Salud®® de CyL, de Estrategias Regionales'® de salud, actividades
para la educacion sanitaria de la sociedad, promocion de habitos y prevencion de
enfermedades, Sistema Integrado de Informacién Sanitaria'®' de CyL,

modificaciones y creaciones de las Zonas Basicas de Salud!®? y modificaciones

% Organismo auténomo dependiente de la Conserjeria de Sanidad, cuya funcién es la gestion de servicios,
prestaciones, programas de salud y atencidn sanitaria en CyL. (Ley 8/2010, de 30 de agosto, de

Ordenacion del Sistema de Salud de Castilla y Ledn)

% Herramienta de la politica sanitaria de las C.C.A.A. en las que delimitan sus lineas de cardcter
primordial en el campo de la salud. Su objetivo es ejercer de forma real el derecho a la proteccion de la
salud de forma integral. https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/planes-estrategias/iv-plan-salud-

castilla-leon (consultado el 12/01/2018)

109 Tpstrumento de la politica sanitaria que establece lineas de actuacion frente a problemas de salud de
caracter prioritario en CyL.
191 Instrumento para la coordinacion socio-sanitaria que facilita el trabajo en comiin de profesionales

sanitarios y de los servicios sociales. https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/coordinacion-

sociosanitaria/sistema-informacion-gass (consultado el 12/01/2018)

102 Eg 1a delimitacion poblacional basica en la que se desarrolla la atencion sanitaria de A.P., su
demarcacion incluye factores geograficos, de necesidades y recursos sanitarios entre otros, y su estructura
es el centro de salud, en la que cuenta con un equipo de A.P. (Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacién

del Sistema de Salud de Castilla y Ledn)
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de las Areas de Salud'®, actualizaciones de carteras de servicios, acreditaciones
y seguimiento de los centros publicos y privados, promocidon y apoyo a la
investigacion médica y sanitaria asi como a la formacidn sanitaria, entre otras.

— Crea su propia cartera de servicios, que incluye como minimo la del SNS,
haciendo efectivas las prestaciones de atencidn sanitaria.

— Abarca prestaciones de salud ptblica que ejecutardn en coordinacién con AP y
AE, y se dota de protagonismo a la atencion sociosanitaria siguiendo la pauta del
Estatuto de Autonomia que protege tanto la salud mental, como las enfermedades
crénicas y los grupos de riesgo en cuestiones sanitarias.

— Aparece un nuevo 6rgano, el Consejo Asesor Cientifico-técnico de Sanidad'™,

como apoyo a los profesionales de Castilla y Leon.

La Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica, desarrolla el mandato del
articulo 43 de la C.E., para intentar lograr y mantener el nivel de salud méximo de la
sociedad. Esto se hace posible a través de programas y actuaciones de los poderes
publicos, encaminados a actuar sobre los factores que influyen en la salud, promoviendo
la salud y previniendo la enfermedad, tanto a nivel individual como colectivo. Se rige a
través de una serie de principios: equidad, perspectiva de género, disminucién de
desigualdades sociales en salud, busqueda de la salud en todas las politicas, aunque no
sean sanitarias con especial hincapié en las sanitarias para proteger y mejorar dicha salud,
precauciéon cuando haya indicios de dafios para la salud, evaluaciones de su
funcionamiento y efectividad y transparencia en sus actuaciones. El sistema sanitario

debe concebirse como uno integral, y con seguridad en las actuaciones que se realicen.

La Ley 17/2011, de 5 de julio de seguridad alimentaria y nutricion, crea un marco legal

para unos habitos y de vida con estdndares nutricionales y saludables.

103 Organizacion del sistema de salud de CyL que permite el desarrollo de las prestaciones, abarca un

conjunto de centros y profesionales, engloba las actuaciones sanitarias y asegura la atencion sanitaria en
todos los niveles asistenciales, cada area de salud cuenta minimo con un hospital. (Ley 8/2010, de 30 de

agosto, de Ordenacion del Sistema de Salud de Castilla y Ledn)

104 Organo colegiado que asesora en materia cientifica, técnica y sanitaria al Sistema de Salud de CyL.

(Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacion del Sistema de Salud de Castilla y Ledn)
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Nace con la funcién de detectar riesgos de caracter tanto fisico, como quimico y
biologico, basdndose en la precaucidn, y ejerciendo asi el derecho a la seguridad
de la alimentacion de la poblacion en toda la cadena alimentaria, desde donde se
genera el alimento hasta el momento en que se consume.

Otro de sus objetivos es la lucha contra el incremento de la obesidad en la
poblacion sobre todo la juvenil e infantil, y otras visiones de seguridad alimentaria
como los riesgos de discriminacién y de género, buscando su eliminacion.
También impulsa la Estrategia NAOS'%: Estrategia de la nutricion, actividad
fisica y prevencion de la obesidad, a través de la coordinacion entre el gobierno,
las CCAA, administraciones locales y agentes sociales, para disminuir la creciente
prevalencia de la obesidad y poder reducir la morbilidad y mortalidad de las
enfermedades asociadas a la obesidad. Dicha estrategia estara basada en el
resultado del analisis de la situacion y en la base cientifica que se conoce sobre el
tema, y se revisara cada cinco afios. Se fijaran unos objetivos de caracter
nutricional y de ejercicio fisico para la poblacion, asi como de disminucion de
prevalencia de la obesidad. Se realizard un seguimiento y evaluacién del logro de
los objetivos propuestos por la estrategia.

Incluira todas las etapas de la vida de las personas, pero con especial hincapié
habra medidas para la edad infantil, etapa adolescente y mujeres gestantes asi
como los grupos en exclusion social para evitar desigualdades con el resto de
grupos sociales.

En el articulo 37 se prohibe cualquier tipo de discriminaciéon por razén de
sobrepeso u obesidad de forma directa u indirecta e insta a los poderes publicos a
que adopten medidas concretas a favor de las personas que padezcan esa

discriminacién, corrigiendo las posibles situaciones de desigualdad, asi como la

105“La Estrategia NAOS (Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad) es una estrategia de
salud que, siguiendo la linea de las politicas marcadas por los organismos sanitarios internacionales
(Organizacion Mundial de la Salud, Unién Europea...), tiene como meta invertir la tendencia de la
prevalencia de la obesidad mediante el fomento de una alimentacion saludable y de la practica de la
actividad fisica y, con ello, reducir sustancialmente las altas tasas de morbilidad y mortalidad atribuibles a

las enfermedades no transmisibles.”

http://www.aecosan.msssi.gob.es/ AECOSAN/web/nutricion/seccion/estrategia_naos.htm Consultado el

22/01/2018
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creacion de medidas y se fomente la prevencion y el tratamiento de la obesidad,
haciendo especial énfasis en la infantil.

— En el articulo 38 se crea el Observatorio de la Nutricion y de Estudio de Ila
Obesidad, para que actie como sistema de informacidon y analice de forma
perioddica la evolucidon de la obesidad en Espafia y la salud nutricional de la
sociedad espafiola.

— El articulo 39 establece que se proporcionaran los medios, formaciéon e
informacion adecuada al personal sanitario para que ofrezcan a los pacientes sobre
conductas de alimentacion y ejercicio fisico saludable y se desarrollaran

programas para la prevencion de la obesidad y el sobrepeso.

El SNS ostenta las condiciones de universalidad y gratuidad de los servicios sanitarios,
pero cabe mencionar el Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes
para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y
seguridad de sus prestaciones introduce una reforma sanitaria en la que modifica la cartera

comun de servicios del Sistema Nacional de Salud con el fin de:

“reforzar la sostenibilidad, mejorar la eficiencia en la gestion, promover el ahorro
y las economias de escala, introducir nuevas herramientas a través de las nuevas
tecnologias, ganar en cohesion territorial, coordinar los servicios sanitarios y los
sociales y, sobre todo, garantizar la igualdad de trato en todo el territorio nacional

con una cartera basica de servicios comunes”.

En su Capitulo I: de la asistencia sanitaria en Espafia, relativo a la Modificacion de la Ley
16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, en el que
los extranjeros no registrados ni autorizados como residentes en Espafia, no tendrén
derecho a la condicién de gratuidad de los servicios sanitarios, salvo condiciones

especiales como son:

— De urgencia por enfermedad grave o accidente, cualquiera que sea su

causa, hasta la situacion de alta médica.
— De asistencia al embarazo, parto y postparto.

— Asistencia a menores de edad.
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CAPITULO 1V. TRABAJO DE CAMPO
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MATERIAL Y METODO

La primera parte del trabajo es una revision bibliografica sobre la OM, cémo influye en
ella el factor género, asi el estudio sobre la pertinencia de actuacion del personal sanitario
en el SNS, el ambito promocional, prestacional y de vigilancia, todo ello englobado en el
marco normativo actual. Detectada la escasa bibliografia existente, en el tema que se
presenta innovador al no encontrar apenas estudios que impliquen el factor obesidad
morbida, género y personal sanitario, se plantea a través una segunda parte de trabajo
investigador de un estudio descriptivo transversal prospectivo mediante una herramienta
creada ad hoc para el mismo (Anexo II) que se entregard a los trabajadores del ambito

sanitario para su posterior analisis, estudio y obtencion de conclusiones y/o propuestas.

AMBITO DE ESTUDIO.

Lugar geografico: Instituciones sanitarias locales, autonomicas y nacionales del Sistema

Sanitario publico nacional espafiol. Se incluye AP y AE descrita en la pagina 131.

SUJETOS DE ESTUDIO (POBLACION DIANA)

Personal sanitario y no sanitario que presta sus servicios en AP y AE, incluyendo
diferentes categorias profesionales como son Enfermeria, Medicina, Fisioterapia, Técnico
Superior en Imagen para el Diagndstico, asi como TCAE (Técnicos auxiliares en cuidados
de Enfermeria) y que aceptan participar en el estudio. También se incluiran en el estudio
personal no sanitario que presta sus servicios en Atencion Primaria y Especializada, como

son el personal administrativo y celadores.

CRITERIOS DE INCLUSION:
— Pertenecer al SNS
— Mantener contacto con el paciente OM a través del desempefio de su trabajo

habitual.

CRITERIOS DE EXCLUSION

— Personal sanitario/no sanitario que no entra en contacto con el paciente OM.
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TAMANO MUESTRAL

Se ha realizado un célculo de tamafio muestral mediante una estimacion poblacional, no
disponiendo datos fiables de la poblacion diana (se asume una poblacion infinita). Una
muestra de 607 individuos es suficiente para estimar, con una confianza del 95% y una
precision de +/- 4 unidades porcentuales teniendo en cuenta un porcentaje poblacional
que previsiblemente serd alrededor del 40%. Se ha tenido en cuenta un porcentaje de

pérdidas del 5%.
Se realizara un muestreo no probabilistico intencional.

La encuesta se envio a 550 personas y se recogen a 405 de forma fisica y 127 encuestas
de forma on-line. Los datos se consideran interesantes, veraces y representativos, siendo

de gran valor los resultados extraidos.

VARIABLES
(ANEXO 1: Encuesta, ver pagina 218)

VARIABLE PRINCIPAL
— Percepcidn del personal sanitario y no sanitario en la atencion a mujeres con OM.
VARIABLES SECUNDARIAS

— Atencion seglin género en pacientes con OM

— Datos demograficos: edad, sexo, nivel de estudios y categoria profesional y
ambito de desarrollo profesional.

— Infraestructuras, recursos humanos y materiales del S.N.S en la atenciéon a

pacientes con OM

INTERVENCION, SEGUIMIENTO Y RECOGIDA DE DATOS
Se ha realizado una encuesta formada por doce items (Anexo I, ver pagina 218),

a 405 personas, todas ellas personal sanitario y no sanitario del SNS.

El ambito es local, autondmico y nacional. En el ambito local y autonémico la
distribucion de la encuesta se realiza de forma fisica y en el ambito nacional la

difusién se desarrolla via on-line .
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El 4rea de estudio se centra mayoritariamente en el area de influencia del HSRY
de Aranda de Duero (Burgos), puesto que la mayoria del personal que ha
respondido la encuesta pertenece a este hospital, asi como a la AP que pertenece

a este ambito local (centros de salud).

Ademas, se incluye personal de otras instituciones hospitalarias y centros de salud,
de ambito autondmico y de ambito nacional, descritos todos ellos a continuacion

y mas adelante en el trabajo de campo.

Los centros sanitarios de dmbito local y autondémico donde se distribuye la
encuesta de forma fisica y ordenados por mayor niimero de personas participantes
son: HSRY, Hospital Santiago Apdstol de Miranda de Ebro, Complejo Asistencial
de Zamora, Hospital Clinico Universitario de Salamanca, Complejo Asistencial

de Soria y el Complejo Asistencial de Avila.

La participacion en los Centros de Salud del area de influencia del HSRY en que
se ha distribuido la encuesta de forma fisica: Aranda Norte, Aranda Sur, Aranda

Rural y Roa de Duero.

En el ambito nacional participan de forma on-line las siguientes instituciones
hospitalarias dependientes del SNS, ordenadas por mayor numero de
participantes: Hospital general de Granollers (Barcelona), Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla (Santander), Hospital Universitario de Mdstoles (Madrid),
Hospital Universitario La paz (Madrid), Hospital Universitario Ramoén y Cajal
(Madrid), Hospital Universitario La Princesa (Madrid), Hospital Universitario
Getafe (Madrid), Hospital El Bierzo (Ledn), Hospital Alvaro Cunqueiro (Vigo),
Hospital Gregorio Marafion(Madrid) , Complejo Hospitalario de Navarra,
Complejo Hospitalario de Pontevedra, Hospital Universitario de Fuenlabrada
(Madrid), Hospital General Universitario de Alicante, Hospital General
Universitario Santa Lucia (Cartagena), Hospital Clinico Universitario de
Valladolid, Gerencia de Emergencias Sacyl, Hospital San Pedro (Logrofio),
Hospital Psiquiatrico Dr. Rodriguez Lafora (Madrid). También participan
personal de AP como el que pertenece al CS San Andrés Villaverde (Madrid), CS
Abrantes (Madrid) y CS Laguna Mercedes (Santa Cruz de Tenerife).

La encuesta se distribuyo a las diferentes unidades hospitalarias y centros de

Atencién Primaria fisicamente entre Junio y Octubre de 2016, (teniendo en cuenta
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que posiblemente hubiera personal disfrutando permiso de vacaciones, se dieron

4 meses de margen para responder las encuestas).

5 Huerta del Rey

. Aranda Norie
*Aranda Sur =

afe
Roa de Duero = @

b
Aranda de Duero Rural

Fuente: https://www.saludcastillayleon.es/HSReyesAranda/es/area-influencia (consultado el

20/01/2018)

Figura 6. Area de influencia del HSRY, con las zonas bésicas de salud que le

pertenecen.

También se distribuyd la encuesta a través de internet a personal sanitario y no
sanitario, a nivel nacional, a la que respondieron 127 personas entre Octubre y
Diciembre de 2016. En el trabajo de campo se describen a los centros de trabajo
que pertenece este personal sanitario y no sanitario. Se utilizé la Plataforma

Formularios de Google Drive.

En las encuestas se asegura el anonimato de las respuestas, asi como el contacto
de la persona que estaba realizando el estudio por si tenian alguna duda. Las
encuestas se acompafiaban del Consentimiento Informado (Anexo II) y de la Hoja

de Informacién al participante (Anexo III).

Se observan todas las normas de bioética y se manifiesta que no existe conflicto

de intereses.

136



ANALISIS DE DATOS

El analisis estadistico se ha realizado con el paquete de programas estadisticos SPSS

v.23.0. Se llevara a cabo un andlisis descriptivo para todas las variables. Las cualitativas

se describiran con frecuencias y porcentajes para cada una de sus categorias.

Ademas del analisis de variables cualitativas, se han realizado unas tablas de contingencia
mediante el cruce de variables cualitativas, siendo el sexo la variable comun a todas ellas,

lo que ha permitido extraer interesantes conclusiones en base al género, que confirman lo

expuesto en la revision bibliografica del presente trabajo.

RESULTADOS

Lo primero que se ha realizado es un estudio de las VARIABLES CUALITATIVAS:

Se analiza el sexo de las personas encuestadas:

Sexo
Frecuenci |Porcentaje [ Porcentaje Porcentaje
a valido acumulado
Mujer |352 86,9 87,3 87,3
Validos Hombre |51 12,6 12,7 100,0
Total 403 99,5 100,0
Perdidos Sistema |2 5
Total 405 100,0

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 14. SEXO (encuesta fisica).

A continuacion, se muestra dicho porcentaje mediante grafico de sectores:
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Sexo

[ nujer
HHombre
OPerdidos

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 7. SEXO (encuesta fisica).

La encuesta fisica ha sido realizada 405 personas, de las que 352 son mujeres, 51 son
hombres, y 2 personas no han contestado (perdidos sistema). El porcentaje corresponde a

86,9% de mujeres, 12,59% de hombres y 0,49% perdidos.

1_SEXO: (125respuestas)

& Mujer
@ Hombre

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 8. SEXO (encuesta on-line).

En la encuesta via on-line, el porcentaje de mujeres es mayor también al de hombres,

86,4% mujeres, 13,6% de hombres, sobre 125 respuestas.
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Se observa que la profesion sanitaria estd muy feminizada todavia, como advierte el
marco teorico. A pesar de que en los ultimos afios se estan incorporando mas hombres
(V.G Enfermeria) a las profesiones sanitarias, aun se mantiene una mayor presencia
femenina, con porcentajes superiores al 80%, tanto en la encuesta fisica como la on-line.
Esto permite hacer extensible este porcentaje no so6lo al ambito de Castilla y Ledn, que es
donde se desarrolla la encuesta fisica, sino a toda Espafia, ya que de forma on-line se ha
distribuido a diferentes ciudades del territorio espaiiol, lo que confirma la feminizacion
de las profesiones sanitarias en el momento actual. Cuestion que se debera tener en cuenta

en el analisis del resultado del resto de ftems.

Analisis del grupo etario al que pertenece el personal sanitario y no sanitario

encuestado:
Grupo etario
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
18-29 32 7.9 8,0 8,0
30-39 88 21,7 21,9 29,9
40-49 112 27,7 27,9 57,9
Validos
50-59 147 36,3 36,7 94,5
60-70 22 54 55 100,0
Total 401 99,0 100,0
Perdidos  Sistema 4 1,0
Total 405 100,0

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 15. GRUPO ETARIO (encuesta fisica).

A continuacion, se muestra dicho porcentaje en grafico de sectores:
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Grupo etario

M1s-29
H30-39
Cl40-a9
W 5059
Ce0-70
Eperdidos

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 9. GRUPO ETARIO (encuesta fisica).

Z_GRUPD ETARIO: (125 respuestas)

@ 18-29
@ 20-39
@ 40-49
@ 50-59
@ G0-70

Fuente: Elaboraciéon propia 01/03/2017
Figura 10. GRUPO ETARIO (encuesta on-line).

El grupo etario mayoritario al que pertenece el personal que ha respondido la encuesta

fisica es el de 50-59 afios, al que pertenecen 36,30% (147 personas), seguido del grupo
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de 40-49 afios con un 27,65% (112 personas) y el grupo de 30-39 afios con 21,73% (88

personas). Los grupos etarios mas minoritarios son el de 18-29 afios con un 7,90% (32

personas) y el de 60-70 afios con un 5,3% (22 personas). La explicacion de un menor

nimero de personas en estos grupos mas minoritarios es la siguiente, segun el grupo al

que pertenezcan:

— Grupo etario de 18-29 afios: la incorporacidon al mundo laboral se produce con

mas aflos de edad respecto a la forma de acceso a dicho mundo hace 20-30 afios,

debido a diversos factores segun el tipo de personal del que se trate:

Por una parte, el personal sanitario que cursa un grado y/o post
grado universitario necesita unos afios para realizarlo. Si realiza
una especializacion (en el caso de medicina y enfermeria) invierte
mas afios, lo que retrasa la incorporacion en el mundo laboral y
alcanzan facilmente el limite de esta franja de edad, que llega a los
29 afios.

Por otra parte, la escasez de ofertas de trabajo en el &mbito sanitario
y la dificultad para encontrar empleo, hacen que acceda menos
personal con edades tempranas, ya que la forma de acceder al SNS
es a través de bolsas de empleo en las que se barema como minimo
el tiempo trabajado y los cursos de formacion (cada CCAA tiene
su propia bolsa de empleo con un baremo especifico y facilmente
variable entre CCAA). Esto se convierte en un circulo vicioso, en
el que, si la persona no ha trabajado o trabaja muy poco, por ende,
tiene una puntuacion baja en la bolsa de empleo. El hecho de estar
mal posicionado en la bolsa, implica menores posibilidades de que
surjan contratos para trabajar. La consecuencia de todo esto es
precariedad laboral, ya que se tardan bastantes afios en lograr una
buena situacion laboral, asi como una estabilidad de contratos y un
buen posicionamiento en la bolsa de empleo.

Una de las consecuencias de los recortes en sanidad ha sido la
disminucién de los contratos de trabajo, ya que se evita contratar y
se compensa incrementando el trabajo del personal que ya presta
sus servicios, lo que empeora sus condiciones laborales y merma

sus derechos adquiridos.
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— Grupo etario de 60-70 afios: el hecho de que el gobierno aumentara la jornada
laboral de 35 a 37,5 horas, ha tenido una serie de consecuencias en los
profesionales. Ademas de las buscadas por parte del gobierno para aumentar el
rendimiento de los trabajadores manteniendo el mismo sueldo pero trabajando
mas horas, ha repercutido en los trabajadores motivando cambios en la visioén de
su vida laboral. Esta nueva situacién de mayor carga de trabajo y presion laboral
para los trabajadores del SNS, ha propiciado la jubilacion anticipada de un
importante nimero de personal sanitario y no sanitario que, habiendo cumplido
los afios trabajados estipulados por la Seguridad Social para poder cobrar su
pension de jubilacion (aunque pierden un porcentaje de poder adquisitivo), se han
jubilado a los 63 afios, no esperando a llegar a la edad oficial de jubilacion, los 65
aflos. Por ello, en proporcion hay menos trabajadores de ese rango de edad, ya que

se ha reducido considerablemente el nimero de personal en esas edades.

Analisis del nivel de estudios del personal encuestado:

Nivel de estudios

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Primaria 8 2,0 2,0 2,0
Secundaria 93 23,0 23,7 25,8
Validos
Universitaria 291 71,9 74,2 100,0
Total 392 96,8 100,0
Perdidos  Sistema 13 3,2
Total 405 100,0

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017
Tabla 16. NIVEL DE ESTUDIOS (encuesta fisica).

A continuacion, se muestra dicho porcentaje mediante el grafico de sectores:
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Nivel de estudios

W rrimaria
B secundaria
O universitaria
W Perdidos

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 11. NIVEL DE ESTUDIOS (encuesta fisica).

3_NIVEL DE ESTUDIOS: (125 respuestas)

@ Frimaria

@ Secundaria
@ Universitaria
82 4%

Fuente: Elaboraciéon propia 01/03/2017

Figura 12. NIVEL DE ESTUDIOS (encuesta on-line).
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El nivel de estudios de las personas encuestadas es el siguiente:

— La mayoria poseen estudios universitarios: 71,85 % (291 personas) con encuesta
fisica y 82,4% encuestas via on-line.

— Estudios secundarios poseen un 22,96% (93 personas) con encuesta de forma
fisica y un 16,8% por via on-line.

— Muy pocas personas tienen estudios primarios, 2% de la encuesta fisica (8
personas).

— Por ultimo, un 3,21% (13 personas) de la encuesta fisica no contestaron a esta

pregunta.

Para poder formar parte del personal sanitario se exige una titulacion universitaria en unos
casos (como Medicina, Enfermeria y Fisioterapia) y de formacion profesional en otros
(Grado Superior como Técnico Superior en imagen para el Diagnéstico y Grado Medio
como Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria), como se ha visto anteriormente en
la Ley 44/2003, 21 de noviembre, de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias. Esto
explica el mayor nimero de personal con estudios tanto universitarios como educacioén
secundaria. De todas las escalas profesionales a las que se ha realizado la encuesta, solo
la de Auxiliar Administrativo y la de Celador necesita el graduado escolar, el resto

necesitan las titulaciones expuestas anteriormente.

Se observa que la gran mayoria del personal que presta sus servicios en el sistema de
salud posee estudios universitarios y es muy escaso es el personal que contesta que solo
tiene estudios primarios, esto demuestra la alta cualificacion del personal que responde
del SNS, lo que contribuye al enriquecimiento de éste, ya que, cuanto mas formado se
encuentre el personal, mejor sera la atencion que se presta a los usuarios, y mayor la

calidad de respuesta cierta.

Analisis de la escala profesional del personal encuestado:
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Escala profesional

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Médic@ 54 13,3 13,3 13,3
Enfermer@ 198 48,9 48,9 62,2
Fisioterapeuta 8 2,0 2,0 64,2
ﬁgg:r%::]apg;‘igigzgéstico 7 17 17 65.9
TCAE 81 20,0 20,0 85,9
Validos  axiliar administrativ@ 29 7,2 7,2 93,1
Celad@r 24 5,9 59 99,0
Trabajador/a Social 1 2 2 99,3
Estudiante de enfermeria 2 5 5 99,8
Matrona 1 2 2 100,0

Total 405 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia 01/03/2017

Tabla 17. ESCALA PROFESIONAL (encuesta fisica).

A continuacion, se muestran las escalas profesionales mediante un grafico de sectores:

Escala profesional

Emedicm

EEenfermerg@

DFiswoterapeLna

.Técmc@ SUperior en imagen
para el diagnostico

Orcae

[ Auxiliar administrativi@

Hceladar

Ll Trabajador/a Social

Hestudiants de enfermeria

Mnatrona

Fuente: Elaboracién propia 01/03/2017

Figura 13. ESCALA PROFESIONAL (encuesta fisica).
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4.1_ESCALA PROFESIONAL si es personal sanitario: (121 respuestas)

@ Medic@

@ Enfermer@

& Fisioterapeuta

@ Tecnici@ superior en imagen para el
diagnastico

@ TCAE (Tecnic@ auxiliar en cuidados
de enfermeria}

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 14. ESCALA PROFESIONAL PERSONAL SANITARIO (encuesta on-line).

4.2_ESCALA PROFESIONAL si es personal no sanitario: (4 respuestas)

@ Auxiliar administrativi
@ Celad@r

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 15. ESCALA PROFESIONAL PERSONAL NO SANITARIO (encuesta on-line).

Se advierte que el mayor colectivo que ha contestado la encuesta fisica corresponde a
enfermeria, con un 48,89% (198 personas), al igual que via on-line un 75,2%. Seguidos

de los TCAE con un 20% (81 personas), y de forma on-line 16,5%. El tercer colectivo ha
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sido medicina, un 13,3% (54 personas), de forma fisica y 7 personas de forma on-line.
Dentro del personal no sanitario destacan las escalas profesionales de auxiliar
administrativo un 7,2% (29 personas) y el personal de celadores 5,9% (24 personas) de
forma fisica, por el contrario de forma on-line s6lo lo respondieron un auxiliar
administrativo y un celador. El resto de categorias son porcentajes minoritarios, como
l@s fisioterapeutas un 2% (8 personas) y 1@s técnicos superiores en imagen para el
diagnostico un 1,7% (7 personas), no obstante, estas escalas profesionales tienen una
menor presencia en el SNS de forma general, ya que sus ambitos de actuacion son mas

especificos y limitados.

Analisis del centro de trabajo en el que ejerce sus funciones:

Centro de trabajo

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Atencién Primaria 41 10,1 10,1 10,1
Atencién Especializada 349 86,2 86,2 96,3
Validos
Urgencias 15 3,7 3,7 100,0
Total 405 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 18. CENTRO DE TRABAJO (encuesta fisica).

A continuacion, se muestra dicho porcentaje mediante el grafico de sectores:
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Centro de trabajo

B Atencisn Primaria
[ Atenicin Especializada
Ourgencias

Fuente: Elaboracién propia 01/03/2017

Figura 16. CENTRO DE TRABAJO (encuesta fisica).

5_CENTRO DE TRABAJQ: (121 respuestas)

@ Atencion primaria
@ Atencion especializada
@& Urgencias

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017
Figura 17. CENTRO DE TRABAJO (encuesta on-line).

Se observa que un mayor porcentaje de respuesta trabaja en AE, tanto en la encuesta fisica
con un 86,2% (349 personas), como en la encuesta on-line con un 81%. En AP lo hacen

un 10,1% (41 personas) del personal que ha respondido la encuesta fisica, y un 7,4% del
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que lo ha hecho via internet. En Urgencias prestan sus servicios un 3,7% (15 personas)

de las respuestas en forma fisica y un 11,6% de la forma on-line.

Es mayor la presencia de personal sanitario y no sanitario en AE, ya que los hospitales
son lugares grandes y complejos con capacidad para albergar un numero elevado de
usuarios y que necesitan un gran nimero de profesionales para desarrollar todas las
actividades que desarrollan. Por otro lado se encuentra la AP, que desempefla también
funciones importantes en el ambito del cuidado y mantenimiento de la salud, pero con
unas necesidades diferentes de infraestructuras y personal que no son tan elevadas como

en los medios hospitalarios.

Analisis del Hospital/ Centro de Salud al que pertenece el personal encuestado:

Hospital/Centro de salud al que pertenece

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Hospital Santos Reyes Aranda 182 44,9 44.9 44.9
de Duero
Hospital Clinico Universitario 36 8.9 8.9 538
de Salamanca
Centro de Salud Aranda Rural 8 2,0 2,0 55,8
Hqspltal Universitario de 20 4.9 4.9 60,7
Mostoles
Complejo Asistencial de Avila 15 3,7 3,7 64,4
Centro de Salud "Aranda Sur" 13 3,2 3,2 67,7
Validos "
Centr? de Salud "Aranda 10 25 25 70,1
Norte
Centrc?' de Salud "Roa de 10 25 25 726
Duero
Hospital Santiago Apostol
Miranda de Ebro 49 12,1 12,1 84,7
Complejo Asistencial de Soria 24 59 59 90,6
gomplejo Asistencial de 38 9.4 94 100,0
amora
Total 405 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 19. HOSPITAL/CENTRO DE SALUD AL QUE PERTENECE (encuesta fisica).
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Mediante el grafico de sectores, se muestran dichos porcentajes:

Hospital/Centro de salud al que pertenece
= Hospital Santos Reyes
.Aranda de Duero

.Hos ital Clinico Universitario
de Salamanca

ECentro de Salud Aranda
Rural

.Hosp'rtal Universitario de
Méstoles

DCompIejo Agistencial de
Avila

.Centro de Salud "Aranda
Sur"

.Cerrtro de Salud "Aranda
Marte"

EICentro de Salud "Roa de
Duera"

.Hosp'rtal Santiago Apostol
Miranda de Ebro

Complejo Asistencial de

Saria

- Complejo Asistencial de

- Zamara

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 18. HOSPITAL/CENTRO DE SALUD AL QUE PERTENECE (encuesta fisica).

A continuacion, se muestran los hospitales y Centros de Trabajo del personal que ha

respondido via on-line:
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Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Hospital El Bierzo (Leén)

Hospital Clinico Universitario de Valladolid
Universidad de Valladolid

Gerencia de Emergencias Sacyl (Castilla y Ledn)
Hospital Universitario Ramon y Cajal (Madrid)
Hospital Universitario de la Princesa (Madrid)
Hospital General Universitario Gregorio Marafion (Madrid)
Hospital Universitario La Paz (Madrid)

Hospital Universitario de Mostoles (Madrid)
Hospital Psiquiatrico Dr. Rodriguez Lafora (Madrid)
Hospital Universitario de Getafe (Madrid)
Hospital Moncloa (Madrid)

Hospital La Moraleja (Madrid)

Hospital Universitario de Fuenlabrada (Madrid)
Centro de Salud San Andrés, Villaverde (Madrid)
Centro de Salud Abrantes (Madrid)

Consejeria Sanidad (Madrid)

Madrid

Hospital General Universitario de Alicante

Hospital Psiquiatrico Penitenciario de Alicante

Ear Mutuam (Equipos de Soporte a la atencidn sanitaria en residencias) (Barcelona)

Hospital General de Granollers (Barcelona)
Hospital San Pedro de Logrofio
Clinica Universidad de Navarra

Complejo Hospitalario de Navarra
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Centro Gerontoldgico Amma Mutilva (Navarra) 1

Hospital Alvaro Cunqueiro (Vigo) 1
Complejo Hospitalario de Pontevedra 1
Complejo Hospitalario Universitario 1
Hospital General Universitario Santa Lucia (Cartagena) 1
Centro de Salud Laguna Mercedes (Santa Cruz de Tenerife) 1
Unipresalud/ Servicio de Prevencion 1
Hospital Psiquiatrico 1
Centro Privado 1
Ambulancia Privada 1

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 20. HOSPITAL/CENTRO DE SALUD AL QUE PERTENECE (encuesta on-line)

En la Tabla 19 se observa que el mayor porcentaje de personal, 44,9% (182 personas)
pertenecen al HSRY de Aranda de Duero, aun asi tienen una participacion interesante
otros hospitales de Castilla y Leon como son el Hospital Santiago Apdstol de Miranda de
Ebro 12,1% (49personas), Complejo Asistencial de Zamora 9,4% (38 personas), Hospital
Clinico Universitario de Salamanca 8,9% (36 personas), Complejo Asistencial de Soria
5,9% (24 personas), y el Complejo Asistencial de Avila 3,7% (15 personas). La
participacion en los Centros de Salud en que se ha distribuido la encuesta de forma fisica:
Aranda Norte, Aranda Sur, Aranda Rural y Roa de Duero se considera aceptable ya que
el numero de personal sanitario y no sanitario es menor y la participacion fue buena, 41
personas en total. También se aprecia la participacion del Hospital de Mostoles 4,9% (20

personas).

En la encuesta on-line destacan la participacion de hospitales y centros de trabajo de una
amplia geografia espafiola, destacando por su ntimero de participantes el Hospital de
Granollers (Barcelona) con la participacion de 27 personas, el Hospital Marqués de
Valdecilla de Santander al que pertenecen 15 personas, el Complejo Hospitalario de
Navarra y la Clinica Universitaria de Navarra con 15 personas, y varios Hospitales y

Centros de Salud de Madrid con la participacion de 25 personas.
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Esta amplia variedad nos permitird hacer una valoracién de los resultados a nivel

comarcal, a nivel regional de Castilla y Leon y a parcialmente a nivel nacional con varios

puntos de referencia.

Analisis de la sensacion que le produce la atenciéon a un paciente con OM:

Cuando va a atender a un paciente que padece obesidad mérbida la sensacion que le produce es:

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Indiferente 165 40,7 41,8 41,8
Sentimier_ﬂos de 171 42,2 43,3 85,1
penallastima/rechazo
No sabe/ No contesta 56 13,8 14,2 99,2
= i 1 2
Validos Otros: Empatia , 3 99,5
Lo veo como una 1 2 3 997
enfermedad
Tensié_n por tema 1 2 3 100,0
profesional
Total 395 97,5 100,0
Perdidos  Sistema 10 2,5
Total 405 100,0

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 21: SENSACION ANTE OM (encuesta fisica).
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Cuando va a atender a un paciente que padece obesidad morbida la sensacion
que le produce es:

B indiferente

[ Sentimisntos de
penafastimafrechazo

Mo sabe/ Mo corntesta

B Ctros: Empatia

[} Lo veo como una
enfermedad

= Tensidn por tema
profesional

EPerdidos

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 19. SENSACION ANTE OM (encuesta fisica).

7_CUANDO VA A ATENDER A UN PACIENTE QUE PADECE OBESIDAD
MORBIDA LA SENSACION QUE LE PRODUCE ES:

(124 respuestas)

@ Es indiferente a los que padecen
obesidad marbida y hacia los gue no
la padecen

@ E:perimenta sentimientos de penal
lastimairechazo por la enfermedad
que padecen

@ Mo sabe/ Mo contesta

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 20. SENSACION ANTE OM (encuesta on-line).

Se observa que el 40,7% (165 personas) de la encuesta fisica indica que les resulta
indiferente, mientras que a un 42,2% (171 personas) experimenta sentimientos de
pena/lastima/rechazo por la enfermedad que padecen. Un 13,8% (56 personas) no saben/

no contestan. Algunos de los profesionales sanitarios afiadieron otras opciones a la
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encuesta: uno siente empatia, otro lo ve como una enfermedad y otro siente tension por

el tema profesional.

Respecto a la encuesta on-line, para un 36,3% del personal es indiferente, mientras que
un 55,6% tienen sentimientos de pena/lastima/rechazo hacia estas personas. Un 8,1% no

sabe/no contesta.

Aunque los valores son similares, tanto en la encuesta fisica como en la encuesta via on-
line se advierte que es mayor el sentimiento de pena/lastima/rechazo que experimenta el
personal sanitario y no sanitario que el hecho de que les resulte indiferente. Esto
demuestra que los profesionales que trabajan en el SNS tienen una implicacion con el
tema de la OM, ya que les produce sentimientos hacia el paciente que la padece. Esta
correlacion puede influir en el trato con el paciente, de distintas formas, ya que los
sentimientos que despiertan pueden ser tanto positivos como negativos, pudiéndose
generar prejuicios de algun tipo que en cierto modo condicionen la relacidon profesional-

paciente. Esto confirma los estudios analizados en el marco tedrico.

Analisis de la actitud del profesional ante una persona con OM.

Ante una persona que padece obesidad mérbida

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Es _|nd|ferente que sea 385 95.1 953 953
mujer u hombre
Si es mujer siente mas
lastima /pena que si es 18 4.4 4.5 99,8
hombre
Validos
Si es hombre siente mas
lastima/pena que si es 1 2 2 100,0
mujer
Total 404 99,8 100,0
Perdidos  Sistema 1 2
Total 405 100,0

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 22. Actitud ante una persona que padece obesidad moérbida (encuesta fisica).
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A continuacién, se muestra dicho porcentaje mediante el grafico de sectores:

Ante una persona que padece obesidad mérbida
Es indiferente que sea mujer
.u hombre i !

Si es mujer siente mas
WEiastima jpena gue si es
hombre
DSl es hombre siente més
lastima/pena gue si es mujer
BPerdidos

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 21. Actitud ante una persona que padece obesidad morbida (encuesta fisica).

8_ANTE UNA PERSONA QUE PADECE OBESIDAD MORBIDA: (125 respuestzs)

hombre

que si es hombre

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

@ Esindiferente que sea mujeru
@ Sies mujersiente mas lastima/pena

@ Sies hombre siente mas lastima/
pena gue si es mujer

Figura 22. Actitud ante una persona que padece obesidad morbida (encuesta on-line).

Segun se observa, a las personas que realizaron la encuesta fisica les resulta indiferente

que sea mujer u hombre en un 95,1% (385 personas), mientras que un 4,4% (18 personas)
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sienten mas lastima si es mujer, y s6lo 0,2% (1 persona), siente mas lastima si es hombre

que si es mujer.

Algo similar ocurre en la encuesta on-line, ya que a un 94,4% les resulta indiferente, pero
mientras que 6 personas sienten mds lastima si es mujer, s6lo una persona siente mas

lastima si es hombre.

Por tanto, en ambas modalidades de encuestas se repite el mismo pensamiento, a la
mayoria les resulta indiferente, pero en los casos en que no es asi, se siente mas lastima
si es mujer que si es hombre. Esto es debido a que la sociedad condiciona a las mujeres
en la estética y la imagen, y esta peor visto ser una mujer obesa, que ser un hombre obeso,
como se ha visto en el apartado sociologia de la obesidad y la obesidad e influencia
estética, dentro del marco tedrico. Esto es una muestra real de que existen desigualdades

de género en las relaciones sociales.

Analisis de la dotacién de medios e infraestructuras del SNS para pacientes con OM.

Cree que el Sistema Nacional de Salud esta dotado de medios e infraestructuras adecuadas para prestar atencién sanitaria

a una persona que padece obesidad mérbida:

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Si, hay suficientes medios e

41 10,1 10,1 10,1
infraestructuras para ell@s

Validos

No, existen déficits 364 89,9 89,9 100,0
Total 405 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 23. Dotacion de medios e infraestructuras del SNS para pacientes con OM.

A continuacion, se muestra dicho porcentaje mediante el grafico de sectores:
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Cree que el Sistema Nacional de Salud esta dotado de medios e infraestructuras
adecuadas para prestar atencion sanitaria a una persona que padece obesidad
mérbida:

.Sl' hay suficientes medios &
infraestructuras para ell@s

Blo, existen déficits

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 23. Dotacion de medios e infraestructuras del SNS para pacientes con OM.

9_CREE QUE EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESTA DOTADO DE MEDIOS E
INFRAESTRUCTURAS ADECUADAS PARA PRESTAR ATENCION SANITARIA A
UNA PERSONA QUE PADECE OBESIDAD MORBIDA:

{123 respuesias)

@ 5i. hay suficientes medios e
infraestructuras para elli@s

@ No, existen déficits

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 24. Dotacion de medios e infraestructuras del SNS para pacientes con OM

(encuesta on-line).
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Segtin se muestra en la Figura 24, refieren que hay suficientes medios e infraestructuras
para las personas obesas un 10,1% (41 personas), mientras que un 89,9% (364 personas)

indican que no hay suficientes medios e infraestructuras.

En la encuesta on-line, los porcentajes son muy similares, 10,6% creen que si hay medios

suficientes y el 89,4% creen que no es asi.

Esta claro que la gran mayoria del personal sanitario y el no sanitario cree que no hay
medios e infraestructuras para los pacientes que padecen OM. Es necesario que se
adquiera una mayor conciencia de la enfermedad por parte de los poderes publicos,
otorgandose mas importancia, priorizando las intervenciones, desarrollando mas actuacu
y dotando al SNS de los medios e infraestructuras necesarios para la atencion de este tipo

de pacientes.

Buscando cuales son los posibles déficits que el personal detecta, se observa la siguiente

tabla:
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Que déficits cree que existen

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos ~ -hmateriade 257 63,5 100,0 100,0
Perdidos  Sistema 148 36,5
Total 405 100,0
Que déficits cree que existen
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos En medios humanos 189 46,7 100,0 100,0
Perdidos  Sistema 216 53,3
Total 405 100,0
Que déficits cree que existen
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos En medios materiales 267 65,9 100,0 100,0
Perdidos  Sistema 138 341
Total 405 100,0
Que déficits cree que existen
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos No sabe/ No contesta 32 7.9 100,0 100,0
Perdidos  Sistema 373 92,1
Total 405 100,0

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 24. POSIBLES DEFICITS (encuesta fisica).
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9.1_Si en la pregunta anterior ha contestado que cree que existen déficits,
indique cuales:

15 respuesias)

En materiad. . —B0 {696 %)
En medios h...
Enmedios... 84 (73 %)

No sabe/ No...

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 25. POSIBLES DEFICITS (encuesta on-line).

Se observa en la encuesta fisica que un 63,5% (257 personas) de 1@s profesionales cree
que existen déficits en materia de infraestructuras, en medios humanos lo piensa un 46,7%
(189 personas), en medios materiales un 65,9% (267 personas), y no saben/no contestan

un 7,9% (32 personas).

Por su parte, las encuestas on-line tienen resultados similares: déficits en materia de
infraestructuras un 69,6% (80 personas), en medios humanos un 55,7% (64 personas), en

medios materiales un 73% (84 personas), y no saben/no contestan 2,6% (3 personas).

En ambos casos el mayor numero de personal encuestado cree que donde mas déficits
existe es en los medios materiales muy seguido de las infraestructuras, y nada

despreciable es el dato del déficit en los medios humanos.

El déficit en medios materiales es el mas destacado en ambos formatos de encuestas, ya
que es su forma de trabajar dia a dia con estos pacientes y es donde detectan mas
carencias. Si no existen los medios materiales adecuados no se puede prestar una atencion
adecuada, lo que repercute en la forma de tratar a las personas que padecen OM,
disminuyendo la calidad de la atencion. En la siguiente pregunta se observan qué déficits

de los medios materiales detectan los profesionales.

Analisis de la pregunta: ;Qué se podria mejorar en el hospital en cuestion de

recursos?
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¢, Qué se podria mejorar en el hospital en cuestion de recursos?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Recursos humanos con formacion especifica 235 58,0 100,0 100,0
Perdidos Sistema 170 42,0
Total 405 100,0
¢, Qué se podria mejorar en el hospital en cuestion de recursos?
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
) Incorporando mayor numero de camas
Validos o 262 64,7 100,0 100,0
bariatricas
Perdidos Sistema 143 353
Total 405 100,0
¢ Qué se podria mejorar en el hospital en cuestion de recursos?
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje
acumulado
Validos Camillas mas anchas 266 65,7 100,0 100,0
Perdidos Sistema 139 343
Total 405 100,0
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¢ Qué se podria mejorar en el hospital en cuestion de recursos?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Mesas de quirdfano que soporten mas peso 232 57,3 100,0 100,0
Perdidos Sistema 173 427
Total 405 100,0
¢, Qué se podria mejorar en el hospital en cuestion de recursos?
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Basculas que calibren mas peso 194 479 100,0 100,0
Perdidos Sistema 211 52,1
Total 405 100,0
¢ Qué se podria mejorar en el hospital en cuestion de recursos?
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Sillas de ruedas mas amplias 281 69,4 100,0 100,0
Perdidos Sistema 124 30,6
Total 405 100,0
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Otras mejoras Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Psicolog@ 2 5 5,4 54
Tensiometro con manguito mas ancho 3 7 8,1 13,5
Programas preventivos 1 2 2,7 16,2
Gras adecuadas 10 2,5 27,0 432
Sillas y sillones de las habitaciones 2 5 5,4 48,6
Empatia con el paciente y familia 1 2 2,7 51,4
Hospital de referencia con servicio especifico | 1 2 2,7 54,1
Ropa hospitalaria: Pijamas y batas 6 1,5 16,2 70,3
Camillas que suban y bajen 1 2 2,7 73,0
Mas personal para la movilizacion 1 2 2,7 75,7
Validos
Aparatos de radiodiagnostico adecuados 1 2 2,7 78,4
Pariales 1 2 2,7 81,1
TAC que soporten mas peso y mas anchos 1 2 2,7 83,8
Barios adecuados 2 5 5.4 89,2
Mas unidades especializadas y quirtrgicas 1 2 2,7 91,9
Vehiculos de transporte (Ambulancias)
1 2 2,7 94,6
adecuadas
TAC con un Gantry'®més amplio y cabinas
i prey 1 2 2,7 97,3
mas grandes
Accesos 1 2 2,7 100,0
Total 37 9,1 100,0
Perdidos Sistema 368 90,9
Total 405 100,0

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017.

Tabla 25. Posibles mejoras en cuestion de recursos para l@s pacientes con OM. (Encuesta Fisica)

106 “Se [lama gantry al cuerpo vertical de la unidad que presenta un orificio central, en el que se introduce

la camilla

de exploracion

con

el

enfermo,

con

aproximadamente

https://www.feandalucia.ccoo.es/docu/p5sd6375.pdf(Consultado el 01/10/2017)
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10_ ;QUE SE PODRIA MEJORAR EN EL HOSPITAL EN CUESTION DE

Recursos hu . 68 (55,7 %)

Incorporand... —B89 (73 %)
Camillas ma... —87 (71,3 %)
Mesas de qu. ..
Basculas gu..:

Sillas derue_ .

Ctro

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 26. Posibles mejoras en cuestion de recursos para l@s pacientes con OM.

(encuesta on-line).

Segun se muestra en la Tabla 21., el personal describe las mejoras que se podrian realizar

en cuestion de recursos, extrayendo los siguientes resultados:

— Un 58% (235 personas) creen que se mejoraria con recursos humanos con
formacion especifica.

— Un 64,7% (262 personas) creen que mejoraria incorporando mayor numero de
camas bariatricas.

— Un 65,7% (266 personas) creen que seria necesario mesas de quirdfano que
soporten mas peso.

— Un 47,9% (194 personas) creen que se mejoraria con basculas que calibren mas
peso

— Un 69,4% (281 personas) creen que seria necesario sillas de ruedas mas amplias.

Cabe destacar que, por ejemplo, la mesas de quiréfano del HSRY soportan un méaximo
de 135 kg de peso (incluido el aparataje que se necesite para la intervencidn y tenga que
colocarse sobre la mesa de quiréfano), lo que implica que un paciente que tenga mas de
ese peso no puede ser intervenido quirurgicamente en ese hospital, teniendo que

desplazarse al hospital de referencia a 86 km, con el trastorno que se puede ocasionar.
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Hay que tener en cuenta que el HSRY atiende a una poblacion de 51.612!%7 personas en
su area de influencia sin contar con pacientes de las provincias limitrofes de Soria y
Segovia, ya que muchos pueblos cercanos de ambas provincias solicitan acudir al HSRY
en vez de su hospital de referencia por cercania con este municipio. Es un nimero de
poblacién importante a la que se condiciona su atencidon quirtrgica, s6lo por no poseer
una mesa de quir6fano que soporte mas peso, sobre todo teniendo en cuenta que la OM.
es una enfermedad cada vez mas presente en nuestra sociedad. Esto origina desigualdades
para la poblacidon que padece OM., porque otra persona sin ese peso si podria intervenirse
quirargicamente sin tener que desplazarse. No son pacientes aislados los que padecen
OM, es una enfermedad que estd en alarmante aumento y se necesitan los medios

adecuados para tratar a este tipo de pacientes.

En el apartado “Otros” de la pregunta ntimero 10 el personal escribid sugerencias que se
citan a continuacion por orden de repeticion: griias adecuadas (10 personas), ropa
hospitalaria -pijamas y batas- (6 personas), tensiometro con manguito mdas ancho (3
personas), sillas y sillones de las habitaciones (2 personas), psicologo (2 personas), bafios
adecuados (2 personas), el resto de propuestas han sido de manera Unica: programas
preventivos, empatia con el paciente y familia, hospital de referencia con servicio
especifico, camillas que suben y bajen, mas personal en la movilizacion, aparatos de
radiodiagndstico adecuados, pafiales, TAC que soporten mas peso y mas anchos, TAC
con un gantry mas amplio y cabinas mas grandes, mas unidades especializadas y

quirtrgicas, vehiculos de transporte (ambulancias) adecuadas y por ultimo accesos.

Se observa que existe una demanda importante por parte de los profesionales, ya que
algunas de las posibles mejoras que se podrian realizar son detectadas por varios
profesionales a la vez, y lo mas curioso es que en la encuesta no se daba la opcién de
poner las necesidades individuales que cada persona detectaba, como se puede observar
en la propia encuesta que se encuentra en los anexos, al final del trabajo de investigacion,
sino solo la opcion de marcar el apartado “otros”. Destaca el numero de propuestas que
hace el personal encuestado en dicho apartado, se advierte que detectan una serie de

carencias, varias de ellas repetidas por personas diferentes, cuyo lugar de trabajo es

107 hitps://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/sanidadencifras/informes-estadisticos/ordenacion-

tematica/usuarios-sistema-sanitario/poblacion-tarjeta-sanitaria Datos de Diciembre 2017 (consultado el

26/02/2018).
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distinto y no se conocen entre ellas, lo que muestra que son carencias comunes en el SNS.

Por ello, el hecho de que los propios profesionales lo hayan afiadido a la encuesta de motu

propio, enriquece los datos de manera positiva, ya que muestran su implicacion en la

atencion a este tipo de pacientes aportando las necesidades que detectan para mejorar la

calidad en la atencion a las personas que padecen OM.

Analisis de las consecuencias de los recortes en l@s pacientes con OM.

Cree que los recortes en materia de sanidad han afectado a la atencion de este tipo de pacientes?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje
acumulado
Si, ha afectado 248 61,2 63,9 63,9
No sabe / No contesta 111 27,4 28,6 92,5
Validos
No, no ha afectado 29 7,2 7,5 100,0
Total 388 95,8 100,0
Perdidos Sistema 17 4,2
Total 405 100,0

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 26. EFECTOS DE LOS RECORTES (encuesta fisica).

A continuacion, se muestra dicho porcentaje mediante grafico de sectores:
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¢ Cree que los recortes en materia de sanidad han afectado a la atencion de este
tipo de pacientes?

B Si ha afectado

[E No sabe / Mo contesta
O No, no ha afectado
M Perdidos

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 27. EFECTOS DE LOS RECORTES (encuesta fisica).

11_;CREE QUE LOS RECORTES EN MATERIA DE SANIDAD HAN AFECTADO A
LA ATENCION DE ESTE TIPO DE PACIENTES?

{125 respuesias)

@ 5i, ha afectado
@ No, no ha afectado
) Nosabe /Mo contesta

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 28. EFECTOS DE LOS RECORTES (encuesta on-line).

Se observa que una gran parte del personal encuestado, 61,2% (248 personas), creen que
los recortes en materia de sanidad si han afectado a la atencidn de este tipo de pacientes,
un 27,4% (111 personas) no saben/no contestan, y sélo un 7,2% (29 personas) creen que

los recortes no han afectado a la atencidn de este tipo de pacientes.
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En las encuestas on-line los resultados son similares, un 54,4% cree que si han afectado
los recortes, un 33,6% no sabe/no contesta, y un 12% creen que no ha afectado a la

atencion de este tipo de pacientes.

En ambas modalidades de encuesta se advierte que la mayor parte del personal cree que
si han afectado los recortes. También es llamativo que un porcentaje destacado de ambas
encuestas (27,4% encuestas fisicas y 33,6% encuestas on-line), no sabe/no contesta, esto
se debe al desconocimiento que existe por parte de las/os profesionales del tema de la
obesidad morbida, ya que se le dauna escasa visibilidad por parte de las administraciones,
a pesar de ser un problema en alarmante aumento. Es necesario, una vez mas, la

implicacion de los poderes publicos en la OM.

Analisis de los tipos de las repercusiones de los recortes en materia de OM segiin

l@s profesionales.

Coémo cree que han afectado los recortes

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

. Han aumentado las listas de espera para
Validos . ) o 122 30,1 100,0 100,0
intervenciones quirdrgicas y/o consultas

Perdidos Sistema 283 69,9

Total 405 100,0

Coémo cree que han afectado los recortes

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje
acumulado
4 Menor renovacion y/o adquisicion de
Validos ) 129 31,9 100,0 100,0
medios materiales
Perdidos Sistema 276 68,1
Total 405 100,0
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Coémo cree que han afectado los recortes

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vialidos Menos recursos humanos 146 36,0 100,0 100,0
Perdidos Sistema 259 64,0
Total 405 100,0
Coémo cree que han afectado los recortes
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje
acumulado
No, la atencion a este tipo de pacientes
Validos se mantiene igual que antes de los | 31 7,7 100,0 100,0
recortes
Perdidos Sistema 374 923
Total 405 100,0

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 27. Servicios en los que han repercutido los recortes en OM segun l@s

profesionales (encuesta fisica).

11.1 Si en la pregunta anterior ha contestado que si cree que afectan los
recortes, indique en qué cree que han afectado:

a e

Han aument...

Menor renov...

Menos recur...

Mo, la atenci...

35 40

58 (79,5 %)

—50 (68,5 %)

—50 (68,5 %)

45 50 55

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017
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Figura 29. Servicios en los que han repercutido los recortes en OM segun las/os

profesionales (encuesta on-line).

Se observa que un 30,1% (122 personas) creen que con los recortes ha aumentado la lista
de espera para intervenciones quirdrgicas y/o consultas, un 31,9% (129 personas) creen
que con los recortes hay una menor renovacion y/o adquisicion de medios materiales, y
un 36% (146 personas) creen que lo que ha ocurrido con los recortes es una disminucion
de los recursos humanos. Por otra parte, un 7,7% (31 personas), creen que la atencion a

este tipo de pacientes se mantiene igual que antes de los recortes.

En las encuestas on-line, se aprecian unos porcentajes mas elevados: un 79,5% (58
personas) creen que han aumentado las listas de espera para intervenciones quirurgicas
y/o consultas, un 68,5% (50 personas) creen que a consecuencia de los recortes existe una
menor renovacion y/o adquisicion de medios materiales, y el mismo porcentaje, un 68,5%
(50 personas) creen que son los recursos humanos los que han disminuido debido a los

recortes.

En ambas modalidades de encuestas se observa que una parte importante del personal
detecta consecuencias de los recortes en materia sanitaria a los pacientes que padecen
OM. Mientras que en las encuestas fisicas detectan el mayor déficit de los recortes en los
recursos humanos, en las encuestas via on-line el mayor déficit a consecuencia de los
recortes es el aumento de las listas de espera para intervenciones quirurgicas y/o
consultas. Aun asi, todos son similares y no destaca unos sobre otros, lo que demuestra
que los recortes han afectado a todos los ambitos en la atencion a este tipo de pacientes,
lo que se traduce en una disminucion en la calidad de su atencidon por parte de los
profesionales debido a los déficits en medios materiales, en recursos humanos y en

aumento de listas de espera para intervenciones quirirgicas y consultas.
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Analisis de la opinion de l@s profesionales sobre la prestacion sanitaria para l@s

pacientes con OM.

.Cree que la prestacion sanitaria (cartera de servicios) que existe actualmente en el Sistema Nacional de Salud

es adecuada y eficaz para los pacientes que padecen obesidad mérbida en la atencién sanitaria que reciben?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje
acumulado
Si, es adecuada 27 6,7 6,8 6,8
No, es insuficiente 287 70,9 71,9 78,7
Validos
No sabe / No contesta 85 21,0 21,3 100,0
Total 399 98,5 100,0
Perdidos Sistema 6 1,5
Total 405 100,0

Fuente: Elaboracién propia 01/03/2017

Tabla 28. PRESTACIONES SANITARIAS (encuesta fisica).

A continuacién, se muestra el grafico de sectores:

i Cree gque la prestacion sanitaria (cartera de servicios) que existe actualmente en
el Sistema Nacional de Salud es adecuada y eficaz para los pacientes que
padecen obesidad morbida en la atencion sanitaria que reciben?

W si, es adecuada

E Ho, es insuficients

O Mo sabe /No contesta
W Percidos

)

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017
Figura 30. PRESTACIONES SANITARIAS (encuesta fisica).
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12_ ¢CREE QUE LA PRESTACION SANITARIA (CARTERA DE SERVICIOS) QUE
EXISTE ACTUALMENTE EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ES
ADECUADA Y EFICAZ PARA LAS PERSONAS QUE PADECEN OBESIDAD
MORBIDA EN LA ATENCION SANITARIA QUE RECIBEN?

24 respuestas)

@ 5i es adecuada
@ Mo, esinsuficiente, podria mejorarse
& Mo sabe ! No contesta

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 31. PRESTACIONES SANITARIAS (encuesta on-line).

En la encuesta fisica se aprecia que un 6,7% (27 personas) cree que la prestacion sanitaria
(cartera de servicios) es adecuada, por el contrario, un 70,9% (287 personas) creen que es

insuficiente, y un 21,0% (85 personas) no saben / no contestan.

De forma on-line, s6lo un 3,2% creen que es adecuada, mientras que un 77,4% creen que

es insuficiente y podria mejorarse, y un 19,4% no saben/ no contestan.

Se observa que la mayor parte del personal cree la prestacion sanitaria (cartera de
servicios) es insuficiente, y muy poco personal que es adecuada. Es necesario una
actualizacion de la prestacion sanitaria en materia de OM, ya que es una necesidad
detectada por las/os profesionales que trabajan con este tipo de pacientes. Nuevamente
vuelve a resultar llamativo el importante nimero de personal que responde no sabe/ no
contesta. Ocurre lo mismo que en la respuesta anterior, existe tan poca visibilidad de la
enfermedad por los poderes publicos que muchos profesionales no pueden manifestarse

en las encuestas por la falta de conocimiento sobre la OM.

Analisis de las mejoras de la prestacion sanitaria de la OM:
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.Como cree que podria mejorarse la prestacion sanitaria (cartera de servicios)?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje
acumulado
Validos A través de nuevos protocolos | 183 45,2 100,0 100,0
Perdidos Sistema 222 54,8
Total 405 100,0

.Como cree que podria mejorarse la prestacién sanitaria (cartera de servicios)?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje
acumulado
A través de nuevos planes de
Validos . 216 533 100,0 100,0
cuidados
Perdidos Sistema 189 46,7
Total 405 100,0

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 29. Posibles mejoras de la prestacion sanitaria de la OM. segun 1@s profesionales

(encuesta fisica).

12.1_Si en la pregunta anterior ha contestado que cree que la prestacion
sanitaria (cartera de servicios) es insuficiente, indigue en qué cree que podria
mejorarse:

{94 respuestias

Atravesde . — G0 (63,8 %)

Afravés de. . 79 (84 %)

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017
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Figura 32. Posibles mejoras de la prestacion sanitaria de la OM. seglin 1@s profesionales

(encuesta on-line).

Se aprecia que un 45,2% (183 personas) creen que podria mejorarse la prestacion sanitaria
(cartera de servicios) a través de nuevos protocolos. Por otra parte, un 53,3% (216

personas) creen que podria mejorarse a través de nuevos planes de cuidados.

En la encuesta via on-line, un 63,8% (60 personas) creen que podria mejorarse a través
de nuevo protocolos y un 84% (79 personas) creen que la mejora deberia ser a través de

nuevos planes de cuidados.

En ambos casos es importante el porcentaje de personal que cree que la prestacion
sanitaria para la obesidad moérbida es insuficiente, y en ambos casos superan los
porcentajes las personas que creen que deberia mejorarse a través de planes de cuidados.
Se debe a que la encuesta ha sido realizada, entre otras categorias profesionales, por un
importante nimero de enfermeria, y en su labor diaria es muy importante los planes de
cuidados, como se ha visto en el marco tedrico, para brindar una atencidn sanitaria de

calidad, continua y continuada.

Ahora se llega a la parte mas destacable del analisis de las encuestas, donde se ha
realizado un cruce de variables cualitativas a través de tablas de contingencia para poder

analizar la relacion de género que existe, tomando como referencia en todos los

cruces la variable del sexo.

Analisis del grupo etario segin su sexo

Resumen del procesamiento de los casos

Casos

Vélidos Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Grupo etario 400 98,8% 5 1,2% 405 100,0%
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Tabla de contingencia Sexo * Grupo etario Grupo etario Total
18-29 30-39 40-49 50-59 60-70
Recuento 27 73 102 130 17 349
Mujer % dentro de Sexo 7,7% 20,9% 29.2% 37.2% 4,9% 100,0%
% dentro de Grupo etario 84,4% 83,0% 91,9% 88,4% 77,3% 87,2%
Sexo
Recuento 5 15 9 17 5 51
Hombre % dentro de Sexo 9,8% 29,4% 17,6% 33,3% 9,8% 100,0%
% dentro de Grupo etario 15,6% 17,0% 8,1% 11,6% 22,7% 12,8%
Recuento 32 88 111 147 22 400
Total % dentro de Sexo 8,0% 22,0% 27,8% 36,8% 5,5% 100,0%
% dentro de Grupo etario 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 30. GRUPO ETARIO SEGUN SEXO (encuesta fisica).

A continuacién, se muestra el grafico de barras correspondiente al grupo etario que

pertenecen segl'm Su S€X0:

Recuento

Grafico de barras

Hombre

Grupo
etario
W 16-29
3039
Cl40-49
| EnEa]
Oeo-7o

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 33. GRUPO ETARIO SEGUN SEXO (encuesta fisica).

176




El total de mujeres son 349, y de hombres 51. Se puede observar a través del andlisis de
las filas que en el grupo etario de 18-29 afios, un 7,7% (27) son mujeres y un 9,8% (5)
son hombres. En la franja de 30-39 afios, un 20,9% (73) son mujeres y un 29,4% (15) son
hombres. Entre 40-49 afios, un 29,2% (102) son mujeres y un 17,6% (9) son hombres. En
el grupo etario de 50-59 afios, un 37,2% (130) son mujeres y un 33,3% (17) son hombres.

Por ultimo, entre 60-70 afios, el 4,9% (17) son mujeres y el 9,8% (5) son hombres.

Si se analizan las columnas, los datos que se extraen indican que en el grupo etario de 18-
29 afios, el 84,4% son mujeres y el 15,6% son hombres. Dentro del grupo de 30-39 afios,
el 83% son mujeres y el 17% son hombres. Entre los 40-49 afios, el 91% son mujeres y
el 8% son hombres. Entre 50-59 afios, el 88,4% son mujeres y el 11,6% son hombres, y

por ultimo entre 60-70 afios, el 77,3% son mujeres y el 22,7% son hombres.

Inicialmente se ve que es mucho mayor el nimero de mujeres que de hombres, esto es
debido a que la profesion sanitaria se encuentra muy feminizada, como se muestra a lo
largo del trabajo de investigacion. En todos los grupos etarios se advierte una mayor
presencia femenina, pero las diferencias son mayores en los grupos de edades mas
avanzados, ya que en los grupos etarios de 18-29 afios y de 30-39 afios aunque hay mayor
presencia femenina que masculina, no es tan dispar como por ejemplo en los 40-49 afios
que hay 102 mujeres y 9 hombres, y entre los 50-59 afios, que hay 130 mujeres y s6lo 17
hombres. En los ultimos afios se ha producido una mayor incorporaciéon del sexo
masculino a la profesion sanitaria, lo que hace que, aunque los porcentajes siguen siendo

dispares, es mas facil encontrar hombres enfermeros.
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Analisis del nivel de estudios segiin su sexo:

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Nivel de estudios 391 96,5% 14 3,5% 405 100,0%
Tabla de contingencia Sexo * Nivel de estudios
Nivel de estudios Total
Primaria Secundaria Universitaria
Recuento 7 89 245 341
Mujer % dentro de Sexo 2,1% 26,1% 71,8% 100,0%
% dentro de Nivel de estudios 87,5% 96,7% 84,2% 87,2%
Sexo
Recuento 1 3 46 50
Hombre % dentro de Sexo 2,0% 6,0% 92,0% 100,0%
% dentro de Nivel de estudios 12,5% 3,3% 15,8% 12,8%
Recuento 8 92 291 391
Total % dentro de Sexo 2,0% 23,5% 74,4% 100,0%
% dentro de Nivel de estudios 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 31. NIVEL DE ESTUDIOS SEGUN SEXO (encuesta fisica).
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Grafico de barras

Mivel de
aestudios
W rrimaria
Il Secundaria
[ universtaria

Recuento

Hombre

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 34. NIVEL DE ESTUDIOS SEGUN SEXO (encuesta fisica).

Se observa que en el sexo femenino un 71,8% (245 personas) tienen estudios
universitarios, un 26,1% (89) tienen educacion secundaria, y solo un 2,1% (7) tienen
estudios primarios. Por otra parte, en el sexo masculino un 92% (46) tienen estudios
universitarios, mientras que un 6% (3) tienen educacion secundaria y solo un 2% (1)

tienen educacion primaria.

Se advierte que en conjunto el sexo masculino tiene mas estudios universitarios que el
sexo femenino, un 92% de hombres frente al 71,8% de mujeres, mientras que un 26,1%
de las mujeres tienen educacion secundaria, esto se debe a que las TCAE son una escala
profesional con mucha presencia en el SNS, y que en su mayoria esta integrada por
mujeres, lo que hace que suba la proporcidon de mujeres que tienen educacion secundaria

respecto a los estudios universitarios.

No obstante, se observa claramente que el SNS esta formado por profesionales altamente
cualificados, con una formacion universitaria en su gran mayoria, a pesar de que hay
determinadas categorias profesionales que no precisan estudios universitarios, pero el
personal posee una formacién académica complementaria. Esto dota de mas calidad a la

sanidad publica en la atencidn a la salud.
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Analisis del tipo de personal segtin su sexo:

Resumen del procesamiento de los casos

Casos

Validos Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Tipo de personal 403 99,5% 2 0,5% 405 100,0%

Tabla de contingencia Sexo * Tipo de personal

Tipo de personal Total
Sanitario No sanitario
Recuento 305 47 352
. % dentro de Sexo 86,6% 13,4% 100,0%
Mujer
% dentro de Tipo de personal 86,9% 90,4% 87,3%
Sexo
Recuento 46 5 51
% dentro de Sexo 90,2% 9,8% 100,0%
Hombre
% dentro de Tipo de personal 13,1% 9,6% 12,7%
Recuento 351 52 403
% dentro de Sexo 87,1% 12,9% 100,0%
Total
% dentro de Tipo de personal 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 32. TIPO DE PERSONAL SEGUN SEXO (encuesta fisica).
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Grafico de barras

Tipo de
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W sanitario
M to sanitario

Recuento

Hambre

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017
Figura 35. TIPO DE PERSONAL SEGUN SEXO (encuesta fisica).

Se muestra que hay 352 mujeres y 51 hombres que respondieron esta pregunta. Dentro
del personal sanitario, el 86,6% (305) son mujeres y el 13,1% (47) son hombres. El

personal no sanitario, lo constituyen un 13,4% (46) de mujeres y un 9,6% (5) de hombres.

Es mucho mayor la proporcién del personal sanitario, por un motivo claro: de forma
global, el SNS esta constituido por una mayor parte de personal sanitario que de personal
no sanitario, es logico, las actividades propiamente dichas de cuidado y mantenimiento a
la salud de los pacientes es llevado a cabo por este tipo de personal, mientras que el
personal no sanitario ejerce otro tipo de funciones en las que el contacto con los pacientes
es distinto, pero no por ello menos importante. Tanto en el caso del personal sanitario
como en el de no sanitario, es mayor la presencia femenina, una vez mas, la causa es la
feminizacion de las profesiones sanitarias, tratado ampliamente a lo largo del trabajo de

investigacion.

Analisis de la escala profesional segiin su sexo
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Tabla de contingencia Sexo * Escala profesional

Escala profesional Total
Meédic | Enfermer | Fisioterapeu | Técnic@ TCAE | Auxiliar Celad | Trabajador/ [ Estudiante | Matron
@ @ ta superior en administrati | @r a Social de a
imagen para v@ enfermeria
el
diagnostico
Recuento 26 185 7 6 76 27 21 1 2 1 352
100,0
% dentro de Sexo 7,4% 52,6% 2,0% 1,7% 21,6% | 7,7% 6,0% 0,3% 0,6% 0,3%
Mujer %
% dentro de Escala
. 48,1% | 93,4% 87,5% 85,7% 96,2% |93,1% 87,5% | 100,0% 100,0% 100,0% | 87,3%
profesional
Sexo
Recuento 28 13 1 1 3 2 3 0 0 0 51
100,0
Hombr % dentro de Sexo 54,9% |25,5% 2,0% 2,0% 5,9% 3,9% 5,9% 0,0% 0,0% 0,0% .
e o
% dentro de Escala
) 51,9% | 6,6% 12,5% 14,3% 3,8% 6,9% 12,5% [ 0,0% 0,0% 0,0% 12,7%
profesional
Recuento 54 198 8 7 79 29 24 1 2 1 403
100,0
% dentro de Sexo 13,4% |[49,1% 2,0% 1,7% 19,6% | 7,2% 6,0% 0,2% 0,5% 0,2%
Total %
% dentro de Escala 100,0
100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0%
profesional %

Tabla 33. ESCALA PROFESIONAL SEGUN SEXO (encuesta fisica).

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017
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A continuacion, se muestra el grafico de barras que corresponde a la escala profesional

seglin su sexo:

Grafico de barras

Escala profesional
Médic@
Enfermeri@
Fisicterapeuta
Técnic@ superior en imagen
para el diagndstico
TCAE
Avuxiliar administrativi
Celaddbr
Trabkajadorfa Social
Estudiante de enfermeria
Matrona

200

150

100

Recuento

50

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 36. ESCALA PROFESIONAL SEGUN SEXO (encuesta fisica).

Se observa que, dentro del personal femenino, la mayoria de las mujeres pertenece a la
escala profesional de Enfermeria 52,6% (185), seguido por la escala profesional de TCAE
21,6% (76). Dentro de la escala profesional de Medicina se encuentra un 7, 4% de mujeres
(26). Mientras que la escala profesional de auxiliar administrativo la poseen un 7,7% de
mujeres (27) y la de celadores un 6% de mujeres (21) tienen por tanto, porcentajes
similares. El resto de escalas son porcentajes mas minoritarios. Por otro lado, el personal
masculino tiene su mayor numero de presencia de hombres en la escala profesional de
Medicina 54,9% (28), aunque el nimero de hombres en Enfermeria 25,5% (13) no se

debe ignorar ya que demuestra que los hombres van incorporandose a la escala
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profesional de Enfermeria, en la que hace unos afios era dificil encontrar figuras
masculinas, contribuyendo a cambiar la feminizacion existente en esta categoria
profesional. A pesar de ello, Enfermeria sigue siendo una profesion feminizada, como
nos muestra la grafica, y Medicina sigue teniendo importante presencia masculina,
aunque en los ultimos afios también se esta produciendo una mayor incorporacion de
mujeres en el ambito de la medicina, yendo en aumento progresivo. Por el contrario,
dentro de la categoria de TCAE, se muestra que hay un 21,6% (76) de mujeres y sélo un
5,9% (3) de hombres. Las funciones de las TCAE son, entre otras, el aseo, limpieza y
alimentacion del paciente. Dado que esas funciones han sido asociadas a las mujeres
desde la antigiiedad, hacen dificil romper con ese rol y fomentar que el sexo masculino

adquiera ese papel y rompa la feminizacidn existente en esta categoria profesional.

Hay otras categorias profesionales que tienen cifras similares en ambos sexos, como son
la de fisioterapeutas (2% de mujeres y 2% de hombres), técnico superior en imagen para
el diagnostico (1,7% de mujeres y 2% de hombres), celadores (6% de mujeres y 5,9%

hombres), y auxiliares administrativos (7,7% mujeres y 3,9% hombres).

Analisis del centro de trabajo segiin su sexo:

Resumen del procesamiento de los casos

Casos

Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Centro de trabajo 403 99,5% 2 0,5% 405 100,0%
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Tabla de contingencia Sexo * Centro de trabajo

Centro de trabajo Total
Atencion Primaria | Atencion Urgencias
Especializada
Recuento 34 304 14 352
Mujer % dentro de Sexo 9,7% 86,4% 4,0% 100,0%
% dentro de Centro de trabajo 82,9% 87,6% 93,3% 87,3%
Sexo
Recuento 7 43 1 51
Hombre % dentro de Sexo 13,7% 84,3% 2,0% 100,0%
% dentro de Centro de trabajo 17,1% 12,4% 6,7% 12,7%
Recuento 41 347 15 403
Total % dentro de Sexo 10,2% 86,1% 3,7% 100,0%
% dentro de Centro de trabajo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 34. CENTRO DE TRABAJO SEGUN SEXO (encuesta fisica).

A continuacion, se muestra el grafico de barras correspondiente al centro de trabajo segin

Su S€X0:
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Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 37. CENTRO DE TRABAJO SEGUN SEXO (encuesta fisica).

Se observa que de las 352 personas pertenecientes al sexo femenino que respondieron la
encuesta, un mayor porcentaje, 86,4% (304) lo hacen en atencion especializada, un 9,7%
(34) lo hacen en atencion primaria, y un 4% (14) lo hacen en urgencias. Respecto a las 51
personas de sexo masculino, también el mayor porcentaje, un 84,3% (43), lo hacen en
atencion especializada, un 13,7% (7) lo hacen en atencion primaria, y un 2% (1) lo hace

en urgencias.

Los porcentajes son similares en ambos sexos respecto a la distribucion en los diferentes
niveles de atencion sanitaria, lo que muestra que la proporcion es equitativa para ambos
sexos. Es normal que el nimero de personas que trabaja en atencion especializada sea
mayor, ya que es donde se concentra mas volumen de trabajo para el personal sanitario y
no sanitario puesto que la atencion a los pacientes tiene mayores necesidades de recursos

tanto humanos como materiales que en atencion primaria.

Andlisis del hospital/centro de salud al que pertenece segin su sexo:
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Tabla de contingencia Sexo * Hospital/Centro de salud al que pertenece

Hospital/Centro de salud al que pertenece Total
Hospital | Hospital Centr | Hospital Complej | Centro | Centro | Centr | Hospital | Complejo | Complejo
Santos | Clinico o de | Universitario | o de Salud | de Salud | o de | Santiago | Asistencial | Asistencia
Reyes Universitario | Salud | de Mostoles | Asistenc | "Aranda | "Aranda | Salud | Apostol | de Soria 1 de
Aranda | de Arand ial  de | Sur" Norte" "Roa | Miranda Zamora
de Salamanca | a Avila de de Ebro
Duero Rural Duero
Recuento 156 31 6 18 14 12 9 7 46 20 33 352
% dentro de
S 44,3% 8,8% L,7% |5,1% 4,0% 3,4% 2,6% 2,0% | 13,1% 5,7% 9,4% 100,0%
exo
Mujer
% dentro de
Hospital/Cent
85,7% 88,6% 75,0% | 90,0% 93,3% 92,3% 90,0% 70,0% | 93,9% 83,3% 89,2% 87,3%
ro de salud al
que pertenece
Recuento 26 4 2 2 1 1 1 3 3 4 4 51
% dentro de
S 51,0% 7.8% 3,9% 13,9% 2,0% 2,0% 2,0% 5.9% |5,9% 7,8% 7.8% 100,0%
eX0
Hombre
% dentro de
Hospital/Cent
14,3% 11,4% 25,0% | 10,0% 6,7% 7,7% 10,0% 30,0% | 6,1% 16,7% 10,8% 12,7%
ro de salud al
que pertenece
Recuento 182 35 8 20 15 13 10 10 49 24 37 403
% dentro de
S 45,2% 8,7% 2,0% |5,0% 3,7% 3,2% 2,5% 2,5% |12,2% 6,0% 9.2% 100,0%
eXxo
Total
% dentro de
Hospital/Centr 100,0 100,0
100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0%
o de salud al % %

que pertenece

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 35. Hospital/centro de salud al que pertenece segun su sexo (encuesta fisica).
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A continuacion, se muestra el grafico de barras correspondiente al Hospital / Centro de

salud al que pertenece:

Recuento

Grafico de barras

Hospital/Centro de
salud al que pertensce
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 de Salamanca
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Hospital Santiago Apostol
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Complejo Asistencial de
Saria

Complejo Asistencial de
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Fuente: Elaboracién propia 01/03/2017

Figura 33. Hospital/centro de salud al que pertenece segun su sexo (encuesta fisica).

Se observa que el mayor numero de personal pertenece al HSRY, tanto de sexo femenino

como masculino, esto se debe a que es el lugar donde se ha respondido el mayor numero

de encuestas. Dentro de este hospital, se advierte una vez mas la mayor presencia

femenina, ya que de las 182 personas que respondieron la encuesta, 156 son mujeres (un

85,7%)y 26 son hombres (un 14,3%). Esta tonica se repite en el resto de hospitales y

centros de salud encuestados, en proporciones menores ya que lo ha respondido menos

personal, pero los porcentajes de personal femenino trabajando superan en muy amplia

ventaja al personal masculino, como son el Hospital Clinico de Salamanca (88,6% de

mujeres y 11,4% de hombres), Hospital Universitario de Mostoles (90% de mujeres y
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10% de hombres), Complejo Asistencial de Avila (93,3% de mujeres y 6,7% de hombres),
Hospital de Miranda de Ebro (93,9% de mujeres y 6,1% de hombres), el Complejo

Asistencial de Soria (83,3% de mujeres y 16,7% de hombres) y el Complejo Asistencial
de Zamora (89,2% de mujeres y 10,8% de hombres).

Respecto a los centros de Salud la tonica es similar, es mayor la presencia femenina que
masculina: CS Aranda Rural (75% de mujeres y 25% de hombres), CS Aranda Sur
(92,3% de mujeres y 7,7% de hombres), CS Aranda Norte (90% de mujeres y 10% de

hombres) y CS Roa de Duero (70% de mujeres y 30% de hombres).

Una vez més se advierte la feminizacion del personal que presta sus servicios en el SNS.

Analisis de la reaccion del profesional segiin su sexo ante un paciente con OM:

Resumen del procesamiento de los casos

moérbida la  sensacion que le

produce es:

Casos

Vilidos Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Cuando va a atender a un
paciente que padece obesidad

393 97,0% 12 3,0% 405 100,0%

Fuente: Elaboracion propia 01/03/201
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Tabla de contingencia Sexo * Cuando va a atender a un paciente que padece obesidad mérbida la sensacién que le produce es:

Cuando va a atender a un paciente que padece obesidad morbida la sensacion que le produce es: | Total
Indiferente Sentimientos de | No sabe/ No | Otros: Lo veo como | Tension por
pena/lastima/rechaz | contesta Empatia una tema
o enfermedad profesional
Recuento 139 155 46 0 1 1 342
% dentro de Sexo | 40,6% 45,3% 13,5% 0,0% 0,3% 0,3% 100,0%
%  dentro  de
Cuando va a
Mujer atender a  un
paciente que
84,8% 91,2% 82,1% 0,0% 100,0% 100,0% 87,0%
padece  obesidad
morbida la
sensacion que le
produce es:
Sexo
Recuento 25 15 10 1 0 0 51
% dentro de Sexo | 49,0% 29,4% 19,6% 2,0% 0,0% 0,0% 100,0%
%  dentro  de
Cuando va a
Hombre atender a  un
paciente que
15,2% 8,8% 17,9% 100,0% 0,0% 0,0% 13,0%
padece  obesidad
morbida la
sensacion que le
produce es:
Recuento 164 170 56 1 1 1 393
% dentro de Sexo | 41,7% 433% 14,2% 0,3% 0,3% 0,3% 100,0%
%  dentro  de
Cuando va a
Total atender a  un
paciente que
. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
padece  obesidad
morbida la

sensacion que le

produce es:

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 36. Sensacion ante un paciente con OM segun su sexo (encuesta fisica).
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A continuacion, se muestra el grafico de barras correspondiente a la sensacion que le

produce al atender a un paciente que padece OM:

Grafico de barras

Cuandova a
atender a un
paciente que
padece obesidad
mdrhida la
sensacion que le
produce es:

Indiferente
Sertimiertos de
penalastimairechazo
_| Mo sabel No contesta
Otros: Empatia

= Lo veo comeo una
- enfermedac

Tengion por tema
profesional

Recuento

‘Hombre

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 39. Sensacion ante un paciente con OM seglin su sexo (encuesta fisica).

Comparando las respuestas de mujeres y hombres, les resulta indiferente a un 84,8% (139)
de las mujeres y a un 15,2% (25) de los hombres. Sienten pena/lastima/rechazo un 91,2%
(155) de las mujeres y un 17,9% (15) de los hombres. Y no saben/no contestan un 82,1%
(46) de las mujeres y un 17,9% (10) de los hombres.

Seglin se observa en la Tabla 36., dentro del sexo femenino, a un 40,6% les resulta
indiferente, mientras que un 45,3% experimentan sentimientos de pena/lastima/rechazo y
un 13,5% no sabe/no contesta. En el sexo masculino, a un 49% les parece indiferente, un
29,4% sienten pena/lastima/rechazo y un 19,6% no sabe/no contesta. Se advierte que las
mujeres sienten mas pena/lastima/rechazo hacia este tipo de pacientes que los hombres.

Esto es debido a que las mujeres estdn mas sensibilizadas con el tema ya que como se ha
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visto en capitulos anteriores, las mujeres por su fisiologia tienen mds probabilidades de
padecer OM y porque la sociedad tiene una importante influencia estética y le somete a

mas presion social de ser delgadas como sindnimo de éxito, triunfo y aceptacion social.

Tres personas afiadieron de forma espontdnea (ya que no existia en la encuesta la opcion
de “otras™) otra respuesta a la pregunta; una de ellas era un hombre, que dijo que sentia
empatia por la paciente que padece OM, y otras dos personas eran mujeres, una de ellas
dijo que lo veia como una enfermedad y la otra dijo que sentia tensiéon por tema
profesional. Este hecho, como el que ocurre en la pregunta del cuestionario: “;Qué se
podria mejorar en el hospital en cuestion de recursos?”, en la que l@s profesionales
aportaron propuestas de motu propio, enriquece una vez mas de forma positiva los
resultados de la encuesta, y demuestra la sensibilidad e implicacion que despierta en los

profesionales sanitarios esta enfermedad, tanto en mujeres como hombres.

Analisis de la actitud de 1@s profesionales ante un paciente con OM segiin su sexo:

Resumen del procesamiento de los casos

Casos

Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Ante una persona que
. ] 402 99,3% 3 0,7% 405 100,0%
padece obesidad morbida
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Tabla de contingencia Sexo * Ante una persona que padece obesidad mérbida

Ante una persona que padece obesidad morbida Total
Es indiferente que |Si es mujer siente | Si es hombre siente
sea mujer u hombre | mas lastima /pena | mas  lastima/pena
que si es hombre que si es mujer
Recuento 335 15 1 351
. % dentro de Sexo 95,4% 4,3% 0,3% 100,0%
Mujer
% dentro de Ante una persona que
87,5% 83,3% 100,0% 87,3%
padece obesidad morbida
Sexo
Recuento 48 3 0 51
% dentro de Sexo 94,1% 5,9% 0,0% 100,0%
Hombre
% dentro de Ante una persona que
12,5% 16,7% 0,0% 12,7%
padece obesidad morbida
Recuento 383 18 1 402
% dentro de Sexo 95,3% 4,5% 0,2% 100,0%
Total
% dentro de Ante una persona que
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
padece obesidad morbida

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 37. Actitud ante una persona que padece OM segun su sexo (encuesta fisica).

A continuacion, se muestra el grafico de barras correspondiente a la pregunta “Ante una

persona que padece OM”
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Grafico de barras
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Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 40. Actitud ante una persona que padece OM segun su sexo (encuesta fisica).

Se observa que del personal femenino que respondi6 la encuesta, un 95,4% (335 mujeres)
les resulta indiferente que sea mujer y hombre, mientras que un 4,3% (15 mujeres) sienten
mas lastima/pena si es mujer, y sélo un 0,3% (1 mujer) siente mas lastima/pena si es
hombre. El personal masculino presenta unos porcentajes similares, un 94,1% (48
hombres) les resulta indiferente, mientras que a un 5,9% (3 hombres) sienten mas lastima
si es mujer que si es hombre y ningin hombre 0%, sienten mas lastima si es hombre. Por
tanto, se advierte que, aunque son porcentajes pequeflos, existe aiin una predisposicion de
la sociedad, -tanto de mujeres como de hombres-, a sentir mayor lastima/pena si una
mujer padece OM que si la padece un hombre. No deberia ser asi, ya que tendria que
existir igualdad (como en otros ambitos), y no ser diferente o0 mas grave una mujer obesa
que un hombre obeso. Pero la sociedad estigmatiza mas a las mujeres obesas que a los
hombres obesos, por la propia sociologia de la obesidad y por la influencia estética que

una vez mas sale a relucir.
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Analisis de la dotacion de medios e infraestructuras en materia de OM segun el sexo

de l@s profesionales:

Resumen del procesamiento de los casos

Casos

Vilidos Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Cree que el Sistema Nacional de Salud
esta dotado de medios e infraestructuras

) o 403 99,5% 2 0,5% 405 100,0%

adecuadas para prestar atencion sanitaria a una
persona que padece obesidad moérbida:

Tabla de contingencia Sexo * Cree que el Sistema Nacional de Salud esta dotado de | Cree que el Sistema Nacional de Salud esta dotado de medios | Total
medios e infraestructuras adecuadas para prestar atencion sanitaria a una persona | e infraestructuras adecuadas para prestar atencion sanitaria a
[que padece obesidad mérbida: una persona que padece obesidad moérbida:
Si, hay suficientes medios para ell@s | No, existen déficits
Recuento 32 320 352
100,0
% dentro de Sexo 9,1% 90,9% 0
0
Mujer
% dentro de Cree que el Sistema Nacional de Salud esta dotado
de medios e infraestructuras adecuadas para prestar atencion § 80,0% 88,2% 87,3%
sanitaria a una persona que padece obesidad morbida:
Sexo
Recuento 8 43 51
100,0
% dentro de Sexo 15,7% 84.3% o
Hombre D
% dentro de Cree que el Sistema Nacional de Salud esta dotado
de medios e infraestructuras adecuadas para prestar atencion | 20,0% 11,8% 12,7%
sanitaria a una persona que padece obesidad mérbida:
Recuento 40 363 403
100,0
% dentro de Sexo 9,9% 90,1% o
0
Total
% dentro de Cree que el Sistema Nacional de Salud esta dotado 1000
de medios e infraestructuras adecuadas para prestar atencion | 100,0% 100,0% 0 ’
0
sanitaria a una persona que padece obesidad morbida:
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Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 38. Dotacion de medios e infraestructuras para las/os pacientes con OM segtn el

sexo de 1@s profesionales (encuesta fisica).

A continuacion, se muestra el grafico de barras correspondiente:

Grafico de barras

Cree que el Sisterna
MNacional de Salud esta
dotado de medios e
infraestructuras
adecuadas para prestar
atencidn sanitaria a una
persona téue padece
obesidad marbida:

Si hay suficientes medios &
T infraestructuras para elli@s
ENo, existen déficits

Recuento

Mujer “Hombre

Fuente: Elaboracién propia 01/03/2017

Figura 41. Dotacién de medios e infraestructuras para 1@s pacientes con OM segun el

sexo de l@s profesionales (encuesta fisica).

El analisis muestra, dentro del personal femenino, que un 9,1% (32 mujeres) creen que si
hay suficientes medios e infraestructuras, y el 90,9% (320 mujeres) creen que existen
déficits. Por parte del personal masculino, un 15,7% (8 hombres) creen que si existen
medios e infraestructuras, pero un 84,3% (43 hombres) creen que existen déficits. Esta
claro que el personal sanitario y no sanitario en su mayoria detecta déficits, tanto mujeres
como hombres, aunque las primeras superan a los hombres en porcentaje. El hecho de
que las mujeres superen a los hombres es debido a la mayor feminizacion de las

profesiones sanitarias, como se ha visto anteriormente.
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Analisis de la repercusion de los recortes en los pacientes con OM:

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * ;Cree que los recortes en
materia de sanidad han afectado a
) . 386 95,3% 19 4,7% 405 100,0%
la atencion de este tipo de
pacientes?

Tabla de contingencia Sexo * ;Cree que los recortes en materia de sanidad han afectado a la atencion de este tipo de pacientes?

(Cree que los recortes en materia de sanidad han afectado a la | Total
atencion de este tipo de pacientes?
Si, ha afectado No sabe / No [No,no ha afectado
contesta
Recuento 214 100 23 337
% dentro de Sexo 63,5% 29,7% 6,8% 100,0%
Mujer
% dentro de ;Cree que los recortes
en materia de sanidad han afectado a | 87,0% 90,1% 79,3% 87,3%
la atencion de este tipo de pacientes?
Sexo
Recuento 32 11 6 49
% dentro de Sexo 65,3% 22,4% 12,2% 100,0%
Hombre
% dentro de ;Cree que los recortes
en materia de sanidad han afectado a | 13,0% 9,9% 20,7% 12,7%
la atencion de este tipo de pacientes?
Recuento 246 111 29 386
% dentro de Sexo 63,7% 28,8% 7,5% 100,0%
Total
% dentro de ;Cree que los recortes
en materia de sanidad han afectado a | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
la atencion de este tipo de pacientes?

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 39. Repercusion de los recortes en los pacientes con OM segln el sexo de 1@s

profesionales (encuesta fisica).
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A continuacion, se muestra el grafico de barras correspondiente:

Grafico de barras
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Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Figura 42. Repercusion de los recortes en l@s pacientes con OM segun el sexo de 1@s

profesionales (encuesta fisica).

Se observa que, dentro del personal femenino, un 63,5% (214 mujeres) creen que si han
afectado los recortes en materia de sanidad, un 29,7% (100 mujeres) no saben/no

contestan, y un 6,8% (23 mujeres) creen que no han afectado.

Del mismo modo, el sexo masculino cree que si han afectado los recortes un 65,3% (32
hombres), un 22,4% (11 hombres) no saben/no contestan, y un 12,2% (6 hombres) creen

que no han afectado.

El personal sanitario y no sanitario cree en general, tanto mujeres como hombres, y
ademds en unos porcentajes casi idénticos, que si afectado los recortes en materia de
sanidad, Hay un porcentaje importante, tanto del sexo femenino como masculino, que no
sabe/no contesta, esto es debido a la poca visibilidad que tiene el tratamiento de la OM
en el SNS, lo que hace que un nimero importante de profesionales que trabajan en €l,

desconozcan si existe o no recortes. Esto no ocurre con otras enfermedades, -que tienen
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mayor difusion y repercusion en el ambito sanitario-, a pesar de que la OM cada vez afecta

a mas poblacién, de todas las edades y estratos sociales, pero ain se encuentra

normalizada y estancada social, cultural y sanitariamente.

Analisis de la opinion de l@s profesionales segiin su sexo sobre la prestacion

sanitaria para l@s pacientes con OM:

Resumen del procesamiento de los casos

eficaz para los pacientes que
padecen obesidad morbida en la

atencion sanitaria que reciben?

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * (Cree que la prestacion
sanitaria (cartera de servicios) que
existe actualmente en el Sistema
Nacional de Salud es adecuada y | 397 98,0% 8 2,0% 405 100,0%
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Tabla de contingencia Sexo * ;Cree que la prestacion sanitaria (cartera de servicios) que existe act

te en el Sist

es adecuada y eficaz para los pacientes que padecen obesidad mérbida en la atencién sanitaria que reciben?

Nacional de Salud

(Cree que la prestacion sanitaria (cartera de servicios) que existe | Total
actualmente en el Sistema Nacional de Salud es adecuada y eficaz
para los pacientes que padecen obesidad modrbida en la atencion
sanitaria que reciben?
Si, es adecuada No, es insuficiente No sabe / No
contesta
Recuento 23 250 74 347
% dentro de Sexo 6,6% 72,0% 21,3% 100,0%
% dentro de /Cree que la prestacion
Mujer sanitaria (cartera de servicios) que
existe actualmente en el Sistema
Nacional de Salud es adecuada y | 85,2% 87,7% 87,1% 87,4%
eficaz para los pacientes que
padecen obesidad moérbida en la
atencion sanitaria que reciben?
Sexo
Recuento 4 35 11 50
% dentro de Sexo 8,0% 70,0% 22,0% 100,0%
% dentro de /Cree que la prestacion
Hombre sanitaria (cartera de servicios) que
existe actualmente en el Sistema
Nacional de Salud es adecuada y | 14,8% 12,3% 12,9% 12,6%
eficaz para los pacientes que
padecen obesidad moérbida en la
atencion sanitaria que reciben?
Recuento 27 285 85 397
% dentro de Sexo 6,8% 71,8% 21,4% 100,0%
% dentro de /Cree que la prestacion
Total sanitaria (cartera de servicios) que
existe actualmente en el Sistema
Nacional de Salud es adecuada y | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
eficaz para los pacientes que
padecen obesidad moérbida en la
atencion sanitaria que reciben?

Fuente: Elaboracion propia 01/03/2017

Tabla 40. Percepcion de 1@s profesionales segin su sexo sobre la prestacion sanitaria de

OM (encuesta fisica).
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A continuacion, se muestra el grafico de barras correspondiente:

Grafico de barras
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Figura 43. Percepcion de 1@s profesionales seguin su sexo sobre la prestacion sanitaria de

OM (encuesta fisica).

Se observa, dentro del sexo femenino, que un 6,6% (23 mujeres) creen que la cartera de
servicios es adecuada y eficaz, mientras que un 72% (250 mujeres) creen que es

insuficiente, y un 21,3% (74 mujeres) no saben/no contesta.

Por otra parte, el personal masculino cree que la cartera de servicios es adecuada con un
porcentaje del 8% (4 hombres), mientras que un 70% (35 hombres) cree que es

insuficiente, y un 22% (11 hombres) no saben/no contestan.

Se advierte que la mayoria, tanto del sexo femenino como masculino, creen que la cartera
de servicios es insuficiente, con unos porcentajes muy similares, que muestran unas
necesidades detectadas por ambos sexos. Llama la atencion nuevamente, como en la
pregunta anterior, el destacado porcentaje de personal que no sabe/no contesta, esto se
debe, como en la anterior pregunta, al desconocimiento del personal de las prestaciones
que ofrece el S.N.S para este tipo de pacientes, por la escasa visibilidad que tiene esta
enfermedad en el ambito sanitario, ya que se encuentra normalizada y estancada para l@s

profesionales sanitarios.
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CONCLUSIONES
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IL

Convenimos que la obesidad se ha convertido en una epidemia social a nivel
mundial que necesita de intervenciones mas concretas y adecuadas para evitar
que siga aumentando el nimero de casos, ya que no so6lo constituye un
problema la patologia como tal, sino que conlleva asociadas una serie de
enfermedades que contribuyen a empeorar la calidad de vida de quien la
padece. En 2014 padecia obesidad el 16,68% de las mujeres y el 17,13% de
los hombres de la poblacion adulta de Espafia. Observamos que es mayor el
nimero de hombres obesos que de mujeres obesas, algo que no coincide con
los estereotipos de género presentes en la sociedad, en la que esta asumido que
la obesidad es mas frecuente en el sexo femenino. Ademas, se objetiva la
relacién entre obesidad, género y otros determinantes socio-culturales como
la clase social. El tratamiento quirdrgico es el unico efectivo a largo plazo en
la obesidad moérbida, pero es absolutamente necesario la implicacion del
paciente en el control de la ingesta y realizacién de actividad fisica para
conseguir la pérdida de peso y el mantenimiento del peso logrado. Igualmente
resulta necesario solucionar determinados conflictos (situaciones laborales o
personales) en el entorno social de la mujer obesa, si los hubiere, antes de
empezar el tratamiento quirdrgico, para evitar fracasos o no conseguir el €xito

esperado.

La atencidn al paciente con obesidad moérbida debe ser multidisciplinar, con
la intervencion de todo el equipo de atencion primaria, ademads la motivacion
del paciente es muy importante para lograr cambios. Es clave el trabajo en
equipo de todos los profesionales para lograr resultados de éxito y
prolongados en el tiempo. El personal de Enfermeria juega un papel muy
importante en los cuidados del tratamiento quirurgico de la obesidad morbida,
tanto pre como post quirdrgica, que, unido al resto del equipo multidisciplinar,
lograra resultados exitosos de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica. El
seguimiento de los pacientes en la consulta de Enfermeria, logra reforzar la

educacion sanitaria, la motivacion y el asesoramiento del paciente, para
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II1.

IV.

instaurar unas pautas de alimentacion correctas y eliminar las inadecuadas,
consiguiendo un estilo de vida mas saludable previo y posterior a la cirugia

bariatrica.

El comienzo de la obesidad femenina se vincula con el peso acumulado en los
embarazos o por los cambios hormonales en la menopausia, pero esto no
justifica unicamente el aumento tan preocupante de la obesidad en la sociedad
actual, las condiciones sociales, econdmicas y culturales influyen de manera
decisiva sobre la salud y nutricion de las mujeres. La doctrina
mayoritariamente viene afirmando que ser obesa, suele ser para las mujeres,
una estigmatizacion social, que le origina una serie de trastornos a nivel
psicologico que pueden desencadenar otras patologias. La imagen corporal
impera en la sociedad actual como elemento primordial de éxito y triunfo
social, asi pues, evitar ganar peso se ha transformado en una obsesion
permanente para las mujeres, que se ven bombardeadas con una imagen de
delgadez promovida y reforzada de forma constante por los medios de
comunicacién, asi como los productos de bajo contenido caldrico, las dietas
milagro, ejercicios para perder peso y multitud de consejos para vencer la
tentacion de la comida en exceso. Todo ello envuelve a la mujer en una imagen
corporal muchas veces inalcanzable que logra convertir el hecho de estar

delgada y perder peso en una obsesion que le condiciona a lo largo de su vida.

El problema que sufren las mujeres con obesidad moérbida es amplio y
transversal, ya que les afecta no sélo en el ambito fisico, sino también en el
psiquico, social y laboral. Del estudio realizado a 403 mujeres entre 13 y 17
afios resulta que el 100% de las mujeres tienen infrapeso y el 75% de las
mujeres con nOrmopeso no se preocupan por su imagen corporal, mientras que
el 37,5% de las que presentan sobrepeso y el 35% de las obesas tienen niveles
elevados de insatisfaccion. La insatisfaccion con la imagen corporal es una
constante en las mujeres jovenes, incluso con un peso normal, que toman
medidas de control en sus dietas para mantenerse delgadas. La ansiedad esta
asociada a fuertes presiones sobre la imagen corporal, por lo que las mujeres

que se sienten presionadas por la comida o por su imagen en la interaccion
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con su entorno, poseen un mayor grado de preocupacion y ansiedad. Estudios
contrastados refieren que la sociedad suele atribuir a las personas rasgos de
personalidad segun la percepcion del fisico de la persona. Las personas obesas
a menudo son percibidas por la sociedad como introvertidas y cooperativas.
También existe una percepcion negativa de estas personas, corroborado con
otro estudio con personal socio-sanitario, en las que se las define como

agitadas, ansiosas, inseguras y sensibles, entre otros adjetivos.

El género supone un factor de discriminacion importante en la obesidad, ya
que varios estudios han demostrado que las mujeres obesas pueden sufrir
discriminacidon en distintos ambitos, como la salud, laboral y/o encontrar
pareja. La discriminacion se puede observar en el &mbito laboral, ya que ha
quedado demostrado empiricamente que es mas complicado que una mujer
obesa sea seleccionada en una entrevista, hecho incluso socialmente aceptado.
Las personas que padecen obesidad modrbida también pueden sufrir
discriminacién en el ambito sanitario, con mayor prevalencia de las mujeres
que de los hombres, ademas las mujeres estan mas predispuestas a la
estigmatizacion de la obesidad, lo tienen asumido y estan potencialmente
estresadas desde el instante en que entran a la consulta sanitaria. Segun el rol
del género como determinante social de salud, éste va a influir en las personas
que padecen obesidad, ya que pueden ser tratadas de forma desigual mujeres
y hombres, acarreando consecuencias en los resultados de salud, econdmicos

y sociales.

Respecto a las profesiones sanitarias, desde el punto de vista del género, se
observa que contintian estando feminizadas, aunque el sexo masculino
comienza a aumentar en escalas profesionales que antes estaban formadas
exclusivamente por mujeres, como Enfermeria y Técnicos Auxiliares en
Cuidados de Enfermeria. A su vez, Medicina experimenta un incremento del
sexo femenino. En el afio 2015 sélo 55 mujeres (21,91%) ostentaban la
Presidencia de Colegios Profesionales Sanitarios en profesiones con alta
presencia femenina. Existe un sesgo de género en el personal sanitario,

encontrando segregacion horizontal y techos de cristal tanto en el campo
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sanitario como en el de la investigacion, paralelo al que sufren las mujeres con

obesidad.

Del trabajo de campo realizado mediante encuesta, se detecta que el personal
sanitario y no sanitario del SNS esta implicado con l@s pacientes que padecen
obesidad morbida y concienciados con la enfermedad. Se confirma la alta
feminizacion del SNS, con un 86,9% de mujeres y un 12,6% de hombres, con
una alta cualificacién, ya que un 71,9% aproximadamente tiene estudios
universitarios. Respecto a la percepcion del paciente obeso, al 95,1% les
resulta indiferente si la persona obesa es mujer u hombre, con lo que apenas
existen connotaciones de género, pero del porcentaje restante, un 4,4% siente
mas lastima si es mujer y solo un 0,1% siente mas lastima si es hombre,
corroborando que la sociedad condiciona a las mujeres en la estética e imagen
y esta peor visto ser mujer obesa que hombre obeso. El 89,9% del personal
cree que existen déficits en la asistencia sanitaria a los pacientes con obesidad
morbida, detectando estos déficits sobre todo en infraestructuras 63,5%,
medios materiales 65,9% y medios humanos 46,7%. Ademads, proponen
mejoras de forma activa para aumentar los recursos en el SNS en la atencion
a este tipo de pacientes. Contestan que los recortes en materia de sanidad si
han afectado a este tipo de pacientes un 61,2%, mientras que un 7,2% cree que
no han afectado. Opinan que la cartera de servicios que existe en la actualidad
no es adecuada un 71,9%, pudiéndose mejorar a través de nuevos protocolos
y planes de cuidados. Se advierte un desconocimiento de la prestacion
sanitaria que ofrece el SNS por falta de visibilidad de la enfermedad en el

ambito sanitario.

Es imprescindible la intervencion de los poderes publicos sobre este problema
de salud publica a nivel mundial y desde luego nacional y autonémico, ya que
el desarrollo de estrategias adecuadas disminuira sin duda, el numero de
enfermedades asociadas a la obesidad, que ademds conllevan un incremento
de gasto sanitario, evitable si se actuara adecuadamente sobre la obesidad y el
nimero de casos dejara de crecer. Es necesario que las administraciones

sanitarias reconozcan y dispongan de medios para responder a las necesidades
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para el manejo de estos pacientes con formacion especifica, medios humanos
y materiales. Es muy importante fomentar habitos saludables de alimentacion
y actividad fisica desde la infancia, para ello es necesario que la sociedad
desarrolle una educacion basada en estilos de vida sanos a través del ambito
educativo, familiar y social. El “mainstreaming” de género en salud es
definido como la mayor estrategia para lograr la igualdad de género en salud.
Es necesario que la obesidad se incluya en el enfoque de género que se otorga
a los programas de salud y a la atencion sanitaria ya que las diferencias
sociales entre mujeres y hombres influyen claramente en el proceso salud-
enfermedad-atencion sanitaria, al igual que otras fuentes de desigualdad como

son la edad, etnia y clase social.

Al haberse convertido en un problema prevalente y en aumento, se hace
imprescindible que las politicas sanitarias lo incluyan como una prioridad para
detener su crecimiento y que la perspectiva de género le confiera la
importancia que posee al afectar tanto a mujeres como a hombres. Ciertas
situaciones de desigualdad social contribuyen de manera indirecta al aumento
de la obesidad en las mujeres, como el mantenimiento del rol de cuidado,
profesiones  asalariadas, brecha salarial... Siendo necesario un
empoderamiento de la mujer a través de politicas efectivas de las
Administraciones Publicas dando un enfoque de género. Estas politicas socio
sanitarias no pueden olvidar a las personas mayores y que necesitan
igualmente que se favorezca el mantenimiento de la salud de los pacientes
longevos con obesidad, pudiendo mantener estados optimos de salud y
evitando pérdida de calidad de vida sobre este colectivo. A través del fomento
de la actividad fisica, los programas de salud enfocados a patologias crénicas
como la obesidad, la alimentacién saludable y el impulso de actividades
ludicas que mejoran las relaciones sociales, las personas mayores con

obesidad pueden lograr una mayor calidad de vida.
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1- A NIVEL DE LA POBLACION

e La POTENCIACION DE LA PREVENCION, porque se considera basica,
sobre todo si se realiza en edades tempranas. Es necesario que se implique
activamente a la/os profesionales sanitarios, para que adquieran conciencia del
problema que realmente supone la obesidad como enfermedad cronica,
realizando un seguimiento en la consulta como se hace con otras enfermedades
cronicas (diabetes, hipertension arterial...), detectando posibles casos de
obesidad y realizando una educacion sanitaria adecuada.

e FOMENTAR CAMPANAS DE DIVULGACION, que proporcionen
informacién y educacion sobre el tipo de alimentos, su consumo, y las
necesidades energéticas durante la vida, tomando medidas para evitar el
consumo de alimentos muy caloricos y ricos en grasas. Es necesario que se
conciencie a la poblacion de que la obesidad es una enfermedad cronica, y
debe ser valorada y tratada por personal sanitario, para que desistan de las
“dietas milagrosas” que se anuncian a través de los medios de comunicacion
y que no son efectivas a largo plazo e incluso tienen consecuencias negativas

para la salud.

e ACTUAR SOBRE LA PUBLICIDAD ENGANOSA, ya que ejerce una
influencia muy importante sobre la poblacion. Asi la poblacién podra
consumir lo que desee, sabiendo las caracteristicas y valores nutricionales
correctos. Debido al alto grado de influencia de los medios de comunicacion
en la sociedad, la inclusion de mensajes de educacion alimenticia y nutricional
en prensa, radio y television lograria un alto grado de difusion de conductas

de alimentacion adecuadas con un alcance poblacional muy importante.

2- A NIVEL PROFESIONAL EN EL AMBITO SANITARIO

e MAYOR IMPLICACION PROFESIONAL DE L@S SANITARIOS sobre

los dos factores de riesgo que mas favorecen la aparicion de la obesidad:
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— Habitos de alimentacion: disminuir el contenido de alimentos muy
caldricos, refinados y elaborados, bebidas azucaradas, asi como los ricos
en grasas y los azticares. Fomentar el consumo de frutas y verduras.

— Actividades fisicas: disminuir el sedentarismo que impera en la sociedad
actual, promoviendo el ejercicio fisico a todos los niveles, desde la
infancia, -donde se inician ya muchos casos de obesidad- hasta la edad
adulta. Ademas, la actividad fisica mejora no solo la salud fisica de las

personas, sino también la salud mental.

DIFUSION DE LOS TRATAMIENTOS Y PROGRAMAS DE
INTERVENCION SANITARIA, entre la poblacién para que puedan
beneficiarse de ellos y a nivel sanitario dando VISIBILIZACION a la obesidad
moérbida EN EL AMBITO SANITARIO para que 1@s profesionales tomen
conciencia y sepan actuar correctamente en su ambito de trabajo, conociendo
todos los criterios de actuacion para poder ejercer su profesion de forma

adecuada y ayudar a este tipo de pacientes.

FORMACION ACTUALIZADA Y CONTINUADA DE L@S
PROFESIONALES, para que puedan adquirir los conocimientos necesarios
para la prevencion, tratamiento, mantenimiento y manejo de la obesidad
moérbida a todos los niveles profesionales en el ambito sanitario tanto en

atencion primaria como en atencion especializada.

CREACION DE PROTOCOLOS Y PLANES DE CUIDADOS PARA EL
TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD MORBIDA, que ayuden a mejorar la

praxis de esta patologia y asi lograr una mejor atencion a este tipo de pacientes.
AUMENTO Y MEJORA DE RECURSOS MATERIALES en las

instalaciones sanitarias, logrando que sean adecuados para el tratamiento,

cuidados y mantenimiento de los pacientes que padecen obesidad mdrbida.
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e AUMENTO DE RECURSOS HUMANOS para que la atencion sanitaria en
la obesidad moérbida sea adecuada y de calidad, con personal apropiado y con
una formacion multidisciplinar en esta patologia para un manejo adecuado de
la obesidad mdrbida. El aumento progresivo y alarmante de pacientes que
sufren esta enfermedad en la sociedad requiere unos recursos humanos acordes
a este incremento, para poder llevar a cabo estrategias tanto de prevencion

como de tratamiento y cuidados de manera responsable y adecuada.

e CONSIDERACION DEL ROL DE GENERO en el ambito sanitario, para
lograr un empoderamiento de la mujer en todos los niveles de mantenimiento
de la salud y manejo y cuidados de la enfermedad. Se debe llevar a cabo desde
la prevenciéon que empieza en atencion primaria hasta los tratamientos en

atencion especializada.

3-A NIVEL INSTITUCIONAL

e MAYOR IMPLICACION DE LOS PODERES PUBLICOS: Es necesario que
adquieran mayor conciencia e implicacion en la importancia e impacto social
que la obesidad esta generando en la sociedad actual, promoviendo politicas e
intervenciones a nivel socio-sanitario para evitar que siga aumentando el
numero de casos y poder disminuir el numero de casos existentes a través de
programas de educacion sanitaria y de seguimiento, control y tratamiento.
Estas intervenciones tienen que realizarse desde los ntcleos mas basicos,
como es el nivel individual y familiar pasando por el nivel comunitario, hasta
el nacional, favoreciendo cambios en las conductas alimentarias, promoviendo
dietas saludables, la realizacién de ejercicio fisico y la adquisicion de
conocimientos sobre la repercusion de la obesidad y cdmo prevenirla.
Implantacion de normativas estrictas hacia los fabricantes desde los
componentes nutricionales de los productos alimenticios a los componentes
claros de los productos para conocimiento de los consumidores y los

beneficios y perjuicios de los productos alimenticios.
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ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR, puesto que las acciones que se han
realizado hasta el momento en materia de educaciéon y prevencion de la
obesidad no han sido muy eficaces, ya que la obesidad sigue aumentando en
las sociedades tanto desarrolladas como en desarrollo. Por ello, es necesario
profundizar sobre las causas y consecuencias de los modos de vida y maneras
de alimentarse que acompafian a una alimentacidén incorrecta, y se actiie a
través de la modificacion de factores socio-culturales, no solo de la salud. Es
necesario que comprendan que la alimentacion no es la inica motivacion para
alimentarse, y, sabiendo que es dificil normalizar comportamientos de
alimentacién socio-culturales, deben adquirir la vision de las otras
dimensiones de la obesidad: nivel de ingresos, trabajos asalariados, tipo de
sociedad, publicidad engafiosa...las politicas de prevencion tienen que tener
en cuenta las formas de vida de la sociedad y crear acciones para que se pueda

actuar sobre dichas formas de vida incorrectas.

FOMENTO DE LA CONCILIACION LABORAL Y LA
CORESPONSABILIDAD FAMILIAR con regulacion de la jornada laboral
mas justa y adecuada, para poder solucionar el problema de falta de tiempo
para poder elaborar alimentos mas saludables y para realizar el acto de comer.
Se evitaria el uso abusivo que hace la sociedad de la comida rapida, altamente

caldrica y poco saludable.

212



BIBLIOGRAFIA

213






Agencia Espaiiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion. (03 de Mayo de 2018).
Obtenido de

http://www.aecosan.msssi.gob.es/AECOSAN/web/home/aecosan_inicio.htm

Alvarez Diaz, N., Bueno Salinero, R., Castellanos Torres, E., Colomer Revuelta, C., Elola Ruiz de
la Sierra, B., Espiga Lopez, I, . . . Saiz Martinez-Acitores, |. (2009). Mujeres y hombres
en las profesiones sanitarias. Obtenido de
https://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/equidad/informeSalu
dGenero2007-2008/informeSaludGenero2007_2008.pdf

Amo Alfonso, M. (2008). Guia para facilitar la incorporacion de la perspectiva de género en los
planes integrales de salud. Obtenido de
https://www.juntadeandalucia.es/haciendayadministracionpublica/planif_presup/gen
ero/documentacion/guia_perspectiva_genero.pdf

Anderson, D. A., & Wadden, T. A. (2004). Bariatric Surgery Patients’ Views of Their Physicians’
Weight-Related Attitudes and Practices. Obesity Research Journal, 1587-1595.

Arcos, E., Poblete, J., Molina Vega, I., Miranda, C., Zufiiga, Y., Fecci, E., . . . Ramirez, M. (2007).
Perspectiva de género en la formacion de profesionales de la salud: Una tarea
pendiente. Revista Médica de Chile, 708-717.

Arribas Cacha, A. A, Aréjula Torres, J. L., Borrego de la Osa, R., Domingo Blazquez, M.,
Morente Parra, M., Robledo Martin, J., & Santamaria Garcia, J. M. (2006). Valoracion
enfermera estandarizada. Clasificacion de los criterios de valoracion de enfermeria.
Madrid: Fuden. Observatorio de Metodologia Enfermera.

Artazcoz, L., & Borrell, C. (2007). Género y Salud. En I. Nerin, & M. Jané, Libro Blanco sobre
mujeres y tabaco (péags. 11-22). Zaragoza: Ministerio de Sanidad y Consumo.

Barbany, M., & Foz, M. (2002). Obesidad: concepto, clasificacién y diagnéstico. Anales Sistema
Sanitario de Navarra, 7-16.

Barrantes Monge, M. (2006). Género, vejez y salud. Acta bioethica, 193-197.

Bennasar Veny, M., & Gémez Salgado, J. (2008). Atencidn al paciente con alteraciones
respiratorias, cardiovasculares y neuroldgicas. Madrid: FUDEN.

Bermudez-Bautista, S. M., Franco-Paredes, K., Alvarez-Rayén, G., Vazquez-Arevalo, R., Ldpez-
Aguilar, X., T., 0. T.-G,, . .. Mancilla-Dias, J. M. (2009). El rol de la insatisfaccion
corporal e influencia de grupo de pares sobre la influencia de la publicidad, los
modelos estéticos y dieta. Revista Mexicana de Investigacion en Psicologia, 9-18.

Bertakis, K., & Azari, R. (2005). The Impact of Obesity on Primary Care Visits. Obesity Research
Journal, 1615-1623.

Borrell, C., & Artazcoz, L. (2007). 52 Monografia. Sociedad Espafiola de Epidemiologia.
Investigacion en Género y Salud. Catalufia.

Borrell, C., Garcia-Cavente, M. d., & Marti-Bosca, J. V. (2001). La salud publica desde la
perspectiva de género y la clase social. Barcelona.

214



Botello Hermosa, A., Casado Mejia, R., & German Bes, C. (2015). Presencia de las mujeres en
los 6rganos de direccion de los colegios profesionales del ambito de la salud en 2015.
Obtenido de
http://www.msssi.gob.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/revista_c
drom/vol89/vol89_6/RS896C_ABH.pdf

Bravo del Toro, A., Espinosa Rodriguez, T., Mancilla Arroyo, L. N., & Tello Rencillas, M. (2011).
Rasgos de personalidad en pacientes con obesidad. Ensefianza e investigacion en
psicologia, 115-123.

Brundtland, G. H. (2002). Integracion de las perspectivas de género en la labor de la OMS.
Politica de la OMS en materia de género. Obtenido de
http://www.who.int/gender/mainstreaming/ESPwhole.pdf

Burguete Ramos, M. D., Sdez Alvarez, E., Rigon Dalla Nora, C., Schaefer, R., Lopez-Gémez, J.,
Rico Berbegal, P., & Martinez-Riera, J. R. (11 de 4 de 2017). Sufrimiento moral en el
personal de enfermeria. Obtenido de http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2017.48.23

Calvo Sanchez, M. (2010). Administracion sanitaria S.21. DAE.

Calvo Sanchez, M. D. (2013). Actualizacién del Sistema Nacional de Salud: la reforma legal
espafiola. En M. P. Mompart Garcia, La Enfermeria Viva (pags. 37-53). DAE.

Castafo-Lopez, E., Plazaola-Castafio, J., Bolivar-Mufioz, J., & Ruiz-Pérez, |. (2006). Publicaciones
sobre mujeres, salud y género en Espaiia (1990-2005). Revista Espafiola de Salud
Publica, 705-716.

Castellanos Torres, E., Colomer Revuelta, C., Elola Ruiz de la Sierra, B., Guzman Vaquero, L.,
Martinez Otero, R., Saiz Martinez-Acitores, I., & Soriano Villaroel, I. (2006). Informe
salud y género 2006 Las edades centrales de la vida. Obtenido de
https://www.actasanitaria.com/fileset/doc_43138_FICHERO_NOTICIA_ 21132.pdf

Ceballos Vasquez, P., Valenzuela Suazo, S., & Paravic Klijn, T. (Julio de 2014). Factores de
riesgos psicosociales en el trabajo: género y enfermeria. Obtenido de
https://revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/article/view/46231/60863

Celma Vicente, M. (2007). Cultura organizacional y desarrollo profesional de las enfermeras.
Tesis Doctoral. Granada, Espana: Editorial de la universidad de Granada.

Celma Vicente, M., & Acufia Delgado, A. (2009). Influencia de la feminizacién de la Enfermeria
en su desarrollo profesional. Revista de Antropologia Experimental, 119-136.

Colom Bauza, J. (1997). Vejez, representacion social y roles de género. Educacid i Cultura:
revista mallorquina de Pedagogia, 47-56.

Correa Casado, M. (2014). El informe de continuidad de cuidados como herramienta de
comunicacion entre atencidn hospitalaria y atencion primaria. Revista espafiola de
comunicacion en salud, 102-111.

De Domingo Bartolomé, M., & Lépez Guzman, J. (2014). La estigmatizacion social de la
obesidad. Cuadernos de bioética XXV 2014/2¢, 273-284.

215



De la Rosa Eduardo, R., & Zamora Monge, G. (2012). Cuidados invisibles: ¢ son suficientemente
reconocidos? Obtenido de
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51132-12962012000300009

Escafio Cardona, V., Bravo Rivas, M. d., & Carmona Guirado, A. J. (2015). Efectividad de la
aplicacion del Proceso de Atencidn. Paraninfo digital.

Esteban, M. L. (2003). El género como categoria analitica. Revisiones y aplicaciones a la salud.
Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria, 22-39.

Esteban, M. L. (2006). El estudio de la salud y el género: Las ventajas de un enfoque
antropolégico y feminista. Salud Colectiva, 9-20.

Fajardo Trasobares, M. E., & German Bes, C. (2004). Influencia del género en el reconocimiento
de los cuidados enfermeros visibles e invisibles. Obtenido de
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51132-12962004000200002

Fernandez-Ramirez, B., Baleriola, E., & Esquirol, E. (2011). Desplazamiento y normalizacidn del
rechazo laboral hacia las mujeres por cuestiones de talla. Prisma social, 1-50.

Garcia Bafion, A. M., Sainz Otero, A., & Botella Rodriguez, M. (2004). La enfermeria vista desde
el género. Obtenido de http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51132-
12962004000200009

Garcia Calvente, M. d., Jimenez Rodrigo, M. L., & Martinez Morante, E. (2013). Guia para
incorporar la perspectiva de género a la investigacion en salud. Obtenido de
http://www.easp.es/project/guia-para-incorporar-la-perspectiva-de-genero-a-la-
investigacion-en-salud/

Garcia, 0. (2013). Analisis de la implantacion de Planes de Cuidados, a través de GACELA, en las
unidades médicas del Hospital Santa Barbara de Soria. Nure Investigacion, 18.

GOmez Gomez, E. (2002). Equidad, género y salud: retos para la accidn. Revista Panamericana
de Salud Publica, 454-461.

Gomez-Cabello, A., Vicente Rodriguez, G., Vila-Maldonado, S., Casajus, J., & Ara, I. (2012).
Envejecimiento y composicion corporal: la obesidad sarcopénica en Espafia. Obtenido
de http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50212-
16112012000100004&Ing=es&tIng=pt.

Gracia Arnaiz, M. (2011). La obesidad como enfermedad, la obesidad como problema social.
Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM, 20-28.

Gudzune, K. A., Huizinga, M. M., Beach, M. C., & Cooper, L. A. (2012). Obese patients
overestimate physicians’ attitudes of respect. Patient education and counseling, 23-28.

Guisado, J. A., & Vaz, F. J. (2001). Aspectos clinicos del trastorno por atracén "binge eating
disorder". Revista de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, 27-32.

Guisado, J., Vaz, F., Lopez-lbor, J., & Rubio, M. (2001). Caracteristicas clinicas y pérdida de peso
en pacientes con obesidad madrbida tras cirugia bariatrica. Nutricion Hospitalaria, 170-
174.

216



Hales, C., de Kries, K., & Coombs, M. (2016). Managing social awkwardness when caring for
morbidly obese patients in intensive care: A focused ethnography. International
Journal of Nursing Studies, 82-89.

Hansson, L. M., & Rasmussen, F. (2014). Association Between Perceived Health Care
Stigmatization and BMI Change. Obesity Facts, 211-220.

Hansson, L. M., Rasmussen, F., & Ahlstrom, G. I. (2011). General practitioners' and district
nurses' conceptions of the encounter with obese patients in primary health care.
Obtenido de BCM Family Practice:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3050702/

Hansson, L. M., Rasmussen, F., & Ahsdtrom, G. I. (19 de febrero de 2011). BMC Family Practice.
Obtenido de https://bmcfampract.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2296-
12-7

Hebl, M., Xu, J., & Mason, M. (2003). Weighing the care: patients' perceptions of physician care
as a function of gender and weight. International Journal of Obesity 27, 269-275.

Heierle Valero, C. (2009). La imagen de la enfermera a través de los medios de comunicacion
de masas: La prensa escrita. Obtenido de
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51132-12962009000200005

Helene Steyer, N., Costa Oliveira, M., Ferreira Gouvéa, M. R., Echer, I. C., & de Fatima Lucena,
A. (26 de febrero de 2016). Clinical profile, nursing diagnoses and nursing care for
postoperative bariatric surgery patients. Obtenido de
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51983-
14472016000100401&Ing=en&nrm=iso&tIng=en

Hernandez, N., Alves, D., Arroyo, M., & Basabe, N. (2012). Del miedo a la obesidad a la
obsesién por la delgadez; actitudes y dieta. Nutricion Hospitalaria, 1148-1155.

Hoyos Duque, T. N., & Salazar Maya, A. M. (2016). La cirugia baridtrica: una vivencia espinosa
pero satisfactoria. Enfermeria Global, 212-227.

Huércanos Esparza, I. (2013). Cuidado Invisible: donde los medicamentos no llegan. Obtenido
de http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51132-12962013000100001

Jauregui Lobera, I., Lopez Polo, I., Montaia Gonzalez, M., & Morales Millan, M. (2008).
Percepcion de la obesidad en jovenes universitarios y pacientes. Nutricion
Hospitalaria, 226-233.

Lépez-Pardo Martinez, M., de Torres Aured, M., & Diaz Gomez, J. (2006). Cuidados en
pacientes intervenidos de cirugia bariatrica. Revista de Medicina de la Universidad de
Navarra, 15-22.

Lépez-Pardo Martinez, M., de Torres Aured, M., & Diaz Gomez, J. (2006). Cuidados en
pacientes intervenidos de cirugia baridtrica. Obtenido de Rev Med Univ Navarra.

Mahoney, M. J., & Kathryn, M. (1990). Control permanente de peso. México: Trillas.

Martinez Aguilar, M. d., Avila Alpirez, H., Gutiérrez Sanchez, G., & Vazquez Galindo, L. (2014).
Percepcion de los estudiantes de licenciatura en enfermeria sobre las personas con
obesidad. Obtenido de Paraninfo Digital: http://www.index-f.com/para/n20/081.php

217



Maso Serra, M., Del Barrio Martin, M., Gordillo Chamizo, S., Cartafia Pérez, M., La Puerta
Alcalde, J., & Martinez Sola, M. (2011). Obesidad Mérbida: guia para elaborar una
trayectoria clinica. Rol enfermeria, 24-28.

Ministerio de Sanidad, s. s. (2001). Declaracion de Madrid. Obtenido de
https://www.msssi.gob.es/ciudadanos/proteccionSalud/mujeres/docs/declaracionMa
drid.pdf

Ministerio de Sanidad, S. S. (2012). Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Obtenido de
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/docs/sns2012/SNS012___Espanol.pdf

Moreno, B., Monereo, S., & Alvarez, J. (2004). La Obesidad en el Tercer Milenio. Madrid:
Médica Panamericana.

Morilla Herrera, J. C., Martin Santos, F. J., Morales Asencio, J. M., & Gonzalo Jimenez, E. (2005).
Enfermeria comunitaria digital Oportunidades para la Atencidn Integral. Obtenido de
http://www.index-f.com/comunitaria/2/r37-48.php

Mosqueda-Diaz, A., Paravic-Klijn, T., & Valenzuela-Suazo, S. (2013). Division sexual del trabajo y
Enfermeria. Index de Enfermeria, 70-74.

Mosqueda-Diaz, A., Paravic-Klijn, T., & Valenzuela-Suazo, S. (2013). Division sexual del trabajo y
Enfermeria. Obtenido de Index de Enfermeria:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51132-12962013000100015

MSSSI. (s.f.). ¢Qué es el Reglamento Sanitaio Internacional? Obtenido de
https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/reglamentosanita/queE
sRsi.htm

Mufioz Cobos, F., & Espinosa Almendro, J. M. (Junio de 2008). Envejecimiento activo y
desigualdades de género. Obtenido de
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0212656708703494

Navas Lépez, J. (2009). Andlisis socioantropoldgico en pacientes con cirugia bariatrica: estudio
preliminar. www.medicinasocial.info, 253-261.

Nerin, I., & Jané, M. (2007). Libro Blanco sobre mujeres y tabaco. Abordaje con una perspectiva
de género. Zaragoza: Comité para la prevencién del tabaquismo y Ministerio de
Sanidad y Consumo.

Obesidad, S. E. (2000). Consenso SEEDO’2000 para la evaluacidn del sobrepeso y la obesidad y
el establecimiento de criterios de intervencidn terapéutica. Medicina Clinica, 587-597.

OMS. (2002). Integracion de las perspectivas de género en la labor de la OMS. Obtenido de
http://www.who.int/gender/mainstreaming/ESPwhole.pdf

OMS. (2005). Reglamento Sanitario Internacional (2005). Obtenido de
http://www.who.int/ihr/IHR_2005_es.pdf

OMS. (2009). Las mujeres y la salud. Ginebra: Ediciones de la OMS.

OMS. (s.f.). Diez cosas que debe saber sobre el RSl (2005). Obtenido de
http://www.who.int/ihr/about/10things/es/

218



Orley, J. (1996). Grupo OMS sobre la calidad de vida. Obtenido de
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/55264/1/WHF_1996_17_n4_p385-
387_spa.pdf

Ortiz-Gémez, T., Birriel-Salcedo, J., & Ortega del Olmo, R. (2004). Género, profesiones
sanitarias y salid publica. Gaceta Sanitaria, Volumen 18, Numero 4, 189-194.

Ortiz-Moncada, R., Alvarez-Dardet, C., Miralles-Bueno, J. J., Rui’z-Cantero, M. T., Dal Re-
Saavedra, M. A., Villar-Villalba, C., . . . Serra-Majem, L. (2011). Determinantes sociales
de sobrepeso y obesidad en Espaiia 2006. Medicina Clinica, 678-684.

Ortodika Sacristan, T. (2009). Aportaciones socioldgicas al estudio de la salud mental de las
mujeres. Revista Mexicana de Sociologia, 647-674.

Pérez Ortiz, L. (2006). Jubilacion, género y envejecimiento. Envejecimiento activo,
envejecimiento en positivo. Universidad de la Rioja, 89-112.

Pérez-Gil Romo, S. E. (2009). Cultura alimentaria y obesidad. Gad Méd Méx, 392-395.
Pérez-Gil Romo, S. E. (s.f.). Obesidad y género. Tour Académico Herdez Nutre, 1-4. México.

Presno Labrador, M. C., & Castafieda Abascal, I. (2003). Enfoque de género en salud. Su
importancia y aplicacién en la APS Volumen 19, Nimero 3. Revista Cubana de
Medicina General Integral.

Programa Salud Mujeres 2009-2012. (s.f.). Obtenido de
https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/publicaciones_informes
_estudio/es_pub/adjuntos/programaSaludMujeres.pdf

Revuelta, G., Alonso, I., Tomas, S., Guerrero, M., & Rohifs, |. (2004). Género y salud en la
prensa diaria. Gaceta Sanitaria Volumen 18, n® 4, 201-206.

Rigon Nicolau, 1., do Espirito Santo, F. H., & Lube de Pinho Chibante, C. (2017). Tratamiento
multidisciplinario para los adultos obesos grado lll. Obtenido de Revista Cubana de
enfermeria: http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/981/268

Rios Martinez, B. P., Rangel Rodriguez, G. A., Alvarez Cordero, R., Castillo Gonzalez, F. A.,
Ramirez, W. G., Pantoja Millan, J. P., . . . Arrieta Maturino, E. M. (2008). Ansiedad,
depresién y calidad de vida en el paciente obeso. Acta Médica Grupo Angeles, 147-
153.

Rodriguez Alonso, J., Plaza-del Pino, F. J., & Puentes Sanchez, J. (2006). Cirugia Baridtrica y
Atencion Integral de Enfermeria. Biblioteca Lascasas, 2006; 2(3). Obtenido de
http://www.index-f.com/lascasas/documentos/Ic0165.php

Rodriguez, S., & Cruz, S. (2008). Insatisfaccidén corporal en adolescentes latinoamericanas y
espafiolas. Psicothema, 131-137.

Rohlfs, I., Borrell, C., Anitua, C., Artazcoz, L., Colomer, C., Escrib3, V., . . . Valls-Llobet, C. (2000).
La importancia de la perspectiva de género en las encuestas de salud. Obtenido de
http://www.gacetasanitaria.org/es/la-importancia-perspectiva-genero-las/articulo-
resumen/S0213911100714488/

Rubio Herrera, M. (2006). Manual de Obesidad Mdérbida. Madrid: Médica Panamericana.

219



Rubio, M. A., Martinez, C., Vidal, O., Larrad, A., Salas-Salvadé, J., Pujol, J., ... Moreno, B.
(2004). Documento de consenso sobre cirugia bariatrica. Revista Espafiola de
Obesidad, 223-249.

Ruiz Cantero, M. T. (2009). Sesgos de género en la atencion sanitaria. Escuela Andaluza de
Salud Publica.

Ruiz Cantero, M. T., Papi Galvez, N., Carbrera Ruiz, V., Ruiz Martinez, A., & Alvarez-Dardet Diaz,
C. (2006). Los sistemas de género y/en la Encuesta Nacional de Salud. Obtenido de
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50213-91112006000600003

Ruiz Moreno, M. A., Berrocal Montiel, C., & Valero Aguayo, L. (2002). Cambios psicoldgicos tras
cirugia bariatrica en personas con obesidad mérbida. Psicothema, 577-582.

Ruiz, M. T., Martin, M., La Parra, D., Vives, C., & Albadalejo, M. (2004). El enfoque de género en
las noticias de salud. Gaceta Sanitaria, Volumen 18, numero 5, 65-74.

Ruiz-Cantero, M. T., & Verdu-Delgado, M. (2004). Sesgo de género en el esfuerzo terapéutico.
Obtenido de http://www.gacetasanitaria.org/es/sesgo-genero-el-esfuerzo-
terapeutico/articulo/13062260/

Saldanfia, C., & Rosell, R. (1988). Obesidad. Barcelona: Ediciones Martinez Roca.

Sanchez-Lopez, M. P., Dresch, V., & Cardenal-Herndez, V. (2005). Relaciones entre salud fisica y
psicoldgica en mujeres de mediana edad. Obtenido de
http://www.scielo.mec.pt/pdf/psi/vi9n1-2/v19n1-2a06.pdf

Sanchez-Santos, R., Sabench Pereferrer, F., Estévez Fernandez, S., Dejardin, d. C., Vilarrasa, N.,
Frutos Bernal, D., . .. Torres Garcia, A. (2013). ¢ Es rentable operar a los obesos
morbidos en tiempos de crisis? Analisis coste-beneficio de la cirugia bariatrica. Cirugia
Espariola, 476-484.

SEEDO. (2000). Consenso SEEDO 2000 para la evaluacion del soprepeso y la obesidad y el
establecimiento de criterios de intervencion terapeutica. (pags. 587-597). Barcelona:
Medicina Clinica.

Sen, G., & Ostlin, P. (2007). Unequal, Unfair, Ineffective and Inefficient Gender Inequity in
Health: Why it exists and how we can change it Final Report to the WHO Commission
on Social Determinants of Health. Obtenido de
http://www.who.int/social_determinants/resources/csdh_media/wgekn_final_report
_07.pdf

Sierra Murguia, M. A. (2013). El rol del psicélogo en el equipo interdisciplinario de cirugia
baridtrica. Interdisciplinaria, 191-199.

Souza Marques, E., Cavalcante de Melo, G., & Maria dos Santos, R. (2014). O significado de
cuidar do paciente obeso para um grupo de enfermeiras. Obtenido de Revista
electrénica de enfermagem: http://dx.doi.org/10.5216/ree.v16i1.20658.

Tajer, D. (2014). Construyendo una agenda de género en las politicas publicas de salud. Revista
Sexologia y Sociedad Volumen 9 Numero 22.

Valls-Llobet, C. (s.f.). Desigualdades de género en salud publica. Obtenido de
http://redes.cepcordoba.org/mod/resource/view.php?id=3107

220



Vandevijvere, S., Chow, C. C., Hall, K. D., Umali, E., & Swinburn, B. A. (16 de Febrero de 2015).
Increased food energy supply as a major driver of the obesity epidemic: a global
analysis. Obtenido de http://www.who.int/bulletin/volumes/93/7/14-
150565.pdf?ua=1

Vazquez Velasquez, V., & Lopez Alvarenga, J. C. (2001). Psicologia y Obesidad. Revista de
Endocrinologia y Nutricién, 91-96.

Velasco, S. (2008). Recomendaciones para la prdctica del enfoque de género en programas de
salud. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo.

Yuni, J. A, & Urbano, C. A. (Mayo-Junio de 2008). Envejecimiento y género: perspectivas
tedricas y aproximaciones al envejecimiento femenino. Obtenido de
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=51669-
32482008000100011&script=sci_arttext&tlng=pt

221



ANEXOS

222






— Anexo 1: Formulario utilizado
e FEncuesta
e Hoja de informacidn al participante

e (Consentimiento informado

—  Anexo 2: Indice de Tablas: PICO'%

— Anexo 3: Tabla de personal en Sacyl por puesto de trabajo y gerenciaa 31/12/2016
— Anexo 4: Tabla de personal Hospital Santos Reyes a 31/12/2016

— Anexo 5: Resumen de figuras y tablas

— Anexo 6: Conforme del Comité Etico de Investigacion Clinica del Area de Salud

Burgos y Soria

— Anexo 7: Tabla Estrategia de busqueda
— Anexo 8: Cuidados de Enfermeria al paciente con OM sometido a cirugia
bariatrica con Taxonomia NANDA, NOC (resultados), NIC (intervenciones)

— Anexo 9: Informe de Cuidados de Enfermeria al Alta

108 Se afiaden los descriptores de las bases de datos MeSH y DeSH

223






Anexo 1

La siguiente encuesta constituye base empirica para un trabajo de investigacion que versa
sobre obesidad morbida (Enfermedad cronica en aumento, caracterizada por un
incremento de peso muy elevado, de caracter multifactorial, que conlleva complicaciones
fisicas y psicoldgicas importantes, perjudicando la calidad de vida de las personas que la

sufren, por lo que cada vez demanda mas actuaciones).
(Se garantiza el completo anonimato de todos los datos obtenidos)
1_SEXO:
oMujer oHombre
2 GRUPO ETARIO:

o 18-29 o 30-39 o 40-49 o 50-59
o 60-70

3 _NIVEL DE ESTUDIOS:

O Primaria o Secundaria o Universitaria

4 ESCALA PROFESIONAL:

Personal sanitario: Personal no sanitario:

o Médic@ 0 Auxiliar administrativ@
oEnfermer@ oCelad@r
oFisioterapeuta

oTécnic@ superior en imagen para el diagnodstico
oTCAE (Técnic@ auxiliar en cuidados de enfermeria)
5 CENTRO DE TRABAJO:
O Atencion primaria O Atencion especializada o Urgencias

6 HOSPITAL / CENTRO DE SALUD AL QUE PERTENECE:

7 CUANDO VA A ATENDER A UN PACIENTE QUE PADECE OBESIDAD
MORBIDA LA SENSACION QUE LE PRODUCE ES:
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o Es indiferente a los que padecen obesidad morbida y hacia los que no la padecen.

o Experimenta sentimientos de pena/ lastima/ rechazo por la enfermedad que

padecen.
o No sabe/ No contesta.
8 ANTE UNA PERSONA QUE PADECE OBESIDAD MORBIDA:
o Es indiferente que sea mujer u hombre.
o Si es mujer siente mas lastima/pena que si es hombre.
o Si es hombre siente mas lastima/pena que si es mujer.

9 CREE QUE EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESTA DOTADO DE MEDIOS
E INFRAESTRUCTURAS ADECUADAS PARA PRESTAR ATENCION
SANITARIA A UNA PERSONA QUE PADECE OBESIDAD MORBIDA:

o Si, hay suficientes medios e infraestructuras para ell@s.
o No, existen déficits:

0 En materia de infraestructuras

0 En medios humanos

o En medios materiales

o No sabe/ no contesta

10 ;QUE SE PODRIA MEJORAR EN EL HOSPITAL EN CUESTION DE
RECURSOS?

o Recursos humanos con formacién especifica

O Incorporando mayor ntimero de camas bariadtricas (camas especiales que

soportan mayor peso que una cama habitual)
o Camillas mas anchas
0 Mesas de quiréfano que soporten mas peso

o Basculas que calibren mas peso
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o Sillas de ruedas mas amplias para obes@s morbid@s

oOtros. Especificar:

11_;CREE QUE LOS RECORTES EN MATERIA DE SANIDAD HAN AFECTADO
A LA ATENCION DE ESTE TIPO DE PACIENTES?

oSi, ha afectado:
0 Han aumentado las listas de espera para intervenciones quirurgicas y/o
consultas.

0 Menor renovacion y/o adquisicion de medios materiales.

0 Menos recursos humanos.
o No, la atencion a este tipo de pacientes se mantiene igual que antes de

los recortes.
o No sabe / no contesta.

o No, no ha afectado

12_ ;CREE QUE LA PRESTACION SANITARIA (CARTERA DE SERVICIOS) QUE
EXISTE ACTUALMENTE EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ES
ADECUADA Y EFICAZ PARA LAS PERSONAS QUE PADECEN OBESIDAD
MORBIDA EN LA ATENCION SANITARIA QUE RECIBEN?

o Si, es adecuada.
o No, es insuficiente, podria mejorarse:
O A través de nuevos protocolos

O A través de nuevos planes de cuidados

o No sabe / No contesta.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

(para cualquier aclaraciéon, ponerse en contacto con la investigadora principal:

soniamarcoss@usal.es)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE COLABORACION EN EL PROYECTO:

“EL PERSONAL SANITARIO ANTE LA OBESIDAD MORBIDA: ASPECTOS
ADMINISTRATIVOS CLINICOS Y DISCRIMINATORIOS”

INFORMACION DEL PROYECTO
Estimad@ compafier@:

Nos ponemos en contacto contigo para pedir tu colaboracién en el proyecto de
investigacion “EL PERSONAL SANITARIO ANTE LA OBESIDAD MORBIDA:
ASPECTOS ADMINISTRATIVOS CLINICOS Y DISCRIMINATORIOS”

JPara qué se hace este estudio?

El objetivo es conocer el impacto de la obesidad mérbida en el ambito del género y su
relacién con el personal sanitario, a través del anélisis del sistema nacional de salud y sus
prestaciones, buscando una mejoria del sistema y creando unos protocolos especificos
dirigidos a esta enfermedad con una vision de género que elimine la posible

discriminacion existente.
JPor qué me han elegido a mi?

Este estudio ha sido aprobado por tu hospital y ti has sido seleccionad@ por trabajar en

una de las unidades incluidas en el mismo.

.En qué consiste mi participacion?

Tu participacion consistira en rellenar un cuestionario en formato papel que adjuntamos.
,Como seran tratados mis datos personales?

La encuesta es voluntaria y anénima; en ninglin caso apareceran identificados tus datos
personales. La informacion que aportes no estara NUNCA disponible de forma
individual, puesto que sera analizada de manera global junto a la del resto de personal
sanitario y no sanitario de tu institucion y de otras instituciones en el ambito de Castilla

y Ledn y nacional que respondan a este cuestionario.

En todo momento la solicitud de cumplimentacion del cuestionario se hace garantizando
la absoluta confidencialidad en cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999 de Proteccion
de Datos de Caracter Personal. Si tras la cumplimentacion de dicho cuestionario necesitas

alguna aclaracion mas, no dudes en ponerte en contacto con nosotros.
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Una vez que he decidido participar, ;Puedo cambiar de opiniéon?

Tu participacion en este estudio es voluntaria y puedes dejar de participar siempre que asi
lo quieras. Tan solo debes ponerte en contacto con la persona que te indicamos mas abajo

y tus datos dejaran de formar parte de este estudio.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (nombre y apellidos) , declaro
que he leido la hoja de informacién que se me ha entregado, y que he comprendido las
explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y que el
investigador@ que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me

ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Que entiendo que mi participacion es voluntaria, y que el hecho de que no quiera

participar en este estudio no tiene ninguna repercusion.

Que si decido participar, podré cambiar de opinidén en cualquier momento y retirarme del
estudio en cuanto lo desee, sin necesidad de dar ninguna explicacion, y por tanto puedo

revocar mi consentimiento que ahora presto.

Fdo:

Para cualquier duda o aclaracion puedes contactar con:
Responsable del proyecto en el Hospital:
Nombre y Apellidos: Sonia Marcos Sanchez

Correo electronico: soniamarcoss@usal.es
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Anexo 2

TABLA PICO y Descriptores DECS/MESH

Obesidad morbida Obesidad Morbida | Obesity, Morbid
Atencion al | Patient Care

Atencidn al usuario Paciente
Prestacion de | Delivery of Health Care
Atencion de Salud

No procede

Recursos materiales Asignacién de | Health Care Rationing
Recursos para la
Atencion de Salud

Recursos econdmicos Costos de la | Health Care Costs
Atencion en Salud
Calidad de la | Quality of Health Care

Calidad en la atencién

Atencion de Salud

Calidad, Acceso y
Evaluacién de la

Atencion de Salud

Health Care Quality,

Access, and Evaluation

Cartera de servicios

Programas
Controlados de

Atencion en Salud

Managed Care Programs
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Anexo 3

Categorias A.P A.E 112 TOTAL
Aux. 840 1601 14 2455
Administrativ@

Celador@ 354 2196 2550
T.CAE 264 4967 5231
Técnic@ 41 473 514
superior en

imagen para el

diagnostico

Enfermer@ 2619 6333 145 9097
Matrona 165 165 330
Fisioterapeuta | 141 234 375
Trabajador@ 82 69 151
social

Médic@ de A.P | 2913 2913
Médic@ de 350 350
urgencias

Licenciad@ 278 3661 3939
Especialista

Fuente: elaboracién propia 03/02/2018

Tabla 41. Personal en Sacyl por puestos de trabajo y gerencia a 31/12/2016'%

109 hitps://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/transparencia/profesionales/efectivos-personal
(consultado el 03/02/2018)
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Anexo 4

Categoria Personal
Aux. administrativ@ 40
Celador@ 37
T.C.A.E 76

Técnic@ superior en imagen para el | 10

diagnostico

Enfermer@ 105
Matrona 6
Fisioterapeuta 8
Trabajador@ social 1
Médic@ de urgencias 11
Licenciad@ Especialista 75

Fuente: elaboracién propia 03/02/18

Tabla 42. Personal Hospital Santos Reyes (Sacyl) a 31/12/2016'1°

110 htps://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/transparencia/profesionales/efectivos-personal
(consultado el 03/02/2018)
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Anexo 5

RESUMEN DE FIGURAS Y TABLAS:

FIGURAS

Figura 1 Gastroplastia vertical anillada.

Figura 2 Banda géstrica ajustable.

Figura 3 By pass gastrico.

Figura 4 By Pass bilio-pancreatico de Larrad.

Figura 5 Principales amenazas en la infrarrepresentacion y segregacion de
las mujeres en la investigacion en salud.

Figura 6 Area de influencia del HSRY, con las zonas basicas de salud que le
pertenecen.

Figura 7 SEXO (encuesta fisica).

Figura 8 SEXO (encuesta on-line).

Figura 9 GRUPO ETARIO (encuesta fisica).

Figura 10 GRUPO ETARIO (encuesta on-line).

Figura 11 NIVEL DE ESTUDIOS (encuesta fisica).

Figura 12 NIVEL DE ESTUDIOS (encuesta on-line).
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Figura 13 ESCALA PROFESIONAL (encuesta fisica).
ESCALA PROFESIONAL PERSONAL SANITARIO (encuesta

Figura 14 on-line).

Figura 15 ESCALA PROFESIONAL PERSONAL NO SANITARIO
(encuesta on-line).

Figura 16 CENTRO DE TRABAJO (encuesta fisica).

Figura 17 CENTRO DE TRABAJO (encuesta on-line).

Figura 18 Hospital/Centro de salud al que pertenece (encuesta fisica).

Figura 19 SENSACION ANTE OM (encuesta fisica).

Figura 20 SENSACION ANTE OM (encuesta on-line).

Figura 21 Actitud ante una persona que padece obesidad morbida (encuesta
fisica).

Figura 22 Actitud ante una persona que padece obesidad morbida (encuesta
on-line).

Figura 23 Dotacion de medios e infraestructuras del SNS para pacientes con
OM (encuesta fisica).

Figura 24 Dotacion de medios e infraestructuras del SNS para pacientes con
O.M (encuesta on-line).

Figura 25 POSIBLES DEFICITS (encuesta on-line).

Figura 26
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Posibles mejoras en cuestion de recursos para l@s pacientes con

OM (encuesta on-line).

Figura 27 EFECTOS DE LOS RECORTES (encuesta fisica).

Figura 28 EFECTOS DE LOS RECORTES (encuesta on-line).

Figura 29 Servicios en los que han repercutido los recortes en OM segun 1@s
profesionales (encuesta on-line).

Figura 30 Percepcion de 1@s profesionales sobre la prestacion sanitaria de
OM (encuesta fisica).

Figura 31 PRESTACIONES SANITARIAS (encuesta on-line).

Figura 32 Posibles mejoras de la prestacion sanitaria de la OM seglin 1@s
profesionales (encuesta on-line).

Figura 33 EDAD SEGUN SEXO (encuesta fisica).

Figura 34 NIVEL DE ESTUDIOS SEGUN SEXO (encuesta fisica).

Figura 35 TIPO DE PERSONAL SEGUN SEXO (encuesta fisica).

Figura 36 ESCALA PROFESIONAL SEGUN SEXO (encuesta fisica).

Figura 37 CENTRO DE TRABAJO SEGUN SEXO (encuesta fisica).

Figura 38 Hospital/centro de salud al que pertenece segiin su sexo (encuesta
fisica).

Figura 39 Sensacidn ante un paciente con OM segln su sexo (encuesta fisica).
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Figura 40 Actitud ante una persona que padece OM segln su sexo (encuesta
fisica).

Figura 41 Dotacion de medios e infraestructuras para 1@s pacientes con OM
segun el sexo de 1@s profesionales (encuesta fisica).
Repercusion de los recortes en 1@s pacientes con OM seglin el sexo

Figura 42 de 1@s profesionales (encuesta fisica).

Figura 43 Percepcion de 1@s profesionales segin su sexo sobre la prestacion

sanitaria de OM (encuesta fisica).
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Tabla 20 Hospital/Centro de salud al que pertenece (encuesta on-line).

Tabla 21 SENSACION ANTE OM (encuesta fisica).

Tabla 22 Actitud ante una persona que padece obesidad mérbida (encuesta
fisica).

Tabla 23 Dotacion de medios e infraestructuras del SNS para pacientes con
OM.

Tabla 24 POSIBLES DEFICITS (encuesta fisica).

Tabla 25 Posibles mejoras en cuestion de recursos para 1@s pacientes con

OM. (encuesta fisica).
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Tabla 26

EFECTO DE LOS RECORTES (encuesta fisica).

Tabla 27 Servicios en los que han repercutido los recortes en OM segun 1@s
profesionales (encuesta fisica).

Tabla 28 PRESTACIONES SANITARIAS (encuesta fisica).

Tabla 29 Posibles mejoras de la prestacion sanitaria de la OM seglin 1@s
profesionales (encuesta fisica).

Tabla 30 EDAD SEGUN SEXO (encuesta fisica).

Tabla 31 NIVEL DE ESTUDIOS SEGUN SEXO (encuesta fisica).

Tabla 32 TIPO DE PERSONAL SEGUN SEXO (encuesta fisica).

Tabla 33 ESCALA PROFESIONAL SEGUN SEXO (encuesta fisica).

Tabla 34 CENTRO DE TRABAJO SEGUN SEXO (encuesta fisica).

Tabla 35 Hospital/centro de salud al que pertenece segiin su sexo (encuesta
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Repercusion de los recortes en 1@s pacientes con OM segun el sexo

de 1@s profesionales (encuesta fisica).

Percepcion de 1@s profesionales segiin su sexo sobre la prestacion

Tabla 40 sanitaria de OM (encuesta fisica).
Tabla 41 Personal en Sacyl por puestos de trabajo y gerencia a 31/12/2016
Tabla 42 Personal Hospital Santos Reyes (Sacyl) a 31/12/2016

Cabe resefiar que la mayoria de las encuestas han sido respondidas en el HSRY, por dos
motivos: porque es el lugar donde ejerzo mi actividad profesional y porque he tenido una

mayor accesibilidad a la hora de difundir la encuesta.

240



Anexo 6

l. Sacyl

Hospital Universitario de Burgos  Sacyl
Avda. Islas Baleares, 3 - 09006 BURGOS
Teléfono 947 28 18 00

Conforme del Comité Etico de Investigacion Clinica

Dofia Maria Jesus Coma del Corral Secretaria del Comité Etico de Investigacion

Clinica del Area de Salud Burgos y Soria,

CERTIFICA:

Que este Comité ha evaluado el Estudio, titulado: "El personal sanitario ante la
obesidad mérbida: aspectos administratives clinicos y discriminatorios" (Ref.

CEIC 1728) y considera que:

Este Comité constata que dicho Estudio, no le es de aplicacion el Real Decreto
1090/2015 de Ensayos Clinicos con Medicamentos.

El Comité se da por enterado, no formula objeciones y acepta que el citado Estudio sea
realizado por Diia. Sonia Marcos Sanchez enfermera del Hospital Santos Reyes de Aranda

de Duero como investigadora principal.

Lo que firmo en Burgos, a 28 de febrero de 2017

Firmado: Y\
Dofia MARIA JESUS COMA DEL CORRAL
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Anexo 9

o sec

Unidad: CIRUGIA ‘ INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
Nombre: XX Primer Apellido: XXX Segundo Apellido: XXX
Fecha de Nacimiento: 01/01/1968 Edad: 50 afios Sexo: Mujer
Fecha de ingreso: 15/11/2017 Diagnostico: Cirugia Bariatrica programada
N° de historia clinica: XXX N° Episodio: XXX N° Cama: XX
DNI/T.Residencia/Pasaporte: XX NASS: XX
CIP de C. Auténoma: XX Cédigo SNS: XX CIP.Europeo: XX

Tipo de Via: Nombre, niimero, piso y letra
Municipio: Provincia: Burgos Cddigo Postal / Teléfono

Persona de referencia: MARIDO Teléfono: XXXXXXXX

Fecha alta de enfermeria /Fecha de derivacion enfermera: 22/11/2017 11:46
Fecha Valoracion de Enfermeria: 22/11/2017 11:46

Dispositive Asistencial: Hospital

VALORACION AL ALTA

Causas que generan la actuacion de enfermeria: Ingreso
Motivo del alta / Derivacion enfermera: Traslado a su domicilio
Alergias: No conocidas

Modelo de referencia utilizado: Virginia Henderson
Diagnésticos enfermeros activos: Obesidad (00232)

Ansiedad (00146)
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Riesgo de infeccion (00004)
Riesgo de estrefiimiento (00015)
Dolor

Respiracion:

Disnea de esfuerzo
Comer y beber:

Nauseas

Alteracion del peso por exceso
Eliminacion urinaria:

Continente
Movilizacion:

Con ayuda parcial

Utilizacion de ayudas mecanicas
Reposo y sueifio:

Sin dificultad
Vestirse:

Con ayuda parcial
Temperatura:

Normal
Higiene y piel:

Hidratada

Heridas

Higiene con ayuda parcial
Seguridad:

Ansiedad

Dolor

Riesgo de infeccion
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Comunicacion:

Orientado

Creencias y valores:

Implicacion en sus cuidados

Trabajar y realizarse:

Tiene familia o red social de apoyo

Actividades ludicas:

Dificultad para realizar aficiones de entretenimiento

Aprendizaje:

Muestra capacidad y disposicion para el aprendizaje

Ultima toma de constantes:

Fecha Toma Valor
22/11/2017 08:55 Peso 146,50
22/11/2017 08:55 Tension Arterial Sistolica | 140
22/11/2017 08:55 Tension Arterial Diastdlica | 95

22/11/2017 08:55 Frecuencia Cardiaca 78

22/11/2017 08:55 Temperatura 36,5
22/11/2017 08:55 Saturacion Oxigeno 93

22/11/2017 08:55 Glucemia capilar 128
22/11/2017 08:55 Insulina 4 U.I Actrapid

Cura herida quirtrgica:
-Cura diaria, lavado con suero fisioldgico y desinfeccion con solucion antiséptica
Clorhexidina.

-Retirada de puntos de sutura a los 7-10 dias tras intervencion quirirgica
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-Dieta prescrita

-Actividad prescrita

-Proceso de ingreso en general para paciente y enfermera de A.P.

Enfermera responsable 1: Enfermera responsable 2:

Fecha de firma 22/11/2017 Fecha de firma 22/11/2017
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