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Introduccion

1. INTRODUCCION

En los ultimos anos en los paises desarrollados se ha conseguido un incremento muy notable
de la esperanza de vida, pero esta prolongacidn se ha hecho fundamentalmente aumentando
los afios de vida con peor calidad y la prevalencia de morbilidades, fundamentalmente
crénicas. Sin duda, esta situacion representa uno de los principales retos a los que tienen que
hacer frente los sistemas sanitarios, dado que las enfermedades cronicas tienen un doble
impacto, por un lado representan una importante limitacién en la calidad de vida y estado
funcional de las personas que las padecen, y por otro, son un propulsor del incremento de los
costes sanitarios. Asi, la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (AETS, 2005) estima
que la atencion a patologias cronicas representa el 75% del gasto sanitario en los paises
desarrollados y mas del 80% del gasto farmacéutico o de las visitas médicas esta relacionado

con estos problemas.

En este contexto, como afirma la AETS (2003), la prevencién y la promocién de la salud juegan
un papel fundamental en el control de la morbilidad y en el aumento de la esperanza de viday
de su calidad. Debemos hacer hincapié en que la eficacia de las actividades de prevencion y de
promocion de la salud esta sélidamente contrastada en las distintas areas en las que se
realizan. Al respecto, importantes pruebas clinicas han sido aportadas por parte de distintos
organismos como el US Preventive Services Task Force (USPSTF) y el Canadian Task Force on

Periodic Health Examination (CTFPHC), entre otros.

A pesar de ello, y de que la cartera de servicios de atencion primaria incluya actividades
preventivas y de promocion, a dia de hoy en nuestro sistema sanitario parece que dichas
actividades son relegadas a un segundo lugar a favor de las asistenciales con un marcado
componente clinico y asociado a patologias agudas. En éste sentido hay distintos autores
(Manzanera Lopez R, Segura y Benedito A, & Fernandez Diaz JM, 1998; Aranda Regulés JM,
2007) que han subrayado este problema indicando que existe una separacion entre el sistema
asistencial y los servicios de salud publica (mas cercanos a las actividades de prevencion y
promocion de la salud). Ademas, los propios profesionales que trabajan en este area, segun el
“estudio prospectivo Delphi sobre perfil, actitudes, valores y expectativas de los profesionales
de atencion primaria en el siglo XXI” (Artells, 1999), opinan en su mayoria sobre la

conveniencia de aumentar las actividades preventivas.

Los motivos que justifican esta situacion son diversos y atribuibles, entre otros, a factores
profesionales, de la organizacion y funcionamiento del sistema sanitario, y a los pacientes. Sin

embargo, dichos motivos aun no han sido esclarecidos suficientemente y la literatura al
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respecto no es abundante. Con relacion a los motivos profesionales (Salleras Sanmarti L, Prat
Marin A, Garrido Morales P, Dominguez Garcia A, 2003), sefialan como obstaculos tanto la
clasica actitud asistencial aprendida en la facultad de medicina y que orienta la actividad
médica claramente hacia los componentes clinicos, como la actitud negativa de los pacientes
frente a la educacion sanitaria, ya que éstos no esperan un consejo sino una prescripcion.
También, sociedades cientificas implicadas directamente con la salud comunitaria como la
Sociedad Espariola de Medicina de Familia y Comunitaria, sefialan en el documento “Evolucion
del Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS) de la semFYC:
1988-2004”, que los profesionales identifican como la principal barrera para la incorporacion

de las actividades de prevencion es la sobrecarga de trabajo.

También, con relacidn a los profesionales, aporta una idea interesante el informe “La evidencia
de la eficacia de la promocion de la salud” (2000) de la Unidn Internacional de Promocion de la
Salud y Educacion para la Salud para la Comision Europea. En dicho informe se indica que para

IH

conseguir el “éxito” de un programa de promocion de salud es trascendental tener en cuenta
las distintas perspectivas de los profesionales. Estos deben ser capaces de juzgar el posible
éxito de un programa en términos de factibilidad y compromiso de implantacion de las
personas y organizaciones. Lange |, Urrutia M, & Campos C. (2006) anaden que las actitudes y
practicas del equipo de salud son las que abren espacios para la comunidad en la atencion a la
salud. Subrayando la importancia que tiene la contribucion de los diferentes proveedores de
cuidados de salud en el logro de los cambios que favorezcan la participacion de los usuarios en

los servicios de salud, sin duda una de las piedras angulares en las que se sustentan las

actividades de promocién de la salud.

El enfoque argumentado y en el que pretendemos centrar el interés de esta investigacion, se
concreta en la afirmacion de Hernandez Padilla M. (2000), quien sefiala la importancia de que
exista una actitud favorable en los profesionales sanitarios hacia la promocion de la salud. Se
entiende, que la actitud positiva hacia la prevencién y promocion de la salud debe ser una
caracteristica necesaria en los profesionales de la salud como punto de partida para la
aplicacion e implantacion de actividades de prevencién y promocion de salud. Sin embargo,
esto no siempre es asi, Nebot M, Cabezas C, Marqués F, Bimbela JL, Robledo T, Megido J,
Prados JA & Munoz E. (2007), en un estudio realizado a distintos profesionales de atencion
primaria en Cataluna detectd la necesidad explicita de mejorar las actitudes de los propios
profesionales hacia la prevencion, asi como algunas necesidades especificas en la formacion

que pueden contribuir a mejorar la integracion de las actividades preventivas.
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Aspecto importante y que subyace en este planteamiento es el supuesto de que las actitudes y
valores que los profesionales tienen son la base sobre la que estructuran y sustentan sus
competencias. Y dichas actitudes y valores se explicitaran en forma de compromisos con las
personas, la sociedad, la actualizacion y mejora continua de sus competencias (Bonal Pitz P,
Sanchez Monteseirin H & Suffo Aboza JA. (2011). En este sentido, la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia (2003) al referirse a las actividades de prevencion y promocion de salud,
senala que la actitud forma parte de las competencias exigidas a los profesionales de la salud.
Ahondando en ello debemos entender que el nivel de competencia de un individuo en un area
practica determinada puede ser definido como la medida en que una persona puede utilizar
sus conocimientos, actitudes, aptitudes y buen juicio, asociados a su profesion, para poder
desempenarse de manera eficaz en las diferentes situaciones que corresponden al campo de
su practica profesional (Perdomo Victoria |, Caraballoso Hernandez M, & Durafones Rodriguez
L, 2003). Por su parte, la ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud
define competencia como la condicién para integrar y aplicar los conocimientos, habilidades y
actitudes asociados a las buenas practicas de su profesion para resolver las situaciones que se

les plantean.

Asi, siendo una de las 10 funciones esenciales para el desarrollo de la Salud Publica “asegurar
la competencia de los profesionales de la salud publica” (Sarria Colomera A, Aibar Remodn C &
Bolafos Gallardo, E., 2007), cobra aun mas importancia y relevancia conocer y analizar las
actitudes de los profesionales ante las actividades de prevencion y promocion de la salud, y los
factores relacionados con ello. Sin embargo, a pesar del estrecho vinculo entre actitudes y
competencias profesionales y su relacion con la aplicacion de actividades de prevencion y
promocion, como afirman Kloppe, P, Brotons, C, Anton, JJ, Ciurana, R, Iglesias, M, Pifeiro, R, &
Fornasini, M (2005) en general la valoracion de las actitudes de los profesionales de atencidn
primaria con respecto a las actividades de prevencion y promocion de la salud son difusas y

poco concretas.

Es, por tanto, necesario aumentar el conocimiento de las actitudes de los profesionales de la
salud ante las actividades de prevencion y promocion. Sobre todo, teniendo en cuenta que las
actitudes pueden ser modificables, educables y se pueden aprender, a pesar de poseer un
caracter relativamente estable (Prat Grau M, 2003), (Castro Bustamante J, 2002), (Baron R. &
Byrne D., 1998). Ademas, el estudio de las actitudes resulta relevante a la hora de adquirir
nuevos conocimientos ya que las personas poseen dimensiones evaluativas en las cuales
integran y relacionan la informacion que reciben. Asi mismo, las actitudes tienen una relacion

con la conducta, influyen en la forma en que pensamos y actuamos (Morales, JF, Moya, M,
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Gaviria, E. & Cuadrado, |, 2007) y una de las razones principales para el estudio de las
actitudes, en términos generales, es por la influencia sobre el comportamiento (Palacios

Galvez MS, 2005, Bardn et al. 1998).

Estos aspectos dotan al estudio de las actitudes de un componente aplicado de gran interés
para la gestion sanitaria, ya que una vez que se conozcan las actitudes de los profesionales de
atencion primaria con respecto a las actividades de prevencion y promocion se podrian
proponer y realizar intervenciones que permitan mejorar las actitudes acerca de este tipo de
actividades. En definitiva un conocimiento preciso sobre las actitudes permitira el disefio de
estrategias relacionadas con el fomento, desarrollo e implantacion de actividades que mejoren

las conductas de los profesionales ante la prevencion y promocion de la salud.

En resumen, una vez que conocemos la falta de un adecuado control sobre ciertos factores de
riesgo y enfermedades cronicas en la salud de la poblacién, la efectividad que poseen las
actividades preventivas y de promocion de salud en su control y manejo, y el papel que juegan
las actitudes de los profesionales sanitarios en la mejora de su implicacion y competencia para
la realizacion de dichas actividades, se hace necesario conocer exactamente cuales son las

actitudes que tienen los profesionales sanitarios de atencion primaria ante dichas actividades.

Por ello, planteamos el presente estudio, con la finalidad de dar respuesta a estas cuestiones, y
aportar nuevos conocimientos acerca de los factores que presentan alguna asociacion con
dicha actitud. Ademas, consideramos interesante conocer la importancia que conceden los
profesionales a este tipo de actividades, como perciben la actitud del resto de profesionales
del centro, cuales son las areas de mejora y los obstaculos que existen a la hora de realizar

este tipo de actividades.
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2. MARCO CONCEPTUAL

En el marco conceptual que se presenta a continuacion, se ha pretendido describir y definir los
conceptos vertebradores que se precisan para entender y desarrollar el estudio que
llevaremos a cabo. Se ha estructurado en 2 grandes apartados que permiten contextualizar el
tema de estudio y en los que se han incluido las referencias y antecedentes de la literatura
relacionados con el objetivo de nuestra investigacion. Asi, en un primer apartado se delimita el
concepto de salud en nuestro contexto, ya que de él van a depender la articulacion de los
servicios sanitarios y las obligaciones de los profesionales de la salud. A continuacion se
revisaran las definiciones de la Salud Publica asi como sus componentes para encuadrar el
concepto de atencidon primaria y dentro de este las actividades preventivas y de promocion de

la salud.

En un segundo apartado se revisara el concepto de actitud, asi como sus aspectos
fundamentales, sus componentes y funciones y la dependencia que existe entre actitud y

conducta, finalmente se hablara de la relacion entre actitud y la cultura organizacional.

2.1. Concepto de Salud

Analizar el concepto de salud tiene importantes consecuencias en nuestra vida cotidiana y
acotarlo define las fronteras de acceso al sistema de salud, los limites de los compromisos de
los profesionales sanitarios y la obligacion social de un compromiso para el alivio de la
enfermedad, la discapacidad y las disfunciones. Ademas nos muestra la obligacion que tienen

las instituciones en el mantenimiento, desarrollo y proteccion a la salud.

El sistema sanitario y sus profesionales tienen entre sus objetivos mas importantes el
mantenimiento y la mejora de la salud de las personas y comunidades, por lo que conocer el
concepto de salud en nuestro contexto permitira comprender las implicaciones que tendra

para la planificacion de las actuaciones a llevar a cabo por los profesionales.

Realmente es dificil definir el concepto de salud, ya que éste es dinamico y viene siendo
definido tanto por su contexto histdrico como por las condiciones ambientales. No se puede
entender este concepto si no es concretando el contexto geografico, histdrico, social e incluso
individual (Lopez Santos, V., Frias Osuna, A., 2000). Tanto es asi que en la evolucidon del
concepto salud a lo largo del tiempo, el mismo se ha visto influenciado por el nivel cientifico y

tecnoldgico, la organizacion social y la cultura desde la que surgia.
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El intento de una aproximacion lo mas cientifica posible al concepto de salud y al de
enfermedad ha obligado a la visidon biologicista al acercamiento a las ciencias sociales,

econdmicas, politicas, geograficas y psicoldgicas (Arredondo, 1992).

En un principio la idea de salud surge a partir de la enfermedad, es decir con la explicacion de
la enfermedad, dolor y muerte es como se configura la idea de qué es la salud (Lopez et al.,
2000). En el modelo magico-religioso la enfermedad es un castigo divino, resultado de fuerzas
o de espiritus. La enfermedad se previene obedeciendo unas normas y con la realizacion de

unos ritos (Arredondo, 1992).

Interesante es analizar la evolucidn del concepto salud en el Diccionario de la lengua Espaniola
donde ha sufrido 4 modificaciones desde 1739 hasta 1899. En 1739 se definia la salud como
“la fanidad y entereza del cuerpo libre de achaques”, definicion que seguira vigente hasta 1843
en que en se modifica y se dice que es “la sanidad del cuerpo”. En 1884, segun el mismo
diccionario, la definicion es modificada de nuevo y la salud se define como “estado en el que el
ser vivo ejerce sus funciones naturales sin dificultad ni dolor”. Finalmente, en 1899, el concepto
salud viene definido como “estado en el que el ser orgdnico ejerce normalmente todas sus
funciones”, definicidon que sigue vigente hasta hoy. Este breve recorrido histérico permite

observar la marcada concepcidn biologicista del término.

Desde una fuente, ya especifica de salud, como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
1946) en el preambulo de su constitucion de 1946 y que entrd en vigor en 1948, se define la
salud como: un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de enfermedad o dolencia. Dicha definicion aporta nuevos aspectos que rompen con
lo anterior y aparece como novedad una conceptualizacion de manera positiva. Se hace

necesario resaltar que aparecen en su definicion tanto la esfera mental como la social.

A dicha definicion, no obstante, también se le hacen criticas. Entre las principales encontramos

que:

¢ Equipara bienestar a salud.

¢ Se trata mas de un deseo que de una realidad, es una definicion utdpica.

e Se trata de una definicion estatica, asume la salud como una situacion de completo
bienestar y no habla de grados de salud.

¢ Es subjetiva porgue no contempla la capacidad de funcionar de la salud, Unicamente

hace referencia al bienestar.

También se debe senalar que aunque haya recibido criticas la definicion no ha sido modificada

por la OMS desde que entrd en vigor hace mas de 65 anos.
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Terris, citado por Frias (2000), expresa que la salud tiene dos aspectos: uno subjetivo que se
refiere a “sentirse bien” y otro objetivo que implica “la capacidad para la funcion”. Con estas
reflexiones nos indica que existen distintos grados de salud y distintos grados de enfermedad
al incluir un aspecto objetivo: la capacidad de funcionar. Terris critica asi la palabra “completo”
de la definicion propuesta por la OMS. Esto implica a la vez que se pase de un concepto de

salud estatico a otro mas dinamico y objetivable.

Hoy la salud tiene un enfoque positivo en el que, ademas del componente bioldgico, se tienen
en cuenta las interacciones con factores socioculturales. También sobresale la idea de
adaptacion del ser humano frente a la complejidad de su ambiente. Esta adaptacidn necesita
de un proceso dinamico dentro de su complejo medio natural, socioecondmico y cultural que
lo rodea. A su vez esta condicionado por los multiples factores que influyen en el estado de
salud. Se asume que hay condicionantes sociales de la salud, esenciales a la hora de explicar
desigualdades (género, educacion, exclusion social, accesibilidad a la atencion de salud, etc.) y

cuyo control se realiza desde sectores que no son sanitarios.

Asi, en las ultimas décadas a los enfoques con un caracter mas clasico se han ido incorporando
definiciones de caracter mas ecoldgico, socioldgico e incluso econémico. En cualquier caso
debemos indicar que hoy no se tiene un acuerdo universal acerca de la definicion de salud,
pero si se tiene con respecto a los elementos imprescindibles que debe tener (Escuredo

Rodriguez & Limon Ramirez, 2011):

1. Interaccion continia entre persona, comunidad y medio mediante procesos de
adaptacion y desadaptacion.

2. Saludy enfermedad no son situaciones estables sino puntos de un proceso dinamico.

3. Los conceptos de salud y enfermedad incluyen aspectos objetivos, subjetivos vy
culturales.

4, Lasalud no es un estado absoluto e ideal sino mas bien funcional y estratégico.

5. El nivel de salud personal y de la comunidad depende de multiples factores, como el
potencial genético, la capacidad de adaptacion individual y comunitaria al ambiente,

los riesgos y peligros presentes en el mismo y los estilos de vida personales y sociales.

La Carta de Ottawa (1986) destaca determinados prerrequisitos para la salud, que incluyen la
paz, adecuados recursos econémicos y alimenticios, vivienda, un ecosistema estable y un uso
sostenible de los recursos. El reconocimiento de estos prerrequisitos pone de manifiesto la
estrecha relacion que existe entre las condiciones sociales y econdmicas, el entorno fisico, los

estilos de vida individuales y la salud. Estos vinculos constituyen la clave para una comprension
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holistica de la salud. Hoy en dia, la dimension espiritual de la salud goza de un reconocimiento

cada vez mayor.

Una vision integral de la salud supone que todos los sistemas y estructuras que rigen las
condiciones sociales y econdmicas, al igual que el entorno fisico, deben tener en cuenta las
implicaciones y el impacto de sus actividades en la salud y el bienestar individual y colectivo
(OMS, 1998). Nutbeam (2005) nos da idea del dinamismo y de la complejidad de este concepto
de salud en referencia al ejemplo de la globalizacién expresando que han ocurrido cambios
sustanciales sociales y economicos, por ejemplo, la globalizacion del comercio ha tenido un
profundo efecto sobre las vidas de todos nosotros. Han emergido nuevas amenazas para la
salud y han ocurrido cambios en los perfiles de carga de enfermedad tanto en paises
desarrollados como en desarrollo. Estos cambios tienen consecuencias sociales y econdmicas

importantes para los paises.

Las necesidades de salud son producto de una compleja estructura social y exigen una
reorientacion de los servicios establecidos para dotarlos de la flexibilidad necesaria para
responder de forma adecuada a los nuevos retos planteados. Estas necesidades no son
inmutables, el desarrollo social y cultural es creador de nuevas necesidades (Lopez et al.,

2000).

Podemos concluir por tanto que la salud es una variable dependiente de otros muchos
factores que condicionan el nivel de salud y que estan en constante interaccion, de ahi su

caracter dinamico y de interrelacion.

En 1974 Marc Lalonde, Ministro de Salud y Bienestar en Canada realizé el, ya clasico, informe
titulado “Nuevas perspectivas de la salud de los Canadienses” en el que se analizaron los
factores que intervenian en la salud y determind la interaccion de cuatro determinantes

(Figura 2.1):

Biologia Medio Sistema

humana ambiente

sanitario

Figura 2.1. Determinantes de salud. Lalonde, 1974.

1. Biologia humana. En principio es poco modificable ya que hace referencia a los

aspectos fisicos y mentales, relacionados con la salud, como elementos integrantes de
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la biologia del individuo y su constitucidn organica. Encontramos la carga genética,
constitucion, desarrollo y envejecimiento.

2. Comportamientos y estilos de vida. Constituirian los comportamientos humanos,
alimentacion, ejercicio, drogas, sedentarismo, violencia, conduccién peligrosa, etc. Son
decisiones individuales asociadas a la ejecucion o al rechazo por parte de la persona.
La persona tiene cierta capacidad de control sobre estos comportamientos que
configurarian un estilo de vida pudiendo adaptarlos, rechazarlos o modificarlos.
Aungue exista una presion social en la adopcién de tales estilos al final la decision es
individual.

3. Medio ambiente. Lo constituyen los factores que estan relacionados con la salud pero
que son externos a la persona. El individuo no puede por si mismo garantizar la
inocuidad y pureza de dichos factores o la adecuacion de determinadas politicas y
estrategias: pero si que, con la accion colectiva, estos factores son susceptibles de
modificarse ya que son derivados en su mayoria por las estructuras sociales que han
sido creadas para facilitar la adaptacion humana. Podemos hablar entonces de
contaminacion fisica, quimica, bioldgica, psicosocial y sociocultural.

4, La organizacion para la atencion de la salud (Sistema de Atencién Sanitaria). Hace
referencia al nimero y calidad de los recursos que la colectividad destina al sistema

creado para el cuidado de la salud del grupo.

Pero Lalonde no sdlo identifica estas cuatro variables, sino que ademas le asigna un peso
determinado a cada una de ellas como determinantes de salud. Nos dice que los aspectos
biolégicos tienen un peso del 25%, el entorno del 15%, los estilos de vida un 50% y la
organizacion para la atencidn de la salud de solo un 10%. Luego el nivel de salud se determina
en un 50% por la adopcién de conductas y comportamientos, en un 25% por factores
biolégicos, en un 15% por factores externos al hombre y en un 10% por factores del sistema de

atencion sanitaria (Figura 2.2).
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Relacién entre el nivel de salud y sus
determinantes

M Biologia humana
M Medio ambiente
W Estilos de vida

M Sistema sanitario

Figura 2.2. Relacion entre el nivel de salud y sus determinantes.

Aportaciones posteriores (Dever, 1976) fueron capaces de cuantificar en un 43% la
contribucion potencial tedrica de la reduccion de la mortalidad de los estilos de vida. En su
mismo estudio, convertido en un clasico, analizo también como se distribuian los recursos en
los Estados Unidos asignandolos a cada determinante. En la figura 2.3 se puede apreciar la
relacion entre la contribucién potencial a la reduccion de la mortalidad y asignacion de gastos

en salud en los Estados Unidos.

Contribucién potencial Asignacién de gasto en
a la reduccién de la salud en los Estados
mortalidad Unidos (1976)

Biologia 15%
Humana i 12%

Estilo de vida

Figura 2.3. Relacion entre la contribucion potencial a la reduccion de la mortalidad y

asignacién de gastos en salud en los Estados Unidos. (Dever, 1976)

Especial atencion se debe prestar a los estilos de vida por su gran peso. Entre los estilos de
vida que generan carga de enfermedad podemos destacar: sedentarismo y falta de ejercicio,

mala alimentacion y situaciones psiquicas morbigenas (Salleras et al., 2003; Vera Cortés, 2001).
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El trabajo de Lalonde se ha visto completado por otros modelos destacando el modelo en
capas de Dalhgren y Whitehead (1991), que nos habla de los determinantes sociales de la salud

y en los cuales estan también presentes los servicios de atencion a la salud (Figura 2.4).

Edad, sexo y factores
constitucionales

Figura 2.4. Modelo de Determinantes en Salud de Dalhgren and Whitehead, 1991.

En la figura 2.4 puede observarse:

1. En el centro, los factores individuales como la edad, el sexo y los factores hereditarios,
no modificables.

2. En un segundo nivel, aparecen los factores que guardan relacion con los estilos de
vida, sobre los que si se puede actuar. Se trata de los habitos de vida (fumar, beber,
alimentacion adecuada, realizar ejercicio fisico...) y que guardan relacion estrecha con
el estado de salud de las personas.

3. Una tercera capa refleja las influencias sociales y de la comunidad, esto es, las
relaciones interpersonales de los individuos en forma de apoyo social.

4, En cuarto lugar, estarian las condiciones de vida y de trabajo, que incluyen factores
relacionados con la vivienda, la agricultura y la produccion de alimentos, la educacién,
el empleo y el desempleo, el agua potable y saneamiento y los servicios sanitarios.

5. Se representan las condiciones mas generales de caracter econdmico, social y
medioambiental, que tiene relacion en mayor o menor grado con los demas niveles, a

excepcion del primero.

Este modelo fue conceptualizado para poder disenar politicas e intervenciones para mejorar la

salud.
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Asi, podemos entender la salud como un medio aplicado, como un instrumento que nos ayuda
a llevar una vida normalizada en nuestro contexto. Es un recurso para la vida diaria, no el
objetivo de la vida. Se trata de un concepto positivo que acentua los recursos sociales y
personales, asi como las aptitudes fisicas. En definitiva, queremos destacar que aunque
tradicionalmente se consideraba a la biologia como un factor poco modificable, hoy en dia se
entiende que casi todos los factores integrantes de los determinantes de salud son
modificables y este aspecto es de vital importancia para los objetivos de las intervenciones en

prevencidn y promocion de la salud.

2.2. Salud Publica

Hemos visto como la salud es un bien complejo y apreciado, debemos entender que debe
existir un esfuerzo organizado de la comunidad que se dirija a proteger, fomentar y
promocionar el bienestar de la poblacion cuando esta sana, y a restaurar y restablecer su salud
cuando ésta se pierde, y en caso de necesidad, rehabilitar y reinsertar al enfermo,
integrandolo de nuevo en su medio social, laboral y cultural. Hablamos entonces de Salud
Publica. No obstante la conceptualizacion de Salud Publica es dificil y complicada (Piédrola,

2003).

La AETS (2003) en su revision de intervenciones en atencion primaria para mejorar el control
de las enfermedades cronicas nos indica que la salud publica no es ajena a las personas como
protagonistas ya que se puede afirmar que, en el caso de las enfermedades cronicas, para
mejorar la calidad asistencial y la efectividad es preciso adoptar una vision que incluya un

sistema sanitario proactivo y pacientes protagonistas activos del manejo de su enfermedad.

Existen numerosas definiciones de Salud Publica, Winslow en 1920 (citado en Starfield, B.,
Sevilla, F., Aube, D., Bergeron, P., De Maeseneer, J. M., Hjortdahl, P. & Sarria-Santamera, A,
2004) la define como “la ciencia y el arte de prevenir la enfermedad, prolongar la vida y
promover la salud fisica a través de los esfuerzos organizados de la sociedad para la seguridad
del entorno, el control de las enfermedades infecciosas, la educacion de las personas en los
principios de la higiene, la organizacion de los servicios médicos y de enfermeria para el
diagndstico precoz y la prevencion de la enfermedad, y el desarrollo de la maquinaria social
que asegure a cada individuo de la comunidad un estandar de vida adecuado para el

mantenimiento de la salud”.

Segun Terris (1992), “la salud publica es la ciencia y el arte de prevenir las enfermedades;

prolongar la vida y mejorar la salud y la vitalidad mental y fisica de las personas mediante una
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accion concertada de la comunidad dirigida al saneamiento del medio, al control de las
enfermedades de importancia social, a ensenar las reglas de la higiene personal, a organizar
los servicios médicos y de enfermeria de acuerdo con los principios del diagndstico y el
tratamiento precoz y la prevencion de enfermedades; asi como a poner en marcha las medidas
sociales apropiadas para garantizar a cada uno de los miembros de la comunidad un nivel de
vida compatible con el mantenimiento de la salud, con la finalidad ultima de permitir a cada

persona el disfrute de su innato derecho a la salud y a la longevidad”.

No obstante, la interpretacion del término salud publica ha sido siempre controvertida. Ya en
1956 en el transcurso de una conferencia sobre formacion sanitaria de médicos generales se
constataba que “alli donde coexisten el sector publico y el sector privado, la expresion salud
publica acostumbra a designar exclusivamente las actividades colectivas, excluyendo la
atencion individualizada; en cambio donde todos los servicios son publicos, la salud publica

(quizas seria mejor decir sanidad) abarca todos los ambitos relacionados con la salud”.

En 1966, la Oficina Regional Europea de la OMS sugeria la conveniencia de incluir en el término
salud publica el de organizacion de los servicios sanitarios. Y, en 1973, un comité de expertos
reunido al efecto declaraba que “la nocidn de salud publica ha evolucionado notablemente
desde principios de siglo. Aunque tradicionalmente versaba sobre la higiene ambiental y la
lucha contra las enfermedades transmisibles (...) engloba los servicios médicos individualizados
dirigidos a determinados grupos de poblacion, hoy se utiliza el sentido dilatado para evocar los
problemas de salud de las poblaciones, el estado sanitario de la colectividad, los servicios de

saneamiento, los servicios sanitarios generales y la administracion de servicios de salud”.

Asi pues, entre las diversas definiciones consideradas predomina una concepcion de la salud
publica global, referida a cualquier intervencion institucional sobre la salud, tanto de caracter
preventivo como curativo o rehabilitador, proporcionada individualmente como de forma

colectiva.

Sin embargo, esta situacion no se corresponde con lo observado en la realidad social de
nuestros dias, donde la mayoria de los responsables de la prestacion de los servicios sanitarios
y particularmente los de los servicios hospitalarios, en general no se reconocen entre los
practicantes de la salud publica. Tampoco lo hacen ni la industria farmacéutica, ni las empresas
de tecnologia sanitaria, ni tampoco se constata esta identificacion entre los gestores y
administradores de servicios y programas. Para la inmensa mayoria de los actores sanitarios, el
significado del término salud publica queda restringido a los servicios asi designados en las

administraciones sanitarias publicas.
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Sonis (1982) aporta una definicion mas cercana a la concepcion y significado que nos interesa.
Asi, considera la salud publica como “una condicion o grado de bienestar fisico, mental y social
de la comunidad; una ciencia y un arte cuyo objetivo es promover y procurar el mas alto nivel
de ese bienestar; una actividad multiprofesional especializada en la aplicacion de ese arte y
esa ciencia; una pragmatica racional destinada a convertir en hechos los objetivos trazados
segun un orden ldgico de prioridades y bajo el principio de una sana justicia distributiva; un
conjunto de estructuras y condiciones fisicas, administrativas, legales y financieras que
aseguren la efectividad y continuidad de las acciones, una evaluacion permanente de los
resultados y los métodos empleados, con una apertura para la investigacion de todos los
fendmenos que afectan la vida del hombre y de la comunidad, para asegurarse el goce pleno

de sus derechos a la salud y el bienestar, fisico social y econémico”.

Segun el Informe Acheson (1988) se define como la ciencia y el arte de promover la salud,
prevenir la enfermedad y prolongar la vida mediante esfuerzos organizados de la sociedad. Por
su parte la OMS (1999) la define como la ciencia y el arte de prevenir las enfermedades,
prolongar la vida y promover la salud mental y fisica, y la eficiencia a través de los esfuerzos

organizados de la comunidad.

En cualquier caso las funciones generalmente atribuidas a la salud publica comprenden las de

(Manzanera et al. 1998; Lopez et al., 2000):

1) autoridad sanitaria,
2) planificacion-evaluacién y diseno de politicas,

3) servicios especificos de proteccion y promocion de la salud colectiva.

La salud publica es un concepto social y politico destinado a mejorar la salud, prolongar la vida
y mejorar la calidad de vida de las poblaciones mediante la promocion de la salud, la
prevencién de la enfermedad y otras formas de intervencion sanitaria. La salud publica
persigue una comprension global de las formas en que los estilos de vida y las condiciones de
vida determinan el estado de salud y también un reconocimiento de la necesidad de movilizar
recursos y realizar inversiones razonadas en politicas, programas y servicios que creen,
mantengan y protejan la salud, apoyando estilos de vida sanos y creando entornos que

favorezcan la salud.

Una vision integral de la salud supone que todos los sistemas y estructuras que rigen las
condiciones sociales y econdmicas, al igual que el entorno fisico, deben tener en cuenta las
implicaciones y el impacto de sus actividades en la salud y el bienestar individual y colectivo

(OMS, 1989).
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Podemos observar los componentes de la salud publica y sus socios estratégicos en la figura

2.5.

COMPONENTES DE LA SALUD PUBLICAY SOCIOS ESTRATEGICOS

Figura 2.5. Componentes de la Salud Publica y socios estratégicos.

En cualquier caso podemos afirmar que la salud publica es dependiente del contexto
temporoespacial, es una ciencia aplicada y es la articulacion de actividades en beneficio de la
salud de las personas de esa comunidad. Incluye actividades dependientes principalmente del

sector publico y también de las instituciones (Lépez et al., 2000).

En 1988 el comité del Instituto de Medicina de los Estados Unidos modifico la definicion de
Salud Publica en el siguiente sentido: la salud publica se refiere a los esfuerzos organizados de

la comunidad dirigidos a la prevencion de la enfermedad y la promocién de la salud.

Para el presente trabajo se debe resaltar que existe una relacion entre los Servicios Sanitarios y
las personas (entre otros) que generan salud y es principalmente mediante las actividades de
prevencion y promocion, estrechamente relacionadas con los estilos de vida, como se consigue

parte del global “salud”.
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Surgen necesariamente, estructuras y mecanismos que permiten articular estos principios
orientadores. Asi, prestaremos en los siguientes apartados especial interés a la
conceptualizacion y funciones de la atencion primaria, la promocién de la salud y la prevencion

de la enfermedad.

2.2.1 Atencion primaria

La conferencia de la OMS-Unicef de Alma-Ata (1978) definié la atencidn primaria de salud
como: “La asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente
fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad, mediante su plena participacion, y a un coste que la comunidad y el pais puedan
soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencion primaria es parte integrante tanto del
sistema nacional de salud, del que constituye la funcion central y nucleo principal como del
desarrollo social y econdmico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto
de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo mas
cerca posible la atencidn de salud al lugar donde residen y trabajan las personas y constituye el

primer elemento de un proceso permanente de atencién en salud”.

Varios son los aspectos a destacar de dicha definicion, pero sobre todo destaca que la atencion
primaria constituye el primer nivel de contacto con el sistema sanitario, y lo hace desde una
optica individual, familiar y comunitaria. Por tanto, debe entenderse que el acceso a la misma
ha de ser facilitado y adaptado al contexto cultural y fisico donde se desarrolla. Los sistemas
sanitarios de paises desarrollados con una atencidon primaria con suficiente peso y nivel de
desarrollo son mas eficientes y contribuyen mas a mejorar el nivel de salud de su poblacion

(Starfield, B., Gervas Camacho, JJ. & Plana Aspachs J., 2001).

Una aclaracion que se hace a su vez también necesaria es que las definiciones de atencion
primaria no son tan consistentes en su orientacion a los individuos versus a la colectividad, de
hecho la OMS claramente asumid con Alma Ata una aproximacion colectiva y, dada la amplitud
de dicha definicion, es dificil diferenciar la atencion primaria de la salud publica (Starfield et al.,

2004).

Es interesante ahondar en los conceptos y caracteristicas principales de la atencion primaria

con la finalidad de delimitar su importancia en el contexto de nuestro estudio.
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2.2.1.1 Conceptos y caracteristicas de la atencion primaria

Dentro de los elementos conceptuales que tiene la atencion primaria (Figura 2.6) destacamos

las siguientes:

¢ Integral. Atiende los problemas de la persona desde una aproximacion biopsicosocial,
entendiendo que en los procesos de salud-enfermedad estos tres aspectos son
inseparables.

¢ Integrada. Asumiendo que los procesos de atencidn sanitaria deben contemplar de
forma constante y coordinada actuaciones de promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y analisis del entorno social.

¢ Continuada y longitudinal. Desarrollando sus actividades a lo largo de toda la vida de
las personas, en los diferentes lugares en que vive y trabaja y en el seno de los
distintos recursos, centros y servicios del sistema sanitario (centro de salud, hospital,
urgencias...).

e Activa. Realizada por unos profesionales que no se limitan a actuar como receptores
pasivos de los problemas y demandas, sino que trabajan de forma activa y
anticipatoria detectandolos en sus fases mas precoces.

e Accesible. Sin existencia de barreras que dificulten la utilizacion de sus recursos por las
personas que los necesiten, y sin discriminacion en funcidén de su raza, creencias o
situacion econdmica.

¢ Desarrollada por equipos. Formados por profesionales sanitarios (medicina,
enfermeria...) y no sanitarios (trabajo social, administracion...).

+ Comunitaria y participativa. Enfocando la atencién de las necesidades y problemas de
salud tanto desde una perspectiva personal como colectiva o comunitaria, y contando
con la participacion activa y constante de los actores implicados.

¢ Programada y evaluable. A partir del desarrollo de actuaciones que respondan a
objetivos y métodos predeterminados, con herramientas de evaluacion adecuadas.

¢ Docente e investigadora. Con capacidad y reconocimiento docente e investigador en

los ambitos que le son propios.
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Figura 2.6. Elementos conceptuales de la atencion primaria.

En la organizacion de las actividades de los centros para el desempeno de la practica clinica, el
enfoque de trabajo en equipo goza de cierto consenso acerca de las ventajas que se obtienen
con respecto a la organizacion de equipos multidisciplinarios, por su incremento de la
efectividad y eficiencia en muchos de los procesos asistenciales (Martin-Zurro et al. 2011). El
desarrollo de la atencién primaria no puede centrarse exclusivamente en los médicos. Se hace
necesario reconocer la aportacion esencial de cada perfil profesional que compone los equipos
de salud para el normal y adecuado desarrollo de sus funciones, asi como para la consecucion

y evaluacion de objetivos.

La composicion de los equipos de salud debe estar adaptada a las necesidades locales que
tiene la poblacion a la que se le presta atencion sanitaria. Es habitual en nuestro contexto que
en los equipos se encuentren enfermeras, matronas, médicos de familia, pediatras, auxiliares
de clinica, farmacéuticos, veterinarios, trabajadores sociales y personal auxiliar polivalente.
Con relacion al papel de los profesionales no médicos en el seno de los centros y equipos de
atencion primaria existen cada vez mas evidencias de que pueden ser incluso mas efectivos y
eficientes que los médicos para la atencion de diversos problemas agudos y crénicos, sin

disminucion de la calidad asistencial (Martin Zurro, 2011).

Las actividades de los distintos componentes de los equipos de salud son las propias del centro

sefaladas previamente y tanto desde una perspectiva de atencion personal individual como
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familiar y comunitaria. Para conseguir un desarrollo adecuado de todas las actividades, entre
ellas las de prevencion y promocion, es importante programar una introduccion progresiva de
éstas y disefar un cronograma de implantacion que permita a sus miembros asumirlas de
forma positiva, huyendo del riesgo de fracasos y desmotivaciones que puedan hipotecar el
futuro del equipo. El equipo de profesionales de atencion primaria tiene como meta final
promover cambios cualitativos en las actitudes y habitos de la poblacion (Tamborero et al,

2011. Fig 2.7).

I

® Visita en el centro y en el domicilio.

® Educacion para la salud individual y en grupo,
tanto en el centro de salud como en
instituciones y comunidad.

* Individual y en grupos de riesgo: vacunaciones
y campafias de vacunacion. Cribados a nivel
individual y poblacional.

Rehabilitacion

* En procesos agudos y crdnicos. Reinsercidn
social.

~ Funcionamiento internoy soporte
¢ Docencia e investigacion. Formacion

continuada. Organizacién interna. Politica de
calidad y evaluacion. Gestion.

FUNCIONES Y ACTIVIDADES DEL
EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA

Figura 2.7. Funciones y actividades del equipo de atencion primaria. Tamborero 2011.

Diversos factores como una poblacion cada vez mas envejecida, aumento en la prevalencia de
patologias cronicas y la atencion que generan sus descompensaciones, una mayor tasa de
supervivencia y una creciente complejidad en las necesidades y problemas de salud, conllevan
la necesidad de ciertos cambios significativos en los perfiles profesionales de los miembros de
los centros y equipos de salud, ampliando la red de profesiones que pueden y deben intervenir
en el marco de la atencion primaria. Estos profesionales, desde la posicion de privilegio que
tienen, deben realizar un abordaje general e integrar los cuidados de promocion, prevencion,
rehabilitadores y clinicos que precise su poblacion. Deben adquirir los conocimientos,
habilidades y actitudes necesarias para interpretar y priorizar estas intervenciones a partir del

analisis de las condiciones de vida y las dinamicas familiares, laborales y de la comunidad en la
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que viven, y decidir conjuntamente con la persona atendida cuando, como y donde deben

participar en el proceso asistencial otros profesionales.

No cabe duda de la posicion de privilegio que tienen los profesionales de atencion primaria en
el sistema sanitario para abordar tanto los factores de riesgo, como las conductas saludables
en la poblacion que atienden. Se estima que en 5 anos el 95% de la poblacion a la que atiende
un profesional habra tenido contacto con él (Monreal Hijar A., Garcia Ruiz MT., Forés Catala
MD., 2011). Esto constituye una gran oportunidad para intervenir con actividades preventivas
y de promocion. En concreto para enfermeria, el rol para desarrollar actividades preventivas y
de promocion es nuclear, sobre todo en lo que a educacién para la salud se refiere, en materia
de autocuidados, bien dirigidos sobre poblacion sana, o bien sobre poblacion con alguna
enfermedad presente. El perfil enfermero como promotor de cuidados, junto con su
accesibilidad, le confiere un valor afadido al estar en una situacion de privilegio para

desarrollar actividades preventivas y de promocion.

Anteriormente hablabamos sobre como la organizacion de la atencién primaria puede y debe
variar en relacién con el contexto en que se desarrolla. Esto también esta vigente al hablar de
las diferencias existentes a nivel organizativo y estructural entre los ambitos urbano y rural. El
primero de ellos se caracteriza por la concentracion de cantidades elevadas de poblacién en un
territorio reducido, por lo que existe una mayor densidad de habitantes y, por extension una
mayor cantidad de los recursos sanitarios necesarios. En el ambito rural, la situacion es al
revés, con una poblacion escasa y ubicada en nucleos que estan distantes entre si, por lo que
es obligada la dispersion de los centros y de los profesionales para mantener un grado
suficiente de accesibilidad y proximidad geografica. Por tanto, mientras que en el ambito
urbano los centros de salud suelen estar radicados en un edificio Unico, en el rural es frecuente
que exista un centro de salud principal (en la poblacién mayor) y varios consultorios locales (en
los nucleos menores), en los que puede llegar a prestarse atencion solo durante algunos dias y

horas de la semana.

Como se ha visto, con una atencion primaria orientada a la comunidad existe una inercia
natural a actuar desde perspectivas de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad.
Las actividades preventivas y de promocién de la salud se desarrollan en todos los ambitos del
sistema sanitario, pero es en el seno de la atencion primaria donde adquieren mayor
protagonismo, sobre todo en un marco de integracion progresiva de las actuaciones clinicas y
de salud publica y comunitaria. Este grupo de actividades genera un volumen importante de
demandas de atencién en los centros de salud. Previamente a su realizacion es preciso valorar

la viabilidad, pertinencia, efectividad, eficiencia y balance riesgo/beneficio de estas demandas
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preventivas, asi como la calidad de la evidencia cientifica disponible sobre cada una de las
recomendaciones y actividades. Veremos en los siguientes apartados las caracteristicas mas
importantes de estas actividades, los tipos y su finalidad, y se aportaran algunos datos de los

resultados derivados de su aplicacion.

2.2.2 Promocion de la salud

En 1986 se celebrd en Ottawa la 12 Conferencia Internacional sobre promocion de salud y
estuvo patrocinada por la OMS. No obstante de forma periddica se han ido sucediendo

conferencias que han permitido su desarrollo conceptual (Sarria et al., 2007).

La OMS (1998) define la promocién de salud como: “el proceso que permite que la poblacion

pase a controlar los factores que determinan su salud con el objetivo de incrementarla”.

La promocidn de salud persigue construir salud tanto a nivel individual como comunitario. El
empoderamiento individual y comunitario es una de las principales herramientas para que los
individuos y comunidades puedan ejercer el poder necesario para mejorar su salud. Por
empoderamiento entendemos “la capacidad de los individuos y las comunidades de mejorar
su salud incrementando el control sobre los factores que son realmente determinantes de su

salud”.

La promocion de salud complementa a la prevencion a través de sus metas, valores, principios
y estrategias particulares. Estos valores y principios son aplicables en la prevencion primaria y
secundaria, ademas de en el tratamiento, rehabilitacion o cuidados paliativos de

enfermedades cronicas.
Por tanto promocion de la salud puede entenderse como:

1. Educacion para la Salud, dirigida al cambio de los estilos de vida. En nuestro contexto
nacional esta es la forma habitual de entender a la promocion de la salud.

2. Mejora de la salud del sano.

3. Una “parte de la salud publica”.

4. Una “forma de pensar en salud”.

Dentro del contexto de la promocion de la salud, el concepto salud ha sido considerado no
como un estado abstracto sino como un medio para llegar a un fin, como un recurso que
permite a las personas llevar una vida individual, social y econdmicamente productiva. La salud
es un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la vida. Se trata de un concepto positivo que

acentua los recursos sociales y personales, asi como las aptitudes fisicas.
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La importancia de la promocion de la salud esta relacionada con el cambio producido en las
sociedades occidentales a partir de la industrializacion acentuandose en el siglo XX, momento
en el que el estilo de vida y la salud se convierten en un binomio inseparable. No cabe duda de
que los ciudadanos han sufrido un cambio profundo en sus habitos de vida en las ultimas
décadas, el organismo ha pasado de estar preparado para la accion a un organismo que puede
desarrollar sus actividades laborales y cotidianas sin precisar practicamente de actividad fisica
alguna. Este desajuste también esta teniendo sus repercusiones en la salud. Estos cambios de
conducta devienen, con frecuencia, en patologias. Los nuevos habitos de alimentacion y la
escasez de actividad propician la aparicién de los problemas de salud mas prevalentes en la

sociedad del siglo XXI.

Los estilos de vida relacionados con la alimentacion y el ejercicio segun la revista Bandolier en
su articulo “Bandolier’s summary of advice on healthy living” estan intimamente relacionadas

con las primeras causas de muerte de nuestro pais.

Desde el Informe sobre el estado de los trabajos de la Comisidon Europea en el campo de la
Nutricion en Europa, (2003) se nos ofrecen las siguientes relaciones entre actividad fisica y

alimentacion que se presentan en la tabla 2.1:

Patologia Factores de riesgo de origen alimentario y actividad fisica

Consumo inadecuado de frutas y verduras
Consumo excesivo de alcohol
Consumo excesivo de sal

Hipertension arterial

Enfermedades

cerebrales y
cardiovasculares

Consumo inadecuado de frutas y verduras
Consumo excesivo de acidos grasos saturados
Consumo inadecuado de alimentos ricos en fibras

Canceres (especialmente colon, mama,
prostata y estbmago)

Consumo inadecuado de frutas y verduras
Consumo excesivo de alcohol

Consumo excesivo de sal

Consumo inadecuado de alimentos ricos en fibras
Actividad fisica inadecuada o exceso ponderal

Obesidad

Aporte energético excesivo
Actividad fisica inadecuada

Diabetes tipo2

Obesidad
Actividad fisica inadecuada

Osteoporosis

Aporte inadecuado de calcio
Aporte inadecuado de vitamina D
Actividad fisica inadecuada

Caries Consumo  frecuente de  hidratos de carbono
fermentables/alimentos o bebidas con alto contenido en
azucar

Erosion dental Consumo de alimentos, frutas o bebidas de contenido
acido

Trastornos debidos a una deficiencia de | Consumo inadecuado de pescado o de alimentos

yodo

enriquecidos con yodo

Nacimientos prematuros e insuficiencia

Aporte inadecuado de nutrientes
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ponderal al nacer

Anemia ferropénica Aporte inadecuado o inexistente de hierro
Consumo inadecuado de frutas, verduras y carne
Menor resistencia a las infecciones Consumo inadecuado de frutas y verduras

Consumo inadecuado de micronutrientes
Lactancia materna inadecuada

Tabla 2.1. Relaciones entre actividad fisica y alimentacion.

Por otro lado, el Informe sobre la Salud en el Mundo del 2002 realizado por la OMS, recoge y
explica cdmo un conjunto de factores de riesgo importantes, causan por si solos una
proporcion considerable de todas las defunciones y enfermedades que se producen en la
actualidad, en la mayoria de los paises. En el caso de las enfermedades crdnicas, ademas del
tabaco y alcohol, las mas destacables serian el sobrepeso y la obesidad, la inactividad fisica, el
bajo consumo de frutas y verduras y diversos efectos bioldgicos intermedios, como pueden ser

el aumento de la tension arterial y el incremento del colesterol sérico y de la glucemia.

Ademas y segun estimaciones de la propia OMS (2009) la falta de ejercicio fisico provoca mas
de seiscientas mil muertes al afio en el mundo. Si a esto ademas se le anade, como nos senala
el Plan de Promocién de la Actividad Fisica y Alimentacion equilibrada de la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia, una alimentacién inadecuada y el consumo de tabaco, el
sedentarismo estaria involucrado en alrededor del 80% de las enfermedades del corazén
prematuras, y constituye por si mismo, una de las diez primeras causas de defuncion y

discapacidad en el mundo.

Sarria et al., (2007) indica que las actividades que fundamentalmente habria que plantear para
resolver las necesidades sanitarias actuales en Espana son intervenciones de promocion de la
salud encaminadas a modificar los estilos de vida: tabaquismo, dieta y ejercicio fisico. Asi
mismo Salleras et al. (2003), sefala que entre los comportamientos mas importantes sobre los
que se podria ejercer un mecanismo de control se encuentran el sedentarismo y falta de

ejercicio y una mala alimentacién.

Existe un importante cuerpo de evidencias que vendrian a complementar las ya expuestas
anteriormente y que avalan los efectos protectores de los patrones dietéticos (Knoops, K. T., et
al., 2004) y del ejercicio fisico sobre el riesgo de presentar diferentes patologias cronicas, como
enfermedades cardiovasculares (Paffenbarger, R., Hyde, R.T., Wing, A.L., & Hsieh, C.C., 1986)
(Morris, JN., Kagan, A., Pattison, D.C., & Gardner, M.J., 1966) (Fletcher et al., 2001) (Pollock,
M.L., et al., 2000) (Thompson, P.D., Buchner, D., Pina, |.L., Balady, G.J., Williams, M.A., Marcus,
B.H., 2003), hipertensién arterial (Blair S.N., Goodyear, N.N., Gibbons, L.W., & Cooper, K.H.,
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1984) (Fagard et al 2001) (American College of Sports Medicine, 2004) (Chobanian et al.,
2003), enfermedad vascular periférica, (McDermott et al.,, 2006) diabetes mellitus tipo 2
(Helmrich, S.P., Ragland, D.R., Leung, R.W., & Paffenbarger, R. S., 1991) (Knowler, W.C,,
Barrett-Connor, E., Fowler, S.E., Hamman, R.F., Lachin, J.M., Walker, E.A., 2002) (Thompson,
P.D., Crouse, S.F., Goodpaster, B., Kelley, D., Moyna, N., & Pescatello, L., 2001) (Sigal, R.J.,
Kenny, G.P., Wasserman, D.H., & Castaneda-Sceppa, C., 2004), osteoporosis (Marcus et al
1992) (Cummings, S.R., Kelsey, J.L., Nevitt, M.C., & O’'Dowd, K.J., 1985) (Vuori et al, 2001)
(Going et al. 2003) (U.S. Departament of Health and Human Services, 2004), cancer de colon
(Lee, I.M., Paffenbarger, R.S., & Hsieh, C., 1991) (Slattery, M.L., & Potter, J.D., 2002), cancer de
mama (Breslow, R.A., Ballard-Barbash, R., Munoz, K., & Graubard, B.l., 2001), ansiedad y
depresion (King, A.C., Taylor, C.B., Haskell, W.L., & DeBusk, R.F., 1989) (Taylor, C.B., Sallis, J.F.,
& Needle, R., 1985) (Pollock et al, 2001) (Brosse, A.L., Sheets, E.S., Lett, H.S., & Blumenthal, J.
A., 2002), obesidad (Wing, R.R., & Hill, J.0., 2001) (U.S. Preventive Services Task Force. 2003) y
profilaxis de la enfermedad tromboembdlica (Rauramaa et al, 1986) (De Geus, E.J., Kluft, C., de
Bart, A.C., & van Doornen, L.J., 1992) (Suzuki et al, 1992) (Kestin, A.S., Ellis, P.A., Barnard, M.R,,
Errichetti, A., Rosner, B.A., & Michelson, A.D., 1993) (Wannamethee, S.G., Lowe, G. D.O,,
Whincup, P.H., Rumley, A., Walker, M., & Lennon, L., 2002).

Ademas de estos hallazgos, la literatura cientifica existente muestra intervenciones concretas
de promociodn de la salud con buenos resultados de efectividad y niveles de evidencia altos que
sugieren un grado de recomendacion alto. A modo de ejemplo, en la tabla 2.2 se muestran
algunas de estas intervenciones relacionadas con el consejo sobre alimentacion, actividad

fisica y deshabituacion tabaquica.

Evidencia de las recomendaciones relacionadas con la deshabituacion tabaquica.

Intervencion (USPSTF, 2010) Grado
recomendacion

Se recomienda preguntar en cada visita por el consumo de tabaco a las personas
mayores de 10 aiios y registrar el consumo en la historia clinica. La periodicidad minima
de esta deteccion debe ser de 1 vez cada 2 afios. A
No es necesario reinterrogar a las personas mayores de 25 afios en los que se tenga
constancia en la historia clinica que nunca han fumado.

Todas las personas que fuman deben recibir un consejo claro y personalizado, debe
ofrecérseles ayuda para dejar de fumar y se debe fijar un seguimiento minimo durante A
las primeras semanas después de dejar de fumar.

Evidencia de las recomendaciones relacionadas con la alimentacion.

Intervencion (USPSTF, 2003) Grado
recomendacion

Asesoramiento sistematico para promover una alimentacion saludable en personas | No suficiente ni
sanas sintomaticas atendidas en atencion primaria. a favor ni en
contra
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Asesoramiento dietético intensivo en personas adultas con dislipemia u otros factores de

riesgo cardiovascular o enfermedades cronicas relacionadas con la alimentacion.
Evidencia de las recomendaciones relacionadas con la actividad fisica.
Intervencion (Cérdoba et al., 2012) Grado

recomendacion

Los médicos deben utilizar la actividad fisica y el ejercicio fisico como un farmaco

universal, con pocos efectos secundarios y bajo coste A
Incorporar el consejo y prescripcion de la actividad fisica en las consulta de atencion

primaria, motivando y reforzando al paciente en cada visita aunque éste no sea el motivo B
de consulta

Recomendar un minimo de 60 min diarios de actividad fisica moderada para nifios y A
jovenes, y un minimo de 30 min para adultos y ancianos

Realizar ejercicio fisico de forma regular ayuda a mantener la independencia funcional de A
las personas mayores y la calidad de vida en todas las edades

Realizar ejercicio fisico de forma regular disminuye el riesgo de padecer enfermedades A

no transmisibles y facilita el control de muchas de las que han aparecido

Tabla 2.2. Intervenciones basadas en evidencia relacionadas con el consejo en deshabituacion

tabaquica, alimentacion y actividad fisica.

Los datos epidemioldgicos sobre estilos de vida en Espana no son los mas adecuados para

pensar que en Espana se tiene un buen estado de salud. Segun la ultima Encuesta Nacional de

Salud correspondiente al afio 2011-2012, mas de la mitad de los espanoles, mayores de 18

anos, presentan sobrepeso y obesidad. En lo que se refiere a los hombres este porcentaje se

situa en el 63% y en el caso de las mujeres se situa en el 44% (Instituto Nacional de Estadistica

(INE), 2013).

Concretamente y respecto a la obesidad en adultos:

Continua aumentando la obesidad en adultos. La obesidad afecta ya al 17,0% de la
poblacion de 18 y mas anos (18,0% de los hombres y 16,0% de las mujeres). Desde
la primera Encuesta Nacional de Salud en 1987, la obesidad sigue una linea
ascendente en ambos sexos, mas marcada en hombres que en mujeres.

Mientras que en 1987 el 7,4% de la poblacion de 18 y mas anos tenia un indice de
masa corporal igual o superior a 30 kg/m2 (limite para considerar obesidad), en
2012 este porcentaje supera el 17%. Un 53,7% de la poblacion mayor de 18 anos,
padece obesidad o sobrepeso.

La obesidad es mas frecuente a mayor edad, excepto en mayores de 74 anos.

La obesidad crece segun se desciende en la escala social, de 8,9% en la clase |
(directores/as de establecimientos de 10 o mas y profesionales tradicionalmente
asociados a licenciaturas universitarias) a 23,7% en la clase VI (trabajadores/as no

cualificados/as).
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. Destaca la prevalencia de peso insuficiente en mujeres de 18 a 24 afos (12,4%),
frente al 4,1% de los hombres de su mismo grupo de edad.

. La prevalencia de obesidad infantil (dos a diecisiete afos), se mantiene
relativamente estable desde 1987, con altibajos. Un 27,8% de esta poblacion,
padece obesidad o sobrepeso. Uno de cada 10 ninos tiene obesidad y dos

sobrepeso, en ambos sexos con cifras similares.
Respecto al consumo de frutas, verduras y otros alimentos:

. El 61,4% de la poblacidon (uno y mas anos) consume fruta a diario y el 45,8%,
verduras a diario. El consumo diario de estos alimentos desciende desde los
primeros anos de vida hasta el grupo de 15 a 24 anos, y después vuelve a
aumentar hasta el grupo de 75 y mas afios, volviendo a descender.

. El 12,5% de la poblacion consume refrescos con azucar a diario, menos que en

2006 (17,2%). El 2,1% declara que consume comida rapida diariamente.
Respecto a la practica de ejercicio:

. Los hombres hacen mas ejercicio que las mujeres.

. Cuatro de cada 10 personas (41,3%) se declara sedentaria (no realiza actividad
fisica alguna en su tiempo libre), uno de cada tres hombres (35,9%) y casi una de
cada dos mujeres (46,6%).

. Considerando tanto la actividad principal como el tiempo libre, el 40,9% de los
adultos (15-69 afos) realiza actividad fisica intensa o moderada, 49,4% de los

hombres y 32,4% de las mujeres.

Las cifras son suficientemente explicativas y dejan claro que se deben emplear mejores
estrategias y recursos en promocion de la salud de manera que se alcance resultados mas

proximos a estilos de vida optimos.
2.2.3 Prevencion de la Enfermedad

Segun la OMS (1998) se define a la Prevencion como “medidas destinadas no solamente a
prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de factores de riesgo, sino
también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida”.

Las actuaciones preventivas se diferencian segun la etapa de la historia natural de la
enfermedad en la que intervienen. La historia natural puede evolucionar hacia la curacion,

cronicidad, invalidez o muerte.
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Hay tres fases en la historia natural de la enfermedad:

. Prepatogénica o de susceptibilidad, se inicia cuando los factores de riesgo que
favorecen la ocurrencia de la enfermedad empiezan a actuar, pero aun no ha
comenzado el proceso marbido.

. Patogénica, en ésta fase comienzan cambios anatomopatoldgicos. Puede haber
una fase subclinica sin signos ni sintomas y en la que la persona no tiene ninguna
manifestacion o bien una fase clinica en la que aparecen signos y sintomas.

. Fase de resultados, es |la etapa evolutiva final y puede desembocar en la curacion,
muerte o detencion del progreso del problema con la discapacidad que pudiera

conllevar.

Se pueden distinguir distintos niveles de prevencidon segun éstas fases (Tabla 2.3), asi

encontramos:

. Prevencion Primaria: es aquella que actua en el periodo prepatogénico con lo que
evita la aparicion de la enfermedad, asi principalmente encontramos como
actividades de prevencion primaria las vacunaciones y la quimioprofilaxis. Esta
vinculada a los profesionales sanitarios y persigue minimizar la probabilidad de que
una enfermedad llegue a producirse. Se realiza generalmente en personas sanas y
evita enfermedades que podrian no ocurrir nunca. Las intervenciones deben incidir
en los factores que estan relacionados con el riesgo de enfermar y sensibles a ser
modificados: factores de riesgo ambientales y conductuales, luego se pueden
clasificar en medidas de proteccion y promocion de la salud.

. Prevencion Secundaria: se refiere a la deteccion de la enfermedad en un periodo
patogénico subclinico, antes de que se manifieste la enfermedad. Se realiza
mediante el cribado o screening, un ejemplo lo podemos encontrar con la
mamografia para la deteccidn precoz del cancer de mama. Este tipo de prevencidn
esta supeditada, principalmente, a la existencia de un instrumento que permita la
deteccion de la enfermedad en su fase subclinica, que exista un tratamiento que
en una fase precoz mejore el prondstico de la historia natural de la enfermedad.
Pretende mejorar el prondstico de la enfermedad.

. Prevencion Terciaria: las intervenciones acaecen en el periodo patogénico con
presencia de clinica. Las lesiones deben ser irreversibles y con caracter de
cronicidad. Se persigue que la persona obtenga el maximo nivel de autonomia,
bienestar y calidad de vida. Como objetivo, la prevencion terciaria persigue
retrasar el curso de la enfermedad, mejorar las funciones residuales de la persona

y minimizar la aparicion o gravedad de incapacidades.
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. Prevencion Cuaternaria: son aquellas actividades que intentan evitar, reducir y
paliar el perjuicio provocado por la intervencidon médica. Se evita el dafio obviando
actividades innecesarias (p. ej., suprimiendo dosis redundantes de revacunacion
antitetanica). Se reduce el dano limitando el impacto perjudicial de alguna
actuacion (p. ej., empleando protectores tiroideos al hacer radiografias dentales).
Se palia el dano reparando la salud deteriorada como consecuencia de una
actividad médica (p. ej., pautando el abandono paulatino de benzodiacepinas en
una adiccion consecuente al tratamiento del insomnio) (Gérvas Camacho J.,

Gavilan Moral E & Jiménez de Gracia L., 2012).

— . . Curacion,
Susceptibilidad Presintomatico | Enfermedad . ..
Fases de enfermedad . ., . . disfuncién o
(induccién) (latencia) clinica
muerte
Cambios tisulares y/o Prepatogénesis Patogénesis Resolucion o
fisiolgicos y/o de sistema secuelas
Primaria Secundaria Terciaria
Niveles de prevencién -
Cuaternaria
Educacion Cribado, diagnostico y | Diagnostico,
sanitaria, tratamiento precoz tratamiento,
legislacion, rehabilitacion,
Tipo de intervenciones protecciones limitacion de la
especificas incapacidad
(vacunas),
medio ambiente

Tabla 2.3. Relacién entre la evolucién natural de la enfermedad y fases de la prevencién (Martin
Zurro, 2011)

Se hace necesario reflexionar sobre la relacion existente entre la promocion de la salud y la
prevencién de enfermedad, y es que las intervenciones de promocién de la salud y de
prevencidon de la enfermedad deben ser sinérgicas y su objetivo siempre es mejorar los

factores individuales que intervienen en el nivel de salud de las personas de la comunidad.

El concepto de prevencion de la enfermedad y promocion de la salud estan intimamente
relacionados y tienden a confundirse (Redondo Escalante, 2004) y su principal diferencia radica
en su enfoque: la promocion trabaja con poblacion sana mientras la prevencion lo hace con
poblacion enferma o en riesgo de enfermar (OMS, 1998). La proteccion y mejora de la salud de
las poblaciones dependen de la colaboracion, coordinacion y alianza de todos los sectores

implicados en las mismas (Torio Durantez. J, Garcia Tirado. MC., 2000).
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La USPTF (1992) entiende que hay 3 tipos de acciones preventivas y de promocion de salud:
inmunizacion activa-quimioprofilaxis, consejo e intervenciones de cribado. Pertenecerian a la
prevencion primaria la inmunizacion y el consejo y a la secundaria el cribado. Por su parte
Jiménez (2003) nos ofrece un matiz que vincula la promocién y la prevencion, nos indica que
promocidn y prevencion pueden tener afinidades importantes ya que actuaciones
encaminadas a la promocidon de la salud son también importantes medidas preventivas. Si
realizamos intervenciones para optimizar los niveles de glucosa en sangre a través de medidas
de promocién de salud en el sano, como la realizacion de ejercicio fisico, a su vez también se
reduce la incidencia de eventos coronarios, con lo que realmente estariamos realizando una

prevencion de la enfermedad coronaria.

Es fundamental conocer los factores de riesgo modificables para proponer actuaciones de
prevencion dirigidas a reducir las causas de muerte asociados a dichos factores. Asi, en paises
como Espafa que cuentan con una alta renta per capita (>10.066 ddlares), los principales

factores de riesgo presente son los que se describen en la tabla 2.4.

Posicion | Factor de riesgo Muertes Porcentaje | Porcentaje
global (millones) acumulado
1 Tabaquismo 1.5 17.9% 17.9%
2 Hipertension arterial 1.4 16.8% 34.7%
3 Sobrepeso y obesidad 0.7 8.4% 43.1%
1 Inactividad fisica 0.6 7.7% 50.8%
5 Diabetes 0.6 7.0% 57.8%
6 Hipercolesterolemia 0.5 5.8% 63.6%
7 Bajo consumo de frutas y vegetales 0.2 2.5% 66.1%
8 Aire urbano contaminado 0.2 2.5% 68.6%
9 Consumo de alcohol 0.1 1.6% 70.2%
10 Riesgos ocupacionales 0.1 1.1% 71.3%

Tabla 2.4. Mortalidad global segun su fraccion atribuible a los 10 principales factores para paises con

ingresos per capita altos. OMS 2009.

También interesa conocer los datos sobre la situacion de las practicas preventivas y el grado de
aplicacion. Mostramos a continuacion la situacion sobre algunas practicas preventivas en
Espana (INE, 2013), lo que permite detectar las areas en las que se necesita una intensificacion

de la actividades.
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Control tension arterial. El 89,69% de los mayores de 45 anos se ha tomado la tension
arterial hace menos de dos anos. La frecuencia de esta practica preventiva se
incrementa escalonadamente con la edad.

Colesterol. El 87,3% de los adultos entre 35 y 74 anos se ha medido el colesterol en los
ultimos 5 afos.

Mamografia. Tres de cada cuatro mujeres se realizan una mamografia segun la pauta
recomendada. El 77,1% de las mujeres de 50 a 69 anos declara haberse hecho una
mamografia para la deteccion precoz del cancer de mama en los ultimos dos anos,
segun la pauta recomendada, y otro 9,5% hace mas de dos afnos pero menos de tres.
Citologia vaginal. Mas del 70% de las mujeres entre 25 y 64 anos se ha hecho una
citologia vaginal en los ultimos cinco afos, pauta recomendada para la deteccién precoz
del cancer de cuello de utero. La cobertura de la prueba esta por encima del 80% entre
los 35 y los 54 anos.

Habito tabaquico. En Espana cada vez se fuma menos. Siguen fumando mas los hombres,
pero entre los jovenes hay poca diferencia El 24,0% de la poblacion de 15 y mas afos
afirma que fuma a diario, el 3,1% es fumador ocasional, el 19,6% se declara ex fumador y
el 53,5% nunca ha fumado. Por sexo, el porcentaje de fumadores es del 27,9% en
hombres y del 20,2% en mujeres. Desde 1993 a 2012 el porcentaje de poblacion que
consume tabaco a diario muestra un continuo descenso, fundamentalmente a expensas
de los hombres. Desde 2003 también se aprecia un declive en mujeres, aunque menos
acusado. Asi, mientras que en 1993 un 32,1% de la poblacion de 16 y mas afios consumia
tabaco a diario (44,0% de los hombres y 20,8% de las mujeres), en 2001 ese porcentaje
fue del 31,7% (39,2% de los hombres y 24,7% de las mujeres) y en 2012 del 24,0%
(poblacion de 15 y mas anos: 27,9% de los hombres y 20,2% de las mujeres). El habito
tabaquico en los jovenes entre 15 y 24 anios afecta al 21,7%, sin gran diferencia por sexo

(22,5% de los hombres frente al 21,0% de las mujeres).

Vacunaciones del calendario vacunal oficial. En Espafia (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2013) el porcentaje de cobertura de primovacunacion es bastante
bueno. Como se muestra en la tabla 2.5 el porcentaje de nifios de 0 a 1 afo de edad que
han recibido tres dosis de vacuna frente a poliomielitis, difteria-tétanos-tos ferina
(DTPa), Haemophilus influenzae tipo b (Hib), hepatitis B y dos dosis de vacuna frente a

enfermedad meningocdcica por serogrupo C se encuentra entre el 95,8 y 96,6%.
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ANOS VACUNAS
Poliomielitis DTPc/a | Hib Hepatitis B MenC

1998 95,0 94,6 81,6 - -
1999 95,2 95,1 92,1 - -
2000 95,0 95,0 92,0 - -
2001 96,2 96,3 96,0 - 86,7
2002 98,2 98,0 97,9 - 97,8
2003 98,5 98,2 98,1 97,6 97,6
2004 96,9 96,6 96,5 96,9 96,4
2005 96,2 96,2 96,0 96,1 95,6
2006 97,6 97,6 97,5 96,6 97,1
2007 96,4 96,4 96,3 96,3 96,8
2008 96,7 96,7 96,7 96,5 97,2
2009 95,9 95,9 95,9 95,5 97,4
2010 96,6 96,6 96,6 96,5 97,8
2011 97,1 97,1 97,1 96,6 98,0
2012 96,3 96,3 96,3 95,8 96,6

Tabla 2.5. Porcentaje de coberturas de primovacunacion. Total Nacional 1998-2012.

Vacunaciones antigripales en mayores de 65 afios. Como se observa en la tabla 2.6

Los datos de la cobertura de la vacunacion antigripal en mayores de 65 anos en

Espana son mejorables. El porcentaje vacunacion antigripal en personas mayores

de 65 anos en el periodo estacional 2012-2013 es del 57%, aunque oscila de un

31.5% en Melilla a un 67.2 en La Rioja (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

lgualdad, 2013).

COMUNIDAD AUTONOMA Poblacion Vacunados %
Andalucia 1.283.925 759.919 59,2
Aragon 268.263 153.738 57,3
Asturias 245.500 140.371 57,2
Baleares 151.477 72.482 47,9
Canarias 268.570 97.087 36,1
Cantabria 111.768 70.723 63,3
Castillay Leon 585.935 373.597 63,8
Castilla La Mancha 375.603 215.631 57,4
Catalufia 1.287.521 799.688 62,1
C. Valenciana 871.555 435.233 49,9
Extremadura 229.124 139.186 60,7
Galicia 635.793 322.777 50,8
Madrid 974.202 584.458 60,0
Murcia 206.565 86.407 41,8
Navarra 111.676 65.495 58,6
Pais Vasco 443.141 268.617 60,6
La Rioja 60.452 40.635 67,2
Ceuta 8.465 2.038 24,1
Melilla 8.035 2.535 31,5
TOTAL 8.127.570 4.631.296 57,0
Tabla 2.6. Coberturas de vacunacién antigripal en poblacién = 65 afios. Temporada
estacional, 2012-2013.
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Los datos de la evolucion de la cobertura de la vacuna antigripal tampoco son buenos. En la
tabla 2.7 podemos apreciar como la cobertura de esta vacuna desde la temporada 1996-1997
hasta la 2012-2013 ha disminuido, pasando de un 70,1% en la temporada 2005-2006 al 57% de

las ultimas tres temporadas.

Temporada Cobertura
1996-1997 62,7
1997-1998 66,8
1998-1999 63,5
1999-2000 59,8
2000-2001 61,5
2001-2002 61,9
2002-2003 67,2
2003-2004 68,0
2004-2005 68,6
2005-2006 70,1
2006-2007 67,5
2007-2008 62,3
2008-2009 65,4
2009-2010 65,7
2010-2011 56,9
2011-2012 57,7
2012-2013 57,0
Tabla 2.7. Evolucién cobertura de vacunacion antigripal en poblacién
> 65 afos. Total Nacional, temporadas 1996-1997 a 2012-2013.

Con respecto a la prevencion del consumo de tabaco y la administracion de vacunas,
realmente son actividades preventivas que estan mas que justificadas. De hecho, la mitad de
las personas que fuman regularmente, moriran a causa de enfermedades relacionadas con el
consumo de tabaco (Doll, R., Peto, R., Boreham, J., & Sutherland, I., 2004). Con respecto a la
vacunacion, constituye una de las estrategias preventivas mas efectivas en salud publica,
teniendo como resultado una importante disminucion de la incidencia de muchas
enfermedades transmisibles, llegando incluso a erradicarlas, como en el caso de la viruela, o a
eliminarlas en determinadas areas geograficas, como es el caso de la poliomielitis y el
sarampion (Borras, E., Dominguez, A., & Salleras, L., 2011). Sin embargo, es curioso el hecho de
que existe una escasa motivacion entre los profesionales para intervenir (Rothemich et al.,
2008), disponiendo, de intervenciones efectivas como ya se ha indicado (Guideline, T.T.C.P,,
2008), (Agency for Healthcare Research and Quality, 2005), (Rice, V.H., & Stead, L.F., 2008),
(Lancaster, T., Silagy, C., & Fowler, G., 2000), (Lancaster, T. & Stead LF., 2005), (Stead, L.F.,
Buitrago, D., Preciado, N., Sanchez, G., Hartmann-Boyce, J., & Lancaster, T., 2013), (Stead, L.F.,
& Lancaster, T., 2012a), (Stead, L.F., Perera, R., Bullen, C., Mant, D., Hartmann-Boyce, J., Cahill,
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K., & Lancaster, T., 2012b), (Stead, L.F., & Lancaster, T., 2012c), (Stead, L.F., Perera, R., &
Lancaster, T., 2006), (Hartmann-Boyce, J., Stead, L.F., Cahill, K., & Lancaster, T., 2013) (Secker-
Walker, R.H., Gnich, W., Platt, S., & Lancaster, T., 2002). Comentaremos en al apartado
siguiente los principales obstaculos para la aplicacion de actividades preventivas y de

promocion de la salud referidos por expertos y estudios empiricos sobre el tema.

2.2.4 Obstaculos para la aplicacion de actividades preventivas y de promocién de la salud

A pesar de la relevancia que poseen las actividades preventivas y de promocion relacionadas
con los estilos de vida, la implantacion e integracion de estas actividades se enfrentan a varias
barreras. Principalmente se han identificado tres tipos de factores como principales barreras,
relacionados con los profesionales, con los pacientes y con el propio sistema sanitario (Figura

2.8).

A
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Profesionales

PRINCIPALES BARRERAS PARA LA REALIZACION DE
ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y DE PRO

Figura 2.8. Principales barreras para la realizacion de actividades preventivas y de promocion
Estos tres factores van a estar presentes en la gran variabilidad que existe para que en
atencion primaria se realicen actividades de prevencion y promocion. Varios autores han
destacado que las actitudes de los profesionales no son las adecuadas ante las actividades
preventivas y de promocion (Monreal et al., 2011), (Nebot et al., 2007), las caracteristicas de
los individuos (factores de riesgo, sexo o edad), y por parte del sistema sanitario las propias
caracteristicas del mismo: dispersion geografica, carga asistencial, existencia de consulta de
enfermeria, anos de funcionamiento del centro. Esto hace importante el que las estrategias de
intervencion reconozcan las peculiaridades de cada centro en su disefio y puesta en marcha.
En el caso de los profesionales es importante que participe el equipo en la evaluacion
continuada de las actividades preventivas y de promocion para poder mejorar la calidad en
relacion con alguna de las intervenciones incorporadas en su practica diaria. Existen

intervenciones como la vacunacion antigripal, que aun conociendo el impacto en términos de
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morbimortalidad y sus complicaciones y que la vacunacion es una intervencién efectiva para
prevenir estas ultimas, no se ha logrado la maxima cobertura vacunal (Tablas 2.6 y 2.7), aun
con grandes programas de vacunacion. Entre las posibles causas se encuentran el diferente
nivel de conocimiento que poseen los ciudadanos sobre la vacuna y el valor que otorgan los

profesionales a la efectividad de esta intervencion en la prevencion de la enfermedad.

Se han identificado algunos obstaculos y restricciones en el proceso de implantaciéon e
integracion de las actividades preventivas y de promocion de la salud (Monreal et al., 2011)

(Fig 2.9):

. Relacion médico-paciente inadecuada y sin continuidad temporal, que va en contra
de aspectos como la aceptabilidad y el cumplimiento de las actividades propuestas
por parte de la poblacién.

. La falta del trabajo en equipo de los profesionales. Los profesionales trabajan de
manera aislada, mientras que un trabajo en equipo favorece la cumplimentacion e
intercambio de informacion.

. Falta de tiempo, ya sea por una insuficiente dotacion de recursos humanos y/o
materiales o por la excesiva demanda asistencial curativa con la consiguiente
sobrecarga de trabajo.

. Las deficiencias en los sistemas de registro y citaciones, asi como en la
documentacion clinica utilizada por el equipo.

. La falta de instrumental y otros recursos materiales indispensables para llevar a
cabo determinadas actividades programadas.

. Pobre valoracién por parte de los profesionales sobre la importancia que tienen los
problemas que deben prevenirse.

. Pobre valoracion de la poblacion sobre la importancia que tienen los problemas
que deben prevenirse. Kloppe, 2005, sefiala que los pacientes dudan acerca de la
efectividad de las actividades.

. Ausencia de colaboracion o coordinacion con otros sectores relacionados con la
salud y con los medios de comunicacion social.

. La pobre llegada a los profesionales de las recomendaciones acerca de la
pertinencia, periodicidad o forma de realizar determinas intervenciones
preventivas y de promocion.

. Las lagunas formativas de los profesionales sanitarios en el campo de la
prevencion y la promocion de la salud, ademas de su escepticismo en cuanto a su

efectividad. En las intervenciones asistenciales curativas se obtienen resultados a
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corto y medio plazo, no asi en las actividades preventivas y de promocién, cuyos
beneficios se veran a largo plazo y de forma colectiva mediante variaciones
favorables de los indicadores de salud. Kloppe (2005), sefiala la falta de consenso
entre las recomendaciones.

. Ausencia de incentivos personales y colectivos, incluidos los econdmicos,
relacionados con el grado de implantacion y cumplimiento de las actividades

preventivas y de promocién de la salud.

Figura 2.9. Obstaculos para el desarrollo de las actividades preventivas y de promocion

Dichos obstaculos deben ser solventados con intervenciones a nivel de los 3 actores

principales: ciudadanos, profesionales y sistema sanitario.
Profesionales sanitarios:

. Es necesario que los profesionales sanitarios entiendan las recomendaciones
en las areas preventivas y de promocién como recomendaciones generadas a
partir de consensos basados en las mejores pruebas clinicas disponibles. Esto
requiere a su vez de una adecuacion al contexto del centro de trabajo. Se hace
necesario, por tanto, la formacion en practica de promocion y prevencion,
capacitar a los profesionales en la utilizacién de las técnicas necesarias para

llevarlas a cabo.
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. Realizacion de investigaciones que evaluan las intervenciones y su efectividad
para poder realizar adaptaciones locales de las mismas. Debemos recordar que
la evaluacion de las actividades preventivas y de promocién llevada a cabo por
el equipo de atencion primaria es un factor indispensable para conseguir que

los profesionales se involucren en ellas.
Sistema sanitario:

. Es necesario organizar las agendas de trabajo ubicando espacios temporales
dedicados exclusivamente a actividades preventivas y de promocion y
adaptados a las necesidades concretas de |la poblacion atendida.

. Necesidad de que todos los centros sanitarios ofrezcan los mismos servicios en
cualquier punto de la geografia espaniola.

. Aprovechamiento de las oportunidades que nos generan los nuevos sistemas
de registro, que pueden ser utilizados para generar sistemas de recordatorios
de actividades preventivas individualizadas a cada persona y que se activen de

manera personalizada.
Ciudadanos y comunidad:

. Es necesario generar acuerdos conjuntos que orienten las politicas de manera
coordinada. Esto debe realizarse a nivel educativo, judicial, trafico, tejido
asociativo, etc.

. Los medios de comunicacion de masas deben ayudar a transmitir mensajes e
informaciones que la ciudadania pueda entender y que potencien la
autonomia, el empoderamiento de las personas, evitando la dependencia del
sistema sanitario y de sus profesionales, pasando de un modelo del déficit a un
modelo de patrimonio de salud (Alvarez-Dardet, C., & Ruiz Cantero, M. T.,

2011).

2.2.5 Intervenciones para la mejora de la asistencia clinica en profesionales

No obstante y a pesar de los obstaculos que presenta la realizacion de actividades preventivas
y de promocion por parte de los profesionales sanitarios, también existen intervenciones que
mejoran la asistencia de los profesionales. Desde hace mucho tiempo el estudio de estas
intervenciones representa un objeto de interés. Es importante conocer cuales son las
intervenciones sobre profesionales que mejoran la asistencia clinica de los mismos e incluso

cuales son los resultados en salud obtenidos en los pacientes. Para los servicios preventivos
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esto no es ajeno (Oxman, A.D., Thomson, M.A., Davis, D.A., & Haynes, R.B.., 1995) (Grimshaw
et al., 2001).

Encontramos distintas intervenciones sobre los profesionales para mejorar su practica clinica
en actividades preventivas y otras, como el apoyo sistematico (para trabajar contra el
tabaquismo) (Anderson, P., & Jané-llopis, E., 2004), auditorias y retroalimentaciones
(Jamtvedt, G., Young, J.M., Kristoffersen, D.T., O’Brien, M.A., & Oxman, A.D., 2006), incentivos
economicos (Flodgren, G., Eccles, M.P., Shepperd, S., Scott, A., Parmelli, E., & Beyer, F.R., 2011)
formacion y reuniones educativas (Weston, C.M., Sciamanna, C.N., & Nash, D.B., 2008)
(Forsetlund L, Bj@érndal A, Rashidian A, Jamtvedt G, O'Brien MA, Wolf F, Davis D, Odgaard-
Jensen J & Oxman AD., 2009), recordatorios computerizados (Shojania, K.G., Jennings, A,
Mayhew, A., Ramsay, C.R., Eccles, M.P., & Grimshaw, J., 2009), o cambios en la cultura
organizacional (Parmelli, E., Flodgren, G., Schaafsma, M.E., Baillie, N., Beyer, F.R., & Eccles,
M.P., 2011). En el caso de las vacunas en atencion primaria de paises desarrollados, los
sistemas de recordatorios y de renovacion para pacientes en la mejora de las tasas de
inmunizacion (Jacobson Vann, J.C., & Szilagyi, P., 2005). Asi mismo, se recomienda que tanto
organismos profesionales como instituciones de educaciéon superior, participen en la
formacion de competencias de otras profesiones aliadas en salud para trabajar en promocion

de salud (Needle, J., Petchey, R., Benson, J., Scriven, A., Lawrenson J & Katerina Hilari., 2011).

Sin embargo, la evidencia disponible mostrd distintos grados de efectividad para distintas
intervenciones (Jamtvedt et al., 2006) (Grimshaw et al., 2001) (Forsetlund et al., 2009). La
mayor parte de las intervenciones fueron efectivas bajo determinadas circunstancias y se
piensa que ninguna es efectiva en todas las circunstancias (Farmer et., al 2008) (Grimshaw et

al., 2001).

2. 3 Marco Legislativo

Existe un amplio marco legislativo en el que las medidas de prevencion y promocién de salud
tienen un peso relevante y que obligan a los proveedores publicos de servicios sanitarios a

tenerlas presentes.

1) En la Constitucion Espanola (1978) que en su articulo 43 nos habla del derecho a la
salud, y requiere de los poderes publicos la adopcion de medidas iddneas para
garantizarlo. Los articulos 49 y 50 son especificamente para personas con déficits

fisico-psiquicos y para la tercera edad.
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La Ley General de Sanidad (abril de 1986) menciona en el capitulo 12, art. 6, que “las
actuaciones de las Administraciones Publicas Sanitarias estaran orientadas [entre otros
objetivos] a la promocion de la salud y a promover el interés individual, familiar y
social por la salud mediante la adecuada educacion sanitaria de la poblacion” y mas
adelante, en el capitulo 29, art. 18, se dice también: “las Administraciones Publicas, a
través de sus Servicios de Salud y los Organos competentes en cada caso, desarrollaran
las siguientes actuaciones:
a. Adopcion sistematica de acciones en educacién sanitaria como elemento
primordial para la mejora de la salud individual y comunitaria
b. La atencion primaria integral de la salud, incluyendo, ademas de las acciones
curativas y rehabilitadoras, las que tiendan a la promocion de la salud y a la

prevencion de la enfermedad del individuo y de la comunidad (...)".

En su articulo 3.1 declara que “los medios y actuaciones del sistema sanitario estaran
orientados prioritariamente a la promocién de la salud y a la prevencion de la
enfermedad”. Este principio general aparece en numerosas ocasiones en el articulado
de la Ley al referirse a las actuaciones de las Administraciones Publicas sanitarias: art.
5; referido a la sanidad individual y comunitaria, art. 18.1; sobre la prevencién de
riesgos alimentarios, art. 18.10; en aspectos preventivos de los servicios de salud
mental y atencidn psiquiatrica, art. 20.4; referente a la atencion primaria de salud,
arts. 18.2 y 52.6.a; en cuanto a las funciones de promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad que deben desarrollar los centros hospitalarios, art 68; en la
coordinacion general sanitaria, arts. 70.2b y 73. Resaltar que todo esto no son
actividades aisladas, separadas o independientes sino incluidas y formando parte de la
atencion integral a la salud, formando parte tanto de la prevencion de la enfermedad

como de la curacion y rehabilitacion, arts. 18.2., 20 y 46b.

La Ley del Medicamento en su articulo 113 en su disposicion adicional 62.3 nos dice
que “programas de formacion para facultativos médicos y farmacéuticos, asi como a
programas de educacion sanitaria de la poblacion para favorecer el uso racional de los
medicamentos” asi como en el art. 75.5, 77.9, se nos indica que “Las Administraciones
publicas sanitarias realizaran programas de educacion sanitaria sobre medicamentos
dirigidos al publico en general”.

La Ley de Ordenacion General del Sistema Educativo nos indica que la educacion para
la salud no es una asignatura en si misma sino que debe estar presente en los

contenidos de todo el resto de las asignaturas. Destacar que en la Educacion
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Secundaria Obligatoria debe contribuir a desarrollar una valoracion critica de los
habitos sociales relacionados con la salud y utilizar la educacion fisica y el deporte para
favorecer el desarrollo personal (art. 19).

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud,
en su articulo 7.1 establece que el catalogo de prestaciones del Sistema Nacional de
Salud tiene por objeto garantizar las condiciones basicas y comunes para una atencion
integral, continuada y en el nivel adecuado de atencidn; que se consideran
prestaciones de atencion sanitaria del Sistema Nacional de Salud los servicios o
conjunto de servicios preventivos, diagnodsticos, terapéuticos, de rehabilitacion y de
promocion y mantenimiento de la salud dirigidos a los ciudadanos.

La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias en su
articulo 7 sefala que para los profesionales de Enfermeria “Enfermeros: corresponde a
los Diplomados universitarios en Enfermeria la direccion, evaluacién y prestacion de
los cuidados de Enfermeria orientados a la promocién, mantenimiento y recuperacion
de la salud, asi como a la prevencion de enfermedades y discapacidades”. Para los
licenciados en Medicina “Médicos: corresponde a los licenciados en Medicina la
indicacion y realizacion de las actividades dirigidas a la promocion y mantenimiento de
la salud, a la prevencion de las enfermedades y al diagndstico, tratamiento,
terapéutica y rehabilitacion de los pacientes, asi como al enjuiciamiento y prondstico
de los procesos objeto de atencion”. También refiere actividades de prevencion y
promocién para los Diplomados en: Fisioterapia, Optica-optometria, Nutricidn humana

y dietética.

Los numerosos documentos legales revisados permiten hacernos una idea de la relevancia y
trascendencia de este tema. Queda claro que paralelo al desarrollo de organismos vy
estructuras sanitarias encargadas de desarrollar e implantar actividades de prevencion y
promocion de la salud, se ha desarrollado un marco legal que obliga a los gobiernos y

profesionales de la salud a dar un especial protagonismo a este tipo de actividades.

2.4 Actitudes, valores, creencias y normas

Se entiende, que la actitud positiva hacia la prevencion y promocion de la salud debe ser una
caracteristica necesaria en los profesionales de la salud como punto de partida para la
aplicacion e implantacion de actividades de prevencién y promocién de salud. Por ello, para

comprender con mas detalle de qué estamos hablando al referirnos a la “actitud” describimos
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en los siguientes apartados este concepto, su relacién con conceptos muy proximos como
valores, creencias y normas, veremos cuales son sus funciones, su evolucion a lo largo del
tiempo y la relacion entre actitud y la intencion de conducta. Finalmente, repasaremos

brevemente la relacion entre actitud y el clima organizacional.

2.4.1 Valores, creencias y normas

Como hemos senalado, antes de adentrarnos en el estudio de las actitudes es necesario hablar
de la conexion existente entre varios conceptos que, con frecuencia se solapan y su significado
puede parecer el mismo e inducir a confusién. Son los conceptos de valores, creencias y
normas que poseen un intima relacion con las actitudes y viceversa y apareceran a lo largo de

éste trabajo, tanto de forma explicita como implicita.

Se puede apreciar la relacion entre estos conceptos, en el modelo PRECEDE de Green vy
Kreuter, (1991), quienes en su analisis de los factores predisponentes para realizar una
conducta, definen los conocimientos, valores, creencias y actitudes, como “los antecedentes a
la conducta analizada y estan en relacion con su motivacion intrinseca”. Observamos que son
agrupados en una Unica categoria por la intima relacion que poseen. Segun Prat Grau (2003),
esta intima relacién lo es, porque toda actitud esta relacionada con unos valores determinados
y viceversa, unas actitudes concretas implican unos valores. Aunque se hace necesario matizar
que las creencias que posee una persona hacia un objeto actitudinal no garantizan que sean

utilizadas en la conformacion de una actitud (Brinol P., Falces C. & Becerra A., 2007).
Esta relacion se puede interpretar de dos formas:

1. Las actitudes son dependientes de los valores, ya que éstos, en la estructura cognitiva,
ocupan la posicion mas alta. Los psicologos sociales, en general piensan que la

funcion principal de las actitudes es la expresion de los valores (Bolivar A., 1992). Figura 2.10.
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- VALORES: Marcos
preferenciales de
orientacidn social

- ACTITUDES: Conjunto de
creencias que configuran
tendencias basicas

- CREENCIAS: Principios de
representacion y categorizacion

- CATEGORIAS, ESQUEMAS, PROTOTIPOS:
Procesos basicos de construccion del

conocimiento.

| Pirdmide cognitiva. Representaciones sociales compartidas |

Figura 2.10. Piramide cognitiva. Bolivar, 1992.

Las actitudes tienden a una compatibilidad en respuesta a los objetos sociales, compatibilidad
que persigue facilitar la formacion de sistemas integrados de actitudes y valores que utilizamos
al determinar qué clase de accion debemos emprender cuando nos enfrentamos a cualquier
situacion posible, y que funcionan como “guias conductuales” que nos ayudan en la
interpretacion de nuestro entorno y de nuestra accion (Lupiani, 2006). Cuando una persona
intenta decidir como comportarse en una situacion dada mira hacia “adentro” utilizando sus

actitudes como guia de comportamiento (Baron R. & Byrne D., 1998).

2. También se puede interpretar esta relacion entendiendo los valores como un componente
de las actitudes, pasando las actitudes a ser un concepto mas general y correspondiendo los
valores a la apreciacion (valoracidon) de una persona hacia un objeto para llegar a sus objetivos.
Asi las actitudes son predisposiciones a valorar de una determinada forma y a actuar en
consecuencia. De esta forma se podrian confundir actitudes con opiniones individuales,
estando también ambos conceptos muy relacionados; mientras que la actitud es una idea mas
general y estable las opiniones son las manifestaciones verbales de las actitudes y son de

caracter mas inestable (Sarabia, 1992; citado en Prat, 2003).

Entendiendo los valores como un nivel superior a las actitudes cuando estos valores se quieran
analizar, sera en las actitudes en las que nos deberemos fijar, ya que en ellas se realizan y

manifiestan los valores. Las actitudes y las normas son observables, los valores no.
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Por su parte, las normas se pueden entender como reglas o pautas de conducta que
determinan qué se puede hacer y qué no. Son instrumentos o medios para alcanzar unos

objetivos.
Las normas se pueden clasificar como:

. Subjetivas: proceden del propio individuo, aunque de forma subjetiva e
inducida por el exterior. Estan de acuerdo con la conciencia de la persona.

. Exteriores o sociales: existe una presion colectiva que provoca que se cumplan.
Si no es asi, puede ser que el grupo sancione ese comportamiento. Son

impuestas por alguna autoridad o poder (Prat, 2003).

Los sistemas de creencias se traducen en la practica como normas sociales. Tienen un
contenido genérico, impersonal y se diferencian de los valores sociales porque poseen caracter
punitivo: su trasgresion lleva aparejada de forma explicita o implicita algiun tipo de
penalizacion”. Con respecto a los valores sociales Revilla Ahumada Ly Fleitas Cochoy L. (1999),
nos indican que “son expresiones genéricas que reflejan la actitud que adopta una sociedad
ante los dilemas mas trascendentes. Sirven como criterios, se juzga el valor moral o las
virtudes de una conducta. Su principal funcidon es reafirmar al individuo frente a la
incertidumbre, ofrecerle un sistema coherente de creencias que le permita responder frente a

desgracias, transgresiones morales e infelicidad.

El enfoque de estos conceptos desde la sociologia amplia su significado. Asi, Gelles R. y Levine
A. (1996), opinan que las creencias de una cultura son "ideas compartidas acerca de como
opera el mundo". Con respecto a los valores consideran que son "amplias normas compartidas,
abstractas, de lo que es correcto, deseable y digno de respeto". Los valores son mecanismos
de decision que operan en abstracto porque se mantienen en un territorio semantico
impreciso; la libertad, por ejemplo, es un valor indiscutible de la modernidad pero el intento
de clarificarlo se enfrenta de inmediato con la paradoja: como lograr la libertad si estamos ya
sujetos a la finitud en el tiempo, en el espacio, en el discurso, etc. Nos proponen que las
normas son "reglas acerca de lo que la gente debe o no debe hacer, decir o pensar en una
situacion determinada"”. A diferencia de los valores, que tienen un caracter abstracto, las
normas tienen como referencia situaciones practicas que se realizan siguiendo procedimientos
bien definidos. El propdsito de las normas no es garantizar el bien moral sino hacer
operacional la continuidad del sistema cultural donde se implantan. Las normas son
convenciones que podrian ser de un modo distinto al que son, en tanto los valores son

constantes culturales, aunque paradéjicamente indefinidos (Gelles et al., 1996).
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2.4.2 Actitudes

Tradicionalmente las actitudes han sido un tema de estudio clasico tratado ya por Thurstone
(1928), citado en Bardn et al., (1998) y hoy sigue teniendo una gran vigencia segin autores
como, Albarracin, Jonhson & Zanna (2005); Eagly y Chaiken (1993); Fazio y Olson (2003);
Haddock y Maio (2004).

El estudio de las actitudes ha sido y es una preocupacion importante desde distintas
disciplinas, principalmente desde la psicologia y dentro de ella para la psicologia social. Desde
las ciencias de la conducta, las actitudes son objeto de estudio por la relacion que tienen éstas
con los comportamientos. Graus (1995), citado en Morales (1999), realizé un metaanalisis que
dejaba patente que existe relacion entre actitud y conducta, aunque que son muchas las
variables que pueden influir de manera significativa en ella. A su vez, Morales (1999) y Bardn
et al. (1998), piensan que la actitud desempefia un papel central en los procesos de cambio
social, dado su caracter de factor mediador entre la persona y el contexto social al que

pertenece.

Las actitudes no sdlo tienen repercusion a nivel individual sino también a nivel social y nos
afectan como sanitarios. Payne R, Wall T, Barril C, Carter A., (1999) obtienen resultados que
nos dicen que los efectos psicoldgicos de las caracteristicas del trabajo tienen relacion con las
actitudes hacia el trabajo y la tensioén psicologica. Se demuestra que cuando la tension
aumenta, la relacion entre las opiniones de las caracteristicas del trabajo y las actitudes hacia

el trabajo disminuyen.

En el mundo laboral el estudio de las actitudes es importante (Braza, 1999), entre otros
motivos por su relacién con el nivel de competencia de un individuo en un area practica
determinada. El nivel de competencia se define como la medida en que una persona puede
utilizar sus conocimientos, actitudes, aptitudes y buen juicio, asociados a su profesién, para
poder desempenarse de manera eficaz en las diferentes situaciones que corresponden al
campo de su practica profesional (Perdomo et al, 2003). Por tanto, el conocimiento y analisis
de las actitudes es un aspecto relevante al ser parte de las competencias exigidas a los

profesionales de la Salud.

Desde una perspectiva cientifico-técnica y haciendo una analisis retrospectivo del concepto
actitud, se observa que existen diversas y numerosas definiciones. Allport (citado en Lupiani,
2006) constatd mas de un centenar de definiciones de actitud girando todas en torno a la

predisposicion del individuo a conducirse de un modo u otro. Mostramos a continuacion
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algunas de las definiciones del concepto actitud (citados en Castro 2002) con la finalidad de

mostrar la variedad de significaciones que presenta:

la actitud corresponde a ciertas regularidades de los sentimientos, pensamientos y

predisposiciones de un individuo a actuar hacia algun aspecto del entorno".

"La actitud es una predisposicion aprendida para responder consistentemente de modo

favorable o desfavorable hacia el objeto de la actitud”..

"... la actitud es una disposicion fundamental que interviene en la determinacion de las
creencias, sentimientos y acciones de aproximacion-evitacién del individuo con respecto a un

objeto”.

"El concepto de actitud denota la suma total de inclinaciones y sentimientos, prejuicios o
distorsiones, nociones preconcebidas, ideas, temores, amenazas y convicciones de un

individuo acerca de cualquier asunto especifico".

"Las actitudes son las disposiciones segun las cuales el hombre queda bien o mal dispuesto
hacia si mismo y hacia otro ser... son las formas que tenemos de reaccionar ante los valores.
Predisposiciones estables a valorar de una forma y actuar en consecuencia. En fin, son el

resultado de la influencia de los valores en nosotros"

"Las actitudes son como factores que intervienen en una accién, una predisposicion

comportamental adquirida hacia algun objeto o situacion".

Morales (2007) nos indica que las actitudes son evaluaciones globales y relativamente estables
que las personas hacen sobre otras personas, ideas o cosas que, técnicamente, reciben la
denominacion de objetos de actitud. Teniendo en cuenta que las actitudes hacen referencia al
grado positivo o negativo con que las personas tienden a juzgar cualquier aspecto de la

realidad, denominado objeto de actitud (Morales, 2007).

Como sintesis de los aspectos fundamentales de las distintas definiciones y siguiendo a Castro

(2002) podemos enumerar los siguientes:

1. Las actitudes son adquiridas. Toda persona llega a determinada situacion, con un
historial de interacciones aprendidas en situaciones previas. Asi, pueden ser
consideradas como expresiones comportamentales adquiridas mediante la
experiencia de nuestra vida individual o grupal.

2. Implican una alta carga afectiva y emocional que refleja nuestros deseos, voluntad
y sentimientos. Hacen referencia a sentimientos que se reflejan en nuestra manera

de actuar, destacando las experiencias subjetivas que los determinan; constituyen
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mediadores entre los estados internos de las personas y los aspectos externos del
ambiente.

3. La mayoria de las definiciones se centran en la naturaleza evaluativa de las
actitudes, considerandolas juicios o valoraciones (connotativos) que traspasan la
mera descripcion del objeto y que implican respuestas de aceptacion o rechazo
hacia el mismo.

4. Representan respuestas de caracter electivo ante determinados valores que se
reconocen, juzgan y aceptan o rechazan. Las actitudes apuntan hacia algo o
alguien, es decir, representan entidades en términos evaluativos de ese algo o
alguien.

5. Las actitudes son valoradas como estructuras de dimensién multiple, pues incluyen
un amplio espectro de respuestas de indole afectivo, cognitivo y conductual.

6. Siendo las actitudes experiencias subjetivas (internas), no pueden ser analizadas
directamente, sino a través de sus respuestas observables.

7. La significacion social de las actitudes puede ser determinada en los planos
individual, interpersonal y social. Las actitudes se expresan por medio de lenguajes
cargados de elementos evaluativos, como un acto social que tiene significado en
un momento y contexto determinado.

8. Constituyen aprendizajes estables y, dado que son aprendidas, son susceptibles de
ser fomentadas, reorientadas e incluso cambiadas.

9. Estan intimamente ligadas con la conducta, pero no son la conducta misma;

evidencian una tendencia a la accion, es decir, poseen un caracter preconductual.

Siguiendo a Eagly y Chaiken (1993), la actitud es algo interno de la persona, no del entorno. Las
actitudes median e intervienen entre los estimulos del ambiente externo y las reacciones de la
persona. La actitud es una tendencia evaluativa que confiere aspectos positivos o negativos a

un objeto y generara respuestas de aprobacion o desaprobacion, atraccion o rechazo, etc.

Por tanto podemos decir que la actitud siempre tiene un objeto que por extension tiene que
tener atribuida la cualidad de ser objeto de pensamiento y que a su vez puede convertirse en
objeto de actitud. Asi, se entiende que las reacciones observables en una persona se basan en
la actitud, ya que media entre las respuestas de la persona y su exposicion a los estimulos

externos.

Tras esta somera revision de la conceptualizacion del concepto actitud y sus principales
caracteristicas, hemos de sefalar que para la fundamentacion de este estudio nos basaremos

en el concepto de actitud de Rosenberg y Hovland (1960) y en su modelo tridimensional.
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Concretamente entenderemos las actitudes como una predisposicion a responder a alguna
clase de estimulo con una respuesta cognitiva (creencias, opiniones o ideas), afectiva
(evaluacidon en términos de agrado-desagrado) o conductual (intenciones a comportarse de

una determinada manera).

En el apartado siguiente describimos con mas detalle cada una de estas dimensiones, dado
que son el marco conceptual sobre el que basaremos el estudio de la actitud en los

profesionales de la salud.

2.4.3 Componentes de las actitudes

Segun el modelo tridimensional de Rosenberg y Hovland (1960) entendemos las actitudes
como una predisposicion a responder a alguna clase de estimulo con una respuesta observable

a nivel cognitivo, afectivo y conductual (Fig 2.11).

Respuestas Respuestas Respuestas

cognitivas afectivas

conativo-
conductuales

Figura 2.11 Estructura del modelo tridimensional de la actitud (Rosenberg y Hovland, 1960)

Podemos encontrar actitudes con una mayor carga de respuestas observables de cualquiera de

estos componentes.

Respuestas cognitivas. Incluyen el dominio de hechos, opiniones, creencias, pensamientos,
valores, conocimientos y expectativas acerca del objeto de la actitud. Se produciria una
asociacion entre el objeto y alguno de sus atributos y posteriormente de la persona, que

evalua y da una connotacion positiva o negativa al atributo.

Respuestas afectivas. Incluyen los sentimientos, estados de animo y emociones con respecto
al objeto de la actitud. Avalan o contradicen las bases de nuestras creencias. Normalmente se
acompanan de sentimientos agradables o desagradables que se activan ante la presencia del

objeto.
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Respuestas conativo-conductuales. Nos ensenan las intenciones o disposiciones a la accion asi
como las evidencias de actuacion a favor o en contra del objeto de la actitud. Aunque
debemos recordar que la relacion entre actitud y conducta no es directa y que esta
influenciada notablemente por otra serie de variables, Morales (1999), Castro (2002), Prat

(2003) y Palacios (2005).

Se puede decir por tanto que una actitud determinada predispone a una respuesta en
particular, Bolivar (1995) nos indica que la interrelacion entre estas dimensiones, es decir
entre los componentes cognitivos, afectivos y conductuales pueden ser antecedentes de las
actitudes; pero reciprocamente, estos mismos componentes pueden tomarse como
consecuencias. Las actitudes preceden a la accion, pero la accion genera/refuerza la actitud
correspondiente. No obstante, debemos entender que las actitudes son una condicion interna
unica de caracter evaluativo aunque su expresion externa tenga respuestas cognitivas,

afectivas y conativas.

Breckler (1984), citado en Morales (1999), expresa que las manifestaciones de las actitudes,
aunque posean tres vias fundamentales diferenciadas entre si, comparten una base comun
porque representan a la misma actitud y también afirma que cada tipo de respuesta, se puede
medir con el uso de indices diferentes. La relacién entre estos indices sera positiva y ademas

intensa.

Siguiendo a Morales (1999), las actitudes son una adaptacion activa de la persona a su medio
ambiente, por tanto en su formacion existen experiencias con el objeto actitudinal, dicho de
otra manera, han existido procesos cognitivos, afectivos y conductuales previos. En la parte
cognitiva es facil pensar que hay relacion entre las creencias de la persona acerca de un objeto
con lo que piensa de él. Nos es atractivo lo que consideramos con cualidades positivas y al
contrario. La informacion de los objetos actitudinales se consigue con la experiencia directa.
Con relacion a los antecedentes afectivos, sefalar que evidentemente las personas no tienen
un control racional de todos sus sentimientos y emociones. De manera clasica se ha
considerado la mera exposicion como un antecedente afectivo de las actitudes. Por ultimo, los
antecedentes conductuales se ven claramente influenciados por las conductas que un

individuo realiza.

Veamos a continuacién como se modulan las actitudes y de qué aspectos dependen su
estabilidad y resistencia. Segun estas caracteristicas podremos saber si hay posibilidades de
cambio en las actitudes y por tanto, se podrian plantear intervenciones para su modificacion

hacia el tipo de actitud que mas interese.
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2.4.4 Fuerza y estructura de las actitudes

Cuando hablamos de la capacidad de una actitud en relacion con su estabilidad y resistencia en
el tiempo y con su posibilidad de predecir la conducta de las personas, estamos hablando del
concepto de fuerza. Asi pues podemos clasificar las actitudes como fuertes o débiles
dependiendo de la probabilidad de predecir la conducta, asi como de ser estables y resistentes

en el tiempo.

Las actitudes tienen indicadores de su fuerza, los cuales se dividen en objetivos y subjetivos
(Brifiol et al., 2007). Dentro de los objetivos encontramos: direccion e intensidad, accesibilidad,
ambivalencia actitudinal, estabilidad y resistencia; y dentro de los subjetivos estan la
confianza, la importancia y el conocimiento sobre las actitudes, aunque igual que ocurre con

los objetivos, no son los Unicos indicadores existentes, aunque si los mas estudiados.

Uno de estos indicadores es la direccion y la intensidad. Direccidn porque da caracter positivo
o negativo al objeto e intensidad porque se distribuye dentro de esa escala de positividad o
negatividad, pudiendo encontrarnos una actitud neutra (indiferencia), ambivalente (evalta de
forma simultanea aspectos positivos y negativos hacia el objeto actitudinal) y una ausencia de
actitud. La ambivalencia actitudinal ocurre cuando la persona realiza a la vez dos evaluaciones
de signo opuesto para el mismo objeto actitudinal. Esto puede debilitar la actitud ya que no
nos adapta a nuestro entorno y limita una coherencia de pensamiento, tanto es asi que, en
general, la persona busca una estrategia para disolver la ambivalencia. Esta situacion puede
ocurrir en el componente cognitivo, conductual y afectivo. En el caso cognitivo lo vemos con el
sedentarismo, se puede dar el caso de ser consciente de los perjuicios de no realizar ejercicio
fisico, pero puede ser mas agradable no realizarlo. Una ambivalencia afectiva la encontramos
cuando se dan sentimientos mixtos o encontrados en relacion al objeto de la actitud, por
ejemplo, lideres politicos que son respetados y admirados, pero también temidos. Esta
ambivalencia permite que las actitudes tengan tendencia a ser inestables y afecten a la
relacion que tienen con la conducta, pudiendo ser el contexto determinante al poner de
manifiesto las caracteristicas positivas o negativas. Con una actitud ambivalente ante el
sedentarismo, la persona puede sentirse animada a realizar ejercicio fisico si, entre quienes le
rodean, abundan personas que lo realizan y al contrario. El contexto pone de manifiesto las

caracteristicas positivas o negativas.

Con relacion a la intensidad de las actitudes, Kraus (1995), citado por Baron et al. (1998), nos

indica que las actitudes intensas tienen mayor impacto en el comportamiento y son mas
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resistentes al cambio a la vez que mas estables en el tiempo. La accesibilidad hace referencia al
grado de activacion espontanea de la actitud cuando la persona es expuesta al objeto
actitudinal (Brifiol et al., 2007), (Bardn et al., 1998) es decir a la intensidad del vinculo objeto-
evaluacion de la actitud en la memoria. A un vinculo mas fuerte de manera mas rapida aparece
la actitud en la mente. Otros indicadores objetivos son la estabilidad y la resistencia. El primero
hace alusion al tiempo que la actitud se mantiene intacta y el segundo a la capacidad de la

actitud para no influenciarse por informacion del signo contrario.

Veamos algunos de los indicadores subjetivos indicados por Brinol et al. (2007), para medir la
fuerza de las actitudes. La confianza segun Gross, Holtz y Miller (1995), citados por Brifiol et al.
(2007), hace alusion a la sensacion de validez subjetiva que la persona tiene con respecto a sus
propias actitudes. Las personas estan mas seguras de sus actitudes cuando son producto de su
propia experiencia, cuando es coincidente con lo que se piensa socialmente sobre esa actitud,
cuando viene a la mente facilmente y cuando se ha pensado mucho sobre el tema y los
pensamientos son en la misma linea. Vemos como se puede “entrever” la norma subjetiva
propuesta por Ajzen y Fishbein (1980), la accesibilidad, la ambivalencia, etc. Parece importante
senalar que las actitudes que se mantienen con mayor confianza son mas resistentes al

cambio, duraderas en el tiempo y mas predictoras de la conducta.

La importancia segun Krosnick (1988), citado por Brifiol et al. (2007), se refiere a la notabilidad
que la propia persona confiere a su propia actitud. Pero es una notabilidad hacia la actitud, no
hacia un objeto actitudinal; por ejemplo, en relacidon a que una persona fume en un lugar
publico, consistiria en la importancia de la actitud a que una persona fume en un lugar publico
y no debe confundirse con el objeto actitudinal: fumar en un lugar publico. A su vez, es la
medida en la que un individuo se preocupa por la actitud. Esta importancia depende del
interés propio que uno tiene, de la identificacion social (cuanto mayor es la medida en que una
actitud se mantiene por un grupo en el que se identifica la persona, mayor es su importancia),
y de la relevancia de valores, es decir que cuanto mas cercana esté la actitud a los valores de la
persona mayor es su importancia (Baron, 1998). El conocimiento alude a cuanto
entendimiento cree la persona que tiene con respecto a su propia actitud. La relevancia de
este indicador viene dado por las consecuencias para el procesamiento de la informacion y la
conducta. A quien cree tener mucho conocimiento sobre una actitud, se le predice mejor la

conducta, que a quien cree que tiene poco conocimiento sobre una actitud.

Morales (1999) nos habla también de la consistencia. La actitud puede ser reflejada de formas
distintas y lo logico es que éstas sean congruentes coincidiendo tanto la direccion como el

sentido. A esto se le llama consistencia actitudinal. Pero no siempre ocurre asi. Los tipos de
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consistencia pueden ser variados segin qué componente/s existan. Seria congruente
encontrar personas que son conscientes del perjuicio que causa el sedentarismo y realizan
ejercicio fisico. Pero desafortunadamente esto no es asi. La dimension evaluato-cognitiva
posiblemente sea la mas importante ya que proporciona estabilidad a la actitud, ademas se
debe tener en cuenta que la funcidon fundamental de toda actitud es la orientacion de la
persona en su mundo social. Chayken y Yates (1985), citado en Morales (1999), afirman que
personas que poseen actitudes consistentes manejan mejor la informacién contradictoria con
su actitud ya que exploran las caracteristicas de esa informacion y la intentan refutar

activamente.

2.4.5 Funciones de las actitudes

Tras conocer la definicion del concepto “actitud”, sus dimensiones y caracteristicas objetivas y
subjetivas, nos hemos acercado al modo en que se estructura este concepto. A continuacion,
conoceremos de manera somera las funciones de las actitudes (Figura 2.12), con la finalidad de
entender de forma global qué finalidad tienen y de qué modo su conocimiento y estudio

puede servir para los objetivos de este estudio.

Figura 2.12. Funciones de las actitudes

. Funcion evaluativa. Segun Fazio (1989, citado en Morales 1999) poseer una
actitud hacia un objeto, es mas funcional que no poseer ninguna. Conociendo

la actitud se cuenta con una pista clara para orientar la accion, saber que se ha
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de hacer de antemano y da capacidad de actuar rapidamente. Esta funcion se
aprecia en todas las actitudes (Palacios, 2005; Morales, 1999).

Funcion de organizaciéon del conocimiento. Por la cantidad de estimulos e
informacion a los que diariamente estamos expuestos. las actitudes nos
adaptan estructurando y organizando esta informacién (Frey y Rosca, 1984,
citados por Morales, 2007 y Lupiani, 2006). Para Palacios (2005) esta funcion
estaria incluida en la evaluativa y sugiere que una vez formada una actitud, se
busca selectivamente o se ignora la informacion congruente con la actitud.
Funcidn instrumental. Es una funcidon dependiente segun el tipo de actitudes,
la situacion y las personas. Paez et al. (1991), citados en Morales (1999) y
Palacios (2005), nos indican que la funcidon instrumental (también llamada
adaptativa o utilitaria) tiene lugar cuando la actitud sirve a la persona para
alcanzar objetivos que le reportan beneficios tangibles o un ajuste a la
situacion, ademas de la evitacion de objetos no deseados. Se puede observar,
por ejemplo, cuando una persona espera un aumento de sueldo y tiene una
actitud favorable hacia la empresa.

Funcion de identidad y expresién de valores. Es una funcion dependiente
segun el tipo de actitudes, la situacion y las personas. Paez et al. (1991),
citados en Morales (1999) y Palacios (2005), nos indican que esta funcion
permite manifestar a la persona lo que realmente piensa y siente o quiere que
los demas sepan acerca de ella, a la vez que ayuda a conocerse a uno mismo.
Con respecto a la anterior funcidn, en lugar de alcanzar objetivos individuales,
se proyecta una imagen social, se vincula la racionalidad a lo cultural.

Funcion ideoldgica. Se vincula a actitudes prejuiciosas y etnocéntricas. Estas
actitudes dan una explicacion de las desigualdades existentes en la sociedad; si
se acepta la explicacion, quedan legitimadas y justificadas para quienes tienen
esa actitud (Echebarria et al., 1995, citados en Morales, 1999 y Palacios, 2005).
Funcidn de separacion. Son actitudes que atribuyen a un grupo dominado, sin
poder, o con status inferior, caracteristicas plenamente negativas en virtud de
las cuales se puede despreciar y negar el reconocimiento social de los
integrantes del grupo e incluso justificar tratamientos injustos. Intenta ejercer
un poder sobre ese grupo e intentar perpetuar esa situacion. Se diferencia de
la anterior funcidon, en que aqui no se exige un respaldo institucional, es
dependiente de las interacciones entre grupos. (Snyder et al., 1994, citado en

Morales, 1999 y Palacios, 2005).
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2.4.6 Relacion entre actitud y conducta

Como hemos mostrado, la actitud tiene numerosas funciones que tienen un caracter practico y
adaptativo, de organizacion del conocimiento, y ademas tiene un componente introspectivo
que permite al individuo delimitar su identidad, ideologia y lo hace consciente de las
diferencias entre individuos. Todo ello ha determinado desde los afios 20 un debate acerca de
la relacion entre actitud y conducta, que aun no ha sido zanjado. Se puede decir que existe una
relacion, pero para que la actitud sea predictora de la conducta ésta se ha de ver influenciada
por ciertas variables. Ajzen y Fishbein (1980) expresan que “existe cierto acuerdo en
considerar las actitudes como un factor importante, pero no es el tnico en la determinacion de

las conductas externas”.

Es interesante resaltar que estos autores hablan de intencion conductual para enfatizar que
pueden existir factores externos que influyan en la conducta final de la persona, sea cual sea

su intencion (Palacios, 2005; Morales, 1999).

Ajzen y Fishbein formularon el principio de compatibilidad, indicando que hay cuatro
elementos que nos interesan para el prondstico de una conducta a partir de una actitud.
Dichos elementos son: la conducta, el objeto blanco hacia el que se dirige la conducta, la
situacion en la que se va a realizar la conducta y el momento temporal de realizacién de la

conducta.

Hoy dia el modelo MODE vy la teoria de la accién razonada nos ofrecen algo mas de luz sobre
esta relacion entre actitudes y conducta. Asi como el estudio de algunos de los indicadores de
la fuerza de las actitudes, como por ejemplo el de accesibilidad, que nos indican que la relacion
entre actitud y conducta aumenta cuando aumenta, la accesibilidad de la actitud. A

continuacion describimos brevemente estos aspectos.

2.4.6.1 Modelo MODE (Motivacion y Oportunidad factores Determinantes)

Este modelo afirma que la influencia de las actitudes sobre la conducta se realiza de dos

formas:

a) una basada en un procesamiento espontaneo en la que la actitud se activa
automaticamente y que necesita que la actitud tenga una elevada accesibilidad
(solidez con la que esta establecida en la persona el estado interno evaluativo). De

forma secuencial una vez que se activa en presencia del objeto la actitud actua como

52



Marco conceptual

filtro y guia el procesamiento de la informacion relevante para el objeto, por tanto la
actitud dirige la interpretacidon que se hace de ese objeto.
b) llevando a cabo un proceso deliberativo duradero en el tiempo y que se basa en un

analisis cuidadoso de la informacion de la que se dispone.

El modelo MODE nos indica que primara el modo espontaneo sobre el deliberativo o al revés
dependiendo de dos factores: la Motivacion y la Oportunidad. Por tanto con una actitud
accesible, capaz de activacion automatica, el procesamiento espontaneo prevalecera si las
personas carecen de motivacion y de oportunidad para poner en marcha un proceso
deliberativo. En otras palabras, en la medida en que una actitud relevante venga a la mente, es
probable que aparezca de forma automatica la correspondiente conducta asociada con dicha
actitud, con escasa o ausencia de deliberacion previa por parte de la persona. Segun esta
perspectiva, una actitud puede guiar la conducta sin que exista ningun pensamiento previo
(Brirol et al., 2007). Debe matizarse que las creencias que posee una persona hacia un objeto

actitudinal, no garantizan que sean utilizadas en la conformacion de una actitud.

2.4.6.2 Teoria de la accion razonada

Fue desarrollada por Ajzen y Fishbein (1975, 1980), citados en Jiménez (2003), y Ajzen (1991),
quienes pretendian conseguir un modelo que tuviera mejor poder predictivo de la conducta,
en funcion del estudio de las actitudes, que los modelos previos. Pensaban que nuestras
creencias determinan nuestras actitudes y nuestras normas subjetivas y de forma indirecta

determinan nuestras intenciones y conductas.

Los autores creen que las personas tienen creencias conductuales que incluyen dos tipos de
informacion, la probabilidad subjetiva de que realizar una conducta tendra una determinada

consecuencia y por otro lado la deseabilidad subjetiva de esa consecuencia prevista.

La intencion esta determinada también por una presidn social que induce a realizar o no una
conducta. Dicha influencia social se denomina influencia social normativa o norma subjetiva.
Esta norma subjetiva se ve influenciada por las creencias normativas de la persona, es decir,
cuanto cree la persona que esta conducta resultara de aceptable o no para personas
significativas y también esta influenciada por la motivacion para acomodarse, es decir, si esa
persona se conformara con las opiniones de estas personas. La intencion de una persona para
realizar una conducta, es la suma de la actitud y la norma social subjetiva y es un predictor mas

exacto de la conducta que la actitud o la norma social subjetiva por separado.
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Posteriormente, Ajzen (1991) incluye una nueva variable denominada grado de control
percibido sobre la conducta. Perseguia dar entrada en el modelo a factores no motivacionales
que determinan el grado de control que el individuo tiene sobre la conducta. El control
percibido hace alusion a la percepcion de dos tipos de obstaculos: la falta de habilidades o
competencias y en segundo lugar a los obstaculos situacionales tales como oportunidades y
recursos para realizar esa conducta. Ya no hablamos de la Teoria de la Accién Razonada, sino

de la Teoria de la Conducta Planeada.

Posteriormente Gollwitzer (1993, 1999), nos habla de las intenciones de implementacion. Este
autor distingue entre intencion hacia un objetivo conductual e intencion de implementacion.

Aqui lo vital es la formacion de planes respecto al cuando se va a iniciar la accion deseada.

Kraus (citado en Morales, 1999), nos indica tres condiciones de los estudios sobre actitudes
para poder correlacionar la medicion de la actitud y la conducta: la correlacién debe
establecerse entre una actitud que se mide y una conducta futura, la medicion de la actitud
debe ser previa que la de la conducta y por ultimo, la actitud y conducta puestas en relacion

deben corresponder a los mismos sujetos en los dos momentos temporales distintos.

Se puede decir, basandose en este modelo, que la actitud va asociada una variedad de
creencias que se mueven desde una estimacion de probabilidad y deseabilidad de las
conductas asociadas al objeto actitudinal, hasta las expectativas de lo que creemos que seria

deseable para personas relevantes para nosotros.

En esta linea, Festinger (citado en Bardn et al., 1998), nos indica que en la formacion de las
actitudes existe un mecanismo que es la comparacion social, es decir, el proceso por el cual
nos comparamos con los demas para determinar si nuestra perspectiva de la realidad social es
o no la correcta. Cuando existe coincidencia de nuestra opinion con la de los demas, tenemos

sensacion de que nuestras actitudes son exactas y por tanto correctas.

Por tanto, para responder a la pregunta de si se puede predecir la conducta, debemos tener en
cuenta varios aspectos. La relacion entre actitudes y conducta no es lineal y podemos
considerar que una actitud es fuerte, en la medida en que es capaz de influir en la conducta de
una persona. Cuanto mas se ha elaborado y pensado en el objeto actitudinal, mas fuerte es la
actitud, es decir, a mas fuerza de la actitud mejor predecira la ejecucion de una conducta
(Brifiol et al., 2007). En cualquier caso, las actitudes predicen la conducta segin sus
caracteristicas y son dependientes de la persona y de la situacion (Brinol et al., 2007). Como
nos senala Bardn et al. (1998), quiza la cuestion clave no sea si las actitudes influyen en el

comportamiento, sino cuando y cdmo ejercen estos efectos.
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2.4.7 Relacion entre actitud y clima organizacional

Para finalizar el marco conceptual de nuestro estudio, y como ya sefialamos en la introduccion
de este bloque al referirnos al interés del estudio de las actitudes, las caracteristicas del
trabajo tienen relacion con las actitudes hacia el trabajo y la tension psicoldgica (Payne et al.,
1999). Se ha demostrado que cuando la tensidon aumenta o el clima organizacional de una
empresa o institucion no es adecuado, la relacion entre las opiniones de las caracteristicas del
trabajo, la satisfaccion de los profesionales y las actitudes positivas hacia el trabajo

disminuyen.

El clima organizacional, por tanto, puede servirnos para el estudio de la actitud como un factor
externo, que viene determinado por el ambiente donde trabajan las personas, las relaciones
laborales que tienen entre ellos, la relacion entre la empresa y el personal, etc. Esto se puede
entender desde una doble vertiente, o bien puede ser un nexo de unidon o convertirse en un
obstaculo para el buen desempefio de la organizacidn en su conjunto. Puede decirse que es la
expresion personal de la "percepcion" que los trabajadores y directivos se forman de la
empresa a la que pertenecen y que incide directamente en el desempeno de las funciones de
esa empresa. Se puede decir que el clima organizacional se refiere a las percepciones
compartidas por los miembros de una organizacion respecto al trabajo, el ambiente fisico en
que éste se da, las relaciones interpersonales que tienen lugar en torno a él, y las diversas

regulaciones formales que afectan dicho trabajo (Cabrera, 1996).

De manera general, el clima refleja los valores, las actitudes y las creencias de los miembros,
que debido a su naturaleza, se transforman a su vez, en elementos del clima (Paramo, 2004).
Las percepciones y respuestas que abarcan el clima organizacional se originan en una gran
variedad de factores. Unos comprenden los factores de liderazgo y practicas de direccion
(tipos de supervision: autoritaria, participativa). Otros factores estan relacionados con el
sistema formal y la estructura de la organizacion (sistema de comunicaciones, relaciones de
dependencia, promociones, remuneraciones). Otros son las consecuencias del
comportamiento en el trabajo (sistemas de incentivo, apoyo social, interaccion con los demas

miembros).

El conocimiento del clima organizacional proporciona retroinformacion acerca de los procesos
que determinan los comportamientos organizacionales, permitiendo ademas, introducir
cambios planificados tanto en las actitudes y conductas de los miembros, como en la
estructura organizacional o en uno o mas de los subsistemas que la componen. La importancia

de esta informacion se basa en la comprobacion de que el clima organizacional influye en el
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comportamiento manifiesto de los miembros, a través de percepciones estabilizadas que
filtran la realidad y condicionan los niveles de motivacion laboral y rendimiento profesional

entre otros (Goncalves A).

Incluso hay autores que sugieren medir el clima organizacional por medio de las siguientes

dimensiones (Tuban Félix):

Actitudes hacia los companieros de trabajo

Actitudes hacia el contenido del puesto

Actitudes hacia la supervision

Actitudes hacia la compania y la gerencia de la empresa
Actitudes hacia las condiciones de trabajo

Actitudes hacia las recompensas financieras

N oo v kR W N

Actitudes hacia las oportunidades de ascenso

Entre los beneficios positivos que posee un clima organizacional satisfactorio se encuentran la
positivizacion de las actitudes, mejor comunicacion, satisfaccion general de los trabajadores,
deteccion de necesidades de capacitacion y facilitacion del disefio y seguimiento de los
cambios. En contra un clima organizacional negativo conlleva unos resultados negativos como
la calidad deficiente del proceso de produccion, incremento de gastos, interrupciones
constantes en el proceso de trabajo, demoras, ausentismos, accidentes de trabajo, pérdidas de

tiempo.

Por tanto podemos ver como existe una relacion positiva entre un buen clima organizacional y
la realizacion de intervenciones de calidad, en este caso, de intervenciones de prevencién y
promocion. De hecho se estima que las variaciones en la productividad se explican por el clima
organizacional en un 34.6% (Dominguez Aguirre LR., Sanchez Garza JA., & Torres Hernandez,
Z., 2010). A mayor calificacion en las medidas de actitud ante el clima organizacional mayor el
nivel productivo. A su vez la actitud puede constituir un indicador valido que nos permita

prever la intencidon de conducta para realizar las intervenciones preventivas y de promocion.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
3.1 Hipoétesis

La actitud de los profesionales de atencion primaria ante las actividades de prevencién y
promocion de la salud seran distintas segun la presencia de las siguientes variables: edad,
sexo, categoria profesional, ubicacion del centro de salud, experiencia profesional, tipo de
contrato, formacion previa, nivel de conocimientos y realizacion de actividades preventivas y

de promocién.
3.2 Objetivos:
3.2.1 Primario:

Disefiar y validar un instrumento que sea capaz de medir las actitudes ante la

prevencion y la promocion de la salud en profesionales sanitarios en atencion primaria.
3.2.2 Secundarios:

1. Conocer y comparar la actitud de los profesionales de enfermeria y medicina de
atencion primaria ante actividades preventivas y de promocion.

2. Analizar si existen diferencias en las actitudes segun la localizacion rural o urbana del
centro de trabajo.

3. Analizar si existen diferencias en las actitudes segun variables ocupacionales:
experiencia profesional, situacion laboral.

4, Analizar si existen diferencias en las actitudes segun variables en la formacién:
formacion previa, formacion especifica ante prevencion y promocion.

5. Analizar si existen diferencias en las actitudes segin su nivel de conocimientos y

habilidades y realizacion de actividades preventivas y de promocién.
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4. MATERIAL Y METODO
Esta investigacion consta de 2 partes:

Primera parte: creacion de un instrumento de medida mediante el disefio y validacidon de un
“Cuestionario sobre las actitudes de enfermeras y médicos ante |la prevencién y promocion de

la salud en atencién primaria”.

Segunda parte: analisis de las actitudes de los profesionales segun su categoria profesional, las
distintas actividades preventivas y de promocion, la localizacion del centro de trabajo (rural vs
urbano), variables ocupacionales, variables relacionadas con la formacion y variables
relacionadas con los conocimientos, habilidades y realizacion previa de actividades preventivas

y de promocion.

4.1 Primera parte: Disefio y validacion del cuestionario sobre las actitudes de enfermeras y

médicos ante la prevencion y promocion de la salud en atencion primaria (CAPPAP)
4.1.1 Diseiio de la construccion y validacion del cuestionario

Los criterios para la construccion de las escalas del cuestionario se desarrollaran siguiendo

las recomendaciones dadas por Carretero-Dios y Pérez (2005):
1. Justificacion del estudio.
2. Delimitacion conceptual del constructo a evaluar.
3. Construccion y evaluacion cualitativa de items.
4. Analisis estadistico de los items.
5. Estudio de la dimensionalidad del instrumento (estructura interna).
6. Estimacion de la fiabilidad.
7. Obtencidn de evidencias externas de validez.
4.1.2 Sujetos de estudio

Profesionales de atencién primaria del Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA), tanto

enfermeras como médicos.
Se tendran en cuenta los siguientes criterios de inclusion:

1. Estar desarrollando labor asistencial en Atencion Primaria en el momento de la recogida

de datos.

2. Pertenecer a la categoria profesional de enfermeria o medicina.

59



Material y método

3. Aceptar la participacion en la investigacion.
Tipo de muestreo:

Se propone un muestreo por conveniencia en el que se incluyan todas las provincias de la

comunidad autonoma andaluza.
Tamarnio de la muestra:

Para la validacion de un cuestionario es necesario un numero de sujetos que nunca sea inferior
a 150-200 (Morales Vallejo P, Urosa Sanz B & Blanco Blanco A, 2003). No obstante, Nunally

(1978) nos indica que debe haber cinco sujetos por item en la version inicial.
4.1.3 Variables del estudio

1.- Actitudes hacia las actividades preventivas y de promocion: se disend y validé una escala
sumativa tipo Likert compuesta por items agrupados en las 3 dimensiones del modelo
tridimensional de Rosenberg y Hovland (1960): dimension cognitiva o de conocimiento,
dimension afectiva y la dimension conductual o de intencidon de conducta. Dentro de la
dimension cognitiva se valorara la autopercepcion de los profesionales en la realizacion de las
actividades, la importancia concedida a dichas actividades y la creencia de la necesidad de
mejora de las mismas. Dentro de la dimension afectiva se valorara la percepcion de los
profesionales respecto a la implicacion del resto del equipo en la aplicacion de intervenciones
preventivas y de promocion. Dentro de la dimension conductual se valoraran las

oportunidades de mejora.

4.1.4 Etapas del diseiio y validacion del Cuestionario sobre las actitudes de enfermeras y

médicos ante la prevencion y promocion de la salud en atencion primaria
4.1.4.1 Revision de la literatura:

La busqueda bibliografica se realizd en las bases de datos de la National Library of Medicine
(NLM) a través de su buscador Pubmed, en CINAHL y en Cuiden Plus. Para realizar las
diferentes busquedas se utilizaron los descriptores "survey", "attitude", "prevention",
"preventive services" y "health promotion" y su equivalente en espanol para la base de datos

Cuiden Plus.

Se realizé una lectura de titulo y resumen de los articulos encontrados para valorar la
idoneidad de los resultados arrojados por la busqueda. Todos los articulos que guardaban

relacion con el objetivo de la busqueda fueron rescatados a texto completo.
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Tras esta lectura, se procedid a extraer todos los items que pudieran ser utiles para el
desarrollo posterior del cuestionario sobre las actitudes ante la prevencion y promocion de la

salud en atencion primaria.

4.1.4.2 Definicion de las distintas dimensiones que compusieron el cuestionario sobre las
actitudes de enfermeras y médicos ante la prevencion y promocion de la salud en atenciéon

primaria

Para ello se han tenido en cuenta tres criterios, por un lado la conceptualizacion tridimensional
del modelo de actitudes de Rosenberg y Hovland (1960), las dimensiones que nos ofrecian los
cuestionarios hallados en la revision de la literatura y por ultimo las indicadas por un panel de

expertos.
4.1.4.3 Redaccion de los items. Caracteristicas y adecuacion de los mismos

Para valorar la idoneidad de los items, estos se revisaron atendiendo principalmente a las

recomendaciones ofrecidas por Morales et al., (2003):

- Ser relevante. El item debe estar claramente relacionado con la actitud que se desea medir.
- Estar redactado en forma de opinidn, ya que una opinidn es una actitud verbalizada.

- No incluir hechos o datos objetivos.

- Estar redactado con claridad. Para conseguir esto por un lado se deben evitar expresiones

negativas y por otro lado incluir una Unica idea en cada item.

- Tener enunciados cortos (no exceder 20 palabras).

- Estar formulados a partir de frases sencillas.

- No expresar ideas que resulten dificiles o imposibles de responder.
- Evitar contenido ambiguo.

- Evitar enunciados que estuviesen redactados de manera que la gran mayoria de las personas

que los contesten coincidan en dar la misma respuesta.

- Evitar adverbios genéricos como “siempre”, “todos”, o “nadie”; o de significado indefinido

noa

como “a veces”, “apenas”, etc.
4.1.4.4 Seleccion de los items

Para la seleccion de los items y la evaluacion de la validez de contenido de los mismos se

procedio en dos etapas:
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Primera etapa: adecuacion al constructo actitud. En esta etapa se solicito la colaboracién de

seis personas expertas en prevencion y promocion de salud.

Los criterios propuestos para la seleccion de expertos para esta fase fueron: experiencia
clinica, conocimientos en prevencion y promocion de la salud, conocimientos avanzados en

metodologia de investigacion y experiencia en gestion sanitaria.

Dicho panel finalmente quedd configurado por 2 profesores de la Escuela Andaluza de Salud

Publica y 4 profesores de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Jaén.

La obtencion de informacion fue mediante una entrevista personal a los expertos, previa cita.
Se les solicitd que valoraran si los items que se habian recogido de otros cuestionarios, tras la
revision bibliografica, recogian las dimensiones mas importantes relacionadas con las actitudes
ante la prevencion y promocion y si existia alguna que no estuviera contemplada y fuese
necesario incluir. Se les indicé también la necesidad de plantear algun item de manera
alternativa si no se comprendia suficientemente bien. Asi mismo, se les pidié que valorasen la
adecuacion a nuestro contexto cultural y organizativo de los recursos sanitarios. Por ultimo, se
les pidi6 si era adecuado anadir el aspecto de promocién. Este ultimo aspecto viene justificado

ya que los cuestionarios hallados solo valoran aspectos preventivos.

Una ultima cuestion planteada a los expertos fue acerca de qué constructo era cercano a las
actitudes para disenar items capaces de generar pruebas de validez convergente. También se

les pidié que disefiaran items relacionados con el mismo.

Segunda etapa: evaluacion de la validez de contenido. Los items que superaron la evaluacion
anterior fueron valorados nuevamente por 7 expertos distintos a los anteriores. Para la
seleccion de estos expertos se tuvo en cuenta que la experiencia clinica estuviera presente con

mas fuerza que el resto de criterios.

Se les remitio por correo electronico el Anexo 1y se valord para cada item el porcentaje de

acuerdo entre los expertos.

Todos los items se valoraron en una escala Likert que va de nada adecuado (1), poco adecuado

(2), bastante adecuado (3) y totalmente adecuado (4).

Se mantuvieron en la escala aquellos items que presentaban un porcentaje de acuerdo igual o
mayor al 70% a la hora de valorar cada item como “bastante adecuado” o “totalmente

adecuado” con lo cual se garantizo un nivel adecuado de consenso entre expertos.
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4.1.4.5 Preparar preguntas o instrumentos adicionales:

Ademas de las preguntas seleccionadas de los cuestionarios recogidos se disefaron otras

preguntas.

Asi mismo se identifica la necesidad de generar evidencias relacionadas con la validez
convergente (cuestionarios que miden lo mismo o constructos con los que tendria que mostrar
relacion, Carretero-Dios et al., 2005), por lo que se pide también a los expertos que valoren
igualmente los items disefiados para tal fin y que en la recogida de datos se ofreceran de

manera simultanea con el cuestionario.

Por tanto, ademas de los items sobre actitudes ante las actividades preventivas y de

promocion, se recogio informacion acerca de los siguientes aspectos:

- Datos sociodemograficos edad y sexo. Estos datos sirven para realizar una descripcion de la

muestra.

- Datos relacionados con la localizacion del centro: se valora si la ubicacion del centro es en

poblaciones de mas de 10.000 habitantes (urbano) o menos de 10.000 habitantes (rural).

- Datos relacionados con variables ocupacionales: se identificara la profesion, la experiencia
laboral (tanto el tiempo como los lugares en los que se ha trabajado), el tipo de contrato que
posee el profesional con la administracion sanitaria y el tiempo de antigliedad en su centro.
Por ultimo, se valora si la experiencia profesional se ha desarrollado en el ambito de la

atencion primaria y/o hospitalaria.

- Datos relacionadas con la formacion: ano de obtencion de la titulacion, otras titulaciones,
realizacion de doctorado, si se ha realizado algun tipo de formacidon previa en prevencion y

promocion de salud, duracion de la formacion y lugar donde se ha realizado.

- Datos relacionados con el nivel expresado de conocimientos y habilidades y la realizacion de
actividades preventivas y de promocion: se recogen datos sobre el nivel de conocimientos y
destrezas en la realizacion de este tipo de actividades asi como, las actividades realizadas,
tanto el tipo de actividad, como la poblacién diana a la que iba dirigido. Dentro del tipo de
actividad: EpS grupal, EpS individual, intervenciones en prensa, radio o television, otras
intervenciones comunitarias a especificar y screening. Dentro de las poblaciones diana que se
podian sefalar encontramos diabéticos, hipertensos, ancianos, jovenes, personas obesas,
poblacion general, nifios, embarazadas, personas con ansiedad, colectivos marginales,

tabaquismo, cuidadoras informales, otros a indicar.
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- Datos relacionados con la oferta formativa en su Area de salud. Se recogen datos en los que

la persona expresa qué le parece la oferta formativa de su Area de Salud.

- Datos relacionados con la realizacion de intervenciones preventivas o de promocion de

manera planificada en el ultimo ano.

- Otros datos: se utilizan los 8 items disefados para medir la percepcion del clima
organizacional relacionado con las actividades preventivas y de promocion para la generacion

de evidencias relacionadas con la validez convergente.

Como se ha visto en el capitulo 2: Marco conceptual, en el apartado 2.4.7 Relacion entre
actitud y clima organizacional, las actitudes son parte integrante del clima organizacional y
tienen que ver con el rendimiento y la efectividad de la actividades que realiza la empresa, en
nuestro caso, de las intervenciones clinicas realizadas por los profesionales relativas a la

prevencion y promocion de la salud.
La obtencidn de datos adicionales viene justificada por varias razones:

12. Cuando es conocido que el constructo que se pretende medir se encuentra dentro de una
red de relaciones (o modelo tedrico), una manera de obtener evidencias que apoyen la validez
(en este caso validez convergente) del cuestionario, es la busqueda de datos que el modelo
plantea hipotéticamente como relacionados con nuestro objeto de medicién, por lo que
determinar una correlacion entre ambos puede afianzar que realmente medimos lo que nos

interesa medir.

22. Una practica habitual basada en la experiencia es recoger dichos datos adicionales a la vez
que se prueba el instrumento ya que, ésto nos ahorra mucho tiempo y esfuerzo al no tener

que buscar otros datos con otra medicion.
4.1.4.6 Pretest cognitivo

Posterior a la preparacion de las preguntas y de un primer formato provisional del cuestionario
se realizd un pretest cognitivo. Este consistid en la valoracién de una serie de aspectos del
cuestionario por parte de profesionales que presentaban las mismas caracteristicas que la

poblacidn sobre la que finalmente iba a ir dirigido el cuestionario.

Se realizo sobre 12 profesionales de enfermeria y medicina del Centro de Salud Virgen de
Linarejos en la localidad de Linares y perteneciente al Servicio Andaluz de Salud. Los aspectos
que se les indicaba que valoraran mediante entrevista personal fueron: valoracion del aspecto
formal del cuestionario en su conjunto, comprension de las instrucciones del cuestionario, si se

entendia el significado de las preguntas y las palabras utilizadas en el cuestionario, dificultad
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de cada item, dificultad en general del cuestionario, observaciones ante alguna cuestion sobre

el cuestionario y observaciones sobre el tiempo de cumplimentacién.

Dicha valoracién incluia también los items de la escala generada acerca del clima

organizacional para actividades de prevencion y promocion.

Una vez evaluadas las distintas aportaciones de los profesionales se introdujeron las
modificaciones indicadas tanto en la redaccion de los items como en el resto de aspectos y se

procedio a realizar su pilotaje.
4.1.4.7 Prueba piloto

Tras la rectificacion y modificacion de los items segun sugerencias de los encuestados en el
pilotaje cognitivo, se llevd a cabo una prueba piloto, prueba que nos dard de manera
exploratoria una valoracion de la fiabilidad (tanto del cuestionario de manera global como de
los items) y la validez, asi como del método de administracion y la cumplimentacion del

cuestionario (items no contestados, respuestas no validas, etc.).

Uno de los objetivos que se pretende con la realizacién de la prueba piloto es valorar el
comportamiento tanto del cuestionario, como del proceso de recogida de los datos en un
escenario real y similar al que se iba a realizar dicha recogida de datos. Esta es la razon por la
que se remite el cuestionario a una muestra con las mismas caracteristicas que la poblacion
diana del estudio (enfermeras y médicos de atencion primaria, de ambito rural y urbano). Con
respecto a como se organizaba la recogida de datos con el cuestionario, se remiten a las
distintas Areas Sanitarias o Distritos Sanitarios, en concreto a la persona responsable de
prevencidn y promocion de salud. Asi se envia o bien al Técnico de Educacion para la Salud o al
Técnico responsable del Plan Integral de Tabaquismo de Andalucia. Dicha persona era la
encargada de que fueran recogidos los mismos tras su cumplimentacion y fueran devueltos al

equipo de investigacion.

Asi, se realiza dicha prueba piloto en 60 profesionales pertenecientes al Distrito Sanitario Jaén
Norte. Una vez administrado el cuestionario se realizaron distintos analisis: analisis descriptivo
de los items, analisis de la fiabilidad de la escala, analisis de la fiabilidad de las dimensiones y

reduccion de items del cuestionario.
4.1.4.8 Encuesta a 282 profesionales

Una vez valorados los aspectos que debian mejorarse en el cuestionario, este se administré a
282 profesionales de las 8 provincias andaluzas. Con los datos obtenidos se realizaron los

analisis definitivos de la fiabilidad y validez del cuestionario definitivo.

65



Material y método

4.1.4.8.1 Tipo de diserio: en esta fase nos encontramos ante un tipo de disefio descriptivo

transversal, observacional para la validacién de un cuestionario anénimo y autoadministrado.

4.1.4.8.2 Tipo de muestreo: se realizd un muestreo por conveniencia en el que se incluyeron

todas las provincias de la comunidad auténoma andaluza.

4.1.4.8.3 Tamafio de la muestra: Para la validacion de un cuestionario es necesario un niumero
de sujetos que nunca sea inferior a 150-200 (Morales et al., 2003). No obstante Nunally (1978)
nos indica que debe haber cinco sujetos por item en la version inicial. En nuestro caso

participaron 282 sujetos.

4.1.4.8.4 Recogida de los datos: se realizo igual que se ha descrito en la prueba piloto, se
remitieron por correo postal los cuestionarios a las distintas Areas Sanitarias o Distritos
Sanitarios, a la persona responsable de prevencion y promocion de salud. La persona
responsable podia ser, dependiendo del Area o Distrito, el Técnico de Educacién para la Salud
o el Técnico responsable del Plan Integral de Tabaquismo de Andalucia. A dicha persona se le
facilitaban una serie de datos relacionados con el objetivo de la investigacion, la metodologia a
seguir para que los participantes cumplimentaran el cuestionario, aspectos éticos de la

investigacion y el circuito de remision de los cuestionarios cumplimentados (direccion postal).

4.1.4.9 Analisis para la validacion del cuestionario:

Un cuestionario como herramienta de medida debe presentar una serie de caracteristicas que

hagan alusion a dos conceptos principalmente: fiabilidad y validez.

Cuando hablamos de fiabilidad nos estamos refiriendo al error de medida que posee un
cuestionario; se considerara fiable por tanto, si las medidas que se hacen con él, son

consistentes, carecen de tales errores de medida.

Cuando nos referimos a la validez nos estamos refiriendo a que el cuestionario realmente mide

lo que dice medir.

Para valorar tanto la fiabilidad como la validez, se realizan una serie de comprobaciones

referida a cada una de ellas:
4.1.4.9.1 Fiabilidad:

Este aspecto se ha tenido en cuenta con el disefo y realizacion del pretest cognitivo, ya que se
pretendia optimizar la comprension tanto de las instrucciones de cumplimentacion del

cuestionario como la comprension de los items.
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Para la medicion de la consistencia interna se ha calculado el alfa de Cronbach, tanto del

cuestionario global como de las distintas dimensiones que se obtuvieron.

También se calculd el coeficiente de fiabilidad por el método del test-retest. Este método
consiste en aplicar el mismo test en dos ocasiones a los mismos sujetos, siendo el coeficiente
de fiabilidad la correlacion entre las puntuaciones de las dos aplicaciones. Se denomina a esta
estimacion “coeficiente de estabilidad”, ya que indica en qué grado son estables las

mediciones realizadas en la primera aplicacion del test.
4.1.4.9.2 Validez:

Cuando hablamos de estimar la validez debemos tener presente que hablamos mas de un
proceso que de un calculo. La validez no se prueba de manera categorica, sino que se van
acumulando datos que clarifican y amplian el significado de lo que medimos (Morales Vallejo,
2011). Las pruebas que se aportan acerca de la validez se pueden reunir en cinco grupos: A)
pruebas basadas en el contenido, B) pruebas basadas en el proceso de respuesta, C) pruebas
basadas en las consecuencias, D) pruebas basadas en la estructura interna y E) pruebas

basadas en la relacidon con otras variables (Viladrich MC & Doval E., 2006).

A continuacion se detallan algunas de las pruebas que se pueden incluir dentro de cada uno de

los grupos.
A) Pruebas basadas en el contenido:
A.1 Valoraciones de personas expertas:

-Participacion de personas expertas en la redaccion de items asi como su valoracion en
referencia a items ya construidos. No debemos olvidar que la revision bibliografica y la

seleccion de los items es un aspecto previo fundamental.

-Valoracion de la adecuacién de los items por parte de personas expertas. Los expertos
estiman la adecuacion de los distintos items para medir los objetivos que se pretende,
calculandose posteriormente algtn indice de acuerdo, por ejemplo el indice de Validez de

Contenido (IVC).
A.2 Valoracion de personas pertenecientes a la poblacion diana:

Consiste en la valoracion por parte de sujetos que poseen los mismos atributos que la
poblacidn diana a la que se va a dirigir el cuestionario. Se les pide que valoren que el contenido
del cuestionario es adecuado. Clasicamente a esto se le ha denominado “validez aparente”.

Ih‘

Debemos senalar que con el “pretest cognitivo” conseguiriamos contribuir a la mejora de la

validez aparente.
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B) Pruebas basadas en el proceso de respuesta:
B.1 Factores que influyen en el proceso de respuesta:

Hay tres aspectos que deben tenerse en cuenta antes del disefio del cuestionario: el contenido

de los items, las instrucciones para contestar el cuestionario y la longitud del cuestionario.
B.2 Obtencion de datos sobre el proceso de respuesta:

Mediante entrevista individual se valora a unas cuantas personas para determinar que piensan
cuando contestan a nuestro cuestionario, como deciden cual de las alternativas elegir, si se

aburren, si se molestan con las preguntas, o que les sugieren las instrucciones.
B.3 Falta de respuesta:

Se debe describir la distribucion de las respuestas faltantes dentro de un cuestionario
intentando detallar la proporcion de respuestas afectadas y el posible mecanismo por el que

se produce la falta de respuestas.

Realmente constituye un indicador de la calidad del cuestionario ya que se puede entender
que mide su aceptabilidad. Un item dejado en blanco por mucha gente en el estudio piloto es

un firme candidato a ser replanteado.
B.4 Efectos techo y suelo:

Consiste en el analisis de la distribucion de respuestas. El efecto techo se produce cuando en
un item con una escala de varios puntos las respuestas se acumulan en el valor superior. Esta
situacién nos indica que el rango de respuestas posibles del item no esta bien definido para
mostrar todas las opiniones. Por su parte, el efecto suelo, se produce cuando las respuestas se
acumulan en el valor inferior y su interpretacion es igual, las respuestas posibles no definen

bien todas las opiniones.

C) Pruebas basadas en las consecuencias:

Intentan evidenciar que el cuestionario consigue los objetivos propuestos.
C.1 Pruebas de la inocuidad del cuestionario:

C.1.1 Viabilidad. Valora la relacion entre los costes y beneficios relacionados con la
administracion del cuestionario (tiempo, tecnologia necesaria, correcta puntuacion de la

prueba), garantizar los derechos de las personas que participan.

C.1.2 Participacion de los encuestados en los beneficios. EvalGa las ganancias que pensamos

conseguir con el cuestionario. Se deben aportar evidencias sobre como redundaran en
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beneficios econdmicos para los usuarios de la prueba. También se deben aportar evidencias
sobre el acceso al conocimiento cientifico generado por esta prueba y prever como se

divulgara.
D) Pruebas basadas en la estructura interna:
D.1. Analisis Factorial Exploratorio

- Rango de valoracién de las variables. Las variables deben presentar un rango de variacion

suficientemente amplio.

- Esfericidad. Se utiliza para descartar la hipotesis de que todas las correlaciones son cero. Se

utiliza la prueba de esfericidad de Bartlett.

- Medida de adecuacion muestral. Se utiliza la medida de adecuacion muestral de Kaiser,
Meyer y Olkin (KMO). Sus valores oscilan entre 0 y 1, siendo mejores cuanto mas cercanos a 1.
Se consideran excelentes por encima de 0.9, destacables a partir de 0.8, moderados a partir de

0.7, mediocres desde 0.6, insignificantes desde 0.5 e inaceptables por debajo.

- Analisis Factorial Exploratorio. Constituye una prueba importante para verificar la validez del
constructo o el significado de la variable medida. Hace referencia a clarificar la estructura del

instrumento y del constructo tal y como se ha disefiado y pretendiendo su medicion.
E) Pruebas basadas en la relacion con otras variables:
E.1 Validez convergente

Relacion con otros constructos. Otra evidencia de la validez, es mostrando que se relaciona
con otros constructos de la forma prevista por la teoria en la que se integra. En nuestro caso se
opta por relacionar las actitudes con el constructo “percepcion del clima organizacional”,
fendmenos entre los que se predice cierta relacion segun los antecedentes descritos en el

Marco Conceptual.
- E.2 Validez discriminante

Demostrar que una prueba no tiene una correlacion significativa con variables de las que
supone debe diferir, es lo que se ha denominado validez discriminante (Anastasi & Urbina,
1998). Teniendo en cuenta que las dimensiones del cuestionario disefiado deben medir
constructos independientes, se calculara la validez discriminante entre las dimensiones del
cuestionario, analizando la correlacion entre las dimensiones mediante el coeficiente de

correlacion de Pearson.
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4.2 Segunda parte: Actitud de las enfermeras y médicos de atencidon primaria ante

actividades preventivas y de promocion

Una vez demostrada la fiabilidad y validez del cuestionario disefiado, se procede a la

evaluacion de la actitud de las enfermeras y médicos que respondieron al mismo.

Para un estudio transversal como el propuesto, en el que se pretende estimar una media (en
nuestro caso, la media de las actitudes en los profesionales), el tamano muestral adecuado se

Ih‘

calcula siguiendo la formula del “calculo de la muestra para una media” (Velasco-Rodriguez, V.
M., Martinez-Ordaz, V. A., Roiz-Hernandez, J., Huazano-Garcia, F., & Nieves-Renteria, A., 2002).
Puesto que se desconoce esta media en la poblacion utilizamos un valor de desviacion
estandar en la poblacién (o) igual a 0.75 (0=0.75). El nivel de confianza deseado es del 95%,
que corresponde a un valor a = 0,05. La precision con que se desea obtener la estimacion, fue

de +0.09 (6=0.09). Al sustituir estos valores en la formula del calculo de tamafio de muestra:

(Za)’ (6)® (1.96)%(0.75)> 3.84x0.5625
Nz ———= — = = 266,77
6 0.09 0.0081

En donde: N = tamano de la muestra que se requiere, o = desviacion estandar de la poblacién,
8 = precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar y Za = distancia de la

media del valor de significacion propuesto.

En definitiva es necesaria una muestra de 267 sujetos. Al haber alcanzado esta cifra, la muestra
es suficiente para estimar con precision la actitud de los profesionales, y servira para los
analisis estadisticos que se requieren para el analisis de la actitud de los profesionales ante las
actividades preventivas y de promocién. Por tanto se analizaran los datos obtenidos en la

encuesta a los 282 profesionales del Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA).
4.2.1 Analisis exploratorio de los datos

Todos los datos obtenidos se codificaron en una base de datos que sirvido de base para el

analisis de los mismos con el programa SPSS en su version 21 para Windows.

En primer lugar se realizo un analisis exploratorio o analisis preliminar de datos para detectar
los posibles casos extremos u outliers que pueden de algun modo distorsionar los resultados,
mediante graficos de Caja o Boxplot y graficos de Tallo y Hoja, y se analizé la no respuesta o
existencia de casos missing. A continuacion se procedio a la comprobacion de determinados
supuestos requeridos en la aplicacion de gran parte de las técnicas que se emplearon en el
analisis estadistico, como son el supuesto de normalidad y el de homocedasticidad.
Consideramos dos formas de obtener informacion sobre la normalidad de la distribucién:

graficamente y mediante las pruebas de normalidad. A su vez dentro de la opcidn grafica se
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utilizé el histograma con curva normal y los graficos de probabilidad normal con tendencia. La
segunda forma de comprobar la normalidad de una distribucion se efectué a través de un
contraste de hipotesis. La prueba especifica para contrastar si los datos proceden de una

poblacidn con distribucion normal fue la prueba de Lilliefors.

4.2.2 Analisis general de los datos

a) Se describieron de los sujetos estudiados;
b) Se estimo la existencia de asociacion;
c) Se ajustaron los potenciales factores de confusion;

d) Se realizo el analisis de subgrupos.

Se presentaron datos descriptivos, medias, desviaciones estandar, para las variables continuas
mas relevantes y la distribucion de frecuencias absolutas y relativas para variables categoricas.
Las estimaciones se acompanaron de sus correspondientes intervalos de confianza. Las
pruebas estadisticas que se utilizaron para comparar los diferentes grupos fueron las
siguientes: prueba de chi-cuadrado (x?) y test de Fisher para comparar proporciones (variables

cualitativas).

Para las comparaciones entre variables cuantitativas se utilizo tanto las pruebas t de Student y
ANOVA como las pruebas no paramétricas Kruskall-Wallis y U de Mann Whitney cuando no se
cumplian los criterios de aplicacion del analisis de la varianza. Se calculd el coeficiente de
correlacidon de Pearson entre variables cuantitativas para conocer el grado de asociacion lineal
entre ellas tras la comprobacion de los supuestos de normalidad. En el caso de que no se
cumpliera dicho supuesto se analizaran mediante el coeficiente de correlacion de Spearman
que es mas robusto y no se ve afectado por la existencia de valores anormalmente alejados

(Domenech Massons, JM., 2002).
4.3 Limitaciones del estudio
4.3.1 En el disefio y validacion del cuestionario

Entre los errores susceptibles de cometerse en una investigacion mediante encuesta y que se
han tenido en cuenta en el momento del desarrollo metodoldgico del cuestionario se

encuentran:

a) Sesgo debido al diseno del cuestionario,
b) Sesgo debido al método de administracion,

c) Sesgos producidos por los entrevistados,
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Una vez conocidos los sesgos potenciales que posee una investigacion con metodologia de
encuesta, en el capitulo “Discusion” se discuten como se ha intentado controlar o corregir

dichos sesgos en la medida de lo posible.

4.4 Declaracion explicita de la cumplimentacidn de aspectos éticos

Se declara explicitamente que en la realizacién de esta investigacion se han respetado los
principios éticos que contiene la Declaracion de Helsinki (Asociacion Médica Mundial, 2008).
Se cuenta con el consentimiento verbal de los participantes. Debemos tener en cuenta que el
propio disefio autoadministrado del cuestionario y su anonimato son garantes tanto de la

participacion o no en la investigacion y de la ausencia de datos personales.
Se ha valorado que la cumplimentacion del cuestionario no conlleva ningun riesgo innecesario.

Para garantizar la confidencialidad de la informacién de todos los datos recogidos en esta
investigacion los mismos son registrados de forma andnima, siguiendo estrictamente las leyes
y normas de proteccion de datos en vigor (Ley 41/2002 de 14 de noviembre; Ley 15/1999 de
15 de diciembre).

Respecto de la confidencialidad de la informacion recogida se tomaran las siguientes medidas:

* Toda lainformacion se mantendra codificada en formato electronico bajo contrasena.

* El analisis de la informacion se hara siempre de forma agregada y nunca individual.

¢ Todos los investigadores implicados en el proyecto se comprometen a cumplir las
normas necesarias para preservar la confidencialidad de la informacion facilitada por
las participantes.

e Todas las bases de datos del proyecto estaran protegidas electronicamente con

cédigos que limiten el acceso Unicamente a los investigadores.
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5. RESULTADOS

5.1 Resultados primera parte: disefio y validacion del Cuestionario sobre las actitudes

ante la prevencion y promocion de la salud en atencion primaria (CAPPAP)

5.1.1 Resultados de la revision de la literatura

El primer paso para disefar el cuestionario fue buscar y seleccionar en la literatura cientifica
cuestionarios similares al que se pretendia elaborar. La busqueda bibliografica se realizé en las
bases de datos de la National Library of Medicine (NLM) a través de su buscador Pubmed, en
CINAHL y en Cuiden Plus. Para realizar las diferentes busquedas se utilizaron los descriptores

"survey"”, "attitude", "prevention”, "preventive services" y "health promotion" y su equivalente

en espanol para la base de datos Cuiden Plus.

Los criterios de inclusion fueron tener acceso al documento completo, articulos escritos en
inglés o castellano, especificidad sobre el objeto de estudio y los limites temporales desde el 1

de enero de 1960 al 1 de diciembre de 2009.

En total se obtuvieron 122 articulos, se realizd una lectura del titulo y el resumen para valorar
la idoneidad de los resultados arrojados por la busqueda. Los 19 articulos que guardaban
relacion con el objetivo de la busqueda fueron rescatados a texto completo. Finalmente, se

seleccionaron 7 articulos de interés para la investigacion.

De los cuestionarios seleccionados para el estudio se extrajeron los siguientes aspectos: autor,
ano, pais, dimensiones, poblacion diana, presencia de un marco tedrico, proceso de validacion,
métricas aportadas, area que investiga, (ver tabla 5.1). Tras su lectura se analizaron sus
caracteristicas conceptuales y de construccion con la finalidad de extraer items que nos
sirvieran para elaborar el primer borrador del cuestionario sobre actitudes ante la prevencion

y promocion de la salud en enfermeras y médicos de atencion primaria.
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POBLACION

MARCO

AUTOR/PAIS/ANO DIMENSIONES DIANA TEGRICO PROCESO VALIDACION METRICAS AREA
Ruiz Jiménez et al. - .- Escaso. Validacion d.e’ contr::mdo Fiabilidad: o de ”
~ No definidas Meédicos Ausente por expertos y seleccion de items Promocion
Espana. 1990. N Cronbach
discriminantes.

Deseo de mejora [ Fiabilidad: a de
Solberg et al. EE.UU. ESlstemas de a.pc.wo Enlfe.rmeras Y | Ausente No descrito Cro.nbach Prevencion
1997. Apoyo percibido de los | medicos [» Validez: no aporta

lideres pruebas
Marquez (ialderon No definidas Médicos Ausente No descrito No descritas Prevencion
et al. Espana. 1999.
s T e No definidas Médicos Ausente S ST S LT No descritas Prevencion
Inglaterra. 1999. pruebas.
Kloppe et al. Espaha. No definidas Médicos Ausente Cita pryeba piloto de No descritas Prevencion
2005. comprension. No aporta pruebas.

. [* Importancia de servicios
I;(t)gl;er L preventivos Médicos Ausente No descrito No descritas Prevencion
' * Efectividad

Barreras [ Fiabilidad: a de

e Importancia Médicos Ausente Descrito adecuadamente S A Prevencion

2006.

Autoeficacia percibida
Confort

retest
o Validez divergente

Tabla 5.1. Caracteristicas principales de los cuestionarios sobre prevencion y promocion seleccionados
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5.1.2 Resultados de la definicion de las distintas dimensiones que compusieron el
cuestionario sobre las actitudes ante la prevencion y promocion de la salud en atencién
primaria

Para la definicién de las dimensiones del cuestionario se tuvieron en cuenta dos criterios, por
un lado las dimensiones que nos ofrecian los cuestionarios hallados en la revision de la
literatura y por otra las indicadas por un panel de expertos.

Respecto al primer criterio los cuestionarios encontrados no ofrecen una descripcion del
marco conceptual y solo 3 informan de las dimensiones que constituyen la herramienta. Aun
asi, las dimensiones mencionadas, a pesar de que se relacionan conceptualmente, apenas
coinciden entre si. Observamos que las dimensiones mas proximas y repetidas, en los
cuestionarios de Litaker et al. (2005) y Yeazel et al. (2006), son “importancia” o “importancia
de los servicios preventivos” y “efectividad” o “autoeficacia percibida”. El resto de
dimensiones halladas hacen referencia a los “sistemas de apoyo”, el “apoyo percibido de los
lideres”, las “barreras” y el “confort”.

Tras valorar las dimensiones que aportan los cuestionarios encontrados, los expertos indicaron
que se completaran y reagruparan las dimensiones halladas con las propuestas por ellos. Asi
mismo subrayaron la necesidad de que dichas dimensiones se incorporasen dentro del modelo
tridimensional del concepto actitud de Rosenberg y Hovland 1960. Estos autores definen el
concepto actitud como una predisposicion a responder a alguna clase de estimulo con una
respuesta cognitiva (creencias, opiniones o ideas), afectiva (evaluacion en términos de agrado-
desagrado) o conductual (intenciones a comportarse de una determinada manera).
Finalmente, siguiendo las orientaciones de los expertos se establecieron 5 dimensiones que
quedaron definidas del siguiente modo:

- Necesidad de mejora en la realizacion de las actividades en el centro, se define como la
creencia por parte de los profesionales acerca de la necesidad de mejorar
determinadas intervenciones preventivas y de promocién.

- Percepcion de la actitud de los profesionales del centro, se define como la creencia que
tienen los profesionales acerca de su colectivo, otros colectivos profesionales y del
funcionamiento de su centro ante las actividades preventivas y de promocion.

- Importancia concedida a las actividades de prevencion y promocion, se define como la
creencia que tiene el profesional acerca del valor que tienen ciertas actividades
preventivas y de promocién de la salud.

- Oportunidades de mejora en el centro para la realizacion de actividades preventivas y

de promocion, se define como la intencion de conducta que tiene el profesional ante

75



Resultados

determinadas circunstancias para la realizacion de actividades preventivas y de
promocion.
- Obstaculos para la realizacion de actividades preventivas y de promocion, se definen

como factores que dificultan la realizacion de actividades preventivas y de promocion.

En la tabla 5.2 se muestran las dimensiones que se pretenden constituyan el cuestionario y su

integracion en el modelo tridimensional de Rosenberg y Hovland.

DIMENSIONES DEL MODELO SUBDIMENSIONES O FACTORES DEL ENCONTRADA PROPUESTA
TRIDIMENSIONAL DE CUESTIONARIO EN LITERATURA POR
ROSENBERG Y HOVLAND EXPERTOS

v' Creencia de la necesidad de mejora de | v/
las actividades preventivas y de promocion.
v' Importancia concedida a las actividades | v/
preventivas y de promocion.
v’ Obstdculos para la realizacion de | v/
actividades preventivas y de promocion.

COGNITIVA

v’ Percepcion de la actitud de los
AFECTIVA profesionales del centro en la aplicacion de
actividades preventivas y de promocion.

CONDUCTUAL v" Oportunidades de mejora. v

Tabla 5.2. Dimensiones propuestas para la construccion del cuestionario

5.1.3 Resultados de la seleccidon y redaccion de los items

Para la seleccion y redaccion de los items que formarian parte de la primera version del
cuestionario se realizo por un lado una primera fase para la seleccion, modificacion-adaptacion
y generacion de nuevos items. Después, se llevo a cabo una segunda fase en la que se realizo

una evaluacion de la validez de contenido de los mismos.

Primera fase: seleccion de items, modificacidn-adaptacion y generacion de nuevos items.

De los cuestionarios hallados en la busqueda se seleccionaron un total de 41 items que se
consideraron relacionados con las dimensiones de interés para el cuestionario.

Las indicaciones aportadas por las seis personas expertas en prevencion y promocion de salud

que se consultaron con respecto a los items se detallan a continuacién.

Las modificaciones-adaptaciones realizadas fueron:
e Se redacta nuevamente el enunciado de los items 1 al 11 quedando “¢Como de
importante consideras...?”
e Se redacta nuevamente el enunciado de los items 12 al 22 quedando “Ddnde

trabajas debe mejorar...”
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e En el item 23 se modifica “colegas” por “companeros de profesion”.

e En el item 24 se modifica “trabajar” por “colaborar”.

e El item 27 se modifica quedando “Seria necesario poner en marcha alguna
solucion para mejorar las actividades preventivas y de promocion durante el
transcurso normal de nuestras consultas.”

e El item 32 se modifica quedando como “El trabajo en equipo es una buena forma
para mejorar las acciones preventivas y de promocion”,

e El item 33 se modifica y queda “Mi centro generalmente realiza acciones
preventivas y de promocion de buena calidad.”

e Los items 34 a 38 son modificados en su enunciado quedando como: “puede
representar un obstaculo:...”

e El item 35 se modifica quedando como “El apoyo recibido por la direccion del
centro para llevar a cabo estas tareas preventivas y de promocion.”

e El item 38 se modifica quedando como “La resistencia del paciente a cambiar sus
comportamientos para mejorar su salud.”

e Se eliminan 3 items por no ajustarse a la organizacion funcional y profesional de
nuestro entorno. A modo de ejemplo se indica el siguiente: "los médicos no usan bien
el tiempo para supervisar y dar soporte al staff de la clinica en la provision de cuidados

tradicionalmente dados por ellos".

Se crearon los siguientes 6 items:

u R . . .
e “El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades
preventivas y de promocion la Enfermera es...”

u R . . .
e “El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades
preventivas y de promocién la Enfermera Gestora de Casos es...”

u R . . .
e “El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades
preventivas y de promocion el Médico es...”

u R . . .
e “El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades
preventivas y de promocién el Pediatra es...”

u R . . .
e “El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades
preventivas y de promocién el Fisioterapeuta es...”

u R . . .
e “El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades

preventivas y de promocion el Trabajador Social es...”
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Finalmente y tras el proceso de seleccion, modificacion y generacion de items se obtuvieron un
total de 44 items. Los expertos indicaron que seria conveniente desdoblar algunos items y
preguntar separadamente sobre los aspectos preventivos y de promocion, por lo que se
duplican los siguientes 12 items: del item 23 al 28 y del item 30 al 35. De este modo la version
final definitiva del cuestionario queda conformada por un total de 56 items.
Por otra parte, los expertos recomendaron que se elaborasen varios items para medir la
percepcion del clima organizacional relacionado con las actividades preventivas y de
promocion para la generacion de evidencias relacionadas con la validez convergente. Dichos
item preguntan separadamente sobre los aspectos preventivos y de promocion, es decir
aparecen duplicados.
Los items que se disefiaron en su redaccion final quedaron como:
e Ladireccidon de mi Area de Atencidn primaria esta comprometida con la mejora de
la calidad de las actividades de prevencion y promocion.
e El enfoque de las actividades de prevencién y promocion en nuestro centro es
suficientemente bueno.
o El Sistema Sanitario Publico esta interesado en mejorar la calidad de la atencion
prestada por sus profesionales en actividades de prevencion y promocion.
o El Sistema Sanitario Publico se preocupa de mejorar las actividades de prevencion
y promocion para sus profesionales.
e El Sistema Sanitario Publico se esfuerza en ayudar a mejorar tus actividades
preventivas y de promocion.
e Como de satisfecho estas con la forma en la que se prestan actualmente las
actividades preventivas y de promocion en tu centro.
e Como de satisfecho estas con tu centro como lugar para trabajar estas actividades
de prevencion y promocion.
e Como de satisfecho estas con tu rol de trabajo con estas actividades de

prevencion y promocion (en tu centro).

Una vez que los items fueron seleccionados y elaborados se valord que la redaccién de los
mismos siguieran respetando las instrucciones sobre redaccidon de items recogidas en el
apartado 4.1.4.3 Redaccion de los items en el capitulo Material y Método. Ademas, los items
fueron adaptados o redactados como afirmaciones respecto al objeto de estudio, la
“prevencion y promocion de la Salud”, y cada item puede ser valorado a través de 5 opciones

de respuesta tipo Likert. Segun la redaccion del item y la prevision de la dimension a la que
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pertenece las opciones de respuesta son: para 22 items de 1 “muy en desacuerdo” a 5 “muy
de acuerdo”; para 6 items de 1 “nada implicado” a 5 “muy implicado”; para 5 items de 1 “no es
un obstaculo” a 5 “es un obstaculo muy grande” y para 11 items de 1 “nada importante a 5
“muy importante”. Del mismo modo, las opciones de respuesta de los items sobre percepcion
del clima laboral se han redactado para 5 items en una escala con un rango de 1 “muy en
desacuerdo” a 5 “muy de acuerdo” y para 3 items de 1 “muy insatisfecho” a 5 “muy

satisfecho”.

Segunda fase: evaluacion de la validez de contenido. Se calculd el indice de Validez de
Contenido (IVC) de los 56 items que superaron la evaluacion anterior mas los 8 items que se
disefiaron para generar pruebas de validez convergente. Para ello se enviaron los items a 7
expertos distintos a los anteriores que valoraron su adecuacién respondiendo a una escala
Likert con 4 opciones de respuesta: nada adecuado (1), poco adecuado (2), bastante adecuado
(3) y totalmente adecuado (4). Se mantuvieron en el cuestionario aquellos items que
presentaban un porcentaje de acuerdo igual o mayor al 70% a la hora de valorar cada item
como “bastante adecuado” o “totalmente adecuado”, garantizando un nivel adecuado de
consenso entre expertos.

Los resultados obtenidos en el IVC se detallan a continuacion en las tablas 5.3 y 5.4, tanto los

del cuestionario en si, como los de la escala acerca de |la percepcion del clima organizacional.
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descripdon item

¢Cémo de importante consideras... (citologia de cen
Donde trabajas debe mejorar... (citologia de cervix, r
3.1 En mi centro, la mayoria de mis compaferos de
profesidn creen que el realizar actividades de
PREVENCION es una parte importante de sus
funciones.

3.2 En mi centro, la mayoria de mis compaferos de
profesidn creen gue el realizar actividades de
PROMOCION es una parte importante de sus
funciones.

4.1 Estoy dispuesto a colaborar en la provisiéon de
actividades PREVENTIVAS.

4.2 Estoy dispuesto a colaborar en la provision de
actividades de PROMOCION.

5.1 Los médicos de este centro estarian dispuestos
a colaborar enla mejora de las actividades
PREVENTIVAS.

5.2 Los médicos de este centro estarian dispuestos
a colaborar en la mejora de las actividades de
PROMOCION.

6.1 Las enfermeras de este centro estarian
dispuestas a colaborar en la mejora de los servicios
PREVENTIVOS.

6.2 Las enfermeras de este centro estarian
dispuestas a colaborar en la mejora de los servicios
de PROMOCION.

7.15eria necesario poner en marcha alguna
solucién para mejorar las actividades PREVENTIVAS
durante el transcurso normal de nuestras
consultas.

7.2 Seria necesario poner en marcha alguna
solucién para mejorar las actividades de
PROMOCION durante el transcurso normal de
nuestras consultas.

8.1 Yo podria hacer mejor mi trabajo si hubiera una
forma sistematica, en la Historia Digital, de
recordatorios para los servicios PREVENTIVOS que
necesita mi paciente.

3
4

2
2

4
4

Tabla 5.3 indice de Validez de Contenido de los items del cuestionario (1/2)

7

4
4

4
4

4
3

EXPERTO1 EXPERTO2 EXPERTO3 EXPERTO4 EXPERTOS5 EXPERTOG6 EXPERTO7 acuerdoa

4
3

%
6 8571
6 8571

7 100,00

6 8571
6 8571

6 8571

5 7143

5 71,43

6 8571

6 8571

5 7143

5 7143

6 8571
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8.2 Yo podria hacer mejor mi trabajo si hubiera una
forma sistematica, en la Historia Digital, de
recordatorios para las actividades de PROMOCION
que necesita mi paciente.

9 5i hubiera una forma sistematica para dar apoyo y
10.1 La mayoria de los pacientes quieren que se les
den servicios de PREVENCION.

10.2 La mayoria de los pacientes quieren que se les
den servicios de PROMOCION.

11.1 Deberiamos integrar las acciones
PREVENTIVAS de forma sistematica en |a oferta de
servicios que realizamos.

11.2 Deberiamos integrar las acciones de
PROMOCION de forma sistematica en la oferta de
servicios que realizamos.

12.1 El trabajo en equipo es una buena forma para
mejorar las acciones PREVENTIVAS.

12.1 El trabajo en equipo es una buena forma de
mejorar las acdones de PROMOCION.

16.1 Mi centro generalmente realiza acciones
PREVENTIVAS de buena calidad.

16.2 Mi centro generalmente realiza acciones de
PROMOCION de buena calidad.

21.1 La importancia de las actividades
PREVENTIVAS frente a mis otras responsabilidades.

21.2 La importancia de las actividades de
PROMOCION frente a mis otras responsabilidades.

22.1 El apoyo redbido por la direccion del centro
para llevar a cabo tareas PREVENTIVAS.

22.2 El apoyo recibido por la direccion del centro
para llevar a cabo tareas de PROMOCION.

23 La cantidad de tiempo que requieren.
24 La carga de trabajo adicional que requieren.

25 La resistencia del paciente a cambiar sus compor
29. Valora acerca de las siguientes figuras profesion:
30. Valora acerca de las siguientes figuras profesion:

Tabla 5.3 indice de Validez de Contenido de los items del cuestionario (2/2)
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[4:]

descripcion item
13.1 La direccién de mi Area de Atencion Primaria esta comprometida
con lamejorade la calidad de las actividades PREVENTIVAS.

13.2 La direccion de mi Area de Atencion Primaria esta comprometida
con la mejora de la calidad de las actividades PROMOCION.

15.1 El enfoque de las actividades PREVENTIVAS en nuestro centro es
sufidentemente bueno.

15.2 €l enfoque de las actividades de PROMOCION en nuestro centro es
suficdentemente bueno.

18.1 El Sistema Sanitario Publico esta interesado en mejorar la calidad de
la atencidn prestada por sus profesionales en actividades PREVENTIVAS.

18.2 El Sistemna Sanitario Publico esta interesado en mejorar la calidad de
la atencion prestada por sus profesionales en actividades de
PROMOCION.

19.1 El Sistema Sanitario Publico se preocupa de mejorar las actividades
PREVENTIVAS para sus profesionales.

19.2 El Sistema Sanitario Publico se preocupa de mejorar las activid ades
de PROMOCION para sus profesionales.

20.1 El Sistema Sanitario Plblico se esfuerza en ayudar a mejorar tus
actividades PREVENTIVAS.

20.2 El Sistema Sanitario Publico se esfuerza en ayudar a mejorar tus
actividades de PROMOCION.

26.1 Como de satisfecho estds con la forma en la que se prestan
actualmente las actividades PREVENTIVAS en tu centro.

26.2 Como de satisfecho estds con la forma en la que se prestan
actualmente las actividades de PROMOCION en tu centro.

27.1 Como de satisfecho estas con tu centro como lugar para trabajar
estas actividades PREVENTIVAS.

27.2 Como de satisfecho estas con tu centro como lugar para trabajar
estas actvidades de PROMOCION.

28.1 Como de satisfecho estas con tu rol de trabajo con estas actividades
PREVENTIVAS (en tu centro).

28.2 Como de satisfecho estas con tu rol de trabajo con estas actividades
de PROMOCION (en tu centro).

n 7

EXPERTO 1 EXPERTO 2 EXPERTO 3 EXPERTO 4 EXPERTOS5 EXPERTO 6 EXPERTO 7 acuerdoa CVR %

3 4 3 4 4 3 4 7 1,00 100,00
B 4 3 4 4 3 4 7 1,00 100,00
1 3 4 4 3 3 2 5 043 7143
1 3 1 4 3 2 3 5 043 7143
3 4 3 4 4 2 1 5 043 71,43
4 4 3 a4 4 2 1 5 043 7143
4 4 3 4 3 2 1 5 043 7143
4 4 3 4 3 2 1 5 043 7143
B 2 3 a4 3 2 B 5 043 7143
1 2 3 4 3 3 1 5 043 7143
4 4 4 4 4 4 2 6 071 8571
4 4 4 4 4 4 2 6 071 8571
1 3 3 4 4 4 1 5 043 7143
1 3 3 4 4 4 1 5 043 7143
2 4 3 a4 4 4 2 5 043 7143
2 4 3 4 4 4 2 5 043 7143

Tabla 5.4 indice de Validez de Contenido de los items relacionados con la percepcién del clima organizacional
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5.1.4 Resultados de la preparacion de preguntas o instrumentos adicionales

Ademas de los items seleccionados, modificados y generados para la elaboracion del
cuestionario, se disenaron otras preguntas o items con una doble intencién. Por una parte,
definir el perfil sociodemografico y ocupacional de los profesionales que se estudiaran y por

otra parte, facilitar el estudio de validez del cuestionario.

Por tanto, ademas de los items sobre actitudes ante las actividades preventivas y de

promocion, se recogio informacion acerca de los siguientes aspectos:

- Datos sociodemogrdficos edad y sexo. Estos datos sirven para realizar una descripcion
de la muestra.

- Datos relacionados con la localizacion del centro. Se valora si la ubicacion del centro es
en poblaciones de mas de 10.000 habitantes (urbano) o menos de 10.000 habitantes
(rural).

- Datos relacionados con variables ocupacionales. Se identifica la profesion, la
experiencia laboral (tanto el tiempo como los lugares en los que se ha trabajado), el
tipo de contrato que posee el profesional con la administracidn sanitaria y el tiempo
de antigliedad en su centro. Por ultimo se valora si la experiencia profesional se ha
desarrollado en el ambito de la atencidn primaria y/o hospitalaria.

- Datos relacionados con la formacion. Se pregunta por el ano de obtencién de la
titulacion, otras titulaciones, realizacion de doctorado, si se ha realizado algin tipo de
formacion previa en prevencion y promocion de salud, duracion de la formacion y
lugar donde se ha realizado.

- Datos relacionados con el nivel expresado de conocimientos y habilidades y la
realizacion de actividades preventivas y de promocion. Se recogen datos sobre el nivel
de conocimientos y destrezas en la realizacion de este tipo de actividades. También se
pregunta sobre las actividades preventivas y de promocion realizadas, solicitando que
indiquen el tipo de actividad y la poblacion diana a la que iba dirigida.

- Dentro del tipo de actividad los profesionales podrdn seleccionar las opciones. EpS
grupal, EpS individual, intervenciones en prensa, radio o televisién, otras
intervenciones comunitarias a especificar y screening. Dentro de las poblaciones diana
que se podian senalar se incluyeron diabéticos, hipertensos, ancianos, jovenes,
personas obesas, poblacion general, nifios, embarazadas, personas con ansiedad,
colectivos marginales, tabaquismo, cuidadoras informales, otros a indicar.

- Datos relacionados con la oferta formativa en su Area de salud. Se recogen datos en

los que la persona expresa qué le parece la oferta formativa de su Area de Salud.
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- Datos relacionados con la realizacion de intervenciones preventivas o de promocion de
manera planificada en el ultimo ano.

- Otros datos. Se utilizan los 8 items disefiados para medir la percepcion del clima
organizacional relacionado con las actividades preventivas y de promocién para la
generacion de evidencias relacionadas con la validez convergente. El diseno, redaccion

y validacion de estos items se mostro en el apartado anterior.

5.1.5 Resultados del pretest cognitivo

Posterior a la preparacion de las preguntas y de la elaboracion de un primer cuestionario con
formato provisional se realizé un pretest cognitivo. Este consistio en la valoracion de una serie
de aspectos del cuestionario por parte de profesionales que presentaban las mismas

caracteristicas que la poblacion sobre la que finalmente iba a ir dirigido el cuestionario.

El pilotaje cognitivo se realizd en 12 profesionales de enfermeria y medicina del Centro de
Salud Virgen de Linarejos en la localidad de Linares y perteneciente al Servicio Andaluz de
Salud. Los aspectos que se les indicaba que valoraran mediante entrevista personal fueron:
valoracion del aspecto formal del cuestionario en su conjunto, comprension de las
instrucciones del cuestionario, si se entendia el significado de las preguntas y las palabras
utilizadas en el cuestionario, dificultad de cada item, dificultad en general del cuestionario,
observaciones ante alguna cuestion sobre el cuestionario y observaciones sobre el tiempo de
cumplimentacion. También se recogen aspectos tales como: cuando contestan a nuestro
cuestionario en qué piensa, como deciden cual de las alternativas elegir, si se aburren, si se

molestan con las preguntas o qué les sugieren las instrucciones.

Tras analizar las sugerencias realizadas por los profesionales entrevistados se introdujeron las
modificaciones indicadas tanto en la redaccion de los items como en el resto de aspectos. Se
hace necesario resaltar que las sugerencias de modificacion no afectaron a la estructura del
formato elegido en ningtin caso, solo fueron minimas modificaciones de redaccion. A modo de
ejemplo se sugiridé que se cambiara la palabra “servicio preventivo” por “actividad preventiva”.
No presentd problemas la longitud del cuestionario que se cumplimentaba en unos 13-15

minutos.
5.1.6 Resultados de la prueba piloto

Una vez modificados los items segun las sugerencias de los encuestados en el pilotaje
cognitivo, se llevd a cabo una prueba piloto con el cuestionario de 56 items. Esta prueba

permitio, de manera exploratoria, realizar una valoracion de la fiabilidad (tanto del
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cuestionario de manera global, como de los items) y la validez, asi como del método de

administracion y la cumplimentacion del cuestionario (items no contestados, etc.).

Se perseguia valorar el comportamiento tanto del cuestionario como del proceso de recogida
de datos en un escenario real y de manera similar a como se realizaria en la encuesta
definitiva. Asi, se realizé dicha prueba piloto en 60 profesionales de salud (médicos y

enfermeras) pertenecientes al Distrito Sanitario Jaén Norte.

El analisis de la respuesta a los items muestra que todos los items fueron contestados en mas
del 95 % (57) de los cuestionarios. Con respecto a la fiabilidad del cuestionario se obtuvo un
coeficiente alfa de Cronbach de 0.899. El analisis de la validez del cuestionario mediante
analisis factorial exploratorio, y rotacidn varimax, presenté una reduccion de datos que ofrecid

5 factores que explicaban un 54,97% de la varianza.

Ademas, en esta fase se disend el proceso de recogida de datos con el cuestionario. Este
consistio en remitir los cuestionarios a la persona responsable de prevencién y promocién de
salud de las distintas Areas Sanitarias o Distritos Sanitarios. Los cuestionarios eran enviados
bien al Técnico de Educacion para la Salud o bien al Técnico responsable del Plan Integral de
Tabaquismo de Andalucia. Dicha persona recibia instrucciones sobre la administracion y

recogida de los cuestionarios y era la encargada de remitirlos al equipo de investigacién.

En las instrucciones se les indicaba cual era el objetivo de la investigacion, los sujetos a los que
iba dirigido, las caracteristicas de administracion, indicando que era un cuestionario
autocumplimentado, andnimo, y que el tiempo medio de cumplimentacion era de 13-15
minutos. Ademas, se les explicitaba como iba a ser el tratamiento de los datos y las garantias
de la investigacion con respecto al cumplimiento de las normas éticas. Finalmente, se les
indicaba la direccidn a la que debian remitir los cuestionarios una vez cumplimentados y se les
agradecia su colaboracion. Los resultados del analisis de este proceso muestran que la
recepcion de cuestionarios presenta una distribucion desigual, ya que no se conseguian

cuestionarios de todos los lugares donde era remitido.

En resumen, los resultados de fiabilidad y validez de la prueba piloto del cuestionario de
actitud de enfermeras y médicos ante la prevencion y promocién de la salud fueron
aceptables. Ademas, permitio disenar y evaluar el proceso de recogida de datos con resultados

moderadamente aceptables para este tipo de disefio de investigacion.
5.1.7 Resultados de la fiabilidad y validez del cuestionario

A continuacion se muestran los resultados obtenidos tras el pilotaje cuantitativo. Para ello se
administré el cuestionario disefiado (Anexo 2) a una muestra de profesionales médicos y
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enfermeras para analizar las caracteristicas psicométricas (fiabilidad y validez) del instrumento

desarrollado.

5.1.7.1 Tamario de la muestra: para la validacion de un cuestionario es necesario un numero
de sujetos que nunca sea inferior a 150-200 (Morales, 2003). No obstante Nunally (1978) nos
indica que debe haber cinco sujetos por item en la version inicial. En nuestro estudio

participaron 282 sujetos para una version inicial de 56 items.

5.1.7.2 Tipo de muestreo: en el disefio se proponia un muestreo por conveniencia en el que se

incluian todas las provincias de la comunidad auténoma andaluza.

5.1.7.3 Recogida de los datos: se realizo igual que se ha descrito en la prueba piloto, se
remitieron por correo postal los cuestionarios a las distintas Areas Sanitarias o Distritos
Sanitarios, a la persona responsable de prevencion y promocion de salud. La persona
responsable podia ser, dependiendo del Area o Distrito, el Técnico de Educacion para la Salud

o el Técnico responsable del Plan Integral de Tabaquismo de Andalucia.

La recogida de cuestionarios tuvo una distribucion bastante irregular, con provincias en las que

apenas se obtuvieron cuestionarios hasta provincias donde se obtuvieron 125 (ver tabla 5.5)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

Almeria 6 2,1 2,1
Cadiz 1 A 2,5
Cordoba 46 16,3 18,8
Granada 15 5,3 24,1
Huelva 2 1,1 25,2
Jaén 81 28,7 53,9
Mélaga 125 44,3 98,2
Sevilla 5 1,8 100,0
Total 282 100,0

Tabla 5.5 Provincia en la que trabaja la muestra seleccionada

5.1.7.4 Resultados del andlisis de fiabilidad y validez de la versién final del cuestionario CAPPAP

A continuacion se detallan los resultados de la version final del cuestionario. Al analizar la
concordancia de los items que preguntaban el mismo aspecto relacionado a la prevencién y
relacionado con la prevencién (12 items) se obtienen valores de concordancia medida a través
del Kappa ponderado de entre 0.943 y 0,950 por lo que se suprimio la duplicidad de preguntas
y el cuestionario final incluye en la redaccion de estos items la expresion: "actividades
preventivas y de promocion" y quedé una version definitiva de 44 items. Esto también se

observo en los items que componen el constructo “percepcion del clima organizacional” por lo
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que también se suprimid la duplicidad y la redaccidn de los mismos incluye “actividades

preventivas y de promocién”.

Todos los analisis que se realizan a continuacion seran sobre la version definitiva del
Cuestionario de Actitudes ante la Prevencion y Promocion de la Salud en Atencidn Primaria

(CAPPAP) de 44 items (Anexo 3).

5.1.7.4 .1 Fiabilidad:

Los procedimientos utilizados para analizar la fiabilidad del CAPPAP y sus dimensiones fueron
el alfa de Cronbach, obteniendo un coeficiente de 0,888 para el cuestionario global de 44

items. Para las distintas dimensiones se obtuvieron los siguientes coeficientes:

Dimensiones del CAPPAP | Denominacion Alfa de Cronbach

Dimension 1 Necesidad de mejora en la realizacion de las 0,912
actividades en el centro

Dimensidn 2 Percepcion de la actitud de los profesionales del 0,847
centro

Dimension 3 Importancia concedida a las actividades de 0,853
prevencion y promocion

Dimension 4 Oportunidades de mejora en el centro para la 0,721
realizacion de actividades preventivas y de
promocion

Dimensidon 5 Obstaculos para la realizacion de actividades 0,663
preventivas y de promocion

Tabla 5.6 Resultados alfa de Cronbach para las 5 dimensiones del CAPPAP

Con respecto a la relacion item-total del cuestionario los resultados se muestran en la tabla
5.7. Se observa que solo los items 35 y 38 mejorarian minimamente el alfa de Cronbach, pero

se decidié mantenerlos por el interés para nuestro estudio de las cuestiones planteadas en los

mismos.
Media de Varianza Correlacién Alfa de
la escala de la elemento- Cronbach
si se escala si total si se
elimina el se corregida elimina el
elemento elimina el elemento
elemento

1. {Como de importante consideras la citologia de 165,32 276,000 ,368 ,886

cervix?

2. iComo de importante consideras la mamografia? 165,34 275,276 ,400 ,885

3. iComo de importante consideras el examen 165,56 274,384 ,354 ,886

mamario?

4. iComo de importante consideras la deteccion y 165,40 278,717 ,307 ,887

seguimiento de hipertension arterial?

5. ¢Como de importante consideras la deteccion y 165,49 277,840 317 ,886

seguimiento de la hipercolesterolemia?

6. ¢Como de importante consideras las 165,15 282,289 ,1164 ,888

vacunaciones del calendario oficial?
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7. iComo de importante consideras la vacunacion
antineumococica en menores de 2 afos
(Prevenar)?

165,95

277,139

237

,888

8. iComo de importante consideras la vacunacion
antigripal?

165,68

276,373

336

,886

9. i{Como de importante consideras el dar consejo
sobre el cese del habito tabaquico?

165,46

275,491

,402

10. {Como de importante consideras el dar consejo
para que se lleve a cabo una alimentacion
saludable?

165,45

274,076

/464

11. {Como de importante consideras el dar consejo
para que se realice actividad fisica?

165,50

273,767

461

12. Donde trabajas debe mejorar la citologia de
Cervix

166,51

266,196

463

13. Donde trabajas debe mejorar la mamografia

166,33

268,049

,420

14. Donde trabajas debe mejorar el examen
mamario

166,39

266,156

523

15. Donde trabajas debe mejorar la deteccion y
seguimiento de la hipertension arterial

166,55

266,030

528

16. Donde trabajas debe mejorar la deteccion y
seguimiento de la hipercolesterolemia

166,59

266,171

552

17. Donde trabajas debe mejorar las vacunaciones
del calendario vacunal oficial

166,80

263,567

18. Donde trabajas debe mejorar la vacunacion
antineumocacica en menores de 2 afios (Prevenar)

166,81

266,262

466

19. Donde trabajas debe mejorar la vacunacion
antigripal

166,79

261,347

567

20. Donde trabajas debe mejorar el consejo sobre
el cese del habito tabaquico

166,32

270,393

414

21. Donde trabajas debe mejorar el consejo para
que se lleve a cabo una alimentacion saludable

166,19

269,093

A75

22. Donde trabajas debe mejorar el consejo para
que se realice actividad fisica

166,15

269,750

/448

23. En mi centro, la mayoria de mis compafieros de
profesion creen que el realizar actividades de
Prevencion es una parte importante de sus
funciones

165,84

274,658

399

24. Estoy dispuesto a colaborar en la provision de
actividades preventivas y de promocion

165,49

278,379

25. Los médicos de este centro estarian dispuestos
a colaborar en la mejora de las actividades
preventivas y de promocion

166,22

276,509

,309

26. Las enfermeras de éste centro estarian
dispuestas a colaborar en la mejora de las
actividades preventivas y de promocion

165,84

273,526

457

27. Seria necesario poner en marcha alguna
solucion para mejorar las actividades preventivas y
de promocion durante el transcurso normal de
nuestras consultas

165,63

276,719

28. Yo podria hacer mejor mi trabajo si hubiera una
forma sistematica, en la Historia Digital, de
recordatorios para los servicios preventivos que
necesita mi paciente

165,58

277,058

289

,887

29. Si hubiera una forma sistematica para dar
apoyo y seguimiento a los pacientes para reducir
sus factores de riesgo, yo podria hacer mejor mi
trabajo

165,50

276,279

351

30. La mayoria de mis pacientes quieren que se les
den servicios de prevencion y promocion

166,31

275,148

322

31. Deberiamos integrar las acciones preventivas y
de promocion de forma sistematica en la oferta de

165,67

278,844

282
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actividades que realizamos

32. El trabajo en equipo es una buena forma para 165,47 278,478 ,342 ,886
mejorar las acciones preventivas y de promocion

33. Mi centro generalmente realiza acciones 166,44 277,060 ,353 ,886
preventivas y de promocion de buena calidad

34. Puede representar un obsticulo: La 166,73 276,181 ,256 ,888

importancia relativa de las actividades preventivas
y de promociéon frente a mis otras
responsabilidades

35. Puede representar un obstaculo: El apoyo 166,78 279,078 ,175 ,889
recibido por la direccion del centro para llevar a
cabo estas tareas preventivas y de promocion

36. Puede representar un obstdculo: La cantidad de 165,95 273,029 ,378 ,886
tiempo que requieren

37. Puede representar un obstaculo: La carga de 165,89 272,682 ,380 ,886
trabajo adicional que requieren

38. Puede representar un obstdculo: La resistencia 166,16 285,650 -021 ,892

del paciente a cambiar sus comportamientos para
mejorar su salud

39. El grado de implicacion que actualmente tiene 165,75 275,321 ,A22 ,885
para realizar actividades preventivas y de
promocion la Enfermera es

40. El grado de implicacion que actualmente tiene 165,80 272,733 ,A55 ,885
para realizar actividades preventivas y de
promocion la Enfermera Gestora de Casos es

41. El grado de implicacion que actualmente tiene 166,26 274,649 ,378 ,886
para realizar actividades preventivas y de
promocion el Médico es

42. El grado de implicacion que actualmente tiene 166,18 273,562 ,395 ,885
para realizar actividades preventivas y de
promocion el Pediatra es

43 El grado de implicacion que actualmente tiene 166,61 276,020 274 ,887
para realizar actividades preventivas y de
promocion el Fisioterapeuta es

44 El grado de implicacion que actualmente tiene 166,32 275,763 ,280 ,887
para realizar actividades preventivas y de
promocion el Trabajador Social es

Tabla 5.7 Resultados item-total del cuestionario

También se calculd el coeficiente de fiabilidad por el método del test-retest. Para ello se aplicd
el mismo test en dos ocasiones a los mismos sujetos, siendo el coeficiente de fiabilidad la
correlacion entre las puntuaciones de las dos aplicaciones. Se denomina a esta estimacion
“coeficiente de estabilidad”, ya que indica en qué grado son estables las mediciones realizadas
en la primera aplicacion del test. Los coeficientes de correlacion intraclase para los factores se

expresan en la tabla 5.8.
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TEST- RETEST | COEFICIENTE CORRELACION INTRACLASE | CONCORDANCIA (Landis y Koch)
Dimension 1 0,674 Substancial

Dimensidén 2 0,731 Substancial

Dimension 3 0,821 Casi perfecta

Dimensidon 4 0,720 Substancial

Dimension 5 0,722 Substancial

Tabla 5.8 Resultados prueba test-retest para las 5 dimensiones del cuestionario

Segun la clasificacion de Landis y Koch (1977), los coeficientes indican una concordancia

substancial, salvo en el caso de la dimensidn 3 que es casi perfecta.

5.1.7.4.2 Validez:

Cuando hablamos de estimar la validez debemos tener presente que hablamos mas de un
proceso que de un calculo. La validez no se prueba de manera categorica, sino que se van
acumulando datos que clarifican y amplian el significado de lo que medimos (Morales 2011).
Las pruebas que se aportan acerca de la validez se pueden agrupar en cinco categorias: A)
Pruebas basadas en el contenido, B) Pruebas basadas en el proceso de respuesta, C) Pruebas
basadas en las consecuencias, D) Pruebas basadas en la estructura interna y E) Pruebas

basadas en la relacién con otras variables (Viladrich et al.,2006).

A continuacion se detallan algunas de las pruebas generadas acerca de la validez del CAPPAP y

que se pueden incluir dentro de cada una de las categorias de pruebas.

A) Pruebas basadas en el contenido
A.1 Valoracion de personas expertas
-Participacion de personas expertas en la determinacion de las dimensiones.

-Participacion de personas expertas en la redaccion de items, asi como su valoracion en
referencia a items ya construidos. La revision bibliografica previa y la seleccion de los items
fueron aspectos fundamentales y también redundan en la validez del contenido del

cuestionario.

-Valoracién de la adecuacion de los items calculando el indice de Validez de Contenido (IVC)

por personas expertas.

Todos los aspectos sefalados han sido desarrollados en los apartados 5.1.2 y 5.1.3.
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A.2 Valoracion de personas pertenecientes a la poblacion diana

Consiste en la valoracion por parte de sujetos que poseen los mismos atributos que la
poblacidn diana a la que se va a dirigir el cuestionario. Se les pide que valoren si el contenido
del cuestionario es adecuado, clasicamente a esto se le ha denominado “validez aparente”.
Este aspecto se evalud con el “pretest cognitivo” (apartado 5.1.5.) consiguiendo adecuados

resultados.

B) Pruebas basadas en el proceso de respuesta
B.1 Factores que influyen en el proceso de respuesta

Hay tres aspectos que deben tenerse en cuenta en el diseno del cuestionario: el contenido de
los items, las instrucciones para contestar el cuestionario y la longitud del mismo. Dichos

aspectos se detallan en el apartado 5.1.5 “resultados del pretest cognitivo”.
B.2. Obtencion de datos sobre el proceso de respuesta

Mediante entrevista individual es interesante valorar a unas pocas personas para determinar
cuando contestan a nuestro cuestionario en qué piensa, como deciden cual de las alternativas
elegir, si se aburren, si se le molesta con las preguntas o qué les sugieren las instrucciones. Los

resultados se han descrito en el apartado 5.1.5 “resultados del pretest cognitivo”.
B.3 Falta de respuesta

Se debe describir la distribucion de items menos respondidos dentro de un cuestionario
intentando detallar la proporcion de respuestas afectadas y el posible mecanismo por el que
se produce la falta de respuesta. Realmente constituye un indicador de la calidad del
cuestionario ya que se puede entender que mide su aceptabilidad. Un item no respondido por

un porcentaje alto de sujetos en el estudio piloto es un firme candidato a ser replanteado.

En la tabla 5.9 se muestra el numero de casos perdidos y el porcentaje por cada item del

cuestionario.

Validos | Perdidos %

43 El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades 252 30 | 10,64
preventivas y de promocion el Fisioterapeuta es

14. Donde trabajas debe mejorar el examen mamario 267 15| 5,32
13. Donde trabajas debe mejorar la mamografia 268 14 | 4,96
12. Donde trabajas debe mejorar la citologia de cérvix 270 12 | 4,26
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44 El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades 270 12 | 4,26
preventivas y de promocion el Trabajador Social es

16. Donde trabajas debe mejorar la deteccion y seguimiento de Ia 273 9| 3,19
hipercolesterolemia

40. El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar 273 9| 3,19
actividades preventivas y de promocion la Enfermera Gestora de Casos es

42. El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar 274 8| 284
actividades preventivas y de promocion el Pediatra es

15. Donde trabajas debe mejorar la deteccion y seguimiento de Ia 275 7| 2,48
hipertension arterial

34. Puede representar un obstaculo: La importancia relativa de las 275 7| 2,48
actividades preventivas y de promocion frente a mis otras

responsabilidades

35. Puede representar un obstaculo: El apoyo recibido por la direccion del 275 7| 2,48
centro para llevar a cabo estas tareas preventivas y de promocion

5. éComo de importante consideras la deteccion y seguimiento de la 276 6| 213
hipercolesterolemia?

18. Donde trabajas debe mejorar la vacunacion antineumococica en 276 6| 213
menores de 2 afios (Prevenar)

19. Donde trabajas debe mejorar la vacunacion antigripal 276 2,13
25. Los médicos de éste centro estarian dispuestos a colaborar en Ila 276 6| 213
mejora de las actividades preventivas y de promocion

39. El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar 276 6| 213
actividades preventivas y de promocion la Enfermera es

4. ¢{Como de importante consideras la deteccion y seguimiento de 277 5| 1,77
hipertension arterial?

6. {Como de importante consideras las vacunaciones del calendario 277 5| 1,77
oficial?

17. Donde trabajas debe mejorar las vacunaciones del calendario vacunal 277 5| 1,77
oficial

20. Donde trabajas debe mejorar el consejo sobre el cese del habito 277 5| 1,77
tabaquico

21. Donde trabajas debe mejorar el consejo para que se lleve a cabo una 277 5| 1,77
alimentacion saludable

22. Donde trabajas debe mejorar el consejo para que se realice actividad 277 5| 1,77
fisica

36. Puede representar un obstaculo: La cantidad de tiempo que requieren 277 5| 1,77
37. Puede representar un obstaculo: La carga de trabajo adicional que 277 5| 1,77
requieren

38. Puede representar un obstdaculo: La resistencia del paciente a cambiar 277 5| 1,77
sus comportamientos para mejorar su salud

41. El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar 277 5| 1,77
actividades preventivas y de promocion el Médico es

1. ¢Como de importante consideras la citologia de cérvix? 278 4| 1,42
2. ¢Como de importante consideras la mamografia? 278 4| 1,42
3. ¢Como de importante consideras el examen mamario? 278 4| 1,42
7. éComo de importante consideras la vacunacion antineumocécica en 278 4| 1,42

menores de 2 afios (Prevenar)?
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32. El trabajo en equipo es una buena forma para mejorar las acciones 278 4| 1,42
preventivas y de promocion

8. ¢Como de importante consideras la vacunacion antigripal? 279 3| 1,06
9. ¢{Como de importante consideras el dar consejo sobre el cese del habito 279 3| 1,06
tabaquico?

26. Las enfermeras de éste centro estarian dispuestas a colaborar en Ila 279 3| 1,06

mejora de las actividades preventivas y de promocion

27. Seria necesario poner en marcha alguna solucion para mejorar las 279 3| 1,06
actividades preventivas y de promocion durante el transcurso normal de
nuestras consultas

10. ¢Como de importante consideras el dar consejo para que se lleve a 280 2|1 071
cabo una alimentacion saludable?

11. ¢Como de importante consideras el dar consejo para que se realice 280 2| 071
actividad fisica?

30. La mayoria de mis pacientes quieren que se les den servicios de 280 2|1 071
prevencion y promocion

31. Deberiamos integrar las acciones preventivas y de promocion de 280 2| 071

forma sistematica en la oferta de actividades que realizamos

33. Mi centro generalmente realiza acciones preventivas y de promocion 280 2|1 071
de buena calidad

23. En mi centro, la mayoria de mis companeros de profesion creen que el 281 1| 0,35
realizar actividades de Prevencion es una parte importante de sus

funciones

24. Estoy dispuesto a colaborar en la provision de actividades preventivas 281 1| 0,35
y de promocion

28. Yo podria hacer mejor mi trabajo si hubiera una forma sistematica, en 281 1| 0,35

la Historia Digital, de recordatorios para los servicios preventivos que
necesita mi paciente

29. Si hubiera una forma sistematica para dar apoyo y seguimiento a los 281 1| 0,35
pacientes para reducir sus factores de riesgo, yo podria hacer mejor mi
trabajo

Tabla 5.9 Resultados falta de respuesta en los items del cuestionario

Como se puede observar el 88,6% (39) de los items tiene un porcentaje de no respuesta
inferior o igual al 3,19%, el 97,7 % (43) de los items tienen un porcentaje de no respuesta
inferior o igual al 5,32% y tan solo un item tiene un porcentaje de no respuesta del 10,64%. Por

lo que podemos decir que el cuestionario tiene una excelente aceptabilidad.

B.4 Efectos techo y suelo

Consiste en el analisis de la distribucion de respuestas. El efecto techo se produce cuando en
un item con una escala de varios puntos las respuestas se acumulan en el valor superior.
Realmente esto nos esta indicando que el rango de respuestas posibles del item no esta bien
definido para mostrar todas las opiniones. Por su parte el efecto suelo se produce cuando las
respuestas se acumulan en el valor inferior y su interpretacion es igual, las respuestas posibles

no definen bien todas las opiniones (Tabla 5.10).
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Dimension Escalas utilizadas N2 de | Rango | Media Desviacion Efecto Efecto
items tipica suelo techo
Mejora 1, muy en desacuerdo; 11 11-55 37,14 9,223 0,8 5,8
5, muy de acuerdo
Percepcion 1, muy en desacuerdo; 10 10-50 37,46 5,597 0,4 1,7

5, muy de acuerdo
(items 23, 25, 26 y 33).
1, nada implicado; 5 muy

implicado

(items 39-44)

Importancia 1, nada importante; 5, 11 11-55 48,32 5,392 0,4 16,6
muy importante
Oportunida 1, muy en desacuerdo; 7 7-35 29,33 3,277 0,7 4,3
des 5, muy de acuerdo

Barreras 1, no es un obstaculo; 5, 5 5-25 17,76 3,308 0,4 0,7

muy grande

Tabla 5.10 Resultados efecto techo y suelo de los items del cuestionario

Tras analizar la frecuencia de las respuestas de cada item en los valores 1 y 5 de la escala, se
constato que el efecto suelo oscild entre 0,4-0,8 y el efecto techo oscild entre 0,7-5,8, excepto

para la dimension importancia que fue de 16,6 (tabla 5.10).

C) Pruebas basadas en las consecuencias:

Este tipo de pruebas estan relacionadas con evidencias sobre que la prueba consigue los

objetivos propuestos.
C.1 Pruebas de la inocuidad del cuestionario

Los expertos explicitamente indicaron que entendian que el cuestionario era inocuo y no tenia

repercusion ni a nivel del individuo ni a nivel profesional.
C.1.1 Viabilidad

Valora la relacion entre los costes y beneficios relacionados con la administracion del
cuestionario (tiempo, tecnologia necesaria, correcta puntuacion de la prueba), garantizar los

derechos de las personas que participan.

Se entiende que la relacion entre costes y beneficios es equilibrada y asumible. El cuestionario
se remite en soporte papel y recogido a través de correo postal. Por otra parte, no son

necesarios recursos tecnologicos que no estén disponibles para el equipo investigador.

Se garantizan los derechos de las personas, tal y como queda descrito en el capitulo 4,
referente al material y método, en su apartado “4.4 Declaracion explicita de la

cumplimentacion de aspectos éticos”.
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C.1.2 Participacion de los encuestados en los beneficios

Evalua las ganancias que pensamos conseguir con el cuestionario. Se deben aportar evidencias
sobre como redundaran en beneficios econdmicos para los usuarios de la prueba. También se
deben aportar evidencias sobre el acceso al conocimiento cientifico generado por esta prueba

y prever cémo se divulgara.

Los beneficios econdmicos redundaran en el sistema sanitario publico, ya que con el
cuestionario potencialmente se podra discriminar a los profesionales que poseen una mejor
actitud para la realizacion de actividades tanto preventivas como de promocion, seleccionando

y disenando intervenciones especificas que permitan optimizar la asignacion de recursos.

Con respecto al acceso al conocimiento cientifico generado y la prevision de la difusion del
CAPPAP, se ha elegido la formula Open Access. Por ello, el cuestionario sera publicado en una
revista de una prestigiosa editorial, incluida en el Journal Citation Report e indexada en las
principales bases de datos. De ésta manera obtenemos una maxima difusién y divulgacion ya

que el texto completo esta disponible sin restriccion alguna y en castellano (Anexo 4).

D) Pruebas basadas en la estructura interna
D.1 Andlisis factorial exploratorio

Constituye una prueba importante para verificar la validez del constructo o el significado de la
variable medida. Hace referencia a clarificar la estructura del instrumento y del constructo tal y

como se ha disefiado y pretendemos medirlo.

En primer lugar se comprobé que las dimensiones presentaban un rango de variacion

suficientemente amplio, como se observa en la tabla 5.11.

N Rango Minimo Maximo | Suma Media Desv. Varianza
tip.

Mejora 260 44 11 55 9657 | 37,14 | 9,223 85,072
Percepcion 242 28 22 50 9065 37,46 5,597 31,328
Importancia 271 23 32 55 13095 48,32 5,392 29,071

Oportunidades 276 15 20 35 8096 29,33 3,277 10,739

Barreras 274 20 5 25 41866 17,76 3,308 10,945

N valido (segun | 220
lista)

Tabla 5.11 Resultados del rango de variacion de las dimensiones del cuestionario

Se realizo la prueba de esfericidad de Bartlett para descartar la hipotesis de que todas las

correlaciones son cero. El valor obtenido 946, p<0,0001 nos muestra que existe asociacion
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estadisticamente significativa, por lo que podemos descartar que todas las correlaciones son

cero.

También se calculd la medida de adecuacion muestral mediante la prueba de Kaiser, Meyer y
Olkin (KMO). Sus valores oscilan entre 0 y 1, siendo mejores cuanto mas cercanos a 1. Se
consideran excelentes por encima de 0.9, destacables a partir de 0.8, moderados a partir de
0.7, mediocres desde 0.6, insignificantes desde 0.5 e inaceptables por debajo. El valor

obtenido es 0,78, un valor considerado moderado.

Como método de extraccion de factores se ha escogido el Analisis de Componentes Principales
(ACP) con rotacion varimax y se optd por forzar una solucion factorial con 5 factores. En la
tabla 5.12 se observa que el primer autovalor explicaria el 13,98% de la variacion total de la

matriz de correlaciones, siendo el porcentaje de varianza explicada por los 5 componentes de

un 48,92%.

Componente Autovalores iniciales Suma de las saturaciones al cuadrado de

la rotacion
Total % de la % Total % de la % acumulado
varianza acumulado varianza

1 8,205 18,647 18,647 6,153 13,984 13,984
2 5,353 12,166 30,814 4,844 11,009 24,993
3 3,227 7,334 38,148 4,684 10,645 35,638
4 2,496 5,672 43,820 3,092 7,027 42,665
5 2,245 5,101 48,922 2,753 6,257 48,922
6 1,798 4,087 53,009

7 1,781 4,048 57,057

8 1,508 3,427 60,484

9 1,315 2,988 63,472

10 1,272 2,890 66,362

11 1,108 2,518 68,880

12 1,016 2,309 71,189

13 927 2,107 73,296

14 ,852 1,937 75,234

15 ,840 1,908 77,142

16 ,789 1,793 78,935

17 ,731 1,661 80,596

18 ,674 1,533 82,129

19 ,627 1,425 83,554

20 ,612 1,390 84,944

21 ,295 1,352 86,296

22 260 1,273 87,569

23 240 1,227 88,796

24 A97 1,129 89,925

25 ,430 978 90,903

26 ,A402 ,915 91,818

27 374 ,849 92,667
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28 ,370 ,841 93,508
29 317 ,7120 94,228
30 ,305 ,694 94,922
31 ,272 ,619 95,541
32 ,260 ,590 96,131
33 ,254 ,576 96,708
34 ,200 456 97,163
35 ,185 422 97,585
36 ,181 411 97,996
37 ,164 ,372 98,368
38 ,157 ,357 98,725
39 ,142 ,324 99,049
40 127 ,288 99,337
41 ,112 ,255 99,592
42 ,070 ,159 99,751
43 ,064 ,145 99,896
44 ,046 ,104 100,000

Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.

Tabla 5.12 Variacidn total explicada del cuestionario CAPPAP

Para el analisis de la estructura interna del CAPPAP también se ha empleado la representacion
grafica de los autovalores, el screen test o figura de sedimentacion. Se trata de la
representacion grafica de los autovalores de la matriz, ya que cuando el valor de éstos decae
considerablemente, indica que el aumento en varianza explicada debido a la inclusion de un
nuevo factor sera minimo. Hay un punto en el que la pendiente de la curva se aproxima a 0, es
decir, los autovalores comienzan a ser casi iguales, en este punto se establece el numero de

factores. En la figura 5.1 se presenta el grdfico de sedimentacién para el CAPPAP.

Autovalores

4~

r .1 I I .5 1 1T © & T-T T T T T §L-T 1 .1
1 3 5 7 9 11 13 15 17 18 21 23 25 27 28 31 33 35 37 39 #1 43

Namero de componente

Figura 5.1 Grafico de sedimentacion del CAPPAP
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Puede observase que las 5 dimensiones a los que se ha forzado la solucion factorial presentan

un autovalor mayora 2.

A continuacion se obtuvo la matriz factorial del CAPPAP. La tabla 5.13 contiene las
comunalidades asignadas inicialmente a las variables (inicial) y las comunalidades reproducidas
por la solucion factorial (extraccion). La comunalidad de una variable es la proporcién de su
varianza que puede ser explicada por el modelo factorial obtenido. Estudiando las
comunalidades de la extraccion podemos valorar cuales de las variables son peor explicadas
por el modelo. En nuestro caso, la variable “Puede representar un obstaculo: La resistencia del
paciente a cambiar sus comportamientos para mejorar su salud” es la peor explicada: el
modelo sdlo es capaz de reproducir el 17% de su variabilidad original. Como ya se comento, se
ha utilizado un método de extraccion denominado componentes principales. Dicho método de
extraccion, que es el que actia por defecto, asume que es posible explicar el 100% de la
varianza observada y, por ello, todas las comunalidades iniciales son iguales a la unidad (que es
justamente la varianza de una variable en puntuaciones tipicas). A partir de esta tabla
podemos empezar a plantearnos si el numero de factores obtenidos (enseguida veremos
cuales son esos factores) es suficiente para explicar todas y cada una de las variables incluidas

en el analisis.

Inicial Extraccidn
1. ¢Como de importante consideras la citologia de cérvix? 1,000 ,A37
2. ¢Como de importante consideras la mamografia? 1,000 ,405
3. ¢Como de importante consideras el examen mamario? 1,000 ,288
4. {Como de importante consideras la deteccion y seguimiento de 1,000 ,598
hipertension arterial?
5. ¢Como de importante consideras la deteccion y seguimiento de la 1,000 ,579
hipercolesterolemia?
6. ¢COmo de importante consideras las vacunaciones del calendario oficial? 1,000 ,266
7. ¢Como de importante consideras la vacunacion antineumococica en 1,000 ,396
menores de 2 afios (Prevenar)?
8. ¢Como de importante consideras la vacunacion antigripal? 1,000 ,503
9. ¢Como de importante consideras el dar consejo sobre el cese del habito 1,000 ,466
tabaquico?
10. ¢Como de importante consideras el dar consejo para que se lleve a cabo 1,000 ,622
una alimentacion saludable?
11. ¢Como de importante consideras el dar consejo para que se realice 1,000 ,589
actividad fisica?
12. Donde trabajas debe mejorar la citologia de cérvix 1,000 ,591
13. Donde trabajas debe mejorar la mamografia 1,000 ,328
14. Donde trabajas debe mejorar el examen mamario 1,000 ,455
15. Donde trabajas debe mejorar la deteccion y seguimiento de la 1,000 ,719
hipertension arterial
16. Donde trabajas debe mejorar la deteccion y seguimiento de la 1,000 ,722
hipercolesterolemia
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17. Donde trabajas debe mejorar las vacunaciones del calendario vacunal 1,000 ,712
oficial

18. Donde trabajas debe mejorar la vacunacion antineumocdcica en menores 1,000 ,600
de 2 afios (Prevenar)

19. Donde trabajas debe mejorar la vacunacion antigripal 1,000 ,720
20. Donde trabajas debe mejorar el consejo sobre el cese del habito 1,000 ,396
tabaquico

21. Donde trabajas debe mejorar el consejo para que se lleve a cabo una 1,000 ,560
alimentacion saludable

22. Donde trabajas debe mejorar el consejo para que se realice actividad fisica 1,000 ,541
23. En mi centro, la mayoria de mis companeros de profesion creen que el 1,000 ,406
realizar actividades de Prevencion es una parte importante de sus funciones

24. Estoy dispuesto a colaborar en la provision de actividades preventivas y de 1,000 ,339
promocion

25. Los médicos de este centro estarian dispuestos a colaborar en la mejora 1,000 ,A442
de las actividades preventivas y de promocion

26. Las enfermeras de este centro estarian dispuestas a colaborar en la 1,000 ,517
mejora de las actividades preventivas y de promocion

27. Seria necesario poner en marcha alguna solucion para mejorar las 1,000 ,533
actividades preventivas y de promocion durante el transcurso normal de

nuestras consultas

28. Yo podria hacer mejor mi trabajo si hubiera una forma sistematica, en la 1,000 ,464
Historia Digital, de recordatorios para los servicios preventivos que necesita

mi paciente

29. Si hubiera una forma sistematica para dar apoyo y seguimiento a los 1,000 ,511
pacientes para reducir sus factores de riesgo, yo podria hacer mejor mi

trabajo

30. La mayoria de mis pacientes quieren que se les den servicios de 1,000 ,293
prevencion y promocion

31. Deberiamos integrar las acciones preventivas y de promocion de forma 1,000 ,458
sistematica en la oferta de actividades que realizamos

32. El trabajo en equipo es una buena forma para mejorar las acciones 1,000 ,482
preventivas y de promocion

33. Mi centro generalmente realiza acciones preventivas y de promocion de 1,000 ,436
buena calidad

34. Puede representar un obstaculo: La importancia relativa de las actividades 1,000 ,359
preventivas y de promocion frente a mis otras responsabilidades

35. Puede representar un obstaculo: El apoyo recibido por la direccion del 1,000 ,253
centro para llevar a cabo estas tareas preventivas y de promocion

36. Puede representar un obstaculo: La cantidad de tiempo que requieren 1,000 ,680
37. Puede representar un obstaculo: La carga de trabajo adicional que 1,000 ,717
requieren

38. Puede representar un obstaculo: La resistencia del paciente a cambiar sus 1,000 ,175
comportamientos para mejorar su salud

39. El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades 1,000 A72
preventivas y de promocion la Enfermera es

40. El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades 1,000 ,397
preventivas y de promocion la Enfermera Gestora de Casos es

41. El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades 1,000 ,598
preventivas y de promocion el Médico es

42. El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades 1,000 ,573

preventivas y de promocion el Pediatra es
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43 El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades 1,000 ,502
preventivas y de promocion el Fisioterapeuta es

44 El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades 1,000 ,426
preventivas y de promocion el Trabajador Social es

Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.
Tabla 5.13 Comunalidades

Es necesario transformar de algun modo la matriz en otra que permita una interpretacion
mejor. Este proceso de transformacion de la matriz es conocido como la rotacién de los
factores o soluciones indirectas. La transformacion es posible ya que hay infinitas matrices que
satisfacen las condiciones del modelo factorial y que se pueden obtener mediante
transformaciones lineales. En nuestro estudio se ha empleado una rotacion varimax. En la
tabla 5.14 puede observarse la nueva matriz de saturaciones y las cargas de los items en las 5

dimensiones del cuestionario.

Componente

1 2 3 4

16. Donde trabajas debe mejorar la deteccion y seguimiento de Ia
hipercolesterolemia
15. Donde ftrabajas debe mejorar la deteccion y seguimiento de Ia
hipertension arterial
19. Donde trabajas debe mejorar la vacunacion antigripal ,836

,837

,836

17. Donde trabajas debe mejorar las vacunaciones del calendario vacunal
oficial
12. Donde trabajas debe mejorar la citologia de cérvix , 764

,836

18. Donde trabajas debe mejorar la vacunacion antineumococica en menores
de 2 afios (Prevenar)

22. Donde trabajas debe mejorar el consejo para que se realice actividad
fisica

21. Donde trabajas debe mejorar el consejo para que se lleve a cabo una
alimentacion saludable

14. Donde trabajas debe mejorar el examen mamario ,639

152
,650

,645

20. Donde trabajas debe mejorar el consejo sobre el cese del habito
tabaquico
13. Donde trabajas debe mejorar la mamografia ,537

,584

41. El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades
preventivas y de promocion el Médico es

42. El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades
preventivas y de promocion el Pediatra es

43 El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades
preventivas y de promocion el Fisioterapeuta es

25. Los médicos de éste centro estarian dispuestos a colaborar en la mejora
de las actividades preventivas y de promocion

44 El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades
preventivas y de promocion el Trabajador Social es

39. El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades
preventivas y de promocion la Enfermera es

33. Mi centro generalmente realiza acciones preventivas y de promocion de
buena calidad

,156

,7150

,676

,649

,648

,636

,602
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26. Las enfermeras de éste centro estarian dispuestas a colaborar en Ia
mejora de las actividades preventivas y de promocion

23. En mi centro, la mayoria de mis compafneros de profesion creen que el
realizar actividades de prevencion y promocion es una parte importante de
sus funciones

40. El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades
preventivas y de promocion la Enfermera Gestora de Casos es

4. iComo de importante consideras la deteccion y seguimiento de
hipertension arterial?

5. éComo de importante consideras la deteccion y seguimiento de Ia
hipercolesterolemia?

10. ¢Como de importante consideras el dar consejo para que se lleve a cabo
una alimentacion saludable?

8. ¢Como de importante consideras la vacunacion antigripal?

11. ¢{Como de importante consideras el dar consejo para que se realice
actividad fisica?

9. {Como de importante consideras el dar consejo sobre el cese del habito
tabaquico?

7. éComo de importante consideras la vacunacion antineumocoécica en
menores de 2 afios (Prevenar)?

1. ¢Como de importante consideras la citologia de cérvix?

2. ¢Como de importante consideras la mamografia?
6. ¢Como de importante consideras las vacunaciones del calendario oficial?
3. ¢Como de importante consideras el examen mamario?

27. Seria necesario poner en marcha alguna solucion para mejorar las
actividades preventivas y de promocion durante el transcurso normal de
nuestras consultas

32. El trabajo en equipo es una buena forma para mejorar las acciones
preventivas y de promocion

31. Deberiamos integrar las acciones preventivas y de promocion de forma
sistematica en la oferta de actividades que realizamos

28. Yo podria hacer mejor mi trabajo si hubiera una forma sistematica, en la
Historia Digital, de recordatorios para los servicios preventivos y de
promocion que necesita mi paciente

29. Si hubiera una forma sistematica para dar apoyo y seguimiento a los
pacientes para reducir sus factores de riesgo, yo podria hacer mejor mi
trabajo

30. La mayoria de mis pacientes quieren que se les den servicios de
prevencion y promocion

24. Estoy dispuesto a colaborar en la provision de actividades preventivas y
de promocion

37. Puede representar un obsticulo: La carga de trabajo adicional que
requieren

36. Puede representar un obstdculo: La cantidad de tiempo que requieren

34. Puede representar un obsticulo: La importancia relativa de las
actividades preventivas y de promocion frente a mis otras responsabilidades
35. Puede representar un obstaculo: El apoyo recibido por la direccion del
centro para llevar a cabo estas tareas preventivas y de promocion

38. Puede representar un obstaculo: La resistencia del paciente a cambiar sus
comportamientos para mejorar su salud

,591

,550

Resultados

, 760

131

,713
,691

,682

,632

,585

,565
,549
471
/439

,704

,628

,619

,548

,533

,408

,357

,811
, 194

,546

476

,355

Método de extraccion: Analisis de componentes principales. Método de rotacion: Normalizacion Varimax con Kaiser.

a. La rotacion ha convergido en 5 iteraciones.
Tabla 5.14 Matriz de componentes rotados del CAPPAP
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Puede observarse que la nueva matriz rotada permite una interpretacion de los factores o
dimensiones del CAPPAP. Como se puede observar las 5 dimensiones obtenidas corresponden
con las previstas en el disefio inicial del cuestionario, posterior a la revision de la literatura y la

consulta a expertos. En la tabla 5.15 se presentan ordenados los items de cada dimension.

Dimensiones del | Denominacion items

CAPPAP

Dimensidn 1 Necesidad de mejora en la realizacion de las actividades | 12, 13, 14, 15, 16, 17,
en el centro 18, 19, 20, 21, 22

Dimensidén 2 Percepcion de la actitud de los profesionales del centro 23, 25, 26, 33, 39, 40,

41,42,43, 44

Dimensidon 3 Importancia concedida a las actividades de prevenciony | 1,2,3,4,5,6,7,8,9,
promocion 10, 11

Dimensidon 4 Oportunidades de mejora en el centro para la 24,27, 28, 29, 30, 31,
realizacion de actividades preventivas y de promocion 32

Dimension 5 Obstaculos para la realizacion de actividades 34, 35, 36, 37, 38
preventivas y de promocion

Tabla 5.15 Dimensiones del CAPPAP e items que los componen

Tras el analisis de los items que conforman cada una de las dimensiones y atendiendo a las
escala de respuesta de cada una de ellas, definimos a continuacién el sentido e interpretacion

de cada una de las dimensiones del CAPPAP.

- Dimension 1 “Mejora”. Necesidad de mejora en la realizacion de las actividades en el centro,
se define como la creencia por parte de los profesionales acerca de la necesidad de mejorar

determinadas intervenciones preventivas y de promocién.

A la hora de interpretar las puntuaciones debemos tener en cuenta que una puntuacién alta
significa una alta necesidad de mejora, ya que cree que es necesario mejorar ciertas

intervenciones en su centro.

- Dimension 2 “Percepcion”. Percepcion de la actitud de los profesionales del centro, se define
como la creencia que tienen los profesionales acerca de su colectivo, otros colectivos
profesionales y del funcionamiento de su centro ante las actividades preventivas y de

promocion.

A la hora de interpretar las puntuaciones debemos tener en cuenta que a mayor puntuacion
una percepcion mas positiva de la actitud ante las actividades preventivas y de promocion por

parte de los profesionales de su centro.

- Dimension 3: “Importancia”. Importancia concedida a las actividades de prevencion y
promocion, se define como la creencia que tiene el profesional acerca del valor que tienen

ciertas actividades preventivas y de promocion de la salud.
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A la hora de interpretar las puntuaciones debemos tener en cuenta que una puntuacién alta

significa que el profesional cree muy importante esa actividad.

- Dimension 4 “Oportunidades”. Oportunidades de mejora en el centro para la realizaciéon de
actividades preventivas y de promocion, se define como la intencion de conducta que tiene el
profesional ante determinadas circunstancias para la realizacion de actividades preventivas y

de promocién.

A la hora de interpretar las puntuaciones debemos tener en cuenta que una puntuacién alta
significa que el profesional tendria intencion de llevar a cabo ciertas conductas en situaciones

concretas.

- Dimension 5 “Barreras”. Obstaculos para la realizacion de actividades preventivas y de
promocion, se definen como factores que dificultan la realizacion de actividades preventivas y

de promocién.

A la hora de interpretar las puntuaciones debemos tener en cuenta que una puntuacién alta

significa que el profesional piensa que el item o aspecto sefalado es un obstaculo muy grande.

La version definitiva del CAPPAP esta formado por 44 items agrupados en las 5 dimensiones

descritas anteriormente, puede consultarse en el Anexo 3.

E) Pruebas basadas en la relacion con otras variables:

Otros modos de comprobar la validez del estudio es demostrando que se relaciona con otros
constructos o variables de la forma prevista por la teoria en la que se integra. En nuestro caso

se opta por relacionar las actitudes con la percepcion del clima organizacional.
E.1 Validez convergente

Cuando un concepto esta medido de forma valida, se espera que dicha medida se relacione de
una forma prevista por la teoria con otras variables que constituyen medidas alternativas del

mismo concepto, o bien que mantienen una relacion conocida con este concepto.

En nuestro caso, como se ha indicado en los apartados anteriores, se elaboraron 8 items para
medir el constructo “clima organizacional”. Con la finalidad de analizar la relacion de este
constructo con el CAPPAP y sus dimensiones, se procedié a evaluar las caracteristicas

psicométricas de los items disefiados para tal fin.

Para ello se realizé un analisis factorial exploratorio, siguiendo el mismo proceso que se utilizd

para el analisis del CAPPAP. En la tabla 5.16 se puede observar que los 8 items sobre
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percepcion del clima organizacional se agrupan en 2 componentes o dimensiones de 4 items

cada uno.
Componente
1 2

-El Sistema Sanitario Publico se esfuerza en ayudar a mejorar tus actividades preventivas y
de promocion A
-El Sistema Sanitario Publico se preocupa de mejorar las actividades de Prevencion y
promocion para sus profesionales AT
-El Sistema Sanitario Publico esta interesado en mejorar la calidad de la atencion prestada 832
por sus profesionales en actividades de Prevencion y promocion !
-La direccion de mi Area de Atencién primaria estd comprometida con la mejora de la
calidad de las actividades de Prevencion y promocion 2
-Como de satisfecho estds con tu centro como lugar para trabajar estas actividades de 847
Prevencion y promocion !
-Como de satisfecho estas con la forma en la que se prestan actualmente las actividades 836
preventivas y de promocion en tu centro !
-Como de satisfecho estas con tu rol de trabajo con estas actividades de Prevencion y
promocion (en tu centro) L
-El enfoque de las actividades de Prevencion y promocion en nuestro centro es
suficientemente bueno =

Método de extraccion: Andlisis de componentes principales. Método de rotacion: Normalizacion Varimax
con Kaiser. a. La rotacion ha convergido en 3 iteraciones.

Tabla 5.16 Matriz de componentes rotados para los items de percepcion del clima organizacional

El analisis de la agrupacion de los items permite definir dos dimensiones, la primera que
denominaremos “Percepcion de la gestion de actividades preventivas y de promocion a nivel
macro” y la segunda “Percepcion de la gestion de actividades preventivas y de promocion a
nivel micro”. En la tabla 5.17 se muestran los resultados del analisis de fiabilidad para las dos

dimensiones y el constructo de forma global.

Dimensidn Alfa N
Cronbach | elementos

Percepcion de la gestion de actividades preventivas y de promocion a 0.862 4

nivel macro

Percepcion de la gestion de actividades preventivas y de promocion a 0,800 4

nivel micro

Global clima organizacional 0,856 8

Tabla 5.17 Resultados del alfa de Cronbach para las dimensiones y constructo percepcion del clima
organizacional

Los resultados obtenidos permiten la utilizacion del constructo “percepcién del clima

IH

organizacional” como variable para el estudio de la validez convergente del CAPPAP. Para ello
se realizd un analisis de correlacion de Pearson entre el CAPPAP y sus 5 dimensiones y el
constructo clima organizacional.

En la tabla 5.18 se muestran los resultados obtenidos. Los resultados en global permiten
afirmar que hay una buena validez concurrente entre el CAPPAP vy la “Percepcion del clima

organizacional”.
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Mejora Percepcion Importanci Oportunidade Barreras CAPPAP
a s
Micro Coeficiente -0,009 ,494** ,218%* 0,195** 0,162** 0,315“_
Valor P 0,882 0,000 0,000 0,001 0,007 0,000
N 258 241 267 273 273 219
Macro | Coeficiente | 0,051 0,359** 0,232%* 0,268** 0,047 0,339
Valor P 0,418 0,000 0,000 0,000 0,444 0,000
N 257 241 267 273 272 219
Clima Coeficiente 0,028 0,486** 0,262** 0,273** 0,113 0,382
organiz Valor P 0,651 0,000 0,000 0,000 0,063 0,000
acional N 256 240 265 271 271 218
** Existe asociacion estadisticamente significativa

Tabla 5.18 Resultados de la correlacion de Pearson entre las dimensiones del CAPPAP y dimensiones y
constructo percepcion del clima organizacional

En general, la correlacion entre las dimensiones y la puntuacién global del CAPPAP con las 2
dimensiones y la puntuacion global del Clima organizacional es adecuada. Las correlaciones
son entre moderadas y buenas, sobre todo para la dimension “percepcion”. Se puede observar
que solo la dimensidon 1 “Necesidad de mejora en la realizacion de las actividades en el centro”
no correlaciona con la percepcién del clima organizacional. Mientras que la dimension 5
“Obstaculos para la realizacion de actividades preventivas y de promocion” no correlaciona
con la dimensién “Percepcion de la gestion de actividades preventivas y de promocion a nivel

macro” ni con la percepcion del clima organizacional global.
E.2 Validez discriminante

Se calculd la validez discriminante entre las dimensiones que evalua el cuestionario CAPPAP.
Para ello se ha realizado una correlacion de Pearson entre las puntuaciones de las 5
dimensiones. Los resultados se presentan en la tabla 5.19 mostrando una buena validez

discriminante.

Mejora Percepcion Importancia Oportunidades

Percepcion Correlacion de Pearson ,1104

Sig. (bilateral) ,115

N 229 242
Importancia Correlacion de Pearson 168" 317

Sig. (bilateral) ,007 ,000

N 255 235 271
Oportunidades Correlacion de Pearson 224" 390 304

Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000

N 255 240 267 276
Barreras Correlacion de Pearson 177 129 ,058 ,165

Sig. (bilateral) ,005 ,046 ,344 ,006

N 255 239 264 270
** Existe asociacion estadisticamente significativa

Tabla 5.19 Resultados de la correlacion de Pearson entre las dimensiones del CAPPAP y dimensiones y
constructo percepcion del clima organizacional
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Como se puede observar de las diez correlaciones comparadas practicamente todas (7) no
presentan relacion o tienen una relacion muy baja entre ellas. Solo 3 presentan valores
superiores a 0,30 e inferiores 0,39, observandose esta relacion entre la dimension 2
“Percepcion de la actitud de los profesionales del centro” con la dimensién 3 “Importancia
concedida a las actividades de prevencion y promocion” y con la dimension 4 “Oportunidades
de mejora en el centro para la realizacion de actividades preventivas y de promocion”, y a su

vez entre las dimensiones 3 y 4.
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5.2 Segunda parte: perfil sociodemografico y actitud de las enfermeras y médicos de

Atencidn Primaria ante actividades preventivas y de promocion.

Tras el analisis psicométrico del CAPPAP y demostrada la fiabilidad y validez del mismo se
procedio a la evaluacion de la actitud de las enfermeras y médicos que respondieron al mismo.
Por tanto se analizaron los datos obtenidos en la encuesta a los 282 profesionales del Sistema
Sanitario Publico Andaluz (SSPA). Los analisis estadisticos empleados han sido descritos en el

apartado 4.2 del Material y Método.

A continuacion se presentan los resultados del analisis de los datos obtenidos de los sujetos
encuestados. Para facilitar su lectura la informacion se ha dividido en 3 partes, la primera parte
referida a la descripcion de las variables sociodemograficas, la segunda parte en la que se
muestran los resultados de las variables profesionales y por ultimo, la tercera parte que
presenta los resultados del analisis del CAPPAP y donde se responde a los objetivos propuestos

en el estudio.

Asi mismo se hace necesario aclarar que los valores que aparecen en negrita en las tablas son

para seRalar que existe asociacion estadistica.
5.2.1 Resultados de las variables sociodemograficas
5.2.1.1. Variable sexo

Como se puede observar en la tabla 5.20 la distribucion del sexo entre los profesionales
encuestados es de un 40,3 para los hombres y un 59,7 para las mujeres, existiendo un 19,4%

de diferencia.

n %
Hombre 112 40,3
Mujer 166 59,7
Total 278 100,0

Tabla 5.20 Distribucion variable sexo

5.2.1.2. Variable edad

La edad media de los profesionales encuestados (N=280) es de 42,3 anos con una desviacion
tipica de +8,49. La edad minima es de 21 afios y la maxima de 60 anos. En el histograma vy el
diagrama de caja representados en las figuras 5.2 y 5.3 podemos observar cierta asimetria en
la distribucion de la edad hacia los valores mas altos. A pesar de ello no hay valores outliers y

la mediana es de 43 afos, valor muy proximo a la media.
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Figura 5.2 Histograma de la distribucion de la edad Figura 5.3 Grafico de caja de la edad

Debido a la distribucion de la variable edad y para facilitar analisis posteriores se decide

agrupar los datos por décadas quedando como se muestra a continuacién:

edadagrupada

Edad N % S(I
21a30 28 10,0 “
31a40 87 311 2
41 a 50 120 429 .’%
mas de 50 45 16,1 i
Total 280 | 100,0 1
Tabla 5.21 Distribucion de la edad agrupada Figura 5.4 Grafico deei;dangrr“a“sdndistribucién edad agrupada

La edad segun el sexo se distribuye de manera similar en ambas categorias (Tabla 5.22),

observandose una diferencia de medias de 1,44 afos, sin significacion estadistica (p = 0,165).

Sexo N Media Desviacion Mediana
tip.
Edad Hombre 111 43,30 7.677 44
Mujer 165 41,86 8,854 42

Tabla 5.22 Edad media segun variable sexo

Como se puede apreciar en el diagrama de caja de la figura 5.5, no hay casos extremos en
ambos sexos. En los hombres la edad esta mas agrupada y la mediana es mayor que en las
mujeres. Por su parte, en las mujeres la edad de los sujetos esta ligeramente desplazada hacia

edades menores respecto a los hombres.

108



Resultados

60

504

Edad
a
i

304

207

T T
Homkre Nujer
Sexo

Figura 5.5 Grafico de caja de la edad segun sexo

En la tabla 5.23 se puede observar la distribucion de los rangos de edad y el sexo. En hombres
el rango de 41 a 50 anos es el que mas profesionales de la muestra estudiada comprende
(48.6%). En el grupo de mujeres, este rango de edad es el que mayor casos presenta (38.8%)

aungque con una diferencia de un 10% respecto a los hombres.

Edad agrupada Total
212330 | 31240 | 41250 | mds de 50
Sexo | Hombre | N 5 35 54 17 111
% Sexo 4,5% 31,5% | 48,6% 15,3% | 100%
% edadagrupada 19,2% | 40,2% | 45,8% 37,8% | 40,2%
Residuos corregidos -2,3 ,0 1,6 -4
Mujer N 21 52 64 28 165
% Sexo 12,7% 31,5% 38,8% 17,0% | 100%
% edadagrupada 80,8% | 59,8% | 54,2% 62,2% | 59,8%
Residuos corregidos 2,3 ,0 -1,6 4
Total N 26 87 118 45 276
% dentro de Sexo 9,4% | 31,5%  42,8% 16,3% | 100%
% edadagrupada 100% 100% 100% 100% | 100%

Tabla 5.23 Edad agrupada segun variable sexo
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En el analisis de la tabla por categorias de edad, se observa que en la categoria de rango
inferior, edades entre 21 y 30, la distribucion de casos es muy superior en las mujeres (80,8%
frente 19,2%). A pesar de las diferencias encontradas en la distribucién de la edad por sexo, las
diferencias no son estadisticamente significativas, como se observa en la prueba chi-cuadrado

de Pearson =6,38; gl=3; p=0,094.

5.2.2 Resultados de las variables profesionales
5.2.2.1 Variable provincia

Como se puede observar en la tabla 5.24 y figura 5.6 la distribucion de respuestas por
provincias andaluzas en las que se distribuyd el cuestionario oscila entre 0,4% de Cadiz y el

44,3% de Malaga, existiendo un 43,9% de diferencia.

Provincia N % 4o
Almeria 6 2,1

Cadiz 1 A £ o]
Cérdoba 46 16,3 5
Granada 15 53 K
Huelva 3 1,1 “
Jaén 81 28,7

Malaga 125 413 ™
Sevilla 5 1,8

Blreria Cadiz Cardoba Granada Hueha Jaen Malzga Sevila

Tabla 5.24 Distribucion profesionales
por provincias

Provincia donde trabajas

Figura 5.6 Grafico de barras de la distribucion de los
profesionales por provincias

Se puede observar que las provincias mejor representadas en el estudio son Malaga, Jaén y

Cérdoba, con un 44,3%, 28,7% y 16,3% respectivamente.

5.2.2.2 Variable ubicacion del centro de trabajo

Como se puede observar en la tabla 5.25 la distribucion del centro de trabajo entre los
profesionales encuestados es de un 31,9% para nucleos de poblacion de menos de 10.000
habitantes (rurales) y un 68,1% para centros de poblacion mayores de 10.000 habitantes

(urbanos), existiendo un 36,2% de diferencia.

Ubicacion del centro N %
Menor de 10.000 hab (Rural) 90 31,9
Mayor de 10.000 hab (Urbano) 192 68,1

Tabla 5.25 Distribucion profesionales segiin ubicacion del centro de trabajo
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5.2.2.3 Variable categoria profesional

Como se muestra en la tabla 5.26 la distribucion de los profesionales encuestados es de un

60.6% de enfermeras y un 39.4% de médicos.

Categoria profesional N %

Enfermera 171 60,6

Médico 110 39,4
Total 281 100

Tabla 5.26 Distribucion profesionales seglin categoria profesional

5.2.2.4 Variable situacidn laboral (tipo de contrato)

En la tabla 5.27 se muestra la distribucion del tipo de contrato de los 282 profesionales
encuestados. Se observa que el tipo de contrato mas frecuente es el estatutario, con mas de la
mitad del total de los profesionales. Le siguen en orden descendiente interinos distintos a

dispositivos de apoyo, dispositivos de apoyo y eventuales.

Situacion laboral N %
Estatutario 157 55,7
Dispositivo de Apoyo 34 12,1
Interino

Interino distinto a 53 18,8
dispositivo de apoyo

Eventual 38 13,5
Total 282 100

Tabla 5.27 Distribucion tipo de contrato

5.2.2.5 Variable afios desde la obtencion de la titulacion:

La media de anos desde la obtencion de la titulacion es de 22,97 (dt=8,90) con una mediana de
23 anos. En la figura 5.7 se muestra una distribucion bastante simétrica con un rango que va

desde 4 hasta 43 anos.

T
et

Figura 5.7 Grafico de caja de los afios desde la obtencidn del titulo
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Para facilitar el analisis e interpretacion de los datos se decide agrupar la variable anos desde
la obtencion de la titulacién en tres subgrupos que guardaran cierta homogeneidad entre si. El
primero con profesionales que se titularon hace 14 afios o menos, el segundo grupo de
profesionales con titulados entre 15 y 30 afos y el ultimo grupo que se refiere a los

profesionales que tienen la titulacion hace 31 afios o mas.

Afios desde la obtencion N % "
Afios menor o igual a 14 57 21,0 . “
15 a 30 152 55,9 £
31 0 mas 63 | 232 )
Total 272 100,0 |

T T T
manor & g n 14 1503 3t emas

Tabla 5.28 Distribucién afios desde titulacion agrupados

anestitulacagrupada

Figura 5.8 Gréafico barras afios desde titulacion
agrupados

Como se muestra en la tabla 5.28 y la figura 5.8 podemos observar que los profesionales que
obtuvieron la titulacion entre 15 y 30 afos representan un 55,9% del total. La distribucién de

las otras dos categorias esta bastante equilibrada con resultados entre el 21 y 23% de sujetos
5.2.2.6 Variable afios de trabajo en la Zona Basica de Salud (ZBS)

La media de anos trabajados en la ZBS es de 7,45 (dt=6,74) con una mediana de 4 anos. En la
figura 5.9 se muestra una distribucion bastante asimétrica, como se podria prever por la
diferencia entre los valores de la media y la mediana. Esto se debe a la asimetria izquierda de

la distribucién, donde el 50% de los casos presentan valores inferiores a 4 anos de experiencia.

40

52
L]
253

e o

o N
T
Afica anla ZBS

Figura 5.9 Grafico de caja de los afios de trabajo en ZBS
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El otro 50% de casos tiene una distribucién mucho mas dispersa con un rango que va desde 4

anos hasta 25 anos, y con 3 outlier, 2 de ellos con mas de 30 afios de experiencia.

La representacion grafica a través de un grafico de barras (figura 5.10) confirma los datos

observados en el grafico anterior.

Arios en la ZBS

207

15

Porcentaje

O

4]

..HHH.HHHDUHHH.H.UWTTTT

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 24 25 30 32

Afios en laZBS

Figura 5.10 Grafico barras de los afios de trabajo en ZBS

Para facilitar el analisis e interpretacion de los datos se decide agrupar la variable afos de

trabajo en ZBS en tres subgrupos que guardaran cierta homogeneidad entre si. El primero con

profesionales con poca experiencia laboral (menos de 5 anos de trabajo), el segundo grupo de

profesionales con amplia experiencia (entre 6 y 15 anos) y el ultimo grupo que se refiere a los

profesionales de madurez en el sistema ya que tienen 16 afios 0 mas.

Aiios trabajo AP N %

Afos menor de 5 157 55,9
6a15 76 27,0
16 0 mas 48 17,1
Total 281 100,0

Tabla 5.29 Distribucion afios de trabajo en ZBS

agrupados

Porcentaje

04

T T
meree di 5 Bals 18 ambs

aneszbsagrupada

Figura 5.11 Grafico barras afos de trabajo en ZBS
agrupados
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Como se muestra en la tabla 5.29 y la figura 5.11 podemos observar como los profesionales
que llevan menos de 5 anos en la ZBS representan un 55,9% del total de profesionales de
nuestra muestra, siendo tan solo un 17,1% el porcentaje de profesionales que llevan 16 afos o

mas.

5.2.2.7 Variable total de aiios trabajados en Atencién Primaria

La media de anos trabajados en Atencion Primaria es de 12,01 (dt=8,07) con una mediana de
11 anos. En la figura 5.12 se muestra una distribucion con cierta asimetria izquierda. Asi se
observa que un 50% de sujetos tenga una experiencia en AP entre 0 y 11 anos mientras que el

otro 50% tiene un rango mas amplio con una experiencia entre 11y 32 afos.

. N

T
DA en ot Primsrs

Figura 5.12 Grafico de caja de los afios de trabajo en Atencion Primaria

Para facilitar el analisis e interpretacion de los datos se decide agrupar la variable afos de
trabajo en Atencidon Primaria en cinco subgrupos que guardaran cierta homogeneidad entre si,
organizados del siguiente modo: profesionales con menos de 5 afos de experiencia,
profesionales con experiencia entre 6 y 10 anos, entre 11 y 15 anos, entre 16 a 20 afios y mas

de 21 anos.
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Afios atencién N %

primaria

Dasd 88 31,2 x]

6a10 47 16,7 £

11a15 46 16,3 &7

16 a 20 51 18,1 o

igual o mayor de 50 17,7

21 . . . . . .
Total 282 1 00, 0 aﬁes:tprlma‘glup:rla ) )
Tabla 5.30 Distribucién afios de trabajo en AP agrupados Figura 5.13 Grafico barras afios trabajo en AP

agrupados

En la tabla 5.30 y la figura 5.13 puede apreciarse que el mayor porcentaje de sujetos de
nuestra muestra y sus anos trabajados se encuentra entre el rango de 0 y 5 afos, quedando el

resto de intervalos (cada 5 afos) entre un 16 y un 18%.

5.2.2.8 Variable total de aiios trabajados en Atencion Hospitalaria

La media de anos trabajados en Atencion Hospitalaria (AH) es de 5,41 (dt=7,64) con una
mediana de 2 anos. En la figura 5.14 se muestra una distribucion bastante asimétrica, como se
podria prever por la diferencia entre los valores de la media y la mediana. Esto se debe a la
asimetria izquierda de la distribucidn, donde el 50% de los casos presentan valores inferiores
entre 0 y 2 afnos de experiencia. El otro 50% de casos tiene una experiencia en Atencion
Hospitalaria con un rango muy amplio desde 2 hasta 18 afos. Ademas se observan 17 casos

outliers que hacen que la media sea excesivamente alta.

40

a7
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Figura 5.14 Grafico de caja de los afios de trabajo en Atencion Hospitalaria
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Para facilitar el analisis e interpretacion de los datos se decide agrupar la variable afos de
trabajo en Atencién Hospitalaria en tres subgrupos que guardaran cierta homogeneidad entre
si. El primero con profesionales con poca experiencia laboral (menos de 5 afos de trabajo), el
segundo grupo de profesionales con amplia experiencia entre 6 y 15 anos, y el ultimo grupo

que tienen 16 anos, es decir con extensa experiencia en hospitalaria.

Afios en Atencién N % " 1

Hospitalaria g i

menos de 5 173 | 70,3 .

6a15 39 159 .

16 o mas 34 13,8 ’7

Total 246 | 100,0 o 16omia

afosatespacial

Tabla 5.31 Distribucion afios de trabajo en AH agrupados
Figura 5.15 Grafico barras afios trabajo en AH
agrupados

En la tabla 5.31 y la figura 5.15 puede apreciarse que el mayor porcentaje de sujetos de
nuestra muestra y sus anos trabajados se encuentra entre el rango de 0 y 5 anos, quedando el

resto de intervalos entre un 16 y un 13,8%.

5.2.2.9 Formacion de los profesionales en prevencion y promocidn de la salud en los altimos

5 afos

Un 63,1% (N=178) de los profesionales encuestados dicen haberse formado en Prevencion y
Promocion de la salud en los ultimos 5 anos. Un 42,9% (N=75) de estos lo ha hecho en una

Universidad o en la Escuela de Salud Publica.

En la tabla 5.32 se muestran las horas de formacioén de estos 178 profesionales. La opcion

mayoritaria es de formacién total inferior a 40 horas.

Horas formacion N %

menos de 40 79 54,1
41 a 150 44 30,1
mas de 150 23 15,8

Tabla 5.32 Distribucién afios de trabajo en AH

116



Resultados

5.2.2.10 Nivel de conocimientos y destrezas en prevencion y promocion de la salud:

Como nos muestra la tabla 5.33 y figura 5.16 el mayor porcentaje de los profesionales

de nuestra muestra (54%) indican que poseen los conocimientos pero le faltan

destrezas en prevencion y promocion de la salud,

poseen las destrezas pero no los conocimientos.

no los conocimientos

Nivel conocimientos y N %
destrezas

No tengo conocimientos 31 11,2
Poseo los conocimientos 149 54,0
pero me faltan destrezas

Poseo conocimientos y 71 25,7
destrezas adecuadas

Poseo las destrezas pero 25 9.1

Tabla 5.33 Distribucién nivel de conocimientos y destrezas

Porcentaje

frente al 9.1% que nos indican que

iy

o T T T T
[ Fozen o F rtos v destrezas pero
pero me fala cesireies  desiieTas aecusdas 0O o cOrOSIENos

Piensas que tu nivel de conocimientos y destrezas enP y PS

Figura 5.16 Grafico barras nivel de

conocimientos y destrezas

5.2.2.11 Necesidad de que se oferten actividades de formacién en prevencién y promocion

de salud

Practicamente el total de los profesionales encuestados un 97.9% (N=276) consideran que si es

necesario que se oferten actividades de formacion en prevencion y promocion de salud.

5.2.2.12. Oferta formativa en tu Area sanitaria o Distrito

En la tabla 5.34 se muestra la opinion de los profesionales sobre la oferta formativa en

prevencion y promocion de la salud en el area sanitar o distrito. El mayor porcentaje de

profesionales piensa que la oferta formativa es insuficiente.

Oferta formativa N %

Nula 10 3,6
Insuficiente 176 63,3
Adecuada 90 32,4
Excesiva 2 g

Tabla 5.34 Distribucion oferta formativa en el area o distrito
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5.2.2.13 Realizacidn de actividades preventivas y de promocidn planificadas en el dltimo afo

Un 67,5% (N=189) de los profesionales entrevistados indica que ha realizado en el tltimo afio

actividades preventivas y de promocion planificadas.

5.2.2.14 Variable tipo de actividad preventiva o de promocion

Como podemos ver en la tabla 5.35 y figura 5.17, la actividad realizada mas frecuentemente es
la educacion para la salud (EpS), principalmente la grupal con un 62.8% y seguida por la

individual con un 32.2%.

Tipo actividad N %

Educaciéon para la salud | 115 62,8 o

grupal

" Educacién para la salud 59 32,2 °

individual g “I

Intervenciones en prensa, 1 0,5 £

radio o televisién ]

Otras intervenciones 4 2,2

comunitarias o

T T T T T
Ecicsckin parsla  Eoucsclin perala  Itsrvencionss en Cirsg Imervencionzs Screening o erksac

Screening o] cribado 4 2,2 saud grupal sabud indivicual ueret'm.l'eg‘nu comnieEias

televis

Tipo de intervencién

Tabla 5.35 Distribucién del tipo de actividad  Figura 5.17 Grafico barras del tipo de actividad

5.2.2.15 Poblacidn a la que se dirige la intervencion:

Como podemos ver en la tabla 5.36 y figura 5.18, el tipo de poblacion al que se le realizaban

actividades mas frecuentemente eran las personas diabéticas (58.4%) seguido de ancianos

(10.3%).
“Poblacion N % ol

Diabéticos 108 58,4 .

Ancianos 19 10,3

Jovenes 15 8,1 o 47
_Poblacién general 13 7,0 g ol

Tabaquismo 8 43 &

Personas obesas 5 2,7 ]
“Nifios 5 2.7 ol

Cuidadoras informales 4 2,2 _ ’_| ’_‘ i [_] N
 Embarazadas 3 1,6 i i 2 F § z g 2 a3 g ¢
Hipertensos 2 1,1 Efof o4 § ¢ " o8k P
. : & : B @
Colectivos marginales 2 1,1 P oz 5 H
Otros 1 5 ? ]
Tipo de poblacion
Tabla 5.36 Distribucion poblacién a la que se dirige Figura 5.18 Grafico barras poblacion a la que se dirige
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5.2.3 Resultados de la comparacidn entre variables sociodemograficas y profesionales

Para una mejor caracterizacion de la muestra estudiada y el posterior analisis de la actitud
ante la prevencion y promocion de la salud se realizé un analisis del perfil de los profesionales
a partir de las variables de interés para los objetivos del estudio, a saber: categoria profesional,
ubicacion del centro de trabajo, situacion laboral (tipo de contrato), experiencia profesional en

atencion primaria y nivel de conocimientos en prevencion y promocién de la salud.

En definitiva se realizd un analisis comparativo de las variables mencionadas segun la relacion
con las siguientes variables: edad, sexo, categoria profesional, ubicacion del centro de salud,
situacion laboral, arfios desde la obtencion de la titulacion, anos en la zona basica de salud,
total anos en atencién primaria, afos en atencion hospitalaria, nivel de conocimientos
autodeclarado en prevencién y promocion, formacion en prevencion y promocion de salud,
realizacion de actividades planificadas en el ultimo afio y oferta formativa en el area de salud o

distrito.

5.2.3.1 Perfil de los profesionales segtin categoria profesional: Médico y Enfermera
5.2.3.1.1 Variable categoria profesional y edad

La edad media de las enfermeras es de 41,37 (dt=8,6) mientras que la edad media en los

médico es de 43,80 (dt=8,01) anos.

0=

S0+

407

Edad

204

T T
enfermera medico

categoriaagrupada

Figura 5.19 Grafico de caja edad seguin categoria profesional
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Como se observa en la figura 5.19 la distribucion de la edad en las enfermeras es mas dispersa

que en los médicos, también la mediana es mas alta en los médicos.

En la tabla 5.37 se muestra que tanto médicos como enfermeras se distribuyen principalmente
en el grupo de edad entre 41 y 50 anos seguido del grupo entre 32 y 40 anos. En el grupo de
mas de 50 anos la proporcion de médicos es superior al de enfermeras un 21,8% frente al
12,4%. Sin embargo, los resultados de la prueba Chi-cuadrado= 5,78; gl= 3; p= 0,123, muestran

que no existe asociacion estadistica entre la categoria y la edad.

Categoria profesional edad Total
21a30 | 31a40 | 41a50 | mas de 50
enfermera N 20 56 72 21 169
% categoria 11,8% | 331% | 42,6% 12,4% 100%
% edad 714% | 65,1% | 60,0% 46,7% | 60,6%
Residuos corregidos 1,2 1,0 -2 -2,1
médico N 8 30 48 24 110
% categoria 73% | 27,3% | 43,6% 21,8% 100%
% edad 28,6% | 34,9% | 40,0% 53,3% | 39,4%
Residuos corregidos -1,2 -1,0 2 2.1
Total N 28 86 120 45 279
% categoria 10,0% | 30,8% | 43,0% 16,1% 100%
% edad 100% 100% 100% 100, 100%

Tabla 5.37 Edad agrupada seglin categoria profesional

5.2.3.1.2 Categoria profesional y variable sexo

En la tabla 5.38 se observa que tanto para la categoria médico como enfermera la proporcion
mayoritaria es mujer con 62.9% y un 54.5% respectivamente. La prueba Chi-cuadrado de

Pearson= 1,91; gl=1; p=0,167 muestra no existe asociacion estadistica entre ambas variables.

Categoria profesional Sexo Total
Hombre | Mujer
enfermera N 62 105 167
% categoria 37,1% | 62,9% | 100%
Residuos corregidos -1,4 1,4
médico N 50 60 | 110
% categoria 455% | 54,5% | 100%
Residuos corregidos 1,4 -14
Total N 112 165 | 277
% dentro de categoria 40,4% | 59,6% | 100%

Tabla 5.38 Edad agrupada segtin categoria profesional
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5.2.3.1.3 Categoria profesional y ubicacion del centro de salud

Como se muestra en la tabla 5.39 alrededor del 68% de médicos y casi el mismo porcentaje de
enfermeras, se encuentran en centros mayores de 10.000 habitantes, es decir en zonas
urbanas. Como era previsible la prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 0,004; gl=1; p= 0,952)

muestra que no hay asociacién entre ambas variables.

Categoria profesional Ubicacion del Centro de Salud o Total
Consultorio
Menor de 10.000 Mayor de 10.000
hab hab
enfermera N 55 116 171
% categoria agrupada 32.2% 67,8% 100%
% Ubicacion del Centro de 61,1% 60,7% 60,9%
Salud
% del total 19,6% 41,3% 60,9%
Residuos corregidos 1 -1
meédico N 35 75 110
% categoria agrupada 31,8% 68.2% 100%
% Ubicacion del Centro de 38,9% 39,3% 39,1%
Salud
% del total 12,5% 26,7% 39,1%
Residuos corregidos -1 A
Total N 90 191 281
% categoria agrupada 32,0% 68,0% 100%
% Ubicacion del Centro de 100,0% 100,0% 100%
Salud
% del total 32,0% 68,0% 100%

Tabla 5.39 Ubicacion del centro de salud segtin categoria profesional

5.2.3.1.4 Categoria profesional y situacion laboral (tipo de contrato)

En la tabla 5.40 se observa que el tipo de contrato mayor tanto en los médicos como en las
enfermeras es el estatutario con un 48,2% y un 60,8% respectivamente. Como se puede
valorar el porcentaje es sensiblemente mayor entre las enfermeras. Sin embargo la prueba
Chi-cuadrado de Pearson (valor= 4,500; gl=3; p= 0,212) muestra que la diferencia hallada no es

estadisticamente significativa.

Categoria profesional Tipo de contrato Total
Estatutario Dispositivo Interino distinto Eventual
de Apoyo a dispositivo de
Interino apoyo
enfermera N 104 18 28 21 171
% categoria 60,8% 10,5% 16,4% 12,3% 100%
agrupada
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% Tipo de 66,2% 52,9% 52,8% 56,8% 60,9%
contrato
% del total 37,0% 6.4% 10,0% 7.5% 60,9%
Residuos 2,1 -1,0 -1,3 -5
- corregidos
meédico N 53 16 25 16 110
% categoria 48,2% 14,5% 22,7% 14,5% 100%
| _agrupada
% Tipo de 33,8% 47.1% 47.2% 43,2% 39,1%
contrato
% del total 18,9% 5.7% 8,9% 5.7% 39,1%
Residuos -2.1 1,0 1,3 =
| corregidos
Total N 157 34 53 37 281
% categoria 55,9% 12,1% 18,9% 13,2% 100%
|_agrupada
% Tipo de 100% 100% 100% 100% 100%
contrato
% del total 55,9% 12,1% 18,9% 13,2% 100%

Tabla 5.40 Situacion laboral segin categoria profesional

5.2.3.1.5 Categoria profesional y afios desde la titulacion

En la tabla 5.41 se observa que tanto en médicos como enfermeras la proporcion mayoritaria

de sujetos obtuvieron la titulacion entre 15 y 30 afos. Aunque el porcentaje es algo mayor en

las enfermeras la prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 2,776; gl=2; p= 0,250) muestra que

las diferencias no son estadisticamente significativas.

Categoria profesional Aiios titulacién Total
menor o 15a 30 3o
igual a 14 mas
enfermera N 30 98 37 165
% categoria agrupada 18,2% 59,4% 22.4% 100%
% afiostitulacagrupada 52,6% 64.9% 58,7% 60,9%
% del total 11,1% 36,2% 13,7% 60,9%
Residuos corregidos -1,4 1,5 -4
médico N 27 53 26 106
% categoria agrupada 25,5% 50,0% 24.5% 100%
% afiostitulacagrupada 47 4% 35,1% 41,3% 39,1%
% del total 10,0% 19,6% 9,6% 39.1%
Residuos corregidos 14 -1,5 4
 Total N 57 151 63 271
% categoria agrupada 21,0% 55,7% 23.2% 100%
% afiostitulacagrupada 100% 100% 100% 100%
% del total 21,0% 55,7% 23.2% 100%

Tabla 5.41 Afios obtencion de la titulacion segin categoria profesional
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5.2.3.1.6 Categoria profesional y afios en la Zona Basica de Salud (ZBS)

En la tabla 5.42 se observa que tanto médicos como enfermeras mayoritariamente tienen
menos de 5 afnos de experiencia en la ZBS con porcentajes muy similares (56% y 55,6%
respectivamente), a continuacion le siguen quienes tienen entre 6 y 15 afnos de experiencia en
la ZBS en ambas categorias. La prueba Chi-cuadrado de Pearson confirma la igualdad de los

resultados entre ambas variables (valor = 3,004; gl=2; p= 0,223).

Categoria profesional anos ZBS agrupada Total
menor de 6a1ib 16 0
5 mas
enfermera N 95 42 34 171
% categoria agrupada 55,6% 24.6% 19,9% 100%
% afios zbs agrupada 60,9% 55,3% 70,8% 61,1%
% del total 33,9% 15,0% 12,1% 61,1%
Residuos corregidos -1 -1,2 1,5
médico N 61 34 14 109
% categoria agrupada 56,0% 31,2% 12,8% 100%
% afios zbs agrupada 39,1% 44 7% 29,2% 38,9%
% del total 21,8% 12,1% 5,0% 38,9%
Residuos corregidos 1 1,2 -1,5
Total N 156 76 48 280
% categoria agrupada 55,7% 27.1% 17,1% 100%
% afios zbs agrupada 100% 100% 100% 100%
% del total 55,7% 27,1% 17,1% 100%

Tabla 5.42 Afios en la ZBS segun categoria profesional

5.2.3.1.7 Categoria profesional y afios en Atencion Primaria (AP)

En la tabla 5.43 se observa la distribucion de los afos de experiencia laboral en AP segun la
categoria laboral. En las enfermeras la categoria con mayor proporcion de sujetos con un
37,4% es la que tienen entre 0 y 5 afos de experiencia en AP, siendo en los médicos de un
20,9%. Por otra parte, la distribucion en los médicos es algo diferente, el porcentaje
mayoritario con un 24,5% es el que tiene 21 anos o mas de experiencia en AP, mientras que

solo un 13,5% de enfermeras refieren encontrarse en esta categoria.

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 12,896; gl=4; p= 0,012) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas son estadisticamente significativas.
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Categoria profesional Afios Atencién Primaria Total

ODa5 6a10 11a 16 a igual o

15 20 mayor
de 21
enfermera N 64 29 23 32 23 171

% categoria agrupada 37.4% 17,0% 13,5% 18,7% 13,5% 100%

% afios atprim agrupada | 736% | 61,7% | 50,0% | 62,7% 46,0% | 60,9%

% del total 22,8% 10,3% 8,2% 11,4% 8,2% 60,9%
Residuos corregidos 29 1 -1,6 3 -2.4
meédico N 23 18 23 19 27 110

% categoria agrupada 20,9% 16,4% 20,9% 17,3% 24.5% 100%

% afios atprim agrupada 26.4% 38,3% 50,0% 37,3% 54,0% 39,1%

% del total 8,2% 6,4% 8,2% 6,8% 9,6% 39,1%
Residuos corregidos -2.9 -1 1,6 -3 2.4
Total N 87 47 46 51 50 281

% categoria agrupada 31,0% 16,7% 16,4% 18,1% 17,8% 100%

% afios atprim agrupada 100% 100% 100% 100% 100% 100%

% del total 31,0% | 16,7% 16,4% 18,1% 17,8% 100%

Tabla 5.43 Afios en AP seglin categoria profesional

5.2.3.1.8 Categoria profesional y afios en Atencion Hospitalaria (AH)

En la tabla 5.44 se observa la distribucion de los anos de experiencia laboral en AH segun la
categoria laboral. En los médicos la categoria con mayor proporcion de sujetos con un 84,1%
es la que tienen entre 0 y 5 afos de experiencia en AH, siendo en las enfermeras también el
grupo mayoritario pero en una proporcion inferior con un 63,2%. Por otra parte, la distribucion
en las enfermeras es algo diferente, en las otras dos categorias con porcentajes siempre

superiores a los de los médicos.

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor = 11,454; gl=2; p= 0,003) y el analisis de residuos
permite confirmar que las diferencias encontradas en las tres categorias son estadisticamente

significativas.

Categoria profesional Anos AH Total
menos de 6ailb 16 0
5 mas
enfermera N 103 32 28 163
% categoria agrupada 63,2% 19,6% 17,2% 100%
% afiosatespecial 59,9% 82,1% 82,4% 66,5%
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% del total 42 0% 13,1% 11,4% 66,5%
Residuos corregidos -3,4 2,2 2,1
médico N 69 7 6 82
% categoria agrupada 84,1% 85% 7,3% 100%
% afiosatespecial 40,1% 17,9% 17,6% 33,5%
% del total 28,2% 2,9% 2,4% 33,5%
Residuos corregidos 3,4 -2,2 -2,1
Total N 172 39 34 245
% categoria agrupada 70,2% 15,9% 13,9% 100%
% afiosatespecial 100% 100% 100% 100%
% del total 70,2% 15,9% 13,9% 100%

Tabla 5.44 Afios en AH seglin categoria profesional

5.2.3.1.9 Categoria profesional y nivel de conocimientos autodeclarados en prevencion y

promocion de la salud:

En la tabla 5.45 se observa que tanto enfermeras como médicos consideran que poseen

conocimientos pero que les faltan destrezas en prevencion y promocion de la salud con un

49,7% y un 60,2% respectivamente. Es interesante que las enfermeras también declaran en

porcentaje mayor que los médicos que poseen conocimientos y destrezas con un 28,1% y un

22,2% respectivamente. Sin embargo, estas diferencias encontradas no son estadisticamente

significativas (Chi-cuadrado: valor 4,822; gl=3; p=0,185).

Categoria profesional Piensas que tu nivel de conocimientos y destrezas Total
No tengo Poseo los Poseo Poseo las
conocimient conocimiento conocimiento destrezas
os S pero me s y destrezas pero no los
faltan adecuadas conocimiento
destrezas s
enfermera N 23 83 47 14 167
% categoria 13,8% 49.7% 28,1% 8,4% 100%
|_agrupada
% Tu nivel de 74.2% 56,1% 66,2% 56,0% 60,7%
conocimientos
% del total 8,4% 30,2% 17,1% 5,1% 60,7%
Residuos 1,6 -1,7 1,1 -5
corregidos
médico N 8 65 24 11 108
% categoria 7.4% 60,2% 22,2% 10,2% 100%
| agrupada
% Tu nivel de 25,8% 43,9% 33,8% 44.0% 39,3%
conocimientos
% del total 2,9% 23,6% 8,7% 4,0% 39,3%
Residuos -1,6 1,7 -1,1 5
oorregidos
Total N 31 148 71 25 275
% categoria 11,3% 53,8% 25,8% 9,1% 100%
| agrupada
% Tu nivel de 100% 100% 100% 100% 100,0
conocimientos %
% del total 11,3% 53,8% 25,8% 9,1% 100%

Tabla 5.45 Nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado segtin categoria profesional
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5.2.3.1.10 Categoria profesional y formacion en prevencion y promocién de la salud en los

ultimos 5 anos:

En la tabla 5.46 se observa que tanto enfermeras como médicos mayoritariamente se han
formado en prevencion y promocién de la salud en los Gltimos 5 afios, aunque el porcentaje de
enfermeras es sensiblemente superior al de médicos con un 68,4% y un 55,5%

respectivamente.

La prueba de Chi-cuadrado de Pearson muestra que las diferencias son estadisticamente

significativas (valor= 4,847; gl=1; p=0,028).

Categoria profesional Formacién en Py PS Total
Si No
enfermera N 117 54 171
% categoria agrupada 68,4% 31,6% 100%
% Formacion en P y PS 65,7% 52,4% 60,9%
% del total 41,6% 19,2% 60,9%
Residuos corregidos 2,2 -2,2
médico N 61 49 110
% categoria agrupada 55,5% 44,5% 100%
% Formacion en P y PS 34,3% 47 .6% 39,1%
% del total 21,7% 17,4% 39,1%
Residuos corregidos 2,2 2,2
Total N 178 103 281
% categoria agrupada 63,3% 36,7% 100%
% Formacion en P y PS 100% 100% 100%
% del total 63,3% 36,7% 100%

Tabla 5.46 Formacion en prevencion y promocion de la salud segiin categoria profesional

5.2.3.1.11 Categoria profesional y realizacion de actividades planificadas en prevencion y

promocion de la salud en el dltimo afio:

En la tabla 5.47 se observa que la proporcion de enfermeras que han realizado actividades
planificadas en prevencion y promocion de la salud en el ultimo ano es mayor (75,1%) que el
de médicos con un 56,4%. La diferencia encontrada es estadisticamente significativa como

muestra la prueba Chi-Cuadrado de Pearson (valor=10,759; gl=1; p=0,001).
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Categoria profesional Realizacion de actividades Total
en ultimo afio
Si No

enfermera N 127 42 169
% categoria agrupada 75,1% 24,9% 100%
% Realizaciéon de actividades en ultimo afio 67,2% 46,7% 60,6%
% del total 45 5% 15,1% 60,6%

Residuos corregidos 3,3 -3,3
médico N 62 48 110
% categoria agrupada 56,4% 43,6% 100%
% Realizacion de actividades en ultimo afio 32,8% 53,3% 39.4%
% del total 22.2% 17,2% 39.4%

Residuos corregidos -3,3 3,3
" Total N 189 90 279
% categoria agrupada 67,7% 32,3% 100%
% Realizacion de actividades en ultimo afio 100% 100% 100%
% del total 67,7% 32,3% 100%

Tabla 5.47 Formacion en prevencion y promocion de la salud seglin categoria profesional

5.2.3.1.12 Categoria profesional y opinion sobre la oferta en formacion en prevencion y

promocion de la salud en el area de salud o distrito

En la tabla 5.48 se muestra la opinion de los profesionales sobre la oferta de formacidon en

prevencion y promocion de la salud en el area o distrito. Destaca por encima de todo el 71,6%

de médicos que considera que la oferta es insuficiente, mientras que esta opinion la

comparten el 57,7% de enfermeras. Por el contrario, para un 40,5% de enfermeras la oferta les

parece adecuada, frente a un 20,2% de médicos. La diferencia encontrada es estadisticamente

significativa como muestra el estadistico exacto de Fisher (valor=17,680; gl=3; p=0,000).

Categoria profesional La oferta actual te parece Total
Nula Insuficiente Adecuada Excesiva
enfermera N 2 97 68 1 168
% categoria agrupada 1,2% 91,7% 40,5% 0,6% 100%
% La oferta actual te 20,0% 55,4% 75,6% 50,0% | 60,6%
parece
% del total 0,7% 35,0% 24 5% 0,4% | 60,6%
Residuos corregidos 2.7 -2,.3 3,5 -3
médico N 8 78 22 1 109
% categoria agrupada 7,3% 71,6% 20,2% 0,9% 100%
% La oferta actual te 80,0% 44 6% 24.4% 50,0% | 39,4%
parece
% del total 2,9% 28,2% 7,9% 0,4% | 39,4%
Residuos corregidos 2,7 2,3 -3,5 =)
" Total N 10 175 90 2 277
% categoria agrupada 3,6% 63,2% 32,5% 0,7% 100%
% La oferta actual te 100% 100% 100% 100% 100%
parece
% del total 3,6% 63,2% 32,5% 0,7% 100%

Tabla 5.48 Formacion en prevencion y promocion de la salud seglin categoria profesional
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5.2.3.2 Perfil de los profesionales segtin ubicacion del centro de salud: Urbano y Rural

5.2.3.2.1 Variable ubicacion del centro de trabajo y edad

En la tabla 5.49 se observa que la media de edad en centros rurales habitantes es menor que
en los centros urbanos. Tras realizar la prueba estadistica de comparacion de medias con la
prueba U de Mann-Whitney se observa que las diferencias encontradas son estadisticamente

significativas entre la edad y la ubicacién del centro (rural o urbano) p = 0,003.

Ubicacién N | Media | Des. 1 H ﬂ

centro tip.
Edad | Menor de 10.000 90 | 40,09 | 8,927
hab
Mayor de 10.000 190 | 43,35 | 8,104 4 e
hab TR fr [reeys Fe—

i Cane de

Tabla 5.49 Edad profesionales seguin ubicacion del centro trabajo  Figura 5.20 Grafico de caja de la edad de los
profesionales segun ubicacion centro trabajo

En la figura 5.20 se observa que la edad no presenta casos extremos. Ademas se puede
observar que los valores minimos y maximos de edad en ambas ubicaciones son bastante
parecidos, pero en los centros rurales la edad es menor, como se puede apreciar por la
situacion de la mediana que tiene un valor de 39 afios frente a la urbana con un valor de 44,5

anos.

En la tabla 5.50 se observa que los sujetos entre 41 y 50 anos son los que presentan
proporciones mayores tanto en centros urbanos como rurales 47,4% y 33,3% respectivamente.
También se observa una diferencia importante en el subgrupo con 21 a 30 anos de edad, con
un 15,6% en centros rurales y un 7,4% en centros urbanos. La prueba Chi-cuadrado de Pearson
y el analisis de residuos confirma que las diferencias observadas son estadisticamente

significativas (valor=9,439; gl=3; p=0,024).
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Ubicacion centro Edad agrupada Total
21a 31a 41a mas
30 40 50 de 50
Menor de N 14 34 30 12 90
10.000 hab % Ubicacion del Centro de 15,6% | 37.8% 33,3% 13,3% 100%
Salud
% edad agrupada 50,0% | 39,1% | 25,0% 26,7% 32,1%
% del total 5,0% 12,1% 10,7% 4,3% 32,1%
Residuos corregidos 2.1 1,7 -2,2 -9
Mayor de N 14 53 90 3 190
10.000 hab % Ubicacion del Centro de 74% | 279% | 47,4% 17,4% 100%
Salud
% edad agrupada 50,0% | 60,9% 75,0% 73,3% 67,9%
% del total 5,0% 18,9% 32,1% 11,8% 67,9%
Residuos corregidos -2,1 -1,7 2,2 9
Total N 28 87 120 45 280
% Ubicacion del Centro de 10,0% | 31,1% | 42,9% 16,1% 100%
Salud
% edad Agrupada 100% 100% 100% 100% 100%
% del total 10,0% | 31,1% | 42,9% 16,1% 100%

Tabla 5.50 Edad profesionales segin ubicacion del centro trabajo

5.2.3.2.2 Ubicacion del centro de trabajo y sexo

En la tabla 5.51 se muestra como en centros rurales hay un 54.5% de mujeres y en centros

urbanos un 62.1%.

“Ubicacion centro Sexo Total
Hombre Mujer
Menor 10.000 hab N 40 48 88
% Ubicacion del 45 5% 54,5% 100%
Centro
% Sexo 35,7% 28,9% 31,7%
Residuos corregidos 1,2 -1,2
Mayor 10.000 hab N 72 118 190
% Ubicacion del 37,9% 62,1% 100%
Centro
% Sexo 64,3% 71,1% 68,3%
| Residuos corregidos -1,2 1,2
Total N 112 166 278
% Ubicacion del 40,3% 59,7% 100%
Centro
% Sexo 100% 100% 100%

Tabla 5.51 Sexo de los profesionales segun ubicacion del centro trabajo

A pesar de la diferencias en la distribucion, no existe una asociacion estadistica entre la
ubicacion del centro y el sexo, tal y como nos indica el valor de la Chi-cuadrado de Pearson

(valor=1,42; gl=1; P=0,232).
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5.2.3.2.3 Ubicacion del centro de trabajo y categoria profesional

Resultados

Como se puede apreciar en la tabla 5.52 en la muestra recogida, la categoria profesional mas

frecuente tanto en centros urbanos como rurales es la categoria enfermera, que se situa en

torno al 61% en ambas ubicaciones.

Ubicacién centro categoria Total
enfermera médico

Menor de 10.000 hab N 55 35 90
% Ubicacion Centro Salud 61,1% 38,9% 100%
% categoria profesional 32,2% 31,8% 32,0%
Residuos corregidos 1 -1

Mayor de 10.000 hab N 116 75 191
% Ubicacion Centro Salud 60,7% 39,3% 100%
% categoria profesional 67,8% 68,2% 68,0%
Residuos corregidos -1 A

Total N 171 110 281
% Ubicacion Centro Salud 60,9% 39,1% 100%
% categoria profesional 100% 100% 100%

Tabla 5.52 Experiencia profesional de las enfermeras en Atencidn hospitalaria segun ubicacion del centro trabajo

Sin embargo, no existe asociacion entre la ubicacion y la categoria profesional como muestran

los resultados de la prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 0,004; gl= 1; p= 0,952).

5.2.3.2.4 Variable ubicacion del centro de trabajo y tipo de contrato

En la tabla 5.53 se muestra como en ambas ubicaciones (rural/urbano) el mayor porcentaje

tipo de contrato es el de estatutario y el menor el de dispositivo de apoyo interino cuyos

valores, ademas, estan cercanos al del contrato eventual.

Ubicacion centro Tipo de contrato Total
Estatutario | Dispositivo Interino Eventual
de Apoyo distinto a
Interino dispositivo de
apoyo
Menor de N 38 14 21 90
10.000 hab % Ubicacion Centro 42,2% 15,6% 23,3% 18,9% | 100,0%
Salud
% Tipo contrato 24.2% 41.2% 39,6% 44 7% 31,9%
Residuos corregidos -3,1 1,2 1,3 1,8
Mayor de N 119 20 32 192
10.000 hab % Ubicacion Centro 62,0% 10,4% 16,7% 10,9% | 100,0%
Salud
% Tipo contrato 75,8% 58,8% 60,4% 55,3% 68,1%
_ Residuos corregidos 3.1 -1,2 -1,3 -1,8
Total N 157 34 53 38 282
% Ubicacion d 55,7% 12,1% 18,8% 13,5% | 100,0%
Centro Salud
% Tipo contrato 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabla 5.53 Tipo de contrato de los profesionales seguin ubicacion del centro trabajo
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Los resultados de la prueba Chi-cuadrado de Pearson muestran que existe asociacion
estadistica entre la ubicacion rural y urbana y el tipo de contrato, Chi-cuadrado= 9,96; gl= 3;
p=0,019. En concreto, el analisis de residuos corregidos de la tabla 5.53 muestra que dicha

asociacion solo ocurre entre la ubicacion del centro y el tipo de contrato estatutario.
5.2.3.2.5 Ubicacion del centro de trabajo y afios desde la titulacion

En la tabla 5.54 se observa que las diferencias mas importantes en la categoria menor o igual a
14 anos desde la obtencion del titulo con un 35,6% de sujetos en centros rurales y un 14,1% en
centros urbanos. También se observan diferencias relevantes aunque en sentido inverso en la
categoria 31 afos o mas desde la obtencion del titulo con un 12,6% de sujetos en centros
rurales y un 28,1% en centros urbanos. La diferencias encontradas son estadisticamente

significativas (Chi-cuadrado: valor=19,653; gl=2; p<0,001).

" Ubicaci6n centro Afios titulacion Total
menor o 15 a 310
igual a 14 30 mas
Menor de 10.000 N 31 45 11 87
hab % Ubicacion del Centro de Salud 35,6% 51,7% 12,6% 100%
% afostitulacagrupada 54,4% 29,6% 17,5% 32,0%
% del total 11,4% 16,5% 40% | 32,0%
Residuos corregidos 4.1 -9 -2,8
Mayor de 10.000 N 26 107 52 185
hab % Ubicacion del Centro de Salud 14,1% 57,8% 28,1% 100%
% afiostitulacagrupada 45.6% 70,4% 82.5% 68,0%
% del total 9,6% 39,3% 19,1% | 68,0%
Residuos corregidos 4.1 9 2,8
" Total N 57 152 63 272
% Ubicacion del Centro de Salud 21,0% 55,9% 23,2% 100%
% afostitulacagrupada 100% 100% 100% 100%
% del total 21,0% 55,9% 23,2% 100%

Tabla 5.54 Afios desde obtencion de la titulacion de los profesionales segiin ubicacién del centro trabajo

5.2.3.2.6 Ubicacion del centro de trabajo y afios en la zona basica de salud (ZBS)

En la tabla 5.55 se observa que también hay diferencias visibles entre los profesionales que
trabajan en centros rurales y urbanos segun los afios de experiencia en la ZBS. Las diferencias
mas evidentes se encuentran entre los sujetos con menos de 5 afnos de experiencia y entre los
que tienen 16 anos o mas de experiencia. El analisis de residuos corregidos y la prueba Chi-
cuadrado de Pearson muestra que estas diferencias son estadisticamente significativas

(valor=12,580; gl=2; p=0,002).
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Anos ZBS Total
menor 6a15 16 0
deb mas
Menor de 10.000 N 63 20 7 90
hab % Ubicacion del Centro de Salud 70,0% 22.2% 7,8% 100%
% afioszbsagrupada 40,1% 26,3% 14,6% 32,0%
% del total 22 4% 7,1% 2,5% 32,0%
Residuos corregidos 3,3 -1,2 -2,8
Mayor de 10.000 N 94 56 41 191
hab % Ubicacion del Centro de Salud 49,2% 29,3% 21,5% 100%
% afioszbsagrupada 59,9% 73.7% 85.4% 68,0%
% del total 33,5% 19,9% 14,6% 68,0%
Residuos corregidos -3,3 1,2 2.8
Total N 157 76 48 281
% Ubicacion del Centro de Salud 55,9% 27,0% 17,1% 100%
% afioszbsagrupada 100% 100% 100% 100%
% del total 55,9% 27,0% 17,1% 100%

Tabla 5.55 Afios en la ZBS de los profesionales segin ubicacion del centro trabajo

5.2.3.2.7 Ubicacion del centro de trabajo y afios en Atencién Primaria

En la tabla 5.56 se observa que las diferencias mas importantes entre los profesionales que

trabajan en centros rurales y urbanos segun los anos de experiencia en AP se encuentran en

las categorias “experiencia entre 0 y 5 anos” y “experiencia entre 16 y 20 anos”. Observandose

que en general los profesionales son mas jovenes en los centros rurales. El analisis de residuos

corregidos y la prueba Chi-cuadrado de Pearson muestra que estas diferencias son

estadisticamente significativas (valor=15,086; gl=4; p=0,004).

“Ubicacién centro Afos AP Total

Dab 6ail0 11a 16 a igual o

15 20 mayor

de 21

Menor de N 41 14 14 9 12 90
10.000 hab % Ubicacion del Centro de Salud 45,6% 15,6% 15,6% 10,0% 13,3% 100%
% afiosatprimagrupada 46,6% 29,8% 30,4% 17,6% 24.0% | 31,9%
% del total 14,5% 5,0% 5,0% 3,2% 43% | 31,9%

Residuos corregidos 3,6 -3 -2 -2.4 -1,3
Mayor de N 47 33 32 42 38 192
10.000 hab % Ubicacion del Centro de Salud 24,5% 17,2% 16,7% 21,9% 19,8% 100%
% afiosatprimagrupada 53,4% 70,2% 69,6% 82,4% 76,0% | 68,1%
% del total 16,7% 11,7% 11,3% 14,9% 13,5% | 68,1%

Residuos corregidos -3,6 3 2 2,4 1,3
Total N 88 47 46 51 50 282
% Ubicacion del Centro de Salud 31,2% 16,7% 16,3% 18,1% 17,7% 100%
% afiosatprimagrupada 100% 100% 100% 100% 100% 100%
% del total 31,2% 16,7% 16,3% 18,1% 17,7% 100%

Tabla 5.56 Afios en AP de los profesionales segiin ubicacion del centro trabajo
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5.2.3.2.8 Ubicacion del centro de trabajo y afios en Atencién Hospitalaria

En la tabla 5.57 se observa que en ambos grupos de ubicaciones, rural y urbano, la proporcion
mayoritaria tiene menos de 5 anos de experiencia en AH, con un 72,5% y un 69,3%
respectivamente. La prueba Chi-cuadrado de Pearson muestra que las diferencias encontradas

no son estadisticamente significativas (valor=0,411; gl=2 p=0,829).

Ubicacion centro Afos AH Total
menos 6aib 16 0
de 5 mas
Menor de 10.000 N 58 11 11 80
hab % Ubicacion del Centro de Salud 72,5% 13,8% 13,8% 100%
% afiosatespecial 33,5% 28.2% 32.4% 32,5%
% del total 23,6% 4,5% 4.5% 32,5%
Residuos corregidos 5 -6 0
Mayor de 10.000 N 115 28 23 166
hab % Ubicacion del Centro de Salud 69,3% 16,9% 13,9% 100%
% afiosatespecial 66,5% 71,8% 67,6% 67,5%
% del total 46,7% 11,4% 9,3% 67,5%
Residuos corregidos -5 6 .0
Total N 173 39 34 246
% Ubicacion del Centro de Salud 70,3% 15,9% 13,8% 100%
% afiosatespecial 100% 100% 100% 100%
% del total 70,3% 15,9% 13,8% 100%

Tabla 5.57 Afios en AH de los profesionales segun ubicacion del centro trabajo

5.2.3.2.9 Ubicacion del centro de trabajo y nivel de conocimientos y destrezas autodeclarados

en prevencion y promocion de la salud

En la tabla 5.58 se observa que los profesionales en ambos tipos de centros, rural y urbano en
su mayoria indican que poseen conocimientos pero que les faltan destrezas con un 62,5% y un
50% respectivamente. Asimismo se muestra que las diferencias mas importantes entre los
profesionales que trabajan en centros rurales y urbanos se da entre quienes dicen poseer
conocimientos y destrezas adecuadas siendo superior entre los de centros urbanos (30,3%)
frente a los centros rurales (15,9%). El analisis de residuos corregidos y la prueba Chi-cuadrado
de Pearson muestra que estas diferencias no son estadisticamente significativas (valor=6,759;

gl=3 p=0,080) aunque se aproxima bastante.

Ubicacion centro Piensas que tu nivel de conocimientos y destrezas en P y PS Total
No tengo Poseo los Poseo Poseo las
conocimientos conocimientos conocimientos destrezas pero
pero me faltan y destrezas no los
destrezas adecuadas conocimientos
Menor N 11 55 14 8 88
de % Centro de 12,5% 62,5% 15,9% 9,1% 100%
10.000 Salud
hab % Nivel 35,5% 36,9% 19,7% 32,0% 31,9%
conocimientos
% del total 4,0% 19,9% 5,1% 2,9% 31,9%
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Residuos D 1,9 -2,6 .0
corregidos
Mayor N 20 94 57 17 188
de % Centro de 10,6% 50,0% 30,3% 9,0% 100%
10.000 Salud
hab % Nivel 64,5% 63,1% 80,3% 68,0% | 68,1%
conocimientos
% del total 7,2% 34.1% 20,7% 6,2% 68,1%
Residuos -5 -1,9 2,6 .0
| corregidos
Total N 31 149 71 25 276
% Centro de 11,2% 54.0% 25,7% 9,1% 100%
Salud
% Nivel 100% 100% 100% 100% 100%
conocimientos
% del total 11,2% 54.0% 25,7% 9,1% 100%

Tabla 5.58 Nivel de conocimientos y destrezas de los profesionales segun ubicacién del centro trabajo

5.2.3.2.10 Ubicacion del centro de trabajo y formacion en prevencion y promocion de salud

En la tabla 5.59 se muestra que el porcentaje de enfermeras y médicos que tienen formacion

en prevencion y promocién de la salud en los ultimos 5 anos en centros rurales es del 56,7% vy

en centros urbanos del 66,1%, existiendo un 9,4% de diferencia a favor de los centros urbanos.

“Ubicacion centro Formacién en P y PS Total
en los ultimos 5 afios
Si No

Menor de 10.000 hab N 51 39 90
% Ubicacion del Centro 56,7% 43,3% 100%
de Salud
% Formacion en P y PS 28,7% 37,5% 31,9%
Residuos corregidos -1,5 15

Mayor de 10.000 hab N 127 65 192
% Ubicacion del Centro 66,1% 33,9% 100%
de Salud
% Formacion en P y PS 71,3% 62,5% 68,1%
Residuos corregidos 1,5 -1,5

Total N 178 104 282
% Ubicacion del Centro 63,1% 36,9% 100,0%
de Salud
% Formacion en P y PS 100% 100% 100%

Tabla 5.59 Formacidn en Prevencion y Promocion de la salud en los tltimos 5 afios segun ubicacion del

centro trabajo

Sin embargo, como muestra el resultado de la prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor=

2,36; gl=1; p=0,12, no existe asociacion estadistica entre la ubicacion del centro de

trabajo y la formacion en prevencion y promocion de salud.
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5.2.3.2.11 Ubicacion del centro de trabajo y realizacion de actividades planificadas en el

ultimo ano

La tabla 5.60 muestra que en centros rurales el 64,8% de los profesionales expresa que ha

realizado actividades de prevencion y promocion de la salud planificadas en el ultimo afio,

frente al 68,8% de profesionales de centros urbanos que expresan haberlo hecho.

“Ubicacién centro Realizacion de actividades | Total
planificadas ultimo afio
Si No

Menor de 10.000 hab N 57 31 88
% Ubicacion Centro Salud 64,8% 35,2% | 100%
% Realizacion de actividades 30,2% 34,1% | 31,4%

Residuos corregidos -7 T
Mayor de 10.000 hab N 132 60 192
% Ubicacion Centro Salud 68,8% 31,3% | 100%
% Realizacion de actividades 69,8% 65,9% | 68,6%

Residuos corregidos g -7
Total N 189 91 280
% Ubicacion Centro Salud 67.5% 32,5% | 100%
% Realizacion de actividades 100% 100% | 100%

Tabla 5.60 Realizacion de actividades planificadas en el ltimo afio segiin ubicacién del centro trabajo

Como muestran los resultados de la prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 0,434; gl=1; p =

0,509), no existe asociacion estadistica entre la ubicacion del centro y la realizacion de

actividades planificadas en el dltimo ano.

5.2.3.2.12 Ubicacidon del centro de trabajo y opinion sobre la oferta en formacion en

prevencidon y promocion de la salud en el area de salud o distrito

En la tabla 5.61 se observa que los profesionales en ambos tipos de centros, rural y urbano en

su mayoria indican que la oferta en formacion en prevencion y promocion de la salud en el

area es insuficiente con un 64% y un 63% respectivamente. La prueba Chi-cuadrado de

Pearson muestra que no hay diferencias estadisticamente significativas (valor=2,607; gl=3

p=0,454).

" Ubicaci6n centro La oferta actual en éste campo te parece Total
Nula Insuficiente Adecuada Excesiva
Menor de N 1 57 30 1 89
10.000 hab % Centro de Salud 1,1% 64,0% 33,7% 1,1% 100%
% Oferta 10,0% 32,4% 33,3% 50,0% 32,0%
% del total 0,4% 20,5% 10,8% 0,4% 32,0%
Residuos corregidos -1,5 2 3 5
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Mayor de N 9 119 60 1 189

10.000 hab % Centro de Salud 4,8% 63,0% 31,7% 0,5% 100%
% Oferta 90,0% 67,6% 66,7% 50,0% 68,0%
% del total 3.2% 42 8% 21,6% 0,4% 68,0%
Residuos corregidos 1,5 -2 -3 -5

Total N 10 176 90 2 278
% Centro de Salud 3,6% 63,3% 32,4% 0,7% 100%
% Oferta 100% 100% 100% 100% 100%
% del total 3,6% 63,3% 32,4% 0,7% 100%

Tabla 5.61 Realizacion de actividades planificadas en el ultimo afio segin ubicacion del centro trabajo

5.2.3.3. Perfil de los profesionales segtin la situaciéon laboral (Tipo de contrato)
5.2.3.3.1 Situacion laboral y edad

En la tabla 5.62 podemos apreciar que el 60.9% de los profesionales estatutarios tienen entre
41 y 50 anos, con respecto a los dispositivos de apoyo interinos el mayor porcentaje (64.7%) se
encuentran entre los 31 y 40 anos. El rango de edad en los interinos distintos a los dispositivos
de apoyo mas representado, con un 50%, es el de entre 31 y 40 anos, asi como para la

situacion laboral eventual, con un 52.6%, seguida por un 44% por el rango de 21 a 30.

Situacion laboral Edad agrupada Total
21a 31a 41a mas
| 30 40 50 de 50
Estatutario N 0 19 95 42 156
% Tipo de contrato 0,0% 12,2% 60,9% 26,9% 100%
% edad agrupada 0,0% | 21,8% 79,2% 93,3% 55,7%
% del total 0,0% 6,8% 33,9% 15,0% 55,7%
Residuos -6,3 -7.7 6,8 55
corregidos
Dispositivo de Apoyo N 6 22 2 1 34
Interino % Tipo de contrato 17,6% | 64,7% 14,7% 2,9% 100%
% edad agrupada 21,4% | 25,3% 4.2% 2,2% 12,1%
% del total 2,1% 7,9% 1,8% 0,4% 12,1%
Residuos 1,6 4.5 -3,5 -2,2
corregidos
Interino distinto a N 5 26 19 2 52
dispositivo de apoyo % Tipo de contrato 9.6% | 50,0% | 36,5% 38% | 100%
% edad agrupada 17,9% | 29,9% 15,8% 4,4% 18,6%
% del total 1,8% 9,3% 6,8% 0,7% 18,6%
Residuos -1 3,3 -1,0 2,7
| corregidos
Eventual N 17 20 1 0 38
% Tipo de contrato 44.7% | 952,6% 2,6% 0,0% 100%
% edad agrupada 60,7% | 23,0% 0,8% 0,0% 13,6%
% del total 6,1% 7.1% 0,4% 0,0% 13,6%
Residuos 7.7 3.1 54 -2,9
| corregidos
Total N 28 87 120 45 280
% Tipo de contrato 10,0% | 31,1% | 42,9% 16,1% 100%
% edad agrupada 100% 100% 100% 100% 100%
% del total 10,0% | 31,1% | 42.9% 16,1% 100%

Tabla 5.62. Edad agrupada segun el tipo de situacion laboral.
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Los resultados de la prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 164,41; gl=9; p = 0,000),

muestran que existe asociacion estadistica entre la situacion laboral y la edad.
5.2.3.3.2 Situacion laboral y sexo

En los hombres el porcentaje mayor de tipo de contrato que encontramos es en la situacion
laboral estatutario, con un 60,7% frente a las mujeres que también lo encontramos en

estatutario, con un 53%.

Situacion laboral Sexo Total
Hombre Mujer
Estatutario N 68 88 156
% Tipo de contrato 43,6% 56,4% 100%
% Sexo 60,7% | 53,0% 56,1%
% del total 245% | 31,7% 56,1%
Residuos corregidos 1,3 -1,3
Dispositivo de Apoyo Interino N 10 23 33
% Tipo de contrato 30,3% 69,7% 100%
% Sexo 8.9% 13,9% 11,9%
% del total 3,6% 8,3% 11,9%
Residuos corregidos -1,2 1,2
Interino distinto a dispositivo de N 21 30 51
apoyo % Tipo de contrato 41.2% | 58,8% 100%
% Sexo 18,8% 18,1% 18,3%
% del total 7.6% 10,8% 18,3%
Residuos corregidos A -1
Eventual N 13 25 38
% Tipo de contrato 34,2% 65,8% 100%
% Sexo 11,6% 15,1% 13,7%
% del total 4,7% 9,0% 13,7%
Residuos corregidos -8 ,8
Total N 112 166 278
% Tipo de contrato 40,3% 59,7% 100%
% Sexo 100% 100% 100%
% del total 40,3% | 59,7% 100%

Tabla 5.63. Sexo segun la situacion laboral.

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 2,675; gl=3; p= 0,445) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.
5.2.3.3.3 Situacion laboral y categoria profesional

Como podemos observar en los datos ofrecidos por la tabla 5.64, existe un porcentaje similar
de ambas categorias profesionales, excepto en el tipo de contrato estatutario, que existe un

66% de enfermeras frente a un 34% de meédicos.

Situacion laboral Categoria agrupada Total
enfermera médico

Estatutario N 104 53 157

% Tipo de contrato 66,2% 33,8% 100%

% categoria agrupada 60,8% 48,2% 55,9%

% del total 37,0% 18,9% | 55,9%
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Residuos corregidos 2.1 -2,1

Dispositivo de Apoyo Interino N 18 16 34
% Tipo de contrato 52,9% 47 ,1% 100%
% categoria agrupada 10,5% 14,5% 12,1%
% del total 6,4% 57% | 12,1%
Residuos corregidos -1,0 1,0

Interino distinto a dispositivo de N 28 25 53

apoyo % Tipo de contrato 52.8% 47 2% 100%
% categoria agrupada 16,4% 22,7% 18,9%
% del total 10,0% 8,9% | 18,9%
Residuos corregidos -1,3 1,3

Eventual N 21 16 37
% Tipo de contrato 56,8% 43,2% 100%
% categoria agrupada 12,3% 14,5% | 13,2%
% del total 7,5% 57% | 13,2%
Residuos corregidos -5 5

Total N 171 110 281
% Tipo de contrato 60,9% 39,1% 100%
% categoria agrupada 100% 100% 100%
% del total 60,9% 39,1% 100%

Tabla 5.64. Categoria segun la situacion laboral.

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 4,500; gl=3; p=0,212) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.
5.2.3.3.4 Situacion laboral y ubicacion del centro de trabajo

Como nos ofrece la tabla 5.65 podemos ver que el tipo de contrato estatutario es el mas
frecuente en zonas urbanas con un 75,8%. El tipo de contrato mas frecuente en zonas rurales

de nuestra muestra es el eventual.

Situacion laboral Ubicacion del Centro de Salud Total
o Consultorio
Menor de Mayor de
10.000 hab 10.000 hab
Estatutario N 38 119 157
% Tipo de contrato 24.,2% 75,8% 100%
% Ubicacion del 42 2% 62,0% 55,7%
Centro de Salud
% del total 13,5% 42 2% 55,7%
Residuos corregidos -3,1 3,1
Dispositivo de Apoyo N 14 20 34
Interino % Tipo de contrato 41,2% 58,8% 100%
% Ubicacion del 15,6% 10,4% 12,1%
Centro de Salud
% del total 5,0% 7,1% 12,1%
Residuos corregidos 1,2 -1,2
Interino distinto a N 21 32 53
dispositivo de apoyo % Tipo de contrato 39,6% 60,4% | 100%
% Ubicacion del 23,3% 16,7% 18,8%
Centro de Salud
% del total 7.,4% 11,3% 18,8%
Residuos corregidos 1,3 -1,3
Eventual N 17 21 38
% Tipo de contrato 44.7% 55,3% 100%
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% Ubicacion del 18,9% 10,9% 13,5%
Centro de Salud
% del total 6,0% 7.4% 13,5%
Residuos corregidos 1,8 -1,8

Total N 90 192 282
% Tipo de contrato 31,9% 68,1% 100%
% Ubicacion del 100% 100% 100%
Centro de Salud
% del total 31,9% 68,1% 100%

Tabla 5.65. Ubicacion del centro segtin la situacion laboral.

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 9,962; gl=3; p=0,019) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas son estadisticamente significativas.
5.2.3.3.5 Situacion laboral y afios desde la titulacion

En la tabla 5.66 podemos apreciar como el rango de afios desde la titulacion que posee un
mayor porcentaje en los profesionales con un tipo de contrato estatutario es entre 15 y 30
anos, con un 61,8%. El rango de anos desde la titulacion que posee un mayor porcentaje en los
profesionales con un tipo de contrato dispositivo de apoyo interino es entre menor o igual a 14
anos, con un 53,1%. El rango de anos desde la titulacion que posee un mayor porcentaje en los
profesionales con un tipo de contrato interino distinto a dispositivo de apoyo es entre 15 a 30
anos. El rango de anos desde la titulacion que posee un mayor porcentaje en los profesionales

con un tipo de contrato eventual es entre menor o igual a 14 afos.

Situacion laboral afiostitulacagrupada Total
menor 15a 310
o igual 30 mas
a4

Estatutario N 1 94 57 152
% Tipo de contrato 0,7% 61,8% 37,5% 100%
% afiostitulacagrupada 1,8% 61,8% 90,5% 55,9%
% del total 0,4% 34,6% 21,0% 55,9%

Residuos corregidos -9,3 2,2 6,3
Dispositivo de Apoyo Interino N 17 13 2 32
% Tipo de contrato 93,1% | 40,6% 6,3% 100%
% afiostitulacagrupada 29.8% 8,6% 3,2% 11,8%
% del total 6,3% 4,8% 0,7% 11,8%

Residuos corregidos 4.8 -1,9 24
Interino distinto a dispositivo N 11 36 4 51
de apoyo % Tipo de contrato 216% | 70,6% 7,8% | 100%
% afiostitulacagrupada 19,3% 23,7% 6,3% 18,8%
% del total 4.0% 13,2% 1.5% 18,8%

Residuos corregidos 1 2,3 -2,9
Eventual N 28 9 0 37
% Tipo de contrato 79,7% 24,3% 0,0% 100%
% afiostitulacagrupada 49.1% 5,9% 0,0% 13,6%
% del total 10,3% 3,3% 0,0% 13,6%

Residuos corregidos 88 -4,2 -3,6
Total N 57 152 63 272
% Tipo de contrato 21,0% 55,9% 23,2% 100%
% afiostitulacagrupada 100% 100% 100% 100%
% del total 21,0% 55,9% 23,2% 100%

Tabla 5.66. Afios desde la titulacion segun la situacion laboral.

139




Resultados

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 140,610; gl=6; p=0,000) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas son estadisticamente significativas.
5.2.3.3.6 Situacion laboral y afios en la Zona Basica de Salud (ZBS)

En la tabla 5.67 podemos apreciar como el tiempo trabajado en la ZBS que posee un mayor
porcentaje en los profesionales con un tipo de contrato estatutario es el menor de 5 anos enla
ZBS, con un 38,9%. El el tiempo trabajado en la ZBS que posee un mayor porcentaje en los
profesionales con un tipo de contrato dispositivo de apoyo interino es el menor de 5 anos enla
ZBS, con un 82,4%. El el tiempo trabajado en la ZBS que posee un mayor porcentaje en los
profesionales con un tipo de contrato interino distinto a dispositivo de apoyo es el menor de 5
anos en la ZBS, con un 64,2%. El el tiempo trabajado en la ZBS que posee un mayor porcentaje

en los profesionales con un tipo de contrato eventual es el menor de 5 afios en la ZBS, con un

91,9%.
Situacion laboral aﬁoszbsagrupada Total
menor 6aib 16 0
de 5 mas

Estatutario N 61 51 45 157
% Tipo de contrato 38,9% 32,5% 28,7% 100%
% afioszbsagrupada 38,9% 67,1% 93,8% 55,9%
% del total 21,7% 18,1% 16,0% | 55,9%
Residuos corregidos -6,5 2,3 5,8

Dispositivo de Apoyo Interino N 28 6 0 34
% Tipo de contrato 82,4% 17,6% 0,0% 100%
% afioszbsagrupada 17,8% 7,9% 0,0% 12,1%
% del total 10,0% 2,1% 0,0% 12,1%
Residuos corregidos 353 -1,3 -2,8

Interino distinto a dispositivo de N 34 16 3 53

apoyo % Tipo de contrato 64.2% | 30,2% 5,7% 100%
% afioszbsagrupada 21,7% | 21,1% 6,3% 18,9%
% del total 12,1% 5,7% 1,1% 18,9%
Residuos corregidos 1,3 6 -2,5

Eventual N 34 % 0 37
% Tipo de contrato 91,9% 8,1% 0,0% 100%
% afioszbsagrupada 21,7% 3,9% 0,0% 13,2%
% del total 12,1% 1,1% 0,0% 13,2%
Residuos corregidos 4.7 -2,8 -3,0

Total N 157 76 48 281
% Tipo de contrato 55,9% 27,0% 17,1% 100%
% afioszbsagrupada 100% 100% 100% 100%
% del total 55,9% | 27,0% 17,1% 100%

Tabla 5.67. Afios en la Zona Basica de Salud segun la situacién laboral.
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La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 58,077; gl=6; p=0,000) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas son estadisticamente significativas.

5.2.3.3.7 Situacion laboral y afios en atencion primaria

En la tabla 5.68 podemos apreciar como el intervalo de afios que posee un mayor porcentaje
en los profesionales con un tipo de contrato estatutario es de 16 a 20, con un 30,6%. El el
intervalo de anos que posee un mayor porcentaje en los profesionales con un tipo de contrato
dispositivo de apoyo interino es el de 0 a 5 anos en atencidon primaria, con un 55,9%. El el
intervalo de anos que posee un mayor porcentaje en los profesionales con un tipo de contrato
interino distinto a dispositivo de apoyo es el de 0 a 5 afios en atencion primaria, con un 35,8%.
El intervalo de afos que posee un mayor porcentaje en los profesionales con un tipo de

contrato eventual es el de 0 a 5 afios en atencién primaria, con un 76,3%.

Situacion laboral aﬁosatprimagrupada Total

0Da5s 6a10 11a 16 a igual o

15 20 mayor

| de 21

Estatutario | N 21 13 29 48 46 157
% Tipo de contrato 13,4% 83% | 18,5% | 30,6% 29,3% | 100%
% afiosatprimagrupada | 23,9% | 27,7% | 63,0% | 94,1% 92,0% | 55,7%
% del total 7.4% 46% | 10,3% | 17,0% 16,3% | 55,7%

Residuos corregidos -7,2 -4,2 1,1 6,1 57
" Dispositivo | N 19 10 5 0 0 34
de Apoyo % Tipo de contrato 55,9% | 29,4% | 14,7% 0,0% 0,0% | 100%
Interino % afiosatprimagrupada | 21,6% | 21,3% | 10,9% 0,0% 0,0% | 12,1%
% del total 6,7% 3,5% 1,8% 0,0% 0,0% | 12,1%

Residuos corregidos 353 2.1 -3 -29 -2,9
Interino N 19 16 12 2 4 53
distinto a % Tipo de contrato 35,8% | 30,2% | 22,6% 3,8% 7,5% | 100%
dispositivo |9 afosatprimagrupada | 21,6% | 34,0% | 26,1% | 3.9% 80% | 18,8%
de apoyo % del total 6,7% 5,7% 4,3% 0,7% 1,4% | 18,8%

Residuos corregidos 8 2,9 1,4 -3,0 -2,2
" Eventual N 29 8 0 1 0 38
% Tipo de contrato 76,3% 21,1% 0,0% 2,6% 0,0% 100%
% afiosatprimagrupada 33,0% 17,0% 0,0% 2,0% 0,0% 13,5%
% del total 10,3% 2,8% 0,0% 0,4% 0,0% | 13,5%

Residuos corregidos 6,5 8 -2,9 2,7 -3,1
" Total N 88 47 46 51 50 282
% Tipo de contrato 31,2% | 16,7% | 16,3% | 18,1% 17,7% | 100%
% afiosatprimagrupada | 100% | 100% | 100% | 100% 100% | 100%
% del total 31,2% | 16,7% | 16,3% | 18,1% 17,7% | 100%

Tabla 5.68. Afios en Atencion primaria segun la situacion laboral.

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 130,394; gl=12; p=0,000) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas son estadisticamente significativas.
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5.2.3.3.8 Situacion laboral y afios en atencion hospitalaria

En la tabla 5.69 podemos apreciar como el intervalo de anos en atencion hospitalaria que
posee un mayor porcentaje en los profesionales con un tipo de contrato estatutario es de
menos de 5 afnos, con un 60,3%. El intervalo de afos en atencion hospitalaria que posee un
mayor porcentaje en los profesionales con un tipo de contrato dispositivo de apoyo interino es
el de menos de 5 anos en atencion hospitalaria, con un 93,5%. El intervalo de afios en atencion
hospitalaria que posee un mayor porcentaje en los profesionales con un tipo de contrato
interino distinto a dispositivo de apoyo es el de 0 a 5 afios en atencion hospitalaria, con un
72,7%. El intervalo de anos en atencién hospitalaria que posee un mayor porcentaje en los
profesionales con un tipo de contrato eventual es el de menos de 5 anos en atencion

hospitalaria, con un 85,7%.

Situacion laboral afosatespecial Total
menos 6a15 16 0
de 5 mas

Estatutario N 82 21 33 136
% Tipo de contrato 60,3% 15,4% 24,3% 100%
% afiosatespecial 47.4% | 53,8% 97.1% | 55,3%
% del total 33,3% 8,5% 13,4% | 55,3%

Residuos corregidos -3,8 -2 53
Dispositivo de Apoyo Interino N 29 2 0 31
% Tipo de contrato 93,5% 6,5% 0,0% 100%
% afiosatespecial 16,8% 5,1% 0,0% 12,6%
% del total 11,8% 0,8% 0,0% 12,6%

Residuos corregidos 3,0 -1,5 2,4
Interino distinto a dispositivo N 32 11 1 44
de apoyo % Tipo de contrato 727% | 25,0% 2,3% 100%
% afiosatespecial 18,5% 28,2% 2,9% 17,9%
% del total 13,0% 4.5% 0,4% 17,9%

Residuos corregidos 4 1,8 2,4
Eventual N 30 5 0 35
% Tipo de contrato 85,7% 14,3% 0,0% 100%
% afosatespecial 17,3% 12,8% 0,0% 14,2%
% del total 12,2% 2,0% 0,0% 14,2%

Residuos corregidos 2,2 -3 -2,6
" Total N 173 39 34 246
% Tipo de contrato 70,3% | 15,9% 13,8% 100%
% afiosatespecial 100% 100% 100% 100%
% del total 70,3% | 15,9% 13,8% 10%

Tabla 5.69. Afios en Atencion hospitalaria segtn la situacion laboral

El estadistico exacto de Fisher (valor= 130,394; p=0,000) y el analisis de residuos permite

confirmar que las diferencias encontradas son estadisticamente significativas.
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5.2.3.3.9 Situacion laboral y conocimientos y destrezas

Resultados

En la tabla 5.70 podemos apreciar como el nivel de conocimientos y destrezas que posee un

mayor porcentaje en los profesionales con un tipo de contrato estatutario es poseo los

conocimientos pero me faltan destrezas, con un 52,9%. El nivel de conocimientos y destrezas

que posee un mayor porcentaje en los profesionales con un tipo de contrato dispositivo de

apoyo interino es poseo los conocimientos pero me faltan destrezas, con un 58,8%. El nivel de

conocimientos y destrezas que posee un mayor porcentaje en los profesionales con un tipo de

contrato eventual es poseo los conocimientos pero me faltan destrezas, con un 52,8%.

Situacion laboral Piensas que tu nivel de conocimientos y destrezas en P y PS Total
No tengo Poseo los Poseo Poseo las
conocimient conocimient conocimient destrezas
os 0s pero me osy pero no los
faltan destrezas conocimient
destrezas adecuadas 0s
Estatutar N 16 81 42 14 153
io % Tipo de 10,5% 52,9% 27.,5% 9,2% 100%
contrato
% Piensas tus 51,6% 54,4% 59,2% 56,0% 55,4%
conocimientos
% del total 5,8% 29,3% 15,2% 5,1% 55,4%
Residuos -5 -4 T A
| corregidos
Dispositi N 2 20 6 S 34
vo de % Tipo de 14,7% 58,8% 17,6% 8,8% 100%
Apoyo contrato
Interino % Piensas tus 16,1% 13,4% 8,5% 12,0% | 12,3%
conocimientos
% del total 1,8% 7,2% 2.2% 1,1% 12,3%
Residuos g 6 -1,2 -1
corregidos
Interino N 5 29 15 4 53
distinto % Tipo de 9.4% 54,7% 28,3% 7.5% 100%
a contrato
dispositi | o Pjensas tus 16,1% 19,5% 21,1% 16,0% | 19,2%
vo de conocimientos
apoyo % del total 1,8% 10,5% 54% 14% | 19,2%
Residuos -5 1 5 -4
| corregidos
Eventual N 5 19 8 4 36
% Tipo de 13,9% 52,8% 22.2% 11,1% 100%
contrato
% Piensas tus 16,1% 12,8% 11,3% 16,0% 13,0%
conocimientos
% del total 1,8% 6,9% 2,9% 1,4% 13,0%
Residuos = -2 -5 5
corregidos
Total N 31 149 71 25 276
% Tipo de 11,2% 54,0% 25,7% 9,1% 100%
contrato
% Piensas tus 100% 100% 100% 100% 100%
conocimientos
% del total 11,2% 54,0% 25,7% 9,1% 100%

Tabla 5.70 Nivel conocimientos y destrezas segun la situacion laboral
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El estadistico exacto de Fisher (valor= 2,991; p=0,971) y el analisis de residuos permite

confirmar que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.

5.2.3.3.10 Situacion laboral y formacion en prevencion y promocion de la salud en los ultimos

5 anos

Las personas de nuestra muestra, tal y como se puede apreciar en la tabla 5.71, que si han

recibido formacion en prevencion y promocion en los ultimos 5 afios en un mayor porcentaje

han sido los estatutarios con un 70,1% seguido por los interinos distintos a los dispositivos de

apoyo con un 60,4% dispositivo de apoyo interino con un 58,8% y los eventuales con un 42,1%.

Situacion laboral Formacién en Py PS en los Total
ultimos 5 afios
Si No

" Estatutario N 110 47 157
% Tipo de contrato 70,1% 29,9% 100%
% Formacién en Py PS 61,8% 45,2% 55,7%
% del total 39,0% 16,7% | 55,7%

Residuos corregidos 2,7 2,7
Dispositivo de Apoyo N 20 14 34
Interino % Tipo de contrato 58,8% 41,2% 100%
% Formacién en P y PS 11,2% 13,5% 12,1%
% del total 7,1% 5,0% 12,1%

Residuos corregidos -6 6
Interino distinto a N 32 21 53
dispositivo de apoyo % Tipo de contrato 60,4% 396% | 100%
% Formacion en P y PS 18,0% 20,2% 18,8%
% del total 11,3% 7,4% 18,8%

Residuos corregidos -5 5
 Eventual N 16 22 38
% Tipo de contrato 42,1% 57,9% 100%
% Formacién en P y PS 9,0% 21,2% 13,5%
% del total 5,7% 7,8% 13,5%

Residuos corregidos -2,9 2,9
Total N 178 104 282
% Tipo de contrato 63,1% 36,9% 100%
% Formacién en Py PS 100% 100% 100%
% del total 63,1% 36,9% 100%

Tabla 5.71 Formacion en P y PS en los ultimos 5 afios segun la situacion laboral

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 10,902; gl=3; p=0,012) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas son estadisticamente significativas.
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5.2.3.3.11 Categoria profesional y realizacion de actividades planificadas en prevencion y

promocion de la salud en el dltimo afio

Las personas de nuestra muestra, tal y como se puede apreciar en la tabla 5.72, que si han
realizado actividades planificadas en prevencion y promocién en el ultimo ano en un mayor
porcentaje han sido los estatutarios con un 71,8% seguido por los dispositivo de apoyo
interino con un 70,6%, los interinos distintos a los dispositivos de apoyo con un 69,2% y los

eventuales con un 44,7%.

Situacion laboral Realizacién de Total
actividades
planificadas en el
ultimo afio
Si No

[ Estatutario N 112 44 156
% Tipo de contrato 71,8% 28,2% 100%
% Realizacion de actividades planificadas 59,3% 48.4% 55,7%
% del total 40,0% 15, 7% | 55,7%

Residuos corregidos 1,7 -1,7
Dispositivo de Apoyo N 24 10 34
Interino % Tipo de contrato 70,6% 29,4% 100%
% Realizacion de actividades planificadas 12,7% 11,0% 12,1%
% del total 8,6% 3,6% 12,1%

Residuos corregidos 4 -4
Interino distinto a N 36 16 52
dispositivo de apoyo % Tipo de contrato 69,2% 30,8% | 100%
% Realizacion de actividades planificadas 19,0% 17.,6% 18,6%
% del total 12,9% 5,7% 18,6%

Residuos corregidos 3 -3
[ Eventual N 17 21 38
% Tipo de contrato 44,7% 95,3% 100%
% Realizacion de actividades planificadas 9,0% 23,1% 13,6%
% del total 6,1% 7.5% 13,6%

Residuos corregidos -3,2 3,2
Total N 189 91 280
% Tipo de contrato 67.,5% 32,5% 100%
% Realizacion de actividades planificadas 100% 100% 100%
% del total 67,5% 32,5% 100%

Tabla 5.72 Realizacion de actividades planificadas de P y PS segun la situacion laboral

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 10,506; gl=3; p=0,015) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas son estadisticamente significativas.

5.2.3.1.12 Categoria profesional y opinion sobre la oferta en formacion en prevencion y

promocion de la salud en el area de salud o distrito

En la tabla 5.73 podemos apreciar como la opinidn sobre la oferta actual en P y PS que posee

un mayor porcentaje en los profesionales con un tipo de contrato estatutario es que es
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“insuficiente”, con un 59,6%. La opinion sobre la oferta actual en P y PS que posee un mayor

porcentaje en los profesionales con un tipo de contrato dispositivo de apoyo interino es

“insuficiente”, con un 64,7%. La opinion sobre la oferta actual en P y PS que posee un mayor

porcentaje en los profesionales con un tipo de contrato interino distinto a dispositivo de apoyo

es “insuficiente”, con un 66,7%. La opinion sobre la oferta actual en P y PS que posee un mayor

porcentaje en los profesionales con un tipo de contrato eventual es “insuficiente”, con un

73,0%. En ningun tipo de contrato se observan porcentajes mayores al 5,9% en la opinion

“nula”, y mayor al 1,3% en la opcion “excesiva”.

Situacion laboral La oferta actual en éste campo te parece Total
Nula Insuficiente Adecuada Excesiva
Estatutario N 6 93 55 2 156
% Tipo de contrato 3,8% 59,6% 35,3% 1,3% 100%
% La oferta actual 60,0 52,8% 61,1% 100% 56,1%
te parece %
% del total 2,2% 33,5% 19,8% 0,7% 56,1%
Residuos corregidos 3 -1,4 1,2 1,3
Dispositivo de N 1 22 11 0 34
Apoyo Interino % Tipo de contrato 2,9% 64,7% 32,4% 0,0% 100%
% La oferta actual 10,0 12,5% 12,2% 0,0% 12,2%
te parece %
% del total 0,4% 7.9% 4.0% 0,0% 12,2%
Residuos corregidos -2 2 .0 -5
Interino distinto a N 3 34 14 0 51
dispositivo de % Tipo de contrato 5,9% 66,7% 27,5% 0,0% | 100%
apoyo % La oferta actual 30,0 19,3% 15,6% 0,0% 18,3%
te parece %
% del total 1,1% 12,2% 5,0% 0,0% 18,3%
Residuos corregidos 1,0 6 -8 -7
Eventual N 0 27 10 0 37
% Tipo de contrato 0,0% 73,0% 27.0% 0,0% 100%
% La oferta actual 0,0% 15,3% 11,1% 0,0% 13,3%
te parece
% del total 0,0% 9,7% 3,6% 0,0% 13,3%
Residuos corregidos -1,3 1,3 -7 -6
Total N 10 176 90 2 278
% Tipo de contrato 3,6% 63,3% 32,4% 0,7% 100%
% La oferta actual 100% 100% 100% 100% 100%
te parece
% del total 3,6% 63,3% 32,4% 0,7% 100%

Tabla 5.73 Opinion sobre la oferta en P y PS en tu area de salud o distrito segtn la situacion laboral

El estadistico exacto de Fisher (valor= 4,970; p=0,841) y el analisis de residuos permite

confirmar que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.
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5.2.3.4 Variable total de aiios trabajados en atencion primaria
5.2.3.4.1 Total de afios en atencion primaria y la edad

La tabla 5.74 nos muestra como de las personas con una experiencia total en atencion primaria
de entre 0 y 5 anos el mayor porcentaje con un 44,3% se situa en el rango de edad de 31 a 40
anos. Entre las personas con una experiencia total en atencion primaria de entre 6 y 10 anos el
mayor porcentaje, con un 68,1%, se situan en el rango de edad de 31 a 40 anos. Entre las
personas con una experiencia total en atencion primaria de entre 11 y 15 anos el mayor
porcentaje, con un 61,4% se situan en el rango de edad de 41 a 50 afios. Entre las personas con
una experiencia total en atencion primaria de entre 16 y 20 afios el mayor porcentaje, con un
82,4% se situan en el rango de edad de 41 a 50 afos. Entre las personas con una experiencia
total en atencion primaria de igual o mayor a 21 anos el mayor porcentaje, con un 52,0% se

situan en el rango de edad de 41 a 50 afios.

“Total afios AP edadagrupada Total
21a30 | 31a40 | 41a50 | masde 50
0Dab N 27 39 14 8 88
% afiosatprimagrupada 30,7% 44,3% 15,9% 9,1% 100%
% edadagrupada 96.4% 44 8% 11,7% 17,8% | 31,4%
% del total 9.6% 13,9% 5,0% 29% | 31,4%
Residuos corregidos 7.8 3,2 -6,2 -2,2
6a10 N 1 32 11 3 47
% afiosatprimagrupada 2,1% 68,1% 23,4% 6,4% 100%
% edadagrupada 3,6% 36,8% 9,2% 6,7% 16,8%
% del total 0,4% 11,4% 3,9% 1,1% 16,8%
Residuos corregidos -2,0 6,0 -3,0 -2,0
1M1a1s N 0 11 27 6 44
% afiosatprimagrupada 0,0% 25,0% 61,4% 13,6% 100%
% edadagrupada 0,0% 12,6% 22,5% 13,3% 15,7%
% del total 0,0% 3,9% 9,6% 2,1% 15,7%
Residuos corregidos 2.4 -9 2,7 -5
16a 20 N 0 4 42 5 51
% afiosatprimagrupada 0,0% 7,8% 82,4% 9,8% 100%
% edadagrupada 0,0% 4,6% 35,0% 11,1% 18,2%
% del total 0,0% 1,4% 15,0% 1,8% 18,2%
Residuos corregidos -2,6 -4.0 653 -1,3
igual o N 0 1 26 23 50
mayor de 21 % afiosatprimagrupada 0,0% 2,0% 52,0% 46,0% 100%
% edadagrupada 0,0% 1,1% 21,7% 51,1% 17,9%
% del total 0,0% 0,4% 9.3% 8,2% 17,9%
Residuos corregidos 2,6 -4,9 1,4 6,4
Total N 28 87 120 45 280
% afiosatprimagrupada 10,0% 31,1% 42.9% 16,1% 100%
% edadagrupada 100% 100% 100% 100% 100%
% del total 10,0% 31,1% 42 9% 16,1% 100%

Tabla 5.74 Edad segun los afios trabajados en atencion primaria.
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La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 180,530; gl=12; p=0,000) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas son estadisticamente significativas.
5.2.3.4.2 Total de afios en atencion primaria y sexo

Como puede verse en la tabla 5.75, de entre las personas de nuestra muestra que han
trabajado en atencion primaria entre 0 y 5 afnos un 63,5% son mujeres. En el grupo que tienen
una experiencia en atencion primaria entre 6 y 10 anos el 55,3% son mujeres. En el grupo que
tienen una experiencia en atencion primaria entre 11 y 15 afios el 68,9% son mujeres. En el
grupo que tienen una experiencia en atencién primaria entre 16 y 20 anos el 54,9% son
mujeres. En el grupo que tienen una experiencia en atencion primaria igual o mayor de 21

anos el 54% son mujeres.

“Total afos AP Sexo Total
Hombre Mujer
0Da5s N 31 54 85
% afiosatprimagrupada 36,5% | 63,5% 100%
% Sexo 27,7% 32,5% 30,6%
% del total 11,2% 19.4% | 30,6%
Residuos corregidos -9 9
6a10 N 21 26 47
% afiosatprimagrupada 44 7% 55.3% 100%
% Sexo 18,8% 15,7% 16,9%
% del total 7,6% 9.4% 16,9%
Residuos corregidos T -7
1M1a1s N 14 31 45
% afiosatprimagrupada 31,1% 68,9% 100%
% Sexo 12,5% 18,7% 16,2%
% del total 5,0% 11,2% 16,2%
Residuos corregidos -1,4 1,4
16a 20 N 23 28 51
% afiosatprimagrupada 451% | 54,9% 100%
% Sexo 20,5% 16,9% 18,3%
% del total 8,3% 10,1% 18,3%
Residuos corregidos 8 -8
igual o mayor de N 23 27 50
21 % afiosatprimagrupada 46,0% | 54,0% 100%
% Sexo 20,5% 16,3% 18,0%
% del total 8,3% 9,7% 18,0%
Residuos corregidos 9 -9
Total N 112 166 278
% afiosatprimagrupada 40,3% 59.7% 100%
% Sexo 100% 100% 100%
% del total 40,3% 59,7% 100%

Tabla 5.75 Sexo segln los afios trabajados en atencion primaria

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 3,636; gl=4; p=0,458) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.
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5.2.3.4.3 Total de afios en atencion primaria y ubicacion del centro de salud

La tabla 5.76 nos muestra que entre las personas de nuestra muestra que han trabajado en
atencion primaria entre 0 y 5 anos un 53,4% lo hacen en un centro urbano. En el grupo que
tienen una experiencia en atencién primaria entre 6 y 10 anos el 70,2% lo hace en un centro
urbano. En el grupo que tienen una experiencia en atencion primaria entre 11 y 15 afos el
69,6% lo hace en un centro urbano. En el grupo que tienen una experiencia en atencion
primaria entre 16 y 20 anos el 82,4% lo hace en un centro urbano. En el grupo que tienen una

experiencia en atencion primaria igual o mayor de 21 anos el 76% lo hace en un centro urbano.

Total afios AP Ubicacién del Centro de Salud o Total
Consultorio
Menor de Mayor de
10.000 hab 10.000 hab

Da5s N 41 47 88
% afosatprimagrupada 46,6% 53,4% 100%
% Ubicacién del Centro de Salud 45.6% 24.5% 31,2%
% del total 14,5% 16,7% | 31,2%
Residuos corregidos 3,6 -3,6

6a10 N 14 33 47
% afiosatprimagrupada 29,8% 70,2% 100%
% Ubicacion del Centro de Salud 15,6% 17,2% 16,7%
% del total 5,0% 11,7% 16,7%
Residuos corregidos -3 =)

11a15 N 14 32 46
% afosatprimagrupada 30,4% 69,6% 100%
% Ubicacién del Centro de Salud 15,6% 16,7% 16,3%
% del total 5,0% 11,3% 16,3%
Residuos corregidos -2 2

16a 20 N 9 42 51
% afiosatprimagrupada 17,6% 82,4% 100%
% Ubicacion del Centro de Salud 10,0% 21,9% 18,1%
% del total 3,2% 14,9% 18,1%
Residuos corregidos 2.4 24

igual o N 12 38 50

mayor de 21 | 9% afiosatprimagrupada 24,0% 76,0% 100%
% Ubicacién del Centro de Salud 13,3% 19,8% 17, 7%
% del total 4.3% 13,5% 17, 7%
Residuos corregidos -1,3 1,3

Total N 90 192 282
% afiosatprimagrupada 31,9% 68,1% 100%
% Ubicacion del Centro de Salud 100% 100% 100%
% del total 31,9% 68,1% 100%

Tabla 5.76 Ubicacion del centro de salud segtin los afios trabajados en atencion primaria

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 15,086; gl=4; p=0,005) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas son estadisticamente significativas.
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5.2.3.4.4 Total de afios en atencion primaria y categoria profesional

La tabla 5.77 nos muestra que entre las personas de nuestra muestra que han trabajado en
atencion primaria entre 0 y 5 anos un 73,6% son enfermeras. En el grupo que tienen una
experiencia en atencion primaria entre 6 y 10 anos el 61,7% son enfermeras. En el grupo que
tienen una experiencia en atencion primaria entre 11 y 15 afos el 50,0% son enfermeras. En el
grupo que tienen una experiencia en atencién primaria entre 16 y 20 anos el 62,7% son
enfermeras. En el grupo que tienen una experiencia en atencion primaria igual o mayor de 21

anos el 46% son enfermeras.

 Total afios AP categoria agrupada Total
enfermera médico

0Dab N 64 23 87
% afiosatprimagrupada 73,6% 26,4% 100%
% categoria agrupada 37,4% 20,9% 31,0%
% del total 22 8% 8,2% 31,0%
Residuos corregidos 2,9 -2,9

6a10 N 29 18 47
% afiosatprimagrupada 61,7% 38,3% 100%
% categoria agrupada 17,0% 16,4% 16,7%
% del total 10,3% 6,4% 16,7%
Residuos corregidos A -1

1M1a1s N 23 23 46
% afiosatprimagrupada 50,0% 50,0% 100%
% categoria agrupada 13,5% 20,9% 16,4%
% del total 8,2% 8,2% 16,4%
Residuos corregidos -1,6 1,6

16a 20 N 32 19 51
% afiosatprimagrupada 62,7% 37,3% 100%
% categoria agrupada 18,7% 17,3% 18,1%
% del total 11,4% 6,8% 18,1%
Residuos corregidos 3 -3

igual o mayor de N 23 27 50

21 % afiosatprimagrupada 46,0% 54,0% 100%
% categoria agrupada 13,5% 24.5% 17,8%
% del total 8,2% 9,6% 17,8%
Residuos corregidos 2,4 2,4

Total N 171 110 281
% afiosatprimagrupada 60,9% 39,1% 100%
% categoria agrupada 100% 100% 100%
% del total 60,9% 39,1% 100%

Tabla 5.77 Categoria profesional segtin los afios trabajados en atencién primaria

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 12,896; gl=4; p=0,012) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas son estadisticamente significativas.
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5.2.3.4.5 Total de anos en atencion primaria y tipo de contrato

Como puede verse en la tabla 5.78, de entre las personas de nuestra muestra que han
trabajado en atencidn primaria entre 0 y 5 anos un 33% son eventuales. En el grupo que tienen
una experiencia en atencion primaria entre 6 y 10 anos el 34,0% son interino distinto a
dispositivo de apoyo. En el grupo que tienen una experiencia en atencion primaria entre 11y
15 anos el 63,0% son estatutarios. En el grupo que tienen una experiencia en atencion primaria
entre 16 y 20 anos el 94,1% son estatutarios. En el grupo que tienen una experiencia en

atencion primaria igual o mayor de 21 afos el 92% son estatutarios.

| Total afios AP Tipo de contrato Total

Estatutario Dispositivo Interino Eventual

de Apoyo distinto a
Interino dispositivo
de apoyo

Da5s N 21 19 19 29 88
% afiosatprimagrupada 23,9% 21,6% 21,6% 33,0% 100%
% Tipo de contrato 13,4% 55,9% 35,8% 76.3% | 31,2%
% del total 7.4% 6,7% 6,7% 10,3% | 31,2%

Residuos corregidos -7,2 3,3 8 6,5
6a10 N 13 10 16 8 47
% afiosatprimagrupada 27,7% 21,3% 34,0% 17,0% 100%
% Tipo de contrato 8,3% 29.4% 30,2% 21,1% 16,7%
% del total 4,6% 3,5% 5,7% 2,8% 16,7%

Residuos corregidos -4.2 2.1 2,9 8
1M1a N 29 5 12 0 46
15 % afiosatprimagrupada 63,0% 10,9% 26,1% 0,0% 100%
% Tipo de contrato 18,5% 14,7% 22.6% 0,0% 16,3%
% del total 10,3% 1,8% 4,3% 0,0% 16,3%

Residuos corregidos 1,1 -3 1,4 -2,9
16 a N 48 0 2 1 51
20 % afiosatprimagrupada 94,1% 0,0% 3,9% 2,0% 100%
% Tipo de contrato 30,6% 0,0% 3,8% 2,6% 18,1%
% del total 17,0% 0,0% 0,7% 0,4% 18,1%

Residuos corregidos 6,1 -2,9 -3,0 2,7
igual N 46 0 4 0 50
o] % afiosatprimagrupada 92,0% 0,0% 8,0% 0,0% 100%
mayor | o Tipo de contrato 29,3% 0,0% 7,5% 0,0% 17, 7%
de21 "o del total 16,3% 0,0% 1,4% 0,0% | 17,7%

Residuos corregidos 57 -2,9 -2,2 -3,1
" Total N 157 34 53 38 282
% afiosatprimagrupada 55,7% 12,1% 18,8% 13,5% 100%
% Tipo de contrato 100% 100% 100% 100% 100%
% del total 55,7% 12,1% 18,8% 13,5% 100%

Tabla 5.78 Tipo de contrato segun los afios trabajados en atencién primaria

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 130,394; gl=12; p=0,000) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas son estadisticamente significativas.

151



Resultados

5.2.3.4.6 Total de afios en atencion primaria y afios desde la obtencién de |a titulacion

La tabla 5.79 nos indica que de entre las personas de nuestra muestra que han trabajado en

atencion primaria entre 0 y 5 anos un 54,9% hace 14 o menos afos desde que obtuvieron la

titulacion. En el grupo que tienen una experiencia en atencion primaria entre 6 y 10 anos el

72,3% obtuvieron la titulacion hace entre 15 y 30 afios. En el grupo que tienen una experiencia

en atencion primaria entre 11 y 15 anos el 70,5% obtuvieron la titulacion hace entre 15y 30

anos. En el grupo que tienen una experiencia en atencion primaria entre 16 y 20 anos el 77,6%

obtuvieron la titulacion hace entre 15 y 30 anos. En el grupo que tienen una experiencia en

atencion primaria igual o mayor de 21 anos el 56% obtuvieron la titulacion hace entre 31 afos

0 mas.
Total afios AP afnostitulacagrupada Total
menor o igual 15230 310
a4 mas

0Dab N 45 27 10 82
% afiosatprimagrupada 54,9% 32,9% 12,2% 100%
% afiostitulacagrupada 78,9% 17,8% 15,9% 30,1%
% del total 16,5% 9.9% 3,7% 30,1%

Residuos corregidos 9,0 -5,0 -2,8
6a10 N 9 34 4 47
% afiosatprimagrupada 19,1% 72,3% 8,5% 100%
% afiostitulacagrupada 15,8% 22.4% 6,3% 17,3%
% del total 3,3% 12,5% 1.5% 17,3%

Residuos corregidos -3 2,5 -2,6
1M1a1s N 2 31 11 44
% afiosatprimagrupada 4,5% 70,5% 25,0% 100%
% afiostitulacagrupada 3,5% 20,4% 17,5% 16,2%
% del total 0,7% 11,4% 4.0% 16,2%

Residuos corregidos -2,9 2,1 3
16a 20 N 1 38 10 49
% afiosatprimagrupada 2,0% 77,6% 20,4% 100%
% afiostitulacagrupada 1,8% 25,0% 15,9% 18,0%
% del total 0,4% 14,0% 3,7% 18,0%

Residuos corregidos -3,6 34 -5
igual o mayor de N 0 22 28 50
21 % afiosatprimagrupada 0,0% 44 0% 56,0% 100%
% afiostitulacagrupada 0,0% 14,5% 44 4% 18,4%
% del total 0,0% 8,1% 10,3% 18,4%

Residuos corregidos -4,0 -1,9 6,1
Total N 57 152 63 272
% afiosatprimagrupada 21,0% 55,9% 23,2% 100%
% afiostitulacagrupada 100% 100% 100% 100%
% del total 21,0% 55,9% 23,2% 100%

Tabla 5.79 Afos desde la obtencion de la titulacion segun los afios trabajados en atencion primaria

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 118,778; gl=8; p=0,000) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas son estadisticamente significativas.
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5.2.3.4.7 Total de afios en atencion primaria y anos en la zona basica de salud (ZBS)

La tabla 5.80 nos indica que de entre las personas de nuestra muestra que han trabajado en

atencion primaria entre 0 y 5 anos un 96,6% llevan menos de 5 anos en la ZBS. En el grupo que

tienen una experiencia en atencion primaria entre 6 y 10 anos el 53,2% llevan menos de 5 afos

en la ZBS. En el grupo que tienen una experiencia en atencién primaria entre 11 y 15 anos el

54,3% llevan entre 6 y 15 anos en la ZBS. En el grupo que tienen una experiencia en atencion

primaria entre 16 y 20 afos el 43,1% llevan 16 o mas anos en la ZBS. En el grupo que tienen

una experiencia en atencion primaria igual o mayor de 21 afios el 46% llevan 16 o mas anos en

la ZBS.
Total afios AP afoszbsagrupada Total
menor de 6aib 16 0
3 mas

0ab N 84 3 0 87
% afiosatprimagrupada 96,6% 3,4% 0,0% 100%
% afioszbsagrupada 53,5% 3,9% 0,0% 31,0%
% del total 29.9% 1,1% 0,0% 31,0%
Residuos corregidos 9,2 -6,0 -5,1

6a10 N 25 22 0 47
% afiosatprimagrupada 53,2% 46,8% 0,0% 100%
% afioszbsagrupada 15,9% 28,9% 0,0% 16,7%
% del total 8,9% 7,8% 0,0% 16,7%
Residuos corregidos -4 3,3 -3,4

11a15 N 18 25 3 46
% afiosatprimagrupada 39,1% 54,3% 6,5% 100%
% afioszbsagrupada 11,5% 32,9% 6,3% 16,4%
% del total 6,4% 8,9% 1,1% 16,4%
Residuos corregidos -2,5 4,6 -2,1

16a 20 N 16 13 22 51
% afiosatprimagrupada 31,4% 25,5% 43,1% 100%
% afioszbsagrupada 10,2% 17,1% 45,8% 18,1%
% del total 57% 4.6% 7.8% 18,1%
Residuos corregidos -3,9 -3 L

igual o mayor N 14 13 23 50

de 21 % afiosatprimagrupada 28,0% 26,0% 46,0% 100%
% afioszbsagrupada 8,9% 17,1% 47,9% 17,8%
% del total 5,0% 4.6% 8,2% 17,8%
Residuos corregidos -4.4 -2 6,0

Total N 157 76 48 281
% afiosatprimagrupada 55,9% 27,0% 17,1% 100%
% afioszbsagrupada 100% 100% 100% 100%
% del total 55,9% 27,0% 17,1% 100%

Tabla 5.80 Afios en la ZBS seglin los afios trabajados en atencion primaria

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 148,649; gl=8; p=0,000) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas son estadisticamente significativas.

153




Resultados

5.2.3.4.8 Total de afios en atencion primaria y afios en atencién hospitalaria

La tabla 5.81 nos indica que de entre las personas de nuestra muestra que han trabajado en
atencion primaria entre 0 y 5 anos un 65,1% han trabajado menos de 5 anos en atencion
hospitalaria. En el grupo que tienen una experiencia en atencion primaria entre 6 y 10 afos el
65,9% han trabajado menos de 5 afios en atencion hospitalaria. En el grupo que tienen una
experiencia en atencion primaria entre 11 y 15 anos el 55,6% han trabajado menos de 5 anos
en atencién hospitalaria. En el grupo que tienen una experiencia en atencion primaria entre 16
y 20 anios el 78,0% han trabajado menos de 5 afos en atencion hospitalaria. En el grupo que
tienen una experiencia en atencién primaria igual o mayor de 21 anos el 90,5% han trabajado

menos de 5 anos en atencion hospitalaria.

Total afios AP afiosatespecial Total
menos de 5 6ai5 16 o mas
Da5s N 56 11 19 86
% afiosatprimagrupada 65,1% 12,8% 221% 100%
% afiosatespecial 324% | 28,2% 55,9% 35,0%
% del total 22.8% 4,5% 7,7% 35,0%
Residuos corregidos -1,3 -1,0 2,8
6a10 N 27 9 5 41
% afiosatprimagrupada 65,9% | 22,0% 12,2% 100%
% afiosatespecial 15,6% | 23,1% 14,7% 16,7%
% del total 11,0% 3,7% 2,0% 16,7%
Residuos corregidos -7 1,2 -3
11a15 N 20 9 7 36
% afiosatprimagrupada 95,6% | 25,0% 19,4% 100%
% afiosatespecial 11,6% | 23,1% 20,6% 14,6%
% del total 8,1% 3,7% 2,8% 14,6%
Residuos corregidos -2,1 1,6 1,1
16a 20 N 32 7 2 41
% afiosatprimagrupada 78,0% 17,1% 4,9% 100%
% afiosatespecial 18,5% 17,9% 5,9% 16,7%
% del total 13,0% 2,8% 0,8% 16,7%
Residuos corregidos 1,2 2 -1,8
igual o mayor de N 38 3 1 42
21 % afiosatprimagrupada 90,5% 7,1% 2,4% 100%
% afiosatespecial 22,0% 7.7% 2,9% 17,1%
% del total 15,4% 1,2% 0,4% 17,1%
Residuos corregidos 3.1 -1,7 2,4
" Total N 173 39 34 246
% afiosatprimagrupada 70,3% 15,9% 13,8% 100%
% afiosatespecial 100% 100% 100% 100%
% del total 70,3% 15,9% 13,8% 100%

Tabla 5.81 Afios en atencion hospitalaria segun los afios trabajados en atencion primaria

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 21,266; gl=8; p=0,006) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas son estadisticamente significativas.
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5.2.3.4.9 Total de afios en atencion primaria y nivel de conocimientos y destrezas

autodeclarados en prevencion y promocion de la salud

La tabla 5.82 nos permite observar que de entre las personas de nuestra muestra que han

trabajado en atencion primaria entre 0 y 5 anos un 51,8% expresa poseer los conocimientos

pero le faltan destrezas. En el grupo que tienen una experiencia en atencion primaria entre 6 y

10 anos el 46,8% expresa poseer los conocimientos pero le faltan destrezas. En el grupo que

tienen una experiencia en atencién primaria entre 11 y 15 afios el 55,6% expresa poseer los

conocimientos pero le faltan destrezas. En el grupo que tienen una experiencia en atencion

primaria entre 16 y 20 afos el 59,2% expresa poseer los conocimientos pero le faltan

destrezas. En el grupo que tienen una experiencia en atencion primaria igual o mayor de 21

anos el 58,0% expresa poseer los conocimientos pero le faltan destrezas.

 Total afios AP Piensas que tu nivel de conocimientos y destrezas en P y PS Total
No tengo Poseo los Poseo Poseo las
conocimientos conocimientos conocimientos destrezas
pero me faltan y destrezas pero no los
destrezas adecuadas conocimientos
0ab N 16 44 16 9 85
% 18,8% 51,8% 18,8% 10,6% 100%
afiosapgrupada
% tu nivel de 51,6% 29,5% 22,5% 36,0% | 30,8%
conocimientos
% del total 5,8% 15,9% 5,8% 3,3% | 30,8%
Residuos 2,7 -5 -1,7 6
corregidos
6a10 N 5 22 14 6 47
% 10,6% 46,8% 29,8% 12,8% 100%
afiosapgrupada
% tu nivel de 16,1% 14,8% 19,7% 240% | 17,0%
conocimientos
% del total 1,8% 8,0% 5,1% 22% | 17,0%
Residuos -1 -1,1 g 1,0
corregidos
11a15 N 4 25 13 3 45
% 8,9% 55,6% 28,9% 6,7% 100%
afiosapgrupada
% tu nivel de 12,9% 16,8% 18,3% 12,0% | 16,3%
conocimientos
% del total 1,4% 9.1% 4.7% 1,1% | 16,3%
Residuos -5 2 5 -6
corregidos
16 a 20 N 4 29 15 1 49
% 8,2% 59,2% 30,6% 2,0% 100%
afiosapgrupada
% tu nivel de 12,9% 19,5% 21,1% 40% | 17,8%
conocimientos
% del total 1,4% 10,5% 5,4% 04% | 17.8%
Residuos -8 8 9 -1,9
corregidos
igual o N 2 29 13 6 50
mayor % 4,0% 58,0% 26,0% 12,0% 100%
de 21 afiosapgrupada
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% tu nivel de 6,5% 19,5% 18,3% 24,0% 18,1%
conocimientos
% del total 0,7% 10,5% 4.7% 22% | 18,1%
Residuos -1,8 6 ,0 ,8
| corregidos

Total N 31 149 71 25
% 11,2% 54,0% 25,7% 9,1% 100%
afiosapgrupada
% tu nivel de 100% 100% 100% 100% 100%

conocimientos

Tabla 5.82 Nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado segun los afios trabajados en atencion primaria

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 15,142; gl=12; p=0,234) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.
5.2.3.4.10 Total de afios en atencién primaria y formacién en prevencion y promocion de salud

La tabla 5.83 nos permite observar que de entre las personas de nuestra muestra que han
trabajado en atencion primaria entre 0 y 5 anos un 54,5% expresa que si han recibido
formacion en prevencion y promocion de la salud en los altimos 5 anos. En el grupo que tienen
una experiencia en atencion primaria entre 6 y 10 anos el 57,4% expresa que si han recibido
formacion en prevencion y promocion de la salud en los altimos 5 anos. En el grupo que tienen
una experiencia en atencion primaria entre 11 y 15 afios el 73,9% expresa que si han recibido
formacion en prevencion y promocion de la salud en los altimos 5 anos. En el grupo que tienen
una experiencia en atencion primaria entre 16 y 20 anios el 66,7% expresa que si han recibido
formacion en prevencién y promocion de la salud en los tGltimos 5 anos. En el grupo que tiene
una experiencia en atencion primaria igual o mayor de 21 anos el 70,0% expresa que si han

recibido formacion en prevencion y promocion de la salud en los ultimos 5 afos.

% del total 11,2% 54,0% 25,7% 9,1% 100%

Total afios AP Formacién en Py PS en los Total
ultimos 5 afios
Si No

Da5s N 48 40 88
% dentro de afiosatprimagrupada 54,5% 45 5% 100%
% Formacion en P y PS 27,0% 38,5% 31,2%
% del total 17,0% 14,2% 31,2%

Residuos corregidos -2,0 2,0
6a10 N 27 20 47
% dentro de afiosatprimagrupada 57,4% 42 6% 100%
% Formacién en P y PS 15,2% 19,2% 16,7%
% del total 9,6% 7,1% 16,7%

Residuos corregidos -9 9
11a15 N 34 12 46
% dentro de afiosatprimagrupada 73,9% 26,1% 100%
% Formacién en P y PS 19,1% 11,5% 16,3%
% del total 12,1% 4,3% 16,3%

Residuos corregidos 1,7 -1,7
16 a 20 N 34 17 51
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% dentro de afiosatprimagrupada 66,7% 33,3% 100%
% Formacién en P y PS 19,1% 16,3% 18,1%
% del total 12,1% 6,0% 18,1%
Residuos corregidos 6 -6
igual o mayor N 35 15 50
de 21 % dentro de afiosatprimagrupada 70,0% 30,0% | 100%
% Formacion en P y PS 19,7% 14,4% 17, 7%
% del total 12,4% 5,3% 17,7%
Residuos corregidos 1,1 -1,1
" Total N 178 104 282
% dentro de afiosatprimagrupada 63,1% 36,9% 100%
% Formacién en P y PS 100% 100% 100%
% del total 63,1% 36,9% 100%

Tabla 5.83 Formacion en prevencion y promocion de salud segun los afios trabajados en atencion primaria

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor=7,023; gl=4; p=0,135) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.

5.2.3.4.11 Total de afios en atencidn primaria y realizacion de actividades planificadas en el
ultimo aho

La tabla 5.84 muestra que de entre las personas de nuestra muestra que han trabajado en
atencion primaria entre 0 y 5 anos un 63,2% expresa que si han realizado actividades
planificadas en el ultimo afo. En el grupo que tienen una experiencia en atencidn primaria
entre 6 y 10 afios el 68,1% expresa que si han realizado actividades planificadas en el ultimo
ano. En el grupo que tienen una experiencia en atencién primaria entre 11 y 15 anos el 76,1%
expresa que si han realizado actividades planificadas en el ultimo ano. En el grupo que tienen
una experiencia en atencion primaria entre 16 y 20 anos el 70,0% expresa que si han realizado
actividades planificadas en el ultimo afio. En el grupo que tiene una experiencia en atencion
primaria igual o mayor de 21 anos el 64,0% expresa que si han realizado actividades

planificadas en el Gltimo ano.

[ Total afios AP Realizacion de Total
actividades
planificadas en el
ultimo aio
Si No
Da5s N 55 32 87
% afiosatprimagrupada 63,2% 36,8% 100%
% Realizacion de actividades planificadas 29,1% 35,2% 31,1%
% del total 19,6% 11,4% 31,1%
Residuos corregidos -1,0 1,0
6a10 N 32 15 47
% afiosatprimagrupada 68,1% 31,9% 100%
% Realizaciéon de actividades planificadas 16,9% 16,5% 16,8%
% del total 11,4% 5,4% 16,8%
Residuos corregidos A -1
11a15 N 35 11 46
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% afiosatprimagrupada 76,1% 23,9% 100%
% Realizacion de actividades planificadas 18,5% 12,1% 16,4%
% del total 12,5% 3,9% 16,4%

Residuos corregidos 1,4 -1.4
16a 20 N 35 15 50
% afiosatprimagrupada 70,0% 30,0% 100%
% Realizaciéon de actividades planificadas 18,5% 16,5% 17,9%
% del total 12,5% 5,4% 17,9%

Residuos corregidos 4 -4
igual o N 32 18 50
mayor de % afiosatprimagrupada 64,0% 36,0% 100%
21 % Realizacion de actividades planificadas 16,9% 19,8% 17,9%
% del total 11,4% 6,4% 17,9%

Residuos corregidos -6 6
" Total N 189 91 280
% afiosatprimagrupada 67,5% 32,5% 100%
% Realizacion de actividades planificadas 100% 100% 100%
% del total 67,5% 32,5% 100%

Tabla 5.84 Realizacion de actividades planificadas en el ultimo afio segin los afios trabajados en atencion
primaria

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 2,702; gl=4; p=0,609) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.

5.2.3.4.12 Total de afios en atencion primaria y opinidon sobre la oferta en formacion en

prevencidn y promocion de la salud en el area de salud o distrito

La tabla 5.85 muestra que de entre las personas de nuestra muestra que han trabajado en
atencion primaria entre 0 y 5 anos a un 62,4% le parece una oferta formativa insuficiente. En el
grupo que tienen una experiencia en atencion primaria entre 6 y 10 anos al 57,4% le parece
una oferta formativa insuficiente. En el grupo que tienen una experiencia en atencién primaria
entre 11 y 15 anos al 64,4% le parece una oferta formativa insuficiente. En el grupo que tienen
una experiencia en atencidén primaria entre 16 y 20 anos al 60,8% le parece una oferta
formativa insuficiente. En el grupo que tiene una experiencia en atencion primaria igual o

mayor de 21 anos al 72,0% le parece una oferta formativa insuficiente.

Total afios AP La oferta actual en éste campo te parece Total
Nula Insuficiente Adecuada Excesiva
Da5s N 1 53 31 0 85
% afiosatprimagrupada 1,2% 62,4% 36,5% 0,0% 100%
% La oferta te parece 10,0% 30,1% 34,4% 0,0% 30,6%
% del total 0,4% 19,1% 11,2% 0,0% 30,6%
Residuos corregidos -1,4 -2 1,0 -9
6a10 N 1 27 19 0 47
% afiosatprimagrupada 2,1% 57,4% 40,4% 0,0% 100%
% La oferta te parece 10,0% 15,3% 21,1% 0,0% 16,9%
% del total 0,4% 9,7% 6,8% 0,0% 16,9%
Residuos corregidos -6 -9 1,3 -6
11a15 N 2 29 14 0 45
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% afiosatprimagrupada 4.4% 64.,4% 31,1% 0,0% 100%
% La oferta te parece 20,0% 16,5% 15,6% 0,0% 16,2%
% del total 0,7% 10,4% 5,0% 0,0% 16,2%

Residuos corregidos 3 2 -2 -6
16a 20 N 3 31 16 1 51
% afiosatprimagrupada 5,9% 60,8% 31,4% 2,0% 100%
% La oferta te parece 30,0% 17,6% 17,8% 50,0% 18,3%
% del total 1,1% 11,2% 5,8% 0,4% 18,3%

Residuos corregidos 1,0 -4 -2 1,2
igual o N 3 36 10 1 50
mayor de % afiosatprimagrupada 6,0% 72,0% 20,0% 2,0% 100,0%
21 % La oferta te parece 30,0% 20,5% 11,1% 50,0% 18,0%
% del total 1,1% 12,9% 3,6% 0,4% 18,0%

Residuos corregidos 1,0 1,4 -2,1 1,2
" Total N 10 176 90 2 278
% afiosatprimagrupada 3,6% 63,3% 32,4% 0,7% 100%
% La oferta te parece 100% 100% 100% 100% 100%
% del total 3,6% 63,3% 32,4% 0,7% 100%

Tabla 5.85 Opinion sobre la oferta en formacion en prevencion y promocion de la salud en el area de salud o
distrito segun los afios trabajados en atencion primaria

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 11,514; gl=12; p=0,485) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.

5.2.3.5. Perfil de los profesionales segiin su nivel de conocimientos y destrezas en

prevencion y promocion de la salud.

5.2.3.5.1 Variable nivel de conocimientos y destrezas en prevencién y promocion de la salud y

la edad

La tabla 5.86 muestra que de entre las personas de nuestra muestra con un nivel de
conocimientos y destrezas autodeclarado como “no tengo conocimientos”, un 32,3% posee
entre 41 y 50 anos. Los profesionales con un nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado
como “poseo los conocimientos pero me faltan destrezas” en un 46,6% se encuentran en el
rango de edad de entre 41 y 50 afos. Los profesionales con un nivel de conocimientos y
destrezas autodeclarado como “poseo conocimientos y destrezas adecuadas” en un 45,7% se
encuentran en el rango de edad de entre 41 y 50 anos. Los profesionales con un nivel de
las destrezas pero no los

conocimientos y destrezas autodeclarado como “poseo

conocimientos” en un 44,0% se encuentran en el rango de edad de entre 31 y 40 afos.
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Resultados

Conocimientos y destrezas Edad agrupada Total
21a 31a 41a mas
30 40 50 de 50
No tengo N 9 9 10 3 31
conocimientos | 9 nivel de conocimientos P y PS 29,0% | 29.0% | 32,3% 9.7% 100%
% edad agrupada 32,1% 10,6% 8,5% 6,8% 11,3%
% del total 3,3% 3,3% 3,6% 1,1% 11,3%
Residuos corregidos 3,7 -3 -1,2 -1,0
Poseo los N 16 41 69 22 148
conocimientos % nivel de conocimientos P y PS 10,8% 27.7% 46,6% 14,9% 100%
pero me faltan | o edad agrupada 571% | 482% | 59,0% | 50,0% | 54,0%
destrezas % del total 58% | 150% | 252% | 8,0% | 54,0%
Residuos corregidos y:s -1,3 1,4 -6
Poseo N 2 24 32 12 70
conocimientos | % nivel de conocimientos P y PS 29% | 343% | 457% | 17,1% 100%
y destrezas % edad agrupada 7.1% 28.2% 27.4% 27,3% 25,5%
adecuadas % del total 07% | 88% | 11,7% | 4,4% | 255%
Residuos corregidos 2.4 g 6 3
~ Poseo las N 1 11 6 7 25
destrezas pero % nivel de conocimientos P y PS 4.0% | 44,0% 24,0% | 28,0% 100%
no |°5_ . % edad agrupada 3,6% 12,9% 5,1% 15,9% 9,1%
conocimientos | “o; gg| total 0,4% 4,0% 2.2% 2.6% 9,1%
Residuos corregidos -1,1 1,5 -2,0 1,7
Total N 28 85 117 44 274
% nivel de conocimientos P y PS 10,2% 31,0% 42 7% 16,1% 100%
% edad agrupada 100% 100% 100% 100% 100%
% del total 10,2% 31,0% 42 7% 16,1% 100%

Tabla 5.86 Edad segun el nivel de conocimientos y destrezas en P y PS

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 24,319; gl=9; p=0,004) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas son estadisticamente significativas.

5.2.3.5.2 Variable nivel de conocimientos y destrezas en prevenciéon y promocion de la salud y

sexo

La tabla 5.87 muestra que de entre las personas de nuestra muestra con un nivel de
conocimientos y destrezas autodeclarado como “no tengo conocimientos”, un 55,6% son
mujeres. Los profesionales con un nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado como
“poseo los conocimientos pero me faltan destrezas” un 63,1% son mujeres. Los profesionales
con un nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado como “poseo conocimientos vy
destrezas adecuadas” un 52,1% son mujeres. Los profesionales con un nivel de conocimientos
y destrezas autodeclarado como “poseo las destrezas pero no los conocimientos” en un 64,0%

son mujeres.
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Resultados

Conocimientos y destrezas Sexo Total

Hombre Mujer
No tengo N 12 15 27
conocimientos % tu nivel de conocimientos en P y PS 444% | 55,6% 100%
% Sexo 10,9% 9,3% 9,9%
% del total 4.4% 5,5% 9,9%

Residuos corregidos 4 -4
Poseo los N 55 94 149
conocimientos pero % tu nivel de conocimientos en P y PS 36,9% | 63,1% 100%
me faltan destrezas |/ "5e5, 50,0% | 58,0% | 54,8%
% del total 20,2% | 34,6% 54.8%

Residuos corregidos -1,3 1.3
| Poseo N 34 37 71
conocimientos y % tu nivel de conocimientos en P y PS 479% | 52,1% 100%
destrezas adecuadas % Sexo 30.9% 22 8%, 26.1%
% del total 12,5% | 13,6% | 26,1%

Residuos corregidos 1,5 -1,5
Poseo las destrezas N 9 16 25
pero no los % tu nivel de conocimientos en P y PS 36,0% | 64,0% 100%
conocimientos % Sexo 82% | 9.9% | 92%
% del total 3,3% 5,9% 9.2%

Residuos corregidos -5 5
Total N 110 162 272
% tu nivel de conocimientos en P y PS 40,4% 59,6% 100%
% Sexo 100% 100% 100%
% del total 40,4% | 59,6% 100%

Tabla 5.87 Sexo segtin el nivel de conocimientos y destrezas en Py PS

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 2,789; gl=3; p=0,425) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.

5.2.3.5.3 Variable nivel de conocimientos y destrezas en prevencion y promocion de la salud y

categoria profesional

La tabla 5.88 muestra que de entre las personas de nuestra muestra con un nivel de
conocimientos y destrezas autodeclarado como “no tengo conocimientos”, un 74,2% son
enfermeras. Los profesionales con un nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado como
“poseo los conocimientos pero me faltan destrezas” un 56,1% son enfermeras. Los
profesionales con un nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado como “poseo
conocimientos y destrezas adecuadas” un 66,2% son enfermeras. Los profesionales con un
nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado como “poseo las destrezas pero no los

conocimientos” en un 56,0% son enfermeras.
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Resultados

Conocimientos y destrezas Categoria agrupada Total

enfermera médico
No tengo N 23 8 31
conocimientos % tu nivel de conocimientos en P y PS 74,2% 25,8% 100%
% categoriaagrupada 13,8% 7.4% 11,3%
% del total 8,4% 29% | 11,3%

Residuos corregidos 1,6 -1,6
~ Poseo los N 83 65 148
conocimientos pero % tu nivel de conocimientos en P y PS 56,1% 43,9% 100%
me faltan destrezas % categoriaagrupada 49,7% | 60,2% | 53,8%
% del total 30,2% 23,6% | 53,8%

Residuos corregidos -1,7 1,7
" Poseo conocimientos N 47 24 71
y destrezas % tu nivel de conocimientos en P y PS 662% | 338% | 100%
adecuadas % categoriaagrupada 28,1% | 22,2% | 25,8%
% del total 17,1% 87% | 258%

Residuos corregidos 1,1 -1,1
Poseo las destrezas N 14 11 25
pero no |_05 % tu nivel de conocimientos en P y PS 56,0% 44.0% 100%
conocimientos % categoriaagrupada 8.4% 10,2% 9.1%
% del total 5,1% 4,0% 9,1%

Residuos corregidos -5 5
" Total N 167 108 275
% tu nivel de conocimientos en P y PS 60,7% 39,3% 100%
% categoriaagrupada 100% 100% 100%
% del total 60,7% 39,3% 100%

Tabla 5.88 Categoria profesional segtin el nivel de conocimientos y destrezas en P y PS

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 4,822; gl=3; p=0,185) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.

5.2.3.5.4 Variable nivel de conocimientos y destrezas en prevencion y promocion de la salud y

ubicacion del centro de salud

La tabla 5.89 nos indica que de entre las personas de nuestra muestra con un nivel de
conocimientos y destrezas autodeclarado como “no tengo conocimientos”, un 64,5% trabajan
en un centro urbano. Los profesionales con un nivel de conocimientos y destrezas
autodeclarado como “poseo los conocimientos pero me faltan destrezas” un 63,1% trabajan
en un centro urbano. Los profesionales con un nivel de conocimientos y destrezas
autodeclarado como “poseo conocimientos y destrezas adecuadas” un 80,3% trabajan en un
centro urbano. Los profesionales con un nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado
como “poseo las destrezas pero no los conocimientos” en un 68,0% trabajan en un centro

urbano.
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Resultados

Conocimientos y destrezas Ubicacion del Total
Centro de Salud o
Consultorio
Menor Mayor
de de
10.000 10.000
hab hab
No tengo N 11 20 31
conocimientos % tu nivel de conocimientos en P y PS 35,5% 64.5% 100%
% Ubicacién del Centro de Salud 12,5% 10,6% | 11,2%
% del total 4,0% 72% | 11,2%
Residuos corregidos 5 -5
Poseo los N 35 94 149
conocimientos pero me | 9% tu nivel de conocimientos en P y PS 36,9% 63,1% | 100%
faltan destrezas % Ubicacion del Centro de Salud 62,5% 50,0% | 54,0%
% del total 19,9% 341% | 54,0%
Residuos corregidos 1,9 -1,9
" Poseo conocimientos y N 14 57 71
destrezas adecuadas % tu nivel de conocimientos en P y PS 19,7% 80,3% 100%
% Ubicacién del Centro de Salud 15,9% 30,3% | 25,7%
% del total 5,1% 20,7% | 257%
Residuos corregidos -2,6 2,6
Poseo las destrezas N 8 17 25
pero no los % tu nivel de conocimientos en P y PS 32,0% 68.0% 100%
conocimientos % Ubicacién del Centro de Salud 9,1% 9,0% 9,1%
% del total 2,9% 6,2% 9,1%
Residuos corregidos ,0 .0
Total N 88 188 276
% tu nivel de conocimientos en P y PS 31,9% 68,1% 100%
% Ubicacion del Centro de Salud 100% 100% 100%
% del total 31,9% 68,1% 100%

Tabla 5.89 Ubicacion del centro de salud segtin el nivel de conocimientos y destrezas en P y PS

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 6,759; gl=3; p=0,080) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.

5.2.3.5.5 Variable nivel de conocimientos y destrezas en prevencion y promocion de la salud y

tipo de contrato

La tabla 5.90 muestra que de entre las personas de nuestra muestra con un nivel de
conocimientos y destrezas autodeclarado como “no tengo conocimientos”, un 51,6% son
estatutarios. Los profesionales con un nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado como
“poseo los conocimientos pero me faltan destrezas” un 54,4% son estatutarios. Los
profesionales con un nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado como “poseo
conocimientos y destrezas adecuadas” un 59,2% son estatutarios. Los profesionales con un
nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado como “poseo las destrezas pero no los

conocimientos” en un 56,0% son estatutarios.
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Resultados

Conocimientos y destrezas Tipo de contrato Total
Estatutario Dispositivo Interino Eventual
de Apoyo distinto a
Interino dispositivo
de apoyo
No tengo N 16 5 5 5 31
conocimientos % tu nivel de 51,6% 16,1% 16,1% 16,1% 100%
conocimientos
en PyPS
% Tipo de 10,5% 14,7% 9.4% 13,9% 11,2%
contrato
% del total 5,8% 1,8% 1,8% 1,8% 11,2%
Residuos -5 T -5 5
corregidos
Poseo los N 81 20 29 19 149
conocimientos % tu nivel de 54,4% 13,4% 19,5% 12,8% 100%
pero me faltan conocimientos
destrezas enPyPS
% Tipo de 52,9% 58,8% 54,7% 52,8% 54,0%
contrato
% del total 29,3% 7,2% 10,5% 6,9% 54,0%
Residuos -4 6 1 -2
| corregidos
Poseo N 42 6 15 8 71
conocimientos % tu nivel de 59,2% 8,5% 21,1% 11,3% 100%
y destrezas conocimientos
adecuadas enPyPS
% Tipo de 27,5% 17,6% 28,3% 22,2% 25,7%
contrato
% del total 15,2% 2,2% 5,4% 2,9% 25,7%
Residuos T -1,2 5 -5
| corregidos
Poseo las N 14 3 4 4 25
destrezas pero % tu nivel de 56,0% 12,0% 16,0% 16,0% 100%
no los conocimientos
conocimientos enPyPS
% Tipo de 9.2% 8,8% 7,5% 11,1% 9,1%
contrato
% del total 5,1% 1,1% 1,4% 1,4% 9,1%
Residuos A -1 -4 5
corregidos
Total N 153 34 53 36 276
% tu nivel de 55,4% 12,3% 19,2% 13,0% 100%
conocimientos
enPyPS
% Tipo de 100% 100% 100% 100% 100%
contrato
% del total 55,4% 12,3% 19,2% 13,0% 100%

Tabla 5.90 Tipo de contrato segun el nivel de conocimientos y destrezas en Py PS

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 2,672; gl=9; p=0,976) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.
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Resultados

5.2.3.5.6 Variable nivel de conocimientos y destrezas en prevencion y promocion de la salud y

anos desde la obtencion de la titulacion

La tabla 5.91 muestra que de entre las personas de nuestra muestra con un nivel de
conocimientos y destrezas autodeclarado como “no tengo conocimientos”, un 45,2% hace
entre 15 y 30 que obtuvieron la titulacion. Los profesionales con un nivel de conocimientos y
destrezas autodeclarado como “poseo los conocimientos pero me faltan destrezas” un 59,9%
hace entre 15 y 30 que obtuvieron la titulacion. Los profesionales con un nivel de
conocimientos y destrezas autodeclarado como “poseo conocimientos y destrezas adecuadas”
un 57,4% hace entre 15 y 30 que obtuvieron la titulacion. Los profesionales con un nivel de
conocimientos y destrezas autodeclarado como “poseo las destrezas pero no los

conocimientos” en un 45,5% hace entre 15 y 30 que obtuvieron la titulacion.

Conocimientos y destrezas aﬁostitulacagrupada Total
menor 15a 310
o igual 30 mas
aild

No tengo N 12 14 5 31
conocimientos % tu nivel de conocimientosen PyPS | 387% | 452% | 16,1% 100%
% afiostitulacagrupada 21.4% 9,3% 8.2% 11,6%
% del total 4.5% 5.2% 1,9% | 11,6%

Residuos corregidos 2,6 -1,3 -9
"~ Poseo los N 29 88 30 147
conocimientos % tu nivel de conocimientosenPyPS | 19,7% | 59,9% | 20,4% 100%
pero me faltan % afiostitulacagrupada 51,8% | 58,3% | 49,2% | 54,9%
destrezas % del total 10,8% | 32,8% | 11,2% | 54,9%

Residuos corregidos -5 1,3 -1,0
" Poseo N 10 39 19 68
conocimientos y % tu nivel de conocimientos en P y PS 14,7% | 57.4% | 27,9% 100%
destrezas % afiostitulacagrupada 17,9% | 258% | 31,1% | 254%
adecuadas % del total 37% | 146% | 7,1% | 254%

Residuos corregidos -1,5 2 1,2
Poseo las N 5 10 7 22
destrezas pero no % tu nivel de conocimientos en P y PS 227% | 455% 31.8% 100%
los % afiostitulacagrupada 8.9% 6,6% | 11,5% 8,2%
conocimientos % del total 1,9% 3,7% 2,6% 8,2%

Residuos corregidos 2 -1,1 11
[ Total N 56 151 61 268
% tu nivel de conocimientos en P y PS 20,9% 56,3% 22.8% 100%
% afiostitulacagrupada 100% 100% 100% 100%
% del total 20,9% | 56,3% | 22,8% 100%

Tabla 5.91 Afios desde la obtencion de la titulacion segun el nivel de conocimientos y destrezas en Py PS

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 10,124; gl=6; p=0,120) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.
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Resultados

5.2.3.5.7 Variable nivel de conocimientos y destrezas en prevencion y promocion de la salud y

anos en la zona basica de salud (ZBS)

En la tabla 5.92 podemos observar como entre las personas de nuestra muestra con un nivel
de conocimientos y destrezas autodeclarado como “no tengo conocimientos”, un 58,1% lleva 5
anos o menos trabajando en su ZBS. Los profesionales con un nivel de conocimientos y
destrezas autodeclarado como “poseo los conocimientos pero me faltan destrezas” un 52,3%
lleva 5 afios o menos trabajando en su ZBS. Los profesionales con un nivel de conocimientos y
destrezas autodeclarado como “poseo conocimientos y destrezas adecuadas” un 60,0% lleva 5
anos o menos trabajando en su ZBS. Los profesionales con un nivel de conocimientos y

destrezas autodeclarado como “poseo las destrezas pero no los conocimientos” en un 56,0%

lleva 5 afios o menos trabajando en su ZBS.

Conocimientos y destrezas aﬁoszbsagrupada Total
menor 6a15 16 0
de 5 mas
No tengo N 18 9 4 31
conocimientos % tu nivel de conocimientos en P y PS 581% | 29,0% 12,9% 100%
% afioszbsagrupada 11,8% 11,8% 8,5% 11,3%
% del total 6,5% 3,3% 1,5% 11,3%
Residuos corregidos 3 2 -7
Poseo los N 78 45 26 149
conocimientos % tu nivel de conocimientos en P y PS 523% | 30,2% 17,4% 100%
perome faltan |9 afioszbsagrupada 51,3% | 592% | 553% | 542%
destrezas % del total 28.4% | 16,4% 95% | 54,2%
Residuos corregidos -1,1 1,0 2
Poseo N 42 16 12 70
conocimientos | 9% tu nivel de conocimientos en P y PS 60.0% | 22,9% 17,1% 100%
y destrezas % afioszbsagrupada 27.6% | 21,1% 255% | 25,5%
adecuadas % del total 153% | 5,.8% 44% | 255%
Residuos corregidos 9 -1,0 0
" Poseo las N 14 6 5 25
destrezas pero % tu nivel de conocimientos en P y PS 56,0% 24.0% 20,0% 100%
no |°5_ . % afioszbsagrupada 9,2% 7.9% 10,6% 9,1%
conocimientos ™o gg| total 5,1% 2.2% 1,8% 9,1%
Residuos corregidos 1 -4 4
Total N 152 76 47 275
% tu nivel de conocimientos en P y PS 55,3% 27.6% 17,1% 100%
% afioszbsagrupada 100% 100% 100% 100%
% del total 55.3% | 27,6% 17,1% 100%

Tabla 5.92 Afios en la ZBS seguin el nivel de conocimientos y destrezas en P y PS

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 2,087; gl=6; p=0,911) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.
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Resultados

5.2.3.5.8 Variable nivel de conocimientos y destrezas en prevencion y promocion de la salud

total de afos en atencidon primaria

En la tabla 5.93 podemos observar como entre las personas de nuestra muestra con un nivel

de conocimientos y destrezas autodeclarado como “no tengo conocimientos”, un 51,6% lleva 5

anos o menos trabajando en atencidon primaria. Los profesionales con un nivel de

conocimientos y destrezas autodeclarado como “poseo los conocimientos pero me faltan

destrezas” un 29,5% lleva 5 anos o menos trabajando en su atencién primaria. Los

profesionales con un nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado como “poseo

conocimientos y destrezas adecuadas” un 22,5% lleva 5 afos o menos trabajando en su

atencion primaria. Los profesionales con un nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado

como “poseo las destrezas pero no los

trabajando en su atencion primaria.

conocimientos” en un 36,0% lleva 5 anos o menos

Conocimientos y destrezas afiosatprimagrupada Total
0ab 6a10 11a 16 a igual o
15 20 mayor de
21
No tengo N 16 5 4 4 2 31
conocimientos % nivel conocimientos en 51,6% 16,1% 12,9% 12,9% 6,5% 100%
PyPS
% dentro de 18,8% 10,6% 8,9% 8,2% 4,0% 11,2%
aﬁoaapagmpada
% del total 5,8% 1,8% 1,4% 1,4% 0,7% 11,2%
Residuos corregidos 27 -1 -5 -8 -1,8
Poseo los N 44 22 25 29 29 149
conocimientos % nivel conocimientos en 29 5% 14,8% 16,8% 19,5% 19,5% 100%
pero me faltan PyPS
destrezas % dentro de 51,8% 46,8% 55,6% 59,2% 58,0% 54 0%
afosapagrupada
% del total 15,9% 8,0% 9.1% 10,5% 10,5% 54 0%
Residuos corregidos -5 -1.1 2 8 6
Poseo N 16 14 13 15 13 71
conocimientos y % nivel conocimientos en 22 5% 19,7% 18,3% 21,1% 18,3% 100%
destrezas PyPS
adecuadas % dentro de 18,8% 29,8% 28,9% 30,6% 26,0% 257%
aﬁoaapagmpada
% del total 5,8% 5,1% 4 7% 5.4% 4 7% 25 7%
Residuos corregidos -1.7 N4 5 9 0
Poseo las N 9 6 3 1 6 25
destrezas pero % nivel conocimientos en 36,0% 24 0% 12,0% 4.0% 24 0% 100%
no los PyPS
conocimientos % dentro de 10,6% | 12,8% 6,7% 2.0% 12,0% 9,1%
afosapagrupada
% del total 3,3% 2.2% 1,1% 0,4% 2 2% 9 1%
Residuos corregidos 6 1,0 -6 -1,9 8
Total N 85 A7 45 49 50 276
% nivel conocimientos en 30,8% 17,0% 16,3% 17,8% 18,1% 100%
PyPS
% dentro de 100% 100% 100% 100% 100% 100%
aﬁoaapagmpada
% del total 30,8% 17,0% 16,3% 17,8% 18,1% 100%

Tabla 5.93 Afios atencion primaria segun el nivel de conocimientos y destrezas en Py PS
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Resultados

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 15,142; gl=12; p=0,234) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.

5.2.3.5.9 Variable nivel de conocimientos y destrezas en prevencion y promocion de la salud y

anos en atencion hospitalaria

La tabla 5.94 nos muestra como entre las personas de nuestra muestra con un nivel de
conocimientos y destrezas autodeclarado como “no tengo conocimientos”, un 75,9% tiene 5
anos o menos de experiencia en atencion hospitalaria. Los profesionales con un nivel de
conocimientos y destrezas autodeclarado como “poseo los conocimientos pero me faltan
destrezas” un 77,0% tiene 5 afos o menos de experiencia en atencion hospitalaria. Los
profesionales con un nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado como “poseo
conocimientos y destrezas adecuadas” un 61,3% tiene 5 anos o menos de experiencia en
atencion hospitalaria. Los profesionales con un nivel de conocimientos y destrezas
autodeclarado como “poseo las destrezas pero no los conocimientos” en un 60,9% tiene 5

anos o menos de experiencia en atencion hospitalaria.

Conocimientos y destrezas afosatespecial Total
menos 6a15 16 0
de 5 mas

No tengo N 22 3 4 29
conocimientos % nivel de conocimientos P y PS 75,9% | 10,3% 13,8% 100%
% afiosatespecial 12,9% 8,3% 12,1% 12,1%
% del total 9,2% 1,3% 1,7% | 12,1%

Residuos corregidos 6 -7 0
Poseo los N 97 17 12 126
conocimientos pero % nivel de conocimientos P y PS 77,0% | 13,5% 9,5% 100%
me faltan destrezas % afiosatespecial 56,7% | 472% | 364% | 525%
% del total 40,4% 7,1% 50% | 52,5%

Residuos corregidos 2.1 -7 -2,0
| Poseo N 38 13 11 62
conocimientos y % nivel de conocimientos P y PS 61,3% | 210% | 17,7% | 100%
destrezas adecuadas | % afiosatespecial 22,2% | 36,1% | 33,3% | 25,8%
% del total 15,8% 5.4% 46% | 258%

Residuos corregidos -2,0 1,5 1,1
Poseo las destrezas N 14 3 6 23
pero no los % nivel de conocimientos P y PS 60,9% 13,0% 26,1% 100%
conocimientos % afiosatespecial 8,2% 83% | 182% 9,6%
% del total 5,8% 1,3% 2,5% 9,6%

Residuos corregidos -1,2 -3 1,8
Total N 171 36 33 240
% nivel de conocimientos P y PS 71,3% 15,0% 13,8% 100%
% afiosatespecial 100% 100% 100% 100%
% del total 71,3% | 15,0% 13,8% 100%

Tabla 5.94 Afios en atencion hospitalaria segun el nivel de conocimientos y destrezas en Py PS

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 8,921; gl=6; p=0,178) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.
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5.2.3.5.10 Variable nivel de conocimientos y destrezas en prevencion y promocién de la salud y

formacion en prevencion y promocion de la salud

La tabla 5.95 nos muestra como entre las personas de nuestra muestra con un nivel de
conocimientos y destrezas autodeclarado como “no tengo conocimientos”, un 83,9% no tiene
formacion en prevencion y promocidn de salud en los tltimos 5 anos. Los profesionales con un
nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado como “poseo los conocimientos pero me
faltan destrezas” un 67,8% si tiene formacion en prevencion y promocion de salud en los
ultimos 5 anos. Los profesionales con un nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado
como “poseo conocimientos y destrezas adecuadas” un 83,1% tiene formacion en prevencion
y promocion de salud en los ultimos 5 anos. Los profesionales con un nivel de conocimientos y
destrezas autodeclarado como “poseo las destrezas pero no los conocimientos” en un 56,0%

no tiene formacion en prevencion y promocién de salud en los ultimos 5 anos.

Conocimientos y destrezas Formacién en Py PS Total

en los Ultimos 5 afios

Si No

No tengo conocimientos N 5 26 31
% nivel de conocimientos P y PS 16,1% 83,9% 100%
% Formacién en P y PS 2,8% 26,0% 11,2%
% del total 1,8% 9.4% 11,2%

Residuos corregidos -5,9 5,9
| Poseo los conocimientos N 101 48 149
pero me faltan destrezas % nivel de conocimientos P y PS 67,8% 32,2% 100%
% Formacion en P y PS 57.4% 48,0% 54,0%
% del total 36,6% 17,4% 54,0%

Residuos corregidos 1,5 -1,5
Poseo conocimientos y N 59 12 71
destrezas adecuadas % nivel de conocimientos P y PS 83,1% 16,9% 100%
% Formaciénen P y PS 33,5% 12,0% 25,7%
% del total 21,4% 4,3% 25,7%

Residuos corregidos 3,9 -3,9
[ Poseo las destrezas pero N 11 14 25
no los conocimientos % nivel de conocimientos P y PS 44,0% 56,0% 100%
% Formacién en P y PS 6,3% 14,0% 9,1%
% del total 4,0% 5,1% 9,1%

Residuos corregidos -2,2 2,2
Total N 176 100 276
% nivel de conocimientos P y PS 63,8% 36,2% 100%
% Formacién en P y PS 100% 100% 100%
% del total 63,8% 36.2% 100%

Tabla 5.95 Formacion en prevencion y promocion de la salud segtin el nivel de conocimientos y destrezas en Py
PS

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 47,202; gl=3; p=0,000) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas son estadisticamente significativas.
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5.2.3.5.11 Variable nivel de conocimientos y destrezas en prevencion y promocién de la salud y

realizacion de actividades planificadas en el ultimo afo

La tabla 5.96 nos muestra como entre las personas de nuestra muestra con un nivel de
conocimientos y destrezas autodeclarado como “no tengo conocimientos”, un 56,7% no ha
realizado actividades planificadas de prevencién y promocion de salud en el ultimo afo. Los
profesionales con un nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado como “poseo los
conocimientos pero me faltan destrezas” un 70,3% si ha realizado actividades planificadas de
prevencién y promocion de salud en el ultimo afo. Los profesionales con un nivel de
conocimientos y destrezas autodeclarado como “poseo conocimientos y destrezas adecuadas”
un 80,3% si ha realizado actividades planificadas de prevencion y promocion de salud en el
ultimo ano. Los profesionales con un nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado como
“poseo las destrezas pero no los conocimientos” en un 52,0% si ha realizado actividades

planificadas de prevencion y promocion de salud en el ultimo afio.

Conocimientos y destrezas Realizacion de Total
actividades
planificadas en el
ultimo aiio
Si No

No tengo conocimientos N 13 17 30
% tu nivel de conocimientos P y PS 43,3% 56,7% 100,0%
% Realizacion de actividades 7,0% 19,5% 10,9%
% del total 4.7% 6,2% 10,9%

Residuos corregidos -3,1 3.1
"~ Poseo los N 104 44 148
conocimientos pero me % tu nivel de conocimientos P y PS 70,3% 29.7% | 100,0%
faltan destrezas % Realizacion de actividades 55,6% 50,6% 54,0%
% del total 38,0% 16,1% 54,0%

Residuos corregidos 8 -8
Poseo conocimientos y N 57 14 71
destrezas adecuadas % tu nivel de conocimientos P y PS 80,3% 19,7% | 100,0%
% Realizacién de actividades 30,5% 16,1% 25,9%
% del total 20,8% 5,1% 25,9%

Residuos corregidos 2,5 -2,5
" Poseo las destrezas N 13 12 25
pero no los % tu nivel de conocimientos P y PS 52,0% 48,0% 100,0%
conocimientos % Realizacion de actividades 7.0% 13,8% 9,1%
% del total 4,7% 4,4% 9,1%

Residuos corregidos -1,8 1,8
[ Total N 187 87 274
% tu nivel de conocimientos P y PS 68,2% 31,8% 100,0%
% Realizacién de actividades 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 68,2% 31,8% | 100,0%

Tabla 5.96 Realizacion de actividades planificadas en el tltimo afio salud segin el nivel de conocimientos y
destrezas en Py PS
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La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 16,663; gl=3; p=0,001) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas son estadisticamente significativas.

5.2.3.5.12 Variable nivel de conocimientos y destrezas en prevencion y promocién de la salud y
opinion sobre la oferta en formacion en prevencion y promocion de la salud en el area de

salud o distrito

La tabla 5.97 nos muestra como entre las personas de nuestra muestra con un nivel de
conocimientos y destrezas autodeclarado como “no tengo conocimientos”, un 70,0% opina
que la oferta actual en su area o distrito es insuficiente. Los profesionales con un nivel de
conocimientos y destrezas autodeclarado como “poseo los conocimientos pero me faltan
destrezas” un 65,3% opina que la oferta actual en su area o distrito es insuficiente. Los
profesionales con un nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado como “poseo
conocimientos y destrezas adecuadas” un 52,9% opina que la oferta actual en su area o distrito
es insuficiente. Los profesionales con un nivel de conocimientos y destrezas autodeclarado
como “poseo las destrezas pero no los conocimientos” en un 76,0% opina que la oferta actual
en su area o distrito es insuficiente. La opcidon “nula” o “excesiva” no es practicamente
expresada por ningun profesional, por lo que la opcion “adecuada” practicamente obtiene el

resto del porcentaje.

La oferta actual en éste campo te parece Total
Nula Insuficiente Adecuada Excesiva
No tengo N 1 21 8 0 30
conocimientos | 9% nivel de 3,3% 70,0% 26,7% 0,0% 100,
conocimientos
% La oferta actual 10,0% 12,1% 9,2% 0,0% 11,0%
te parece
% del total 0,4% 7,7% 2,9% 0,0% 11,0%
Residuos -1 8 -7 -5
corregidos
Poseo los N 8 96 41 2 147
conocimientos | 9% nivel de 5,4% 65,3% 27,9% 1,4% 100%
pero me faltan conocimientos
destrezas % La oferta actual 80,0% 55,5% 47,1% 100,0% | 54,0%
te parece
% del total 2,9% 35,3% 15,1% 0,7% | 54,0%
Residuos 1,7 6 -1,6 1,3
| oorregidos
Poseo N 1 37 32 0 70
conocimientos | 9% nivel de 1,4% 52,9% 45,7% 0,0% 100%
y destrezas conocimientos
adecuadas % La oferta actual 10,0% 21,4% 36,8% 0,0% | 257%
te parece
% del total 0,4% 13,6% 11,8% 0,0% | 257%
Residuos -1,2 -2,2 2,9 -8
| corregidos
Poseo las N 0 19 6 0 25
destrezas pero | 9% nivel de 0,0% 76,0% 24,0% 0,0% | 100%
nolos conocimientos
conocimientos | o | 3 oferta actual 0,0% 11,0% 6,9% 0,0% 9,2%
te parece
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% del total 0,0% 7,0% 2,2% 0,0% 9.2%
Residuos -1,0 14 -9 -5
corregidos

Total N 10 173 87 2 272
% nivel de 3.7% 63,6% 32,0% 0,7% 100%
conocimientos
% La oferta actual 100% 100% 100% 100% 100%
te parece
% del total 3,7% 63,6% 32,0% 0,7% 100%

Tabla 5.97 Opinion sobre la oferta en formacion en prevencion y promocion de la salud en su area de salud o
distrito segtn el nivel de conocimientos y destrezas en P y PS

La prueba Chi-cuadrado de Pearson (valor= 12,632; gl=9; p=0,180) y el analisis de residuos

permite confirmar que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.
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5.3. Resultados del cuestionario de actitudes de enfermeras y médicos ante las actividades

de prevencidn y promocion en atencion primaria (CAPPAP)

A continuacion se muestran los resultados de los distintos objetivos que persigue nuestro

trabajo.

5.3.1 Actitud de los profesionales de enfermeria y medicina de Atenciéon Primaria ante

actividades preventivas y de promocion

Antes de pasar a describir los resultados se hace necesario recordar que significa cada una de

las dimensiones que se valoran con el CAPPAP.

- Dimension 1 “Mejora”. Necesidad de mejora en la realizacion de las actividades en el centro,
se define como la creencia por parte de los profesionales acerca de la necesidad de mejorar

determinadas intervenciones preventivas y de promocién.

A la hora de interpretar las puntuaciones debemos tener en cuenta que una puntuacién alta
significa una alta necesidad de mejora, ya que cree que es necesario mejorar ciertas

intervenciones en su centro.

- Dimension 2 “Percepcion”. Percepcion de la actitud de los profesionales del centro, se define
como la creencia que tienen los profesionales acerca de su colectivo, otros colectivos
profesionales y del funcionamiento de su centro ante las actividades preventivas y de
promocion. A la hora de interpretar las puntuaciones debemos tener en cuenta que a mayor
puntuacion una percepcion mas positiva de la actitud ante las actividades preventivas y de

promocion por parte de los profesionales de su centro.

- Dimension 3: “Importancia”. Importancia concedida a las actividades de prevencion y
promocion, se define como la creencia que tiene el profesional acerca del valor que tienen

ciertas actividades preventivas y de promocién de la salud.

A la hora de interpretar las puntuaciones debemos tener en cuenta que una puntuacién alta

significa que el profesional cree muy importante esa actividad,

- Dimension 4 “Oportunidades”. Oportunidades de mejora en el centro para la realizaciéon de
actividades preventivas y de promocion, se define como la intencion de conducta que tiene el
profesional ante determinadas circunstancias para la realizacion de actividades preventivas y

de promocién.
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A la hora de interpretar las puntuaciones debemos tener en cuenta que una puntuacién alta
significa que el profesional tendria intencion de llevar a cabo ciertas conductas en situaciones

concretas.

- Dimensién 5 “Barreras”. Obstdculos para la realizacién de actividades preventivas y de
promocion, se definen como factores que dificultan la realizacion de actividades preventivas y

de promocion.

A la hora de interpretar las puntuaciones debemos tener en cuenta que una puntuacién alta

significa que el profesional piensa que es un obstaculo muy grande.

En la tabla 5.98 se muestran las puntuaciones medias globales obtenidas en cada una de las
dimensiones del CAPPAP. Se observa que la puntuacion mas alta se encuentra en la dimension
“importancia de las actividades preventivas y de promocién” con 4.39 puntos, mientras que la

mas baja se encuentra en la dimensidon “necesidad de mejora” con 3.06 puntos.

Mejora Percepcion Importancia Oportunidades Barreras

N Validos 262 242 271 276 274
Perdidos 20 40 11 6 8

Media 3,06 3,75 4,39 4,19 3,55
Mediana 3,00 3,80 4,45 4,29 3,60
Desviacion tipica 0,762 0,560 0,490 0,468 0,662
Percentiles | 25 2,55 3,40 4,09 3,86 3,20
50 3,00 3,80 4,45 4,29 3,60

75 3,64 4,10 4,82 4,57 4,00

Tabla 5.98 Puntuaciones medias globales de cada dimension del CAPPAP

En el grafico de cajas 5.20 podemos observar para cada una de las dimensiones que:

Mejora: el valor de la mediana es de 3 puntos. El 50% central de los casos se agrupa entre el
valor 2.55 y 3.64. Existe una mayor agrupacion de los datos en el cuartil 2, ya que un 25% de
los mismos se agrupa entre los valores 2.55 y 3. La patilla inferior es mas larga que la superior,
por lo que podemos indicar que existe una asimetria de las colas de la distribucion. Existen dos
valores extremos, que como nos indica Tukey, son aquellos que presentan una distancia

superior a 1.5 veces la amplitud intercuartil (H3-H1).

Percepcion: el valor de la mediana es de 3.80 puntos. El 50% central de los casos se agrupa
entre el valor 3.40 y 4.10. Existe una mayor agrupacion de los datos en el cuartil 3, ya que un

25% de los mismos se agrupa entre los valores 3.80 y 4.10. Existe un valor extremo.
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Importancia: el valor de la mediana es de 4.45 puntos. El 50% central de los casos se agrupa
entre el valor 4,09 y 4.82. La agrupacién de los datos en la caja, tanto en el cuartil 2 y el 3 es

practicamente igual. La

T T patilla inferior es mas larga

que la superior, por lo que
4 ‘ podemos indicar que existe
una asimetria de las colas de
- o la distribucion. Existe un
valor extremo.
~ 233 24s
240 130
= e -Oportunidades: el valor de
144 256
255 .
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. Cao7
1' I © puntos. El 50% central de los
casos se agrupa entre el
o valor 3.86 y 4.57. Existe una
I'uﬁeilura Percelpc:ién Impm‘;ancia Opoﬂullﬂidades Elatrleras

mayor agrupacion de los
Figura 5.20 Diagrama de caja de las dimensiones del CAPPAP

casos de la caja en el cuartil 2, ya

que un 25% de los mismos se agrupa entre los valores 3.86 y 4.29. La patilla inferior es mas

larga que la superior, por lo que podemos indicar que existe una asimetria de las colas de la

distribucion. No existen valores extremos.

Barreras: el valor de la mediana es de 3.60 puntos. El 50% central de los casos se agrupa entre
el valor 3.20 y 4.00. La agrupacion de los datos en la caja, tanto en el cuartil 2 y el 3 es igual.

Existen nueve valores extremos.

5.3.2 Comparacion de las diferencias en las actitudes segun su edad y sexo
5.3.2.1 Edad

La media de edad es de 42.30 (dt=8.49). Para proceder a analizar los datos se hace necesario
ver si los datos siguen una distribucién normal a través de la prueba Kolmogorov-Smirnov, que

nos ofrece el valor de p=0.001, por lo que no se puede asumir normalidad.

Valoramos por tanto la asociacién de la edad con las distintas dimensiones a través de la
prueba estadistica Rho de Spearman. Solo se obtiene una relacion estadisticamente
significativa entre la dimension “oportunidades” y la edad (tabla 5.99). El valor de esta
asociacion indica (al ser menor que 0.3) que existe una correlacion inversa y débil entre la
dimension “oportunidades” y la edad.
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Mejora | Percepcion | Importancia | Oportunidades* | Barreras
Coeficiente de correlacion 0,025 -0,109 0,040 -0,121 -0,006
Sig. (bilateral) 0,689 0,090 0,518 0,046 0,924
N 261 241 269 274 273

*Nota: Diferencia estadisticamente significativa
Tabla 5.99 Relacion entre la edad y las dimensiones del CAPPAP

Como se aprecia en la figura 5.21 la dimensién peor puntuada en todos los grupos de edad es

“mejora” y la mejor puntuada “importancia”, excepto en el grupo de edad de 21 a 30 anos.

Para los mayores de 50 anos se observa una tendencia descendente con respecto al tramo de

4,5

4,0

25

T T T
21 a30 31 a40 41 a 50

edadagrupada

T
mas de 50

Figura 5.21 Grafico de lineas de comparacion de medias del CAPPAP
segun la edad

5.3.2.2 Sexo

— [ejora
= Percepcion

Importancia

= Oportunidades
= Barreras

edad de 40 a 49 anos en todas

las dimensiones excepto en

“barreras” y “mejora”. Entre las

medias de las dimensiones no

existe una diferencia mayor a

0.31 puntos, hecho que ocurre

en la

“oportunidades”.

dimension

En la tabla 5.100 se observan los valores de la media de cada dimension segun el sexo. Dichos

valores oscilan entre el 3.01 de la dimension “mejora” en el grupo de mujeres y el valor 4.43

en la dimension “importancia” en el grupo de mujeres. Todas las puntuaciones superan el

punto medio de la escala, situado en 2.5. En la tabla 5.100 se observa que existe asociacion

estadisticamente significativa entre la dimensién “percepcion” y el sexo, en concreto las

mujeres presentan una puntuacion mayor en esta dimension.
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Dimension Sexo N Media Desviacion tip. p

Mejora Hombre 107 3,13 0,770 0.428
Mujer 152 3,01 0,756

Percepcion* Hombre 99 3,65 0,548 0.037
Mujer 140 3,81 0,566

Importancia Hombre 108 4,34 0,491 0.110
Mujer 160 4,43 0,493

Oportunidades Hombre 111 414 0,492 0.270
Mujer 162 4,21 0,447

Barreras Hombre 111 3,51 0,654 0.242
Mujer 160 3,57 0,667

En las dimensiones marcadas con “*” se ha realizado un analisis con el estadistico t de Student. En las
dimensiones no marcadas se ha realizado un analisis con el estadistico U de Mann-Whitney.

Tabla 5.100 Relacion entre la variable el sexo y las dimensiones del CAPPAP

Como se aprecia en la figura 5.21 las mujeres puntian mas alto que los hombres en todas las
dimensiones excepto en la dimension “mejora”. Como muestran los analisis realizados la
mayor diferencia entre la puntuacién de hombres y mujeres ocurre en la dimension

“percepcion de la actitud de los profesionales del centro”.

= Mejora
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4 .4~ m = Cportunidades
m—Balreras
4,32
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5 3a
@
=
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347
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Sexo

Figura 5.22 Grafico de lineas de comparacién de medias del

CAPPAP segln la variable sexo
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5.3.3 Diferencias de las actitudes entre los distintos profesionales sanitarios

Como se observa en la tabla 5.101 los valores de la media de las distintas dimensiones para la

categoria enfermera oscilan entre 3.12 dimension “mejora” y 4.36 en la dimension

“importancia”. Para la categoria médico oscilan entre 2.98 y 4.44 en las mismas dimensiones.

Todas las puntuaciones superan el punto medio de la escala, situado en 2.5. Se observan

diferencias estadisticamente significativas en la dimension “oportunidades”, con puntuaciones

mas altas para las enfermeras frente a los médicos. En las dimensiones “mejora” y “barreras”

se aproxima a la significacion estadistica (p= 0.059 y p= 0.063 respectivamente).

Dimensidn Categoria Media Desviacion tip. p
Mejora enfermera 160 3,12 0,794 0,059
médico 101 2,98 0,708
Percepcion* enfermera 149 3,77 0,579 0,394
médico 92 3,71 0,530
Importancia enfermera 166 4,36 0,500 0,201
médico 104 4,44 0,475
Oportunidades | enfermera 166 4,23 0,467 0,035
médico 109 4,12 0,465
Barreras enfermera 166 3,61 0,674 0,063
médico 107 3,47 0,603
En las dimensiones marcadas con “*” se ha realizado un analisis con el estadistico t de Student. En

las dimensiones no marcadas se ha realizado un analisis con el estadistico U de Mann-Whitney.

Tabla 5.101 Relacién entre la variable categoria profesional y las dimensiones del CAPPAP

Como se aprecia en la figura 5.23 las enfermeras puntian mas alto que los médicos en todas

las dimensiones excepto en la dimensién “importancia”. Entre las medias de ambas categorias
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Figura 5.23 Grafico de lineas de comparacion de medias del CAPPAP segin la

variable categoria profesional
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existe asociacion estadisticamente significativa en las dimensiones “mejora” y “oportunidades”
y en la dimensidon “barreras” se aproxima a la significacion estadistica. En los tres casos la
puntuacion de las enfermeras estatutarias es mayor que la de los médicos. En el tipo de
contrato eventual existe asociacion estadisticamente significativa en la dimension “mejora”,
pero es interesante que en este caso se invierte la puntuacion, y son los médicos quienes

puntian por encima de las enfermeras.

Tipo de Dimension Categoria N Media | Desviacion p
contrato tipica
Estatutario Mejora* Enfermera*® 98 3,27 0,793 0.018
Médico* 47 2,99 0,738
Percepcion Enfermera 85 3,74 0,620 0.064
Médico 38 3,56 0,476
Importancia Enfermera 103 4,40 0,510 0.903
Médico 48 4,39 0,547
Oportunidades* Enfermera*® 101 4,23 0,475 0.002
Médico* 52 3,98 0,463
Barreras* Enfermera 101 3,65 0,615 0.059
Médico 50 3,44 0,606
Dispositivo de Mejora Enfermera 18 2,93 0,854 0.556
Apoyo Interino Médico 15 2,83 0,458
Percepcion Enfermera 18 3,83 0,521 0.682
Médico 15 3,91 0,513
Importancia Enfermera 18 4,38 0,439 0.343
Médico 15 4,51 0,365
Oportunidades Enfermera 18 4,07 0,503 0.297
Médico 16 4,28 0,389
Barreras Enfermera 18 3,44 0,819 0.365
Médico 16 3,20 0,723
Interino Mejora Enfermera 25 2,77 0,788 0.540
distinto a Médico 24 2,74 0,660
dispositivo de Percepcion Enfermera 27 3,79 0,503 0.163
apoyo Médico 23 3,61 0,569
Importancia Enfermera 24 4,27 0,441 0.085
Médico 25 4,50 0,422
Oportunidades Enfermera 26 4,28 0,484 0.483
Médico 25 4,21 0,454
Barreras Enfermera 27 3,50 0,808 0.625
Médico 25 3,66 0,496
Eventual Mejora* Enfermera * 19 2,94 0,544 0.027
Médico * 15 3,50 0,675
Percepcion Enfermera 19 3,82 0,577 0.422
Médico 16 4,01 0,467
Importancia Enfermera 21 4,27 0,566 0.476
Médico 16 4,44 0,428
Oportunidades Enfermera 21 4,33 0,353 0.844
Médico 16 4,29 0,456
Barreras Enfermera 20 3,75 0,629 0.290
Médico 16 3,58 0,551

*Nota: diferencias estadisticamente significativas
Tabla 5.102 Relacion entre la variable tipo de contrato y las dimensiones del CAPPAP
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Figura 5.24 Grafico de lineas de comparacion de medias del

Resultados

5.3.4 Diferencias en las actitudes segtin la localizacion rural o urbana del centro de trabajo

Como se observa en la tabla 5.103 los valores de la media de las distintas dimensiones para los

profesionales de centros de salud en areas urbanas oscilan entre 3.01 en la dimension

“mejora” y 4.40 en la dimension “importancia”. Para la categoria rural oscilan entre 3.19 y 4,38

en las mismas dimensiones. Todas las puntuaciones superan el punto medio de la escala,

situado en 2.5. Los analisis de comparacion de medias muestran que las diferencias en la

dimension “percepcion de la actitud de los profesionales del centro” son estadisticamente

significativas, puntuando los profesionales de centros rurales mas alto que lo de centros

urbanos.
Dimension Ubicacion del Centro de Salud N Media Desviacion p
tip.

Mejora Menor de 10.000 hab 84 3,19 0,753 0,095
Mayor de 10.000 hab 178 3,01 0,761

Percepcion® Menor de 10.000 hab 85 3,86 0,603 0,017
Mayor de 10.000 hab 157 3,68 0,526

Importancia Menor de 10.000 hab 85 4,38 0,453 0,822
Mayor de 10.000 hab 186 4,40 0,507

Oportunidades | Menor de 10.000 hab 88 4,23 0,459 0,263
Mayor de 10.000 hab 188 417 0,472

Barreras Menor de 10.000 hab 88 3,55 0,625 0,880
Mayor de 10.000 hab 186 3,55 0,680

En las dimensiones marcadas con “*” se ha realizado un analisis con el estadistico t de Student. En las

dimensiones no marcadas se ha realizado un analisis con el estadistico U de Mann-Whitney.

Tabla 5.103 Relacion entre la variable ubicacion del centro y las dimensiones del CAPPAP

Como se aprecia en la figura 5.24 los profesionales en las zonas rurales puntuan mas alto que
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Resultados

Se realiza un analisis estratificado por tipo de contrato, tal y como se puede apreciar en la

tabla 5.104. Se observa que en el tipo de contrato estatutario existe asociacion

estadisticamente significativa en la dimension “mejora”, puntuando mas esta dimension los

profesionales de zonas rurales. En el tipo de contrato Dispositivo de Apoyo Interino existe

asociacion estadisticamente significativa en la dimension “percepcion”, puntuando mas esta

dimension los profesionales de zonas rurales. Para el tipo de contrato Interino distinto a

Dispositivo de Apoyo existe asociacion estadisticamente significativa en la dimension

“importancia”, puntuando mas esta dimension los profesionales de zonas urbanas.

Tipo de contrato Dimension Ubicacion del Centro de N Media | Desviacion p
Salud o Consultorio tip.
Estatutario Mejora Menor de 10.000 hab 37 3,42 0,801 | 0.032
Mayor de 10.000 hab 108 3,10 0,766
Percepcion Menor de 10.000 hab 36 3,79 0,694 | 0.269
Mayor de 10.000 hab 87 3,64 0,530
Importancia* Menor de 10.000 hab 36 4,49 0,473 | 0.224
Mayor de 10.000 hab 115 4,37 0,533
Oportunidades Menor de 10.000 hab 38 4,16 0,481 | 0.869
Mayor de 10.000 hab 115 4,14 0,489
Barreras Menor de 10.000 hab 37 3,60 0,611 | 0.800
Mayor de 10.000 hab 114 3,57 0,622
Dispositivo de Apoyo Mejora Menor de 10.000 hab 13 2,82 0,660 | 0.653
Interino Mavyor de 10.000 hab 20| 2,93 0,730
Percepcion Menor de 10.000 hab 13 412 0,471 | 0.020
Mayor de 10.000 hab 20 3,70 0,478
Importancia Menor de 10.000 hab 13 4,44 0,389 | 0.977
Mayor de 10.000 hab 20 4,44 0,427
Oportunidades Menor de 10.000 hab 14 4,28 0,361 | 0.258
Mayor de 10.000 hab 20 4,09 0,510
Barreras Menor de 10.000 hab 14 3,24 0,539 | 0.593
Mayor de 10.000 hab 20 3,39 0,912
Interino distinto a Mejora Menor de 10.000 hab 19 3,00 0,660 | 0.057
dispositivo de apoyo Mayor de 10.000 hab 30 2,60 0,724
Percepcion Menor de 10.000 hab 19 3,76 0,640 | 0.561
Mayor de 10.000 hab 31 3,67 0,469
Importancia Menor de 10.000 hab 19 4,23 0,325 | 0.033
Mayor de 10.000 hab 30 4,49 0,482
Oportunidades Menor de 10.000 hab 19 4,37 0,518 | 0.143
Mayor de 10.000 hab 32 4,17 0,424
Barreras Menor de 10.000 hab 20 3,67 0,718 | 0.456
Mayor de 10.000 hab 32 3,53 0,652
Eventual Mejora Menor de 10.000 hab 15 3,19 0,682 | 0.989
Mayor de 10.000 hab 20 3,19 0,642
Percepcion Menor de 10.000 hab 17 3,94 0,384 | 0.667
Mayor de 10.000 hab 19 3,86 0,639
Importancia Menor de 10.000 hab 17 4,28 0,539 | 0.509
Mayor de 10.000 hab 21 4,39 0,482
Oportunidades Menor de 10.000 hab 17 4,22 0,404 | 0.170
Mayor de 10.000 hab 21 4,39 0,370
Barreras* Menor de 10.000 hab 17 3,53 0,574 | 0.209
Mayor de 10.000 hab 20 3,68 0,790
En las dimensiones marcadas con “*” se ha realizado un andlisis con el estadistico U de Mann-Whitney. En las

dimensiones no marcadas se ha realizado un analisis con el estadistico t de Student.

Tabla 5.104 Relacion entre la variable tipo de contrato y las dimensiones del CAPPAP
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5.3.5 Diferencias en las actitudes segun variables ocupacionales: situacion laboral y

experiencia profesional

5.3.5.1 Diferencias en las actitudes segun situacion laboral

En la tabla 5.105 y figura 5.25 se muestran las puntuaciones en las dimensiones del CAPPAP

segun el tipo de contrato de los profesionales. En la dimension “mejora” los profesionales

interinos distintos al dispositivo de apoyo son los que puntuan mas bajo frente a los

estatutarios y eventuales que puntian mas alto. En cuanto a la dimension “percepcion de la

actitud de los demas profesionales” el profesional con contrato eventual es el que puntua mas

alto frente al estatutario que presenta la puntuacion mas baja. La dimension “importancia”

presenta puntuaciones muy similares aunque el profesional puntua algo mas bajo que el resto.

Dimensién Tipo de contrato N Media Desviacion p
tipica
Mejora* Estatutario 145 3,18 0,785 0,002
Dispositivo de Apoyo Interino 33 2,89 0,695
Interino distinto a dispositivo de 49 2,76 0,721
apoyo (a)
Eventual 35 3,19 0,650
Total 262 3,06 0,762
Percepcioén* Estatutario 123 3,69 0,584 0,132
Dispositivo de Apoyo Interino 33 3,86 0,511
Interino distinto a dispositivo de 50 3,71 0,536
apoyo
Eventual 36 3,89 0,528
Total 242 3,75 0,560
Importancia Estatutario 151 4,40 0,520 0,887
Dispositivo de Apoyo Interino 33 4,44 0,408
Interino distinto a dispositivo de 49 4,39 0,442
apoyo
Eventual 38 4,34 0,504
Total 271 4,39 0,490
Oportunidades Estatutario 153 4,15 0,485 0,229
Dispositivo de Apoyo Interino 34 417 0,458
Interino distinto a dispositivo de 51 4,24 0,466
apoyo
Eventual 38 4,32 0,390
Total 276 4,19 0,468
Barreras Estatutario 151 3,58 0,618 0,199
Dispositivo de Apoyo Interino 34 3,33 0,774
Interino distinto a dispositivo de 52 3,58 0,675
apoyo
Eventual 37 3,61 0,694
Total 274 3,55 0,662

Para las dimensiones con un * el valor de p se ha calculado a través de la prueba ANOVA de un factor, para el
resto se ha utilizado la prueba de Kruskall Wallis.

(a) Diferencias entre Interino distinto a dispositivo de apoyo y estatutario y eventual.

Tabla 5.105 Relacion entre la variable tipo de contrato y las dimensiones del CAPPAP
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Los estatutarios son los que puntuan mas bajo en las dimensiones “oportunidades” frente al
eventual que es el tipo de profesional que puntia mas alto. Finalmente la puntuacién en
barreras es muy similar en todos los tipos de contrato, aunque puntua por debajo de los
demas el profesional de apoyo interino. El analisis de comparacion de medias muestra que las
diferencias encontradas en la dimension mejora entre los profesionales interinos distinto a

dispositivo de apoyo frente al estatutario y el eventual son estadisticamente significativas.
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Figura 5.25 Gréfico de lineas de comparacion de medias del CAPPAP segun la
variable tipo de contrato

5.3.5.2 Diferencias en las actitudes segun los anos desde la obtencion de la titulacion

En la tabla 5.106 se observa que en las dimensiones “mejora” y “barreras” no hay diferencias
entre las puntuaciones de los profesionales segun los anos desde la obtencién de la titulacién.
Sin embargo, en las dimensiones “percepcion”, “importancia” y “oportunidades” quienes

obtuvieron la titulacion hace 31 afios 0 mas son quienes puntian mas bajo.

Tras el analisis de comparacion de medias se observa que las diferencias encontradas en las
dimensiones percepcion y oportunidades son estadisticamente significativa. Mientras que las

diferencias en la dimensidon importancia se aproximan a la diferencia estadistica.
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Resultados

Dimensién Afios desde obtencién N Media Desviacion p
titulacion tipica

Mejora* menor o igual a 14 53 3,04 ,715 0,909
15a30 142 3,04 ,788
310 mds 57 3,09 740
Total 252 3,05 ,760

Percepcion menor o igual a 14 (a) 56 3,85 ,508 0,034
15a30 132 3,74 ,545
310 mds a4 3,57 614
Total 232 3,74 ,555

Importancia menor o igual a 14 56 4,32 ,464 0,058
15a30 145 4,45 ,A83
310 mds 60 4,30 ,538
Total 261 4,39 ,495

Oportunidades menor o igual a 14 (b) 57 4,27 ,405 0,011
15a30 149 424 444
310 mds 60 4,02 527
Total 266 4,20 ,A64

Barreras menor o igual a 14 56 3,51 ,675 0,541
15a30 147 3,58 ,669
310 mds 61 3,50 ,582
Total 264 3,55 ,650

(a) Diferencias entre las categorias < o igual a 14 afios y 31 o mas afios.

(b) Diferencias entre 31 o mas afios con las otras dos categorias

Tabla 5.106 Relacion entre la variable afios desde la obtencion de la titulacion y las dimensiones del CAPPAP
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5.3.5.3 Diferencias en las actitudes segun la experiencia profesional en atencion primaria

Como se observa en la tabla 5.107 los valores de la media en la dimension “mejora” oscilan
desde el valor 2.99 en los profesionales entre 6 y 10 anos de experiencia en AP y el valor 3.14
en los profesionales de 16 a 20 anos de experiencia. En la dimensién “percepcién” las
diferencias son minimas con valores de 3.71 en los profesionales entre 11 y 15 afos de

experiencia en AP y el valor 3.79 en los profesionales de 0 a 5 anos de experiencia.

En la dimensidon “importancia” los valores oscilan entre 4.33 en los profesionales entre 0 y 5
anos y el valor 4.48 en los profesionales de 11 a 15 anos de experiencia. En la dimension
“oportunidades” oscilan entre el valor 4.13 en los profesionales igual o mayor a 21 afios vy el
valor 4.24 en los profesionales de 16 a 20 anos de experiencia. En la dimension “barreras” los
valores oscilan entre 3.47 en los profesionales entre 0 y 5 anos y el valor 3.75 en los
profesionales de 6 a 10 afios de experiencia. Todas las puntuaciones superan el punto medio

de la escala, situado en 2.5.

Dimension Experiencia en AP N Media Desviacion tipica p
Mejora 0a5s 79 3,09 0,731 0.807
6a10 47 2,99 0,735
11a15 43 3,05 0,779
16a 20 a7 3,14 0,898
igual o mayor de 21 46 3,03 0,696
Percepcion * 0as 81 3,79 0,482 0.935
6a10 45 3,72 0,647
11a15 39 3,71 0,534
16a 20 11 3,75 0,534
igual o mayor de 21 36 3,71 0,675
Importancia 0a5s 83 433 0,445 0.337
6a10 47 4,40 0,481
11a15 a4 4,48 0,507
16a20 50 4,41 0,557
igual o mayor de 21 a7 4,38 0,490
Oportunidades | 0a5 85 4,21 0,476 0.878
6a10 46 4,15 0,511
11a15 46 4,21 0,469
16a20 51 4,24 0,409
igual o mayor de 21 48 4,13 0,480
Barreras 0a5 86 3,47 0,692 0.373
6a10 47 3,75 0,602
11a15 45 3,52 0,620
16a 20 49 3,56 0,628
igual o mayor de 21 a7 3,51 0,718
Para las dimensiones con un * el valor de p se ha calculado a través de la prueba ANOVA de un factor,
para el resto se ha utilizado la prueba de Kruskall Wallis.

Tabla 5.107 Relacion entre la variable experiencia en AP y las dimensiones del CAPPAP
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Tras realizar las pruebas de comparacion de medias correspondientes (tabla 5.107) se observa

que ninguna de las diferencias es estadisticamente significativa.

Como se aprecia en la figura 5.27 la dimension peor puntuada en todos los grupos de edad es
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Figura 5.27 Grafico de lineas de comparacion de medias del CAPPAP segun la
variable afios atencion primaria

5.3.5.4 Diferencias en las actitudes segun la experiencia profesional en atencion hospitalaria

Como se observa en la tabla 5.108 los valores de la media en la dimension “mejora” oscilan
desde el valor 2.91 en los profesionales entre 6 y 15 anos de experiencia en atencion
especializada y el valor 3.47 en los profesionales con 16 o mas anos de experiencia en atencion
especializada. En la dimension “percepcion” oscilan desde el valor 3.71 en los profesionales

entre 16 o mas anos el valor 3.75 en los profesionales con menos de 5 afios de experiencia.

En la dimension “importancia” oscilan desde el valor 4.31 en los profesionales entre 6 y 15
anos y el valor 4.39 en los profesionales con menos de 5 anos y los de 16 o mas afos de

experiencia.

En la dimension “oportunidades” oscilan desde el valor 4.00 en los 16 o mas anos y el valor
4.22 en los profesionales de 0 a 15 anos de experiencia. En la dimensidn “barreras” oscilan
desde el valor 3.56 en los profesionales entre 0 y 15 afos y el valor 3.59 en los profesionales

de 16 o mas anos de experiencia.
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Dimension Afios en AH N Media Desviacion p
tipica
Mejora menos de 5 161 3,05 0,765 0.005
6a15 35 2,91 0,693
16 0 mas (a) 32 3,47 0,705
Percepcion menos de 5 154 3,75 0,565 0.995
6a15 30 3,72 0,619
16 0 mds 27 3,71 0,531
Importancia menos de 5 166 4,39 0,480 0.768
6a15 38 4,31 0,521
16 0 mds 32 4,39 0,535
Oportunidades menos de 5 170 4,22 0,462 0.064
6a15 38 4,22 0,414
16 0 mds 32 4,00 0,515
Barreras menos de 5 169 3,56 0,721 0.837
6a15 37 3,56 0,479
16 0 mds 34 3,59 0,573
Se ha utilizado la prueba de Kruskall Wallis para comparacion de medias.
(a) comparacion entre categorias 16 o mas afos frente a las categorias < 5 afios y de 6 a 15

Tabla 5.108 Relacion entre la variable afios en hospitalizada y las dimensiones del CAPPAP
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5.3.5.5 Diferencias en las actitudes segun los anos de experiencia profesional

Para poder realizar este analisis es necesario distinguir que la experiencia profesional se ha
calculado a partir de los afos en atencién primaria mas los anos en atencion especializada.
Dicha clasificacion es debida a que hay un 64.6% (n=82) de profesionales médicos que poseen
0 anos de experiencia en atencion hospitalaria, incrementandose este porcentaje hasta un

84.1% en los que poseen hasta 4 afios de experiencia en atencién hospitalaria.

La media de experiencia profesional de los profesionales de nuestra muestra es de 18.97

(dt=8.906) anos y la mediana es de 19.00 anos, con

un rango que va de 0 a 39 anos de experiencia.

Como se observa en la figura 5.29, el 50% central

de los casos se agrupa entre los valores 11 y 26

anos de experiencia profesional. La distribucion de

los profesionales dentro de la caja, es decir entre el

primer y tercer cuartil es bastante simétrica, con

Figura 5.29. Diagrama de caja experiencia profes.

S una leve asimetria a favor de los profesionales que
tienen mas afos de experiencia profesional, es
decir, en el rango del tercer cuartil: entre los
valores 19 y 26 (rango de 7 puntos). El segundo cuartil se situa entre los valores 11 y 19 anos
(rango de 8 puntos). La patilla superior es mas larga que la inferior, por lo que podemos
indicar que existe una asimetria de las colas de la distribucidn. El rango de Q1 es de 11 puntos

y el de Q4 de 13, esto nos indica que los profesionales estan mas agrupados en el primer

cuartil, de ahi esta asimetria en las colas de la distribucidn. No existen casos outlayer.

Se decidid estudiar la correlacion entre anos de experiencia profesional y las dimensiones del
CAPPAP. Dado que no se puede asumir normalidad se utilizd para ello la prueba Rho de
Spearman. En la tabla 5.109 se muestran los resultados, observando que hay correlacion entre
los anos totales de experiencia profesional y la dimension “percepcién” y “oportunidades”.
Ambos valores nos indican (al ser menor que 0.3) que existe una correlacion inversa (a menor
experiencia mayor puntuacién) y débil entre las dimensiones “percepcion” , “oportunidades” y

los afos de experiencia profesional.

Mejora Percepcion Importancia Oportunidades Barreras
Coeficiente de ,040 154" -,001 140 ,038
correlacion
Sig. (bilateral) ,526 ,019 ,990 ,022 537
N 252 232 261 266 264

Tabla 5.109 Correlacion entre las dimensiones del CAPPAP
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5.3.6 Diferencias en las actitudes segtn la formacion de los profesionales: otras titulaciones,

formaciodn especifica en prevencion y promocidn y oferta de formacion en el area de salud

En este apartado se analizara en primer lugar la relacion entre las actitudes y que el
profesional posea otras titulaciones, en segundo lugar se analizara la relacion entre las
actitudes y que haya realizado o no formacion especifica en prevencién y promocion y en
tercer lugar la relacion entre la actitud y la opinidn sobre la oferta en formacion en prevencion

y promocion de la salud en el area de salud o distrito.

5.3.6.1 Analisis de la relacion entre las actitudes y que el profesional posea otras titulaciones

Como se observa en la tabla 5.110 tanto los profesionales con otras titulaciones, como los que
dicen no tenerla, puntian mas bajo en la dimension “mejora” y mas alto en la dimension
“importancia”. Todas las puntuaciones superan el punto medio de la escala, situado en 2.5. La
comparacion de las medias con pruebas estadisticas muestra que no hay significacion
estadistica en ninguna dimensidon, aunque la diferencia hallada en la dimension barreras se

aproxima a la diferencia estadisticamente significativa.

Dimension Otras titulaciones N Media Desviacidn tip. p

Mejora Si 42 2,97 0,797 0.368
No 217 3,08 0,749

Percepcion Si 32 3,82 0,562 0.469
No 207 3,74 0,562

Importancia Si 46 4,39 0,503 0.951
No 222 4,39 0,490

Oportunidades* Si 47 4,19 0,499 0.911
No 226 4,19 0,462

Barreras Si a7 3,36 0,822 0.055
No 225 3,61 0,590

En las dimensiones marcadas con “*” se ha realizado un analisis con el estadistico U de Mann-Whitney. En

las dimensiones no marcadas se ha realizado un analisis con el estadistico t de Student.

Tabla 5.110 Relacion entre la variable otras titulaciones y las dimensiones del CAPPAP
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Figura 5.30 Grafico de lineas de comparacion de medias del CAPPAP seglin
la variable otras titulaciones

5.3.6.2 Analisis de la relacién entre las actitudes y la formacion especifica en prevencion y

promocion en los ultimos 5 anos

En general las puntuaciones son muy similares entre los dos grupos de profesionales
independientemente de que se hayan formado o no prevencién y promocion en los ultimos 5
anos. Como se observa en la tabla 5.111 los profesionales que “si se han formado en
Prevencion y Promocidn en los ultimos 5 afios” tienen la puntuacion mas baja en la dimension
“mejora”, muy similar a la de los profesionales que dicen no haberse formado. Las
puntuaciones mas altas en ambos grupos se encuentran en la dimension importancia. Todas
las puntuaciones superan el punto medio de la escala, situado en 2.5. Las pruebas de

comparacion de medias, confirman que las diferencias no son estadisticamente significativas.

Dimensién FormacionenPy N Media Desviacion tip. p
PS en los ultimos 5
afios

Mejora Si 166 3,02 ,795 0.225
No 96 3,14 ,700

Percepcion Si 146 3,73 ,599 0.543
No 96 3,77 496

Importancia Si 171 4,38 ,505 0.443
No 100 4,42 465

Oportunidades* Si 174 4,19 455 0.779
No 102 4,20 492

Barreras Si 173 3,53 ,674 0.513
No 101 3,59 ,642

rEY

En las dimensiones marcadas con se ha realizado un anélisis con el estadistico U de Mann-Whitney. En las
dimensiones no marcadas se ha realizado un analisis con el estadistico t de Student

Tabla 5.111 Relacion entre la variable formacion y las dimensiones del CAPPAP
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Como se aprecia en la figura 5.31 los profesionales que si se han formado en prevencion y
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Fira 5.31 Grafico de lineas de comparacion de medias del CAPPAP segun la
variable formacion en prevencién y promocion

5.3.6.3 Analisis de la relacion entre las actitudes y |la opinion sobre la oferta de formacion

En la tabla 5.112 se observa que practicamente no hay casos en las opciones de respuesta
i n i H n H H H

nula” y “excesiva” por lo que solo nos fijaremos en las respuestas obtenidas en las opciones
“insuficiente” y “adecuada”. Asi, se observa que quienes consideran que la oferta de
formacion es insuficiente puntian mas alto en la dimension “mejora”, mientras que punttan
mas bajo en la dimension “percepcién” y “barreras” que quienes opinan que la oferta es

adecuada. En las dimensiones importancia y oportunidades practicamente son iguales.

Dimension Oferta formativa N Media | Desviacion tipica p
Mejora* Nula 7 2,95 0,625 0,345
Insuficiente 168 3,13 0,779
Adecuada 84 2,97 0,741
Excesiva 2 2,59 0,579
Total 261 3,07 0,763
Percepcion* Nula 9 3,54 0,583 0,033
Insuficiente (a) 154 3,70 0,563
Adecuada 75 3,88 0,537
Excesiva 2 3,15 0,354
Total 240 3,74 0,562
Importancia Nula 8 4,09 0,746 0,303
Insuficiente 172 4,40 0,483
Adecuada 86 4.41 0,478
Excesiva 2 4,82 0,257
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Total 268 4,40 0,491
Oportunidades Nula 10 413 0,384 0,832
Insuficiente 172 4,19 0,465
Adecuada 89 4.20 0,497
Excesiva 2 4,07 0,101
Total 273 419 0,470
Barreras Nula 10 3,26 0,490 0,277
Insuficiente 170 S5 0,668
Adecuada 89 3,61 0,665
Excesiva 2 3,80 0,566
Total 271 3,55 0,661

Para las dimensiones con un * el valor de p se ha calculado a través de la prueba ANOVA de un
factor, para el resto se ha utilizado la prueba de Kruskall Wallis.

(a) Diferencias estadisticamente significativas entre las categorias insuficiente y adecuada.

Tabla 5.112 Relacion entre la variable consideracion oferta formativa y las dimensiones del CAPPAP

Tras el analisis de comparacion se medias se observa que las diferencias halladas en la

dimension percepcion son estadisticamente significativas. En la figura 5.32 se observa que la
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Figura 5.32 Grafico de lineas de comparacion de medias del CAPPAP segln la
variable oferta formacién actual

5.3.7 Diferencias en

las actitudes segun nivel

de conocimientos y habilidades

autoexpresados de los profesionales y realizacion de actividades preventivas y de promocidn

planificadas.

En este apartado se analizara en primer lugar la relacidn entre las actitudes y el nivel

autoexpresado de conocimientos y habilidades en prevencion y promocion y en segundo lugar

se analizara la relacion entre las actitudes y la realizacion de actividades preventivas y de

promocion.
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5.3.7.1 Analisis entre la relacion entre las actitudes y el nivel autoexpresado de conocimientos

y habilidades en prevencién y promocion.

Como se observa en la tabla 5.113 los profesionales que dicen poseer conocimientos y
destrezas son quienes puntuan mas bajo en la dimension “mejora”. En las dimensiones
percepcion e importancia las puntuaciones son muy similares independientemente del nivel de

conocimientos autoexpresados y estan entorno al 3,75 y 4,40 respectivamente.

En la dimension “oportunidades” los valores oscilan entre 4,14 y 4.41. El primero se observa en
los profesionales que poseen conocimientos pero les faltan destrezas y los profesionales que
poseen los conocimientos pero no las destrezas y el segundo valor en los profesionales que no
tienen conocimientos. En la dimensidon “barreras” los valores oscilan entre 3.48 en los
profesionales que poseen conocimientos pero les faltan destrezas y el valor 3.75 en los

profesionales que no tienen conocimientos.

Dimension Nivel conocimientos y destrezas N Media | Desviacion p
tipica

Mejora* No tengo conocimientos (a) 29 3,62 0,695 | 0.000

Poseo los conocimientos pero me faltan destrezas 139 2,98 0,711

Poseo conocimientos y destrezas adecuadas 65 2,96 0,868

Poseo las destrezas pero no los conocimientos 24 3,06 0,538
Percepcion* No tengo conocimientos 27 3,73 0,554 | 0.441

Poseo los conocimientos pero me faltan destrezas 132 3,70 0,525

Poseo conocimientos y destrezas adecuadas 59 3,81 0,644

Poseo las destrezas pero no los conocimientos 19 3,87 0,573
Importancia No tengo conocimientos 29 4,40 0,539 | 0.707

Poseo los conocimientos pero me faltan destrezas 144 4,37 0,479

Poseo conocimientos y destrezas adecuadas 67 4,42 0,534

Poseo las destrezas pero no los conocimientos 25 4,40 0,378
Oportunidades No tengo conocimientos (b) 28 4,41 0,440 | 0.033

Poseo los conocimientos pero me faltan destrezas 146 4,14 0,452

Poseo conocimientos y destrezas adecuadas 71 4,22 0,482

Poseo las destrezas pero no los conocimientos 25 4,14 0,502
Barreras No tengo conocimientos 28 3,75 0,784 | 0.192

Poseo los conocimientos pero me faltan destrezas 146 3,48 0,665

Poseo conocimientos y destrezas adecuadas 71 3,56 0,618

Poseo las destrezas pero no los conocimientos 24 3,66 0,582

g

En las dimensiones marcadas con se ha realizado un analisis con el estadistico ANOVA de un factor. En las
dimensiones no marcadas se ha realizado un analisis con el estadistico Kruskall Wallis.

(a) Diferencias entre la categoria no tengo conocimientos con las otras 3 categorias.
(b) Diferencias entre la categoria no tengo conocimientos con la categoria poseo los conocimientos pero me
faltan destrezas.

Tabla 5.113 Relacion entre la variable nivel conocimientos y habilidades y las dimensiones del CAPPAP

Existe asociacion estadisticamente significativa entre la dimension “mejora” y el nivel
autoexpresado de conocimientos y habilidades en prevencion y promocion. Esta asociacion

ocurre entre la categoria “no tengo conocimientos” con el resto de categorias. Existe
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asociacion estadisticamente significativa entre la dimension “oportunidades” y el nivel
autoexpresado de conocimientos y habilidades en prevencion y promocion. Esta asociacion
ocurre entre la categoria “no tengo conocimientos” con la categoria “poseo los conocimientos

pero me faltan destrezas”.

Como se aprecia en la figura 5.33 la
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Figura 5.33 Gréfico de lineas de comparacién de medias del CAPPAP segiinla 2@ la categoria “poseo los

variable conocimientos y destrezas

conocimientos pero me faltan
destrezas” para todas las dimensiones. Las dimensiones “importancia”, “percepcion”,
“barreras” y “oportunidades” aumentan en los profesionales que declaran “poseer los
conocimientos pero les faltan destrezas” con respecto a la categoria “poseo conocimientos y

destrezas adecuadas”.

5.3.7.2 Analisis de la relacion entre las actitudes y la realizacion de actividades planificadas

preventivas y de promocion.

Como se observa en la tabla 5.114 los valores de la media para el valor “si se han realizado
actividades planificadas” oscilan desde el valor 3.10 de la dimension “mejora” al valor 4.40 de
la dimensidon “importancia”. Los valores de la media para el valor “no se han realizado
actividades planificadas” oscilan desde el valor 2.99 para la dimensién “mejora” y el valor 4.38
de la dimension “importancia”. Las diferencias encontradas no son estadisticamente

significativas.
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Figura 5.34 Grafico de lineas de comparacion de medias del CAPPAP segun la

Resultados

Dimension Realizacion de actividades N Media Desviacion p
planificadas en el tltimo afio tip.

Mejora Si 179 3,10 0,772 0.297
No 82 2,99 0,744

Percepcion Si 168 3,74 0,580 0.638
No 73 3,77 0,512

Importancia Si 183 4,40 0,505 0.833
No 87 4,38 0,461

Oportunidades® | Si 187 421 0,467 0.237
No 88 4,14 0,473

Barreras* Si 188 3,56 0,648 0.813
No 85 3,53 0,697

En las dimensiones marcadas con “*” se ha realizado un analisis con el estadistico U de Mann-Whitney. En las
dimensiones no marcadas se ha realizado un analisis con el estadistico t de Student.

Tabla 5.114 Relacion entre la variable realizacion de actividades y las dimensiones del CAPPAP
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Aunque las

diferencias son siempre minimas, no existe una diferencia mayor a 0.7 puntos, excepto en la

dimension “mejora” que es de 0.11 puntos.
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5.4 Analisis por item

A continuacion se describe un analisis por item, en una primera parte de todos los items de
cada una de las dimensiones de manera global y en una segunda parte tras realizar un analisis

bivariado de los items con las distintas variables de interés.
5.4.1 Analisis de los items de cada una de las dimensiones.

Para una mejor comprension de la informacion, los items se presentan ordenados de menor a

mayor.
Dimension 1 “necesidad de mejora en la realizacidon de las actividades en el centro”:

Como se observa en la tabla 5.115, los profesionales de nuestra muestra nos indican que la
mayor necesidad de mejora se debe realizar en las intervenciones que trabajan con el consejo
(tabaquico, alimentacién y actividad fisica) y las relacionadas con los canceres especificos de

mujer.

item N | media | dt

18. Donde trabajas debe mejorar la vacunacién antineumocécica en menores de | 276 3,06 | 1,214
2 afios (Prevenar)

17. Donde trabajas debe mejorar las vacunaciones del calendario vacunal oficial 277 3,09 | 1,383

19. Donde trabajas debe mejorar la vacunacion antigripal 276 3,10 | 1,278

16. Donde ftrabajas debe mejorar la deteccion y seguimiento de la | 273 3,29 | 1,061
hipercolesterolemia

15. Donde trabajas debe mejorar la deteccion y seguimiento de la hipertension | 275 3,33 | 1,092
arterial

12. Donde trabajas debe mejorar la citologia de cérvix 270 3,37 | 1,183
20. Donde trabajas debe mejorar el consejo sobre el cese del habito tabaquico 277 3,49 | 1,089
14. Donde trabajas debe mejorar el examen mamario 267 3,49 | 1,077
13. Donde trabajas debe mejorar la mamografia 268 3,51 1,156

21. Donde trabajas debe mejorar el consejo para que se lleve a cabo una | 277 3,67 | 1,016
alimentacion saludable

22. Donde trabajas debe mejorar el consejo para que se realice actividad fisica 277 3,72 | 1,024

Tabla 5.115 Valores de la media de los items que componen la dimensién 1

En la tabla 5.116 se muestra la correlacion existente entre las distintas actividades, pudiéndose
apreciar valores de correlacion superiores a 0,625 se dan entre las intervenciones que utilizan
como metodologia de intervencién el consejo. Dicha correlacién llega hasta el valor 0,898. El

resto de correlaciones entre las distintas intervenciones oscilan entre los valores 0,197 y 0,594.

196




L6T

item

9 10 11 1 2 3 4 5

9. 4 Coémo de importante consideras el dar Correlacion de 1
consejo sobre el cese del habito tabaquico? Pearson

N 279
10. ;Cémo de importante consideras el dar Correlacion de 655" 1
consejo para que se lleve a cabo una Pearson
alimentacion saludable? N 279 280
11. ;Cémo de importante consideras el dar Correlacionde | ,625° | ,898" 1
consejo para que se realice actividad fisica? Pearson

N 279 280 280
1. ;Cémo de importante consideras la Correlacionde | ,270° | 355~ | 376 1
citologia de cérvix? Pearson

N 278 278 278 278
2. ; Cémo de importante consideras la Correlacionde | ,285° | 2797 | 322" | 684~ 1
mamografia? Pearson

N 278 278 278 278 278
3. ;Como de importante consideras el Correlacionde | 257 | 354 | 326 | 400 | 414 1
examen mamario? Pearson

N 278 278 278 278 278 278
4. ; Cémo de importante consideras la Correlacionde | ,364° | 4107 | 417 | 433 | 392" | 216 1
deteccion y seguimiento de hipertension Pearson
arterial? N 277 277 277 277 277 277 277
5. ;Cémo de importante consideras la Correlacionde | ,356 | 407 | 410 | 403 | 358 | 284 | ,770° 1
deteccion y seguimiento de la Pearson
hipercolesterolemia? N 276 276 276 276 276 276 276 276

sope}nsay



6. ; Cémo de importante consideras las Correlacionde | ,235 | 261 | 193 | 295 | 193 | 156 | ,352" | ,303" 1
vacunaciones del calendario oficial? Pearson
N 276 277 277 275 275 275 275 274 277
7. i Como de importante consideras la Correlacionde | ,268" | 2007 | ,212" | 2107 | ,192" | 239" | 409" | 416" | 313" 1
vacunacion antineumocoécica en menores de 2 Pearson
afios (Prevenar)? N 277 278 278 276 276 276 275 274 275 278
8. ; Como de importante consideras la Correlaciénde | ,349° | 3367 | ,320° | 243" | 219" | (197" | 450" | 461" | 3337 | 594" 1
vacunacion antigripal? Pearson
N 278 279 279 277 277 277 276 275 276 277 | 279

Todas las variables tienen una correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.116 Correlacion entre los items de la dimensién 1.
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Dimension 2 “percepcion de la actitud de los profesionales del centro”

Resultados

Como se observa en la tabla 5.117 la percepcion de la actitud de los profesionales del centro

relacionada con las enfermeras tiene una media mas alta que la relacionada con los médicos.

item N | media | dt
43 El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar actividades | 252 3,27 | 1,004
preventivas y de promocion el Fisioterapeuta es

33. Mi centro generalmente realiza acciones preventivas y de promocion de | 280 342 753
buena calidad

41. El grado de implicaciéon que actualmente tiene para realizar actividades | 277 3,58 ,888
preventivas y de promocién el Médico es

44 El grado de implicacién que actualmente tiene para realizar actividades | 270 3,58 | 1,016
preventivas y de promocién el Trabajador Social es

25. Los médicos de éste centro estarian dispuestos a colaborar en la mejora de | 276 3,63 ,858
las actividades preventivas y de promocion

42. El grado de implicacién que actualmente tiene para realizar actividades | 274 3,67 911
preventivas y de promocion el Pediatra es

23. En mi centro, la mayoria de mis compaferos de profesion creen que el | 281 400 | ,822
realizar actividades de prevencion y promocion es una parte importante de sus

funciones

26. Las enfermeras de éste centro estarian dispuestas a colaborar en la mejora | 279 405 | ,785
de las actividades preventivas y de promocion

40. El grado de implicacién que actualmente tiene para realizar actividades | 273 411 ,831
preventivas y de promocién la Enfermera Gestora de Casos es

39. El grado de implicaciéon que actualmente tiene para realizar actividades | 276 412 | 734

preventivas y de promocién la Enfermera es

Tabla 5.117 Valores de la media de los items que componen la dimensién 2

Dimension 3 “importancia concedida a las actividades de prevencion y promocion”

Como se observa en la tabla 5.118 la importancia que se le concede a las distintas actividades

preventivas y que poseen una media mas alta son las vacunaciones del calendario oficial

seguidas de las actividades relacionadas con la deteccion precoz de alteraciones relacionadas

con procesos oncologicos en la mujer y después las actividades relacionadas con

enfermedades cardiovasculares.

item N | media | dt
7. ;i Como de importante consideras la vacunacion antineumococica en menores | 278 3,90 | 1,016
de 2 afios (Prevenar)?

8. ;Cémo de importante consideras la vacunacion antigripal? 279 418 | ,781
3. ;Cémo de importante consideras el examen mamario? 278 4,31 918
11. ; Como de importante consideras el dar consejo para que se realice actividad | 280 437 | ,765
fisica?

5. iComo de importante consideras la deteccion y seguimiento de la | 276 437 | ,720

hipercolesterolemia?
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9. ;Cémo de importante consideras el dar consejo sobre el cese del habito | 279 443 | 736
tabaquico?

10. ¢ Como de importante consideras el dar consejo para que se lleve a cabo una | 280 443 | 754
alimentacion saludable?

4. ;Como de importante consideras la deteccion y seguimiento de hipertensiéon | 277 447 | ,683
arterial?

2. ;Cémo de importante consideras la mamografia? 278 453 | ,749
1. ¢ Como de importante consideras la citologia de cérvix? 278 456 | 737
6. ;,Cémo de importante consideras las vacunaciones del calendario oficial? 277 474 | 581

Tabla 5.118 Valores de la media de los items que componen la dimensiéon 3

Dimension 4 “oportunidades de mejora en el centro para la realizaciéon de actividades

preventivas y de promocion”

Como se observa en la tabla 5.119, las oportunidades de mejora para realizar actividades

preventivas y de promocion que tienen una puntuacion media mas alta son las relacionadas

con el trabajo en equipo de manera colaborativa para la realizacion de este tipo de

actividades.

item N | media | dt
30. La mayoria de mis pacientes quieren que se les den servicios de prevenciéon y 280 3,58 | 917
promocion

31. Deberiamos integrar las acciones preventivas y de promocion de forma 280 418 | ;716
sistematica en la oferta de actividades que realizamos

27. Seria necesario poner en marcha alguna solucion para mejorar las actividades | 279 422 | 756
preventivas y de promocién durante el transcurso normal de nuestras consultas

28. Yo podria hacer mejor mi trabajo si hubiera una forma sistematica, en la 281 427 | ,848
Historia Digital, de recordatorios para los servicios preventivos y de promocién que

necesita mi paciente

29. Si hubiera una forma sistematica para dar apoyo y seguimiento a los pacientes | 281 432 | ,783
para reducir sus factores de riesgo, yo podria hacer mejor mi trabajo

24 Estoy dispuesto a colaborar en la provision de actividades preventivas y de 281 4,36 | ,668
promocion

32. El trabajo en equipo es una buena forma para mejorar las acciones preventivas | 278 4,40 | ,626

y de promocion

Tabla 5.119 Valores de la media de los items que componen la dimension 4

En la tabla 5.120 puede observarse la correlacion existente entre la pregunta de “estoy

dispuesto a colaborar en la provision de actividades preventivas y de promocion” con la

disposicion a colaborar de médicos y enfermeras, obteniéndose una correlacion de 0,356 y

0,475 respectivamente.
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item 24 25 26
24. Estoy dispuesto a colaborar en la provision Correlacion de Pearson 1
de actividades preventivas y de promocion Sig. (bilateral) 000

N 281
25. Los médicos de éste centro estarian Correlacion de Pearson 356" 1
dispuestos a colaborar en la mejora de las _Sig. (bilateral) ,000
actividades preventivas y de promocién N 276 276
26. Las enfermeras de éste centro estarian Correlacion de Pearson ,475ﬂ ,516" 1
dispuestas a colaborar en la mejora de las Sig. (bilateral) ,000 ,000
actividades preventivas y de promocién N 279 274 279

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.120 Valores de la media de los items que componen la dimension 4

Dimension 5 “obstaculos para la realizacidon de actividades preventivas y de promocion”

La tabla 5.121 nos muestra las puntuaciones medias de los distintos obstaculos, siendo el
mayormente puntuado la carga de trabajo adicional que requieren, seguida con una

puntuacion practicamente igual de la cantidad de tiempo.

item N | media | dt

35. Puede representar un obstaculo: El apoyo recibido por la direccion del centro 275 3,04 | 1,014
para llevar a cabo estas tareas preventivas y de promocion

34. Puede representar un obstaculo: La importancia relativa de las actividades 275 3,13 | 1,033
preventivas y de promocién frente a mis otras responsabilidades

38. Puede representar un obstaculo: La resistencia del paciente a cambiar sus 277 3,74 | 1,052
comportamientos para mejorar su salud

36. Puede representar un obstaculo: La cantidad de tiempo que requieren 277 3,93 | ,968

37. Puede representar un obstaculo: La carga de trabajo adicional que requieren 277 3,94 | 995

Tabla 5.121 Valores de la media de los items que componen la dimensién 5

5.4.2 Analisis bivariado de los items con las distintas variables de interés.
- [tems del CAPPAP segun la edad

Los resultados de la tabla 5.122 nos indican que los profesionales de nuestra muestra que
tienen edades mas altas, puntuan mas alta la importancia de la vacunacion antigripal vy el
consejo antitabaco, pero mas baja la importancia de la mamografia. Los profesionales de entre
21 y 30 afios puntuan mas alto la resistencia del paciente a cambiar comportamientos que los

de 41 a 50.
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. N Media | Desviacion | Valor
Item Edad tipica de p
40. El grado de implicacion que 21a30 28 3,89 ,875 | 0,002
actualmente tiene para realizar actividades 31 a 40* 87 426 ,754
preventivas y de promocién la Enfermera 41 a 50* 115 417 764
Gestora de Casos es masde50* | 42 | 371 995
2. ;Coémo de importante consideras la 21 a 30* 28 4,36 ,951 0,008
mamografia? 31 a 40* 85 4.66 ,609

41 a 50 119 458 ,695

mas de 50** 44 423 912
8. ; Como de importante consideras la 21 a 30* 28 3,89 A37 0,019
vacunacion antigripal? 31a40 85 411 ,802

41 a 50* 119 4,34 716

mas de 50 45 4.09 874
9. i Como de importante consideras el dar 21 a 30* 28 4,04 ,881 0,028
consejo sobre el cese del habito 31a40 86 445 ,746
tabaquico? 41 a 50* 119 4,50 675

mas de 50 44 443 ,728
38. Puede representar un obstaculo: La 21 a 30* 28 4.11 916 0,004
resistencia del paciente a cambiar sus 31a40 87 3,85 1,126
comportamientos para mejorar su salud 41 a 50* 117 3,48 1,047

mas de 50 43 3,95 ,844

Tabla 5.122 items del CAPPAP segiin la edad.

- [tems del CAPPAP segtn variable sexo

Como se puede observar en la tabla 5.123 las mujeres tienen una mayor puntuacion en items
relacionados con los procesos oncoldgicos especificos de la mujer, asi como con la
colaboracion de los médicos para realizar actividades preventivas y de promocion. También

piensan que puede ser un obstaculo que el paciente tenga que cambiar sus comportamientos.

: . Valor
Item Sexo N Media de p
12. Donde trabajas debe mejorar la citologia de cérvix Hombre | 109 3,55 0.025
Mujer 158 3,22
13. Donde trabajas debe mejorar la mamografia Hombre | 108 3,67 0,050
Mujer 157 3,39
14. Donde trabajas debe mejorar el examen mamario Hombre | 108 3,64 0,047
Mujer 156 3,37
25. Los médicos de éste centro estarian dispuestos a Hombre 110 3,45 0,005
colaborar en la mejora de las actividades preventivas y de Mujer 163 3,75
promocién
33. Mi centro generalmente realiza acciones preventivas y de Hombre | 112 3,30 0,034
promocién de buena calidad Mujer 165 3,49
1. ¢ Cémo de importante consideras la citologia de cérvix? Hombre | 111 4,44 0,046
Mujer 164 4,63
2. ;Como de importante consideras la mamografia? Hombre | 111 4,41 0,046
Mujer 164 4,60
38. Puede representar un obstaculo: La resistencia del Hombre 111 3,58 0,022
paciente a cambiar sus comportamientos para mejorar su Mujer 163 3,87
salud

Tabla 5.123 items del CAPPAP segtin variable sexo
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- [tems del CAPPAP segun categoria profesional

La tabla 5.124 nos muestra que las enfermeras puntian mas alta la necesidad de mejorar la
citologia de cérvix y el examen mamario en su centro. Las enfermeras puntuan mas alto el
grado de implicacion que tienen las enfermeras y las enfermeras gestoras de casos, que los
médicos. Igualmente, puntian mas bajo el grado de implicacion de médicos y pediatras. Los
médicos puntuan mas alto el grado de implicacion de médicos y pediatras y puntian mas bajo
el grado de implicacion de las enfermeras y enfermeras gestoras de casos. Las enfermeras
puntian mas alto la disposicion de las enfermeras a colaborar en la mejora de actividades
preventivas y de promocion y los médicos punttian mas alto la disposicion de los médicos ante
tales tareas. Las enfermeras puntuan mas alto la importancia del examen mamario y los
médicos la importancia de la deteccion y seguimiento de hipertension arterial,
hipercolesterolemia, vacunacion antineumocédcica fuera del calendario oficial vacunal y el
consejo antitabaquico. Por ultimo, las enfermeras puntuan mas alto ante la pregunta de si se
esta dispuesto a colaborar en la provision de actividades preventivas y de promocién, en que
la mayoria de los pacientes quieren que se les den este tipo de actividades y en la importancia

relativa, como obstaculo, de las actividades preventivas y de promocién frente a sus otras

responsabilidades.

. Categoria N Media _I?esv Valor

Item profesional tipica | dep

12. Donde trabajas debe mejorar la citologia de cérvix enfermera 165 3,55 1,123 | 0,001
médico 104 3,08 1,228

14. Donde trabajas debe mejorar el examen mamario enfermera 163 3,62 1,118 0,019
médico 103 3,30 ,989

23. En mi centro, la mayoria de mis compafieros de enfermera 170 4,11 ,836 0,009

profesion creen que el realizar actividades de | médico 110 3,85 ,780

prevencion y promocién es una parte importante de sus

funciones

25. Los médicos de éste centro estarian dispuestos a enfermera 166 3,562 ,906 0,010

colaborar en la mejora de las actividades preventivas y meédico 109 3,79 , 759

de promocidén

26. Las enfermeras de éste centro estarian dispuestas enfermera 169 4,21 739 0,000

a colaborar en la mejora de las actividades preventivas | médico 109 3,81 ,799

y de promocion

39. El grado de implicacion que actualmente tiene para | enfermera 167 4,29 ,670 | 0,000

realizar actividades preventivas y de promocion la | médico 108 3,84 ,751

Enfermera es

40. El grado de implicacioén que actualmente tiene para | enfermera 166 4,23 , 793 | 0,002

realizar actividades preventivas y de promocion la | médico 106 3,92 ,852

Enfermera Gestora de Casos es

41. El grado de implicacioén que actualmente tiene para | enfermera 167 3,46 ,929 | 0,005

realizar actividades preventivas y de promocion el meédico 109 3,76 792

Médico es

42. El grado de implicacion que actualmente tiene para | enfermera 164 3,57 979 | 0,017

realizar actividades preventivas y de promocion el meédico 109 3,83 776

Pediatra es

3. iComo de importante consideras el examen enfermera 169 4.47 ,802 0,000
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mamario? meédico 108 4,06 1,031

4. ;Como de importante consideras la deteccion y | enfermera 168 4,38 ,707 | 0,005
seguimiento de hipertension arterial? médico 108 4,61 ,624

5. ;Cémo de importante consideras la deteccion y | enfermera 168 4,30 , 770 | 0,026
seguimiento de la hipercolesterolemia? médico 107 4,50 ,620

7. iComo de importante consideras la vacunacién enfermera 170 3,74 1,034 0,002
antineumococica en menores de 2 afios (Prevenar)? médico 107 413 ,943

9. ;Cémo de importante consideras el dar consejo enfermera 170 4,34 ,784 | 0,006
sobre el cese del habito tabaquico? médico 108 458 ,628

24. Estoy dispuesto a colaborar en la provision de enfermera 170 4,486 ,654 | 0,001
actividades preventivas y de promocion médico 110 4,20 ,661

30. La mayoria de mis pacientes quieren que se les enfermera 169 3,66 ,932 | 0,063
den servicios de prevencion y promocion meédico 110 3,45 ,874

34. Puede representar un obstaculo: La importancia enfermera 166 3,24 1,004 0,034
relativa de las actividades preventivas y de promocién médico 108 2,97 1,045

frente a mis otras responsabilidades

Tabla 5.124 items del CAPPAP segtin categoria profesional.

- [tems del CAPPAP segun variable ubicacion del centro de salud

Como puede observarse en la tabla 5.125, los profesionales de centros de trabajo en zona

urbana, piensan que tanto las actividades relacionadas con las vacunas del calendario oficial

como la antineumocdcica, pueden mejorarse menos que en los centros rurales. Los

profesionales piensan que los médicos se implican y estan dispuestos a colaborar mas en

centros rurales que en los centros urbanos.

Ubicacion del Centro
item de Salud o N | Media ‘;‘;‘%’
Consultorio

17. Donde trabajas debe mejorar las Menor de 10.000 hab 88 S5 0,029
vacunaciones del calendario vacunal oficial Mayor de 10.000 hab 189 2,96

18. Donde trabajas debe mejorar la vacunacion Menor de 10.000 hab 88 3,27 0,044
antineumocdcica en menores de 2 afios Mayor de 10.000 hab 188 2,96

(Prevenar)

25. Los médicos de éste centro estarian Menor de 10.000 hab 88 3,80 0,025
dispuestos a colaborar en la mejora de las Mayor de 10.000 hab 188 3,55
actividades preventivas y de promocion

41. El grado de implicacion que actualmente Menor de 10.000 hab 89 3,79 0,007
tiene para realizar actividades preventivas y de Mayor de 10.000 hab 188 3,48

promocion el Médico es

36. Puede representar un obstaculo: La Menor de 10.000 hab 88 3,74 0,026
cantidad de tiempo que requieren Mayor de 10.000 hab 189 4,02

Tabla 5.125 items del CAPPAP segtin variable ubicacién del centro de salud

- [tems del CAPPAP segun tipo de contrato

Como nos muestra la tabla 5.126 los profesionales de nuestra muestra que son estatutarios

puntian mas alto preguntas relacionadas con la posibilidad de mejora de ciertas actividades

en su centro que otros tipos de contrato. Es decir, creen mas necesario que se deban mejorar

dichas actividades en su centro.
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Por otro lado, los profesionales eventuales creen que hay mas oportunidades de mejora que
los profesionales estatutarios y que es un obstaculo mayor la resistencia del paciente a

cambiar sus comportamientos para mejorar su salud.

: . . Desviacion | Valor
Item Tipo de contrato N Media tipica de p
12. Donde trabajas debe Estatutario* 149 3,52 1,172 0,043
mejorar la citologia de cérvix | Dispositivo de  Apoyo 33 3,21 1,269
Interino
Interino distinto a 51 3,00 1,183
dispositivo de apoyo*
Eventual 37 3,38 1,063
13. Donde trabajas debe Estatutario 150 3,57 1,161 0,32
mejorar la mamografia Dispositvo de  Apoyo 33 3,88 1,166
Interino*
Interino distinto a 49 3,14 1,173
dispositivo de apoyo*
Eventual 36 344 ,998
15. Donde trabajas debe Estatutario* 153 3,46 1,094 0,27
mejorar la deteccién y | Dispositvo de Apoyo 33 2,88 1,166
seguimiento de la Interino*
hipertension arterial Interino distinto a 52 3,17 ,985
dispositivo de apoyo
Eventual 37 343 1,068
16. Donde trabajas debe Estatutario* 152 3,41 1,082 0,038
mejorar la deteccion y | Disposivo de Apoyo 33 2,91 1,156
seguimiento de la Interino*
hipercolesterolemia Interino distinto a 52 3,10 ,955
dispositivo de apoyo
Eventual 36 342 937
17. Donde trabajas debe Estatutario 155 3,19 1,405 0,043
mejorar las vacunaciones del Dispositvo de  Apoyo 33 2,85 1,395
calendario vacunal oficial Interino
Interino distinto a 52 2,69 1,351
dispositivo de apoyo*
Eventual* 37 3,41 1,212
18. Donde trabajas debe Estatutario 154 3,10 1,259 0,049
mejorar la  vacunacion | Dispositvo de Apoyo 33 2,94 1,223
antineumococica en Interino
menores de 2  afios | Interino distinto a 52 2,73 1,122
(Prevenar) dispositivo de apoyo*
Eventual* 37 343 1,042
19. Donde trabajas debe Estatutario* 154 3,31 1,290 0,006
mejorar la  vacunacién | Dispositvo de Apoyo 33 2,79 1,244
antigripal Interino
Interino distinto a 52 2,65 1,203
dispositivo de apoyo*
Eventual 37 3,16 1,191
20. Donde trabajas debe Estatutario* 155 3,64 1,068 0,011
mejorar el consejo sobre el | Dispositvo de Apoyo 33 3,36 1,141
cese del habito tabaquico Interino
Interino distinto a 52 3,08 1,082
dispositivo de apoyo*
Eventual 37 3.57 1,015
22. Donde trabajas debe Estatutario* 155 3,88 973 0,005
mejorar el consejo para que | Dispositvo de Apoyo 33 3,27 1,098
se realice actividad fisica Interino*
Interino distinto a 52 3,50 1,129
dispositivo de apoyo
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Eventual 37 3,76 ,863
27. Seria necesario poner en Estatutario* 155 412 167 0,019
marcha alguna solucién para | Dispositvo de Apoyo 34 4,12 ,7169
mejorar las  actividades | [nterino
preventivas y de promocion | |nterino  distinto a| 52 435 738
durante el transcurso normal dispositivo de apoyo
de nuestras consultas Eventual* 38 4,50 647
28. Yo podria hacer mejor mi Estatutario* 157 417 ,846 0,024
trabajo si hubiera una forma | Dispositvoe de Apoyo 34 432 1,007
sistematica, en la Historia Interino
Digital, de recordatorios para | |nterino distinto a 52 4,27 ,819
los servicios preventivos y dispositivo de apoyo
de promocién que necesita | Eventual® 38 4,66 627
mi paciente
29. Si hubiera una forma Estatutario* 157 423 792 0,024
sistematica para dar apoyoy | Dispositivo de Apoyo 34 4,32 912
seguimiento a los pacientes | Interino
para reducir sus factores de | |nterino distinto a 52 4,37 742
riesgo, yo podria hacer | dispositivo de apoyo
mejor mi trabajo Eventual* 38 4,66 ,582
38. Puede representar un Estatutario* 153 3,57 1,044 0,002
obstaculo: La resistencia del Dispositvo de  Apoyo 34 3,82 1,086
paciente a cambiar sus | Interino
comportamientos para Interino distinto a 52 3,79 1,091
mejorar su salud dispositivo de apoyo
Eventual* 38 429 ,802

Tabla 5.126 items del CAPPAP segtin tipo de contrato.

- [tems del CAPPAP segun afios desde la obtencidn de la titulacion

Como se puede apreciar en la tabla 5.127, todos los profesionales de nuestra muestra que

tienen 31 o mas anos desde la obtencion de su titulacion, puntian mas bajo que el resto a

excepcion de la importancia en la vacunacion antigripal, el consejo antitabaco, consejo

alimentacion saludable y el consejo para la realizacion de actividad fisica. En la importancia de

estas 4 ultimas actividades, el rango de edad de 15 a 30 afos puntua significativamente mas

que el rango menor o igual a 14 anos.

. Afios obtencién N Media | Desviacién | Valor
Item titulacion tipica dep
39. El grado de implicaciéon que menor o igual a 57 414 ,693 | 0,035
actualmente tiene para realizar 14
actividades preventivas y de 15 a 30* 149 419 ,739
promocién la Enfermera es 31 o mas* 60 3,90 730
40. El grado de implicacion que menor o igual a 57 4,04 ,823 | 0,000
actualmente tiene para realizar 14
actividades preventivas y de 15 a 30* 147 427 770
promocién la Enfermera Gestora de 31 o mas* 59 3,76 ,897
Casos es
2. ;Coémo de importante consideras menor o igual a 56 4,55 ,807 | 0,039
la mamografia? 14

15 a 30* 150 4,59 ,686

31 o mas* 62 4,31 ,841
5. i Como de importante consideras menor o igual a 56 448 ,603 | 0,048
la deteccion y seguimiento de la 14*
hipercolesterolemia? 15a 30 148 441 ,698
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31 o mas* 62 418 ,859
8. ; Como de importante consideras menor o igual a 56 3,96 ,785 | 0,022
la vacunacion antigripal? 14*

15 a 30* 150 4,29 754

31 0 mas 63 4,11 ,805
9. ; Cémo de importante consideras menor o igual a 56 423 ,894 0,011
el dar consejo sobre el cese del 14*
habito tabaquico? 15 a 30* 151 455 ,650

31 o mas 62 4,34 745
10. ; Como de importante consideras menor o igual a 56 4,21 ,825 | 0,022
el dar consejo para que se lleve a 14*
cabo una alimentacién saludable? 15 a 30* 151 454 719

31 0 mas 63 4,40 , 752
11. ; Como de importante consideras menor o igual a 56 4,16 ,848 0,022
el dar consejo para que se realice 14*
actividad fisica? 15 a 30* 151 448 , 7129

31 o mas 63 4,30 754
24. Estoy dispuesto a colaborar en la menor o igual a 57 440 593 | 0,041
provisién de actividades preventivas 14
y de promocion 15 a 30* 151 442 ,647

31 o mas* 63 417 JI73
28. Yo podria hacer mejor mi trabajo menor o igual a 57 4.49 , 782 0,046
si hubiera una forma sistematica, en 14*
la Historia Digital, de recordatorios 15a 30 151 429 ,762
para los servicios preventivos y de 31 o mas* 63 413 ,889
promocion que necesita mi paciente
29. Si hubiera una forma sistematica menor o igual a 57 453 134 0,030
para dar apoyo y seguimiento a los 14*
pacientes para reducir sus factores 15a 30 151 433 719
de riesgo, yo podria hacer mejor mi 31 o mas* 63 4,16 ,846
trabajo
32. El trabajo en equipo es una menor o igual a 57 4,56 ,501 0,031
buena forma para mejorar las 14*
acciones preventivas y de promocién 15 a 30 150 438 ,620

31 o mas* 61 4,26 ,705
38. Puede representar un obstaculo: menor o igual a 57 4,05 971 0,038
La resistencia del paciente a cambiar 14*
sus comportamientos para mejorar su 15a 30 149 3,66 1,107
salud 31 0 mas* 61 3,64 876

Tabla 5.127 items del CAPPAP segtin afios desde la obtencién de la titulacién.

- [tems del CAPPAP segtn afios en atencidn primaria

En la tabla 5.128 se puede observar como los profesionales que tienen una experiencia en
atencion primaria igual o menor a 5 anos, puntuan mas bajo la importancia del consejo
antitabaco y la cantidad de tiempo y trabajo adicional que requieren estas actividades. Sin
embargo, la resistencia del paciente a cambiar sus comportamientos es mas puntuada en los
profesionales que tienen hasta 5 afios de experiencia, que en los que tienen entre 16 y 20

anos.
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. Afios atencion N | Media | Desviacién | Valor
Item primaria tipica de p
20. Donde trabajas debe mejorar el ODa5b 84 3,46 1,103 0,016
consejo sobre el cese del habito 6a10 47 3,49 ,930
tabaquico 11a 15* 46 3,17 1,217

16 a 20* 50 3,92 1,104

igual o mayor de 50 3,40 ,969

21
9. ; Cémo de importante consideras el 0ab* 86 413 ,851 0,000
dar consejo sobre el cese del habito 6 a 10* 47 451 ,655
tabaquico? 11a 15* 46 4,72 544

16 a 20* 51 4,55 ,642

igual o mayor de 49 449 ,681

21*
36. Puede representar un obstaculo: La 0ab5* 87 3,69 1,027 0,038
cantidad de tiempo que requieren 6a10* 47 419 ,825

11a15 46 3,91 ,915

16 a 20 49 4,08 ,954

igual o mayor de 48 3,96 ,088

21
37. Puede representar un obstaculo: La 0ab5* 87 3,71 1,033 0,048
carga de trabajo adicional que 6a10* 47 4,21 ,832
requieren 11a15 46 3,87 1,024

16 a 20 49 4,06 ,988

igual o mayor de 48 4,04 ,988

21
38. Puede representar un obstaculo: La 0ab5* 87 3,99 ,958 0,003
resistencia del paciente a cambiar sus 6a10 47 3,94 1,092
comportamientos para mejorar su salud 11a15 46 348 1,070

16 a 20* 49 3,37 1,055

igual o mayor de 48 3,73 1,026

21

Tabla 5.128 items del CAPPAP segtin afios en atencién primaria.

- [tems del CAPPAP segun afios en atencidn hospitalaria

La tabla 5.129 nos muestra como los profesionales que tienen 16 o mas afos de experiencia en
atencion hospitalaria, puntuan mas alto acerca de la necesidad de mejora de la deteccién de la
hipertension arterial, la hipercolesterolemia, las vacunaciones del calendario vacunal oficial, la

antineumocdcica y la antigripal.

Los profesionales con menos de 5 anos de experiencia puntuan mas alta la importancia de la

citologia de cérvix, mamografia y deteccion y seguimiento de la hipertensién arterial.

Los profesionales con 16 o mas afos de experiencia en atencion primaria puntian menos la
necesidad de poner soluciones para mejorar las actividades preventivas y de promocion en la
consulta, la integracion de estas actividades de manera sistematica en la oferta que se realiza y

en que el trabajo en equipo sea una buena forma de mejorar este tipo de actividades.
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. Afios atencion N | Media | Desv | Valor
Item hospitalaria tipica dep
15. Donde trabajas debe mejorar la deteccion y menos de 5* 169 3,26 1,125 0,006
seguimiento de la hipertensién arterial 6a15 38 3,26 978
16 o mas* 33 3,91 ,879
16. Donde trabajas debe mejorar la deteccién y menos de 5* 169 3,24 1,094 0,013
seguimiento de la hipercolesterolemia 6a 15 36 3,19 ,980
16 o mas** 33 3,82 ,882
17. Donde trabajas debe mejorar las menos de 5* 170 3,06 1,431 0,002
vacunaciones del calendario vacunal oficial 6a15* 38 2,74 1,267
16 o mas** 33 3,85 1,093
18. Donde trabajas debe mejorar la vacunacion menos de 5* 169 3,04 1,244 0,017
antineumocécica en menores de 2 afios 6a15* 38 2,87 1,143
(Prevenar) 16 0 mas** 33 364 | 1,113
19. Donde trabajas debe mejorar la vacunacion menos de 5* 170 3,09 1,277 0,001
antigripal 6 a 15* 38 2,76 1,218
16 o mas** 33 3,82 1,044
1. ¢ Coémo de importante consideras la citologia menos de 5* 170 4,64 ,684 0,014
de cérvix? 6a15* 39 4,33 ,898
16 0 mas 33 433 ,816
2. ; Como de importante consideras la menos de 5* 170 4,56 753 0,029
mamografia? 6a15* 39 421 ,801
16 0 mas 33 445 , 754
4. ;Como de importante consideras la deteccion menos de 5* 169 4,48 ,655 0,040
y seguimiento de hipertension arterial? 6a15* 39 418 823
16 0 mas 33 448 ,566
27. Seria necesario poner en marcha alguna menos de 5 172 4,21 ,766 0,011
solucién para mejorar las actividades preventivas 6a 15* 38 442 642
y de promocién durante el transcurso normal de 16 0 mas* 33 3,88 ,820
nuestras consultas
31. Deberiamos integrar las acciones preventivas menos de 5* 171 4,26 ,730 0,010
y de promocion de forma sistematica en la oferta 6a15 39 3,97 743
de actividades que realizamos 16 o mas* 34 391 712
32. El trabajo en equipo es una buena forma para menos de 5* 170 4.46 B77 0,050
mejorar las acciones preventivas y de promocién 6a15 39 431 614
16 o mas* 33 4,21 781

Tabla 5.129 items del CAPPAP segtin afios en atencién hospitalaria.

- [tems del CAPPAP segun variable formacion en prevenciéon y promocion de la salud en los

ultimos 5 anos.

Podemos observar en la tabla 5.130 como los profesionales de la muestra estudiada que no

tienen formacion en prevencion y promocion en los ultimos 5 anos, puntian mas alto el grado

de implicacion de médicos y pediatras para realizar actividades preventivas y su disposicion a

colaborar en las mismas. Sin embargo, quienes si tienen formacion, puntiuan mas bajo la

necesidad de mejora de la vacunacién antineumococica fuera del calendario vacunal, es decir,

ven menos necesidad de mejorar la realizacion de esa actividad.
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; Formacién en Py PS . Valor
Item en los ultimos 5 afios N Media dep
18. Donde trabajas debe mejorar la vacunacion Si 175 2,94 0,038
antineumocdcica en menores de 2 afios No 101 3,26
(Prevenar)

25. Los médicos de éste centro estarian Si 174 3,51 0,002
dispuestos a colaborar en la mejora de las No 102 3,82
actividades preventivas y de promocion

41. El grado de implicacion que actualmente Si 175 3,47 | 0,004
tiene para realizar actividades preventivas y de No 102 3,76
promocién el Médico es

42. El grado de implicacién que actualmente Si 172 3,59 0,046
tiene para realizar actividades preventivas y de No 102 3,81

promocién el Pediatra es

Tabla 5.130 items del CAPPAP segtin variable formacién en P y PS en los tltimos 5 afios.

- items del CAPPAP segln la opinidn sobre la oferta actual de formacién en prevencién y

promocion

Los profesionales de nuestra muestra, como se ve en la tabla 5.131, puntian mas la oferta

formativa como insuficiente en los items relacionados con actividades relacionadas con el

consejo: antitabaquico, sobre alimentacion saludable y realizacion de actividad fisica. Los

profesionales que opinan que la formacion es adecuada, puntian mas alto los items

relacionados con la carga de tiempo y de trabajo adicional de las actividades preventivas y de

promocion.

item La oferta actual en N Media Valor
este campo de p

3. ¢ Como de importante consideras el examen Insuficiente 174 4,26 0,013

mamario? Adecuada 89 4,54

20. Donde trabajas debe mejorar el consejo sobre Insuficiente 174 3,60 0,037

el cese del habito tabaquico Adecuada 89 3,30

21. Donde trabajas debe mejorar el consejo para Insuficiente 174 3,79 0,014

que se lleve a cabo una alimentacion saludable Adecuada 89 346

22. Donde trabajas debe mejorar el consejo para Insuficiente 174 3,83 0,025

que se realice actividad fisica Adecuada 89 3,563

33. Mi centro generalmente realiza acciones Insuficiente 175 3.37 0,014

preventivas y de promocion de buena calidad Adecuada 90 3,60

36. Puede representar un obstaculo: La cantidad Insuficiente 172 3,84 0,024

de tiempo que requieren Adecuada 90 412

37. Puede representar un obstaculo: La carga de Insuficiente 172 3,85 0,029

trabajo adicional que requieren Adecuada 90 413

43 El grado de implicacion que actualmente tiene Insuficiente 159 3,16 0,027

para realizar actividades preventivas y de Adecuada 78 347

promocién el Fisioterapeuta es

Tabla 5.131 items del CAPPAP segtin la opinién sobre la oferta actual de formacién en prevencién y promocién.

- [tems del CAPPAP segtn nivel de conocimientos expresado

Segun la tabla 5.132 los profesionales que expresan no tengo conocimientos de nuestra

muestra puntuan mas alto en las preguntas relacionadas con tu lugar de trabajo debe mejorar

ciertas actividades preventivas y de promocion.

210




Resultados

item

Nivel conocimientos y
destrezas

Media

Desviacion
tipica

Valor
dep

12. Donde trabajas debe
mejorar la citologia de cérvix

No tengo
conocimientos™*

30

417

1,085

Poseo los
conocimientos pero me
faltan destrezas™*

143

3,18

1,179

Poseo conocimientos y
destrezas adecuadas*

67

3,31

1,221

Poseo las destrezas
pero no los
conocimientos

25

3,64

,860

0,000

13. Donde trabajas debe
mejorar la mamografia

No tengo
conocimientos*®

30

4,23

1,165

Poseo los
conocimientos pero me
faltan destrezas™*

142

3.41

1,099

Poseo conocimientos y
destrezas adecuadas*

66

3,29

1,250

Poseo las destrezas
pero no los
conocimientos

25

3,84

,850

0,001

14. Donde trabajas debe
mejorar el examen mamario

No tengo
conocimientos™*

30

4,07

1,143

Poseo los
conocimientos pero me
faltan destrezas™*

141

3,38

,969

Poseo conocimientos y
destrezas adecuadas

66

3.45

1,243

Poseo las destrezas
pero no los
conocimientos

25

3,60

1,000

0,016

15. Donde trabajas debe
mejorar la deteccion y
seguimiento de la hipertensién
arterial

No tengo
conocimientos*®

30

3,83

1,020

Poseo los
conocimientos pero me
faltan destrezas™*

146

3,20

1,130

Poseo conocimientos y
destrezas adecuadas

€9

3,35

1,096

Poseo las destrezas
pero no los
conocimientos

25

3,36

157

0,036

16. Donde trabajas debe
mejorar la deteccion y
seguimiento de la
hipercolesterolemia

No tengo
conocimientos*®

29

3,76

,988

Poseo los
conocimientos pero me
faltan destrezas*

146

3,156

1,079

Poseo conocimientos y
destrezas adecuadas

€9

3,33

1,094

Poseo las destrezas
pero no los
conocimientos

24

3,33

,761

0,039

17. Donde trabajas debe
mejorar las vacunaciones del
calendario vacunal oficial

No tengo
conocimientos*®

30

3,83

1,020

Poseo los
conocimientos pero me
faltan destrezas*

147

3,01

1,392

Poseo conocimientos y
destrezas adecuadas*

70

2,89

1,450

Poseo las destrezas
pero no los
conocimientos

25

3,08

1,320

0,013
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18. Donde trabajas debe
mejorar la vacunacién
antineumocdcica en menores
de 2 afios (Prevenar)

No tengo
conocimientos**

30

3,73

1,015

Poseo los
conocimientos pero me
faltan destrezas*

147

2,91

1,205

Poseo conocimientos y
destrezas adecuadas

€9

2,99

1,323

Poseo las destrezas
pero no los
conocimientos

25

3,16

,898

0,007

19. Donde trabajas debe
mejorar la vacunacién
antigripal

No tengo
conocimientos**

30

3,73

1,112

Poseo los
conocimientos pero me
faltan destrezas*

146

3,04

1,270

Poseo conocimientos y
destrezas adecuadas*

70

2,91

1,380

Poseo las destrezas
pero no los
conocimientos

25

3,12

1,054

0,027

21. Donde trabajas debe
mejorar el consejo para que se
lleve a cabo una alimentacién
saludable

No tengo
conocimientos*®

30

417

874

Poseo los
conocimientos pero me
faltan destrezas*

147

3,62

1,029

Poseo conocimientos y
destrezas adecuadas

70

3,59

1,014

Poseo las destrezas
pero no los
conocimientos

25

3,48

,963

0,030

22. Donde trabajas debe
mejorar el consejo para que se
realice actividad fisica

No tengo
conocimientos™*

30

4,23

,858

Poseo los
conocimientos pero me
faltan destrezas*

147

3,68

1,034

Poseo conocimientos y
destrezas adecuadas

70

3,66

1,034

Poseo las destrezas
pero no los
conocimientos*®

25

3,40

,957

0,014

40. El grado de implicacion que
actualmente tiene para realizar
actividades preventivas y de
promocién la Enfermera
Gestora de Casos es

No tengo conocimientos

29

4,24

,872

Poseo los
conocimientos pero me
faltan destrezas*

147

3,99

,852

Poseo conocimientos y
destrezas adecuadas

67

418

,833

Poseo las destrezas
pero no los
conocimientos*®

25

4,48

586

0,026

44 El grado de implicacion que
actualmente tiene para realizar
actividades preventivas y de
promocién el Trabajador Social
es

No tengo
conocimientos*®

29

3,21

,940

Poseo los
conocimientos pero me
faltan destrezas

145

3,52

1,001

Poseo conocimientos y
destrezas adecuadas

67

3,67

1,064

Poseo las destrezas
pero no los
conocimientos*®

24

4,04

,955

0,019

27. Seria necesario poner en
marcha alguna solucién para
mejorar las actividades
preventivas y de promocién
durante el transcurso normal

No tengo
conocimientos™*

29

4,59

,501

Poseo los
conocimientos pero me
faltan destrezas*

148

4,15

77

0,012
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de nuestras consultas

Poseo conocimientos y
destrezas adecuadas

71 4,30

125

pero no los

Poseo las destrezas

conocimientos*®

25 4,00

,866

36. Puede representar un

No tengo conocimientos

29 417

1,037 | 0,014

obstaculo: La cantidad de
tiempo que requieren

Poseo los

conocimientos pero me
faltan destrezas*

147 3,78

1,005

Poseo conocimientos y
destrezas adecuadas

71 3,97

878

pero no los

Poseo las destrezas

conocimientos*®

25 4,36

157

Tabla 5.132 items del CAPPAP segtin nivel de conocimientos expresado.

- [tems del CAPPAP segun variable realizacidn de actividades planificadas en el tltimo afio

En la tabla 5.133 podemos ver que la realizacion de actividades planificadas en el dltimo afio,

se asocia con una puntuacion mas alta en la pregunta acerca del trabajo en equipo para la

mejora de acciones preventivas y de promocion. A su vez, consideran mas importante dar

consejo para una alimentacion saludable y la realizacion de la actividad fisica y para que se

realicen estas actividades de manera sistematica. Se hace necesario indicar que los

profesionales que no han realizado actividades planificadas en el ultimo ano, tienen una

puntuacion mas alta que los que si las han realizado con respecto al grado de implicacion que

tiene el médico en la realizacion de actividades preventivas y de promocién.

. Realizacion actividades valor
Item planificadas en ultimo N Media d
= ep
afo

10. ; Como de importante consideras el dar Si 188 4.49 0,040
consejo para que se lleve a cabo una No 91 4,30
alimentacion saludable?

11. ; Como de importante consideras el dar Si 188 4,43 0,040
consejo para que se realice actividad fisica? No 91 423

41. El grado de implicacion que actualmente tiene Si 188 3,49 0,015
para realizar actividades preventivas y de No 88 3,76

promocion el Médico es

31. Deberiamos integrar las acciones preventivas Si 189 4,24 0,022
y de promocion de forma sistematica en la oferta No 90 4,03

de actividades que realizamos

32. El trabajo en equipo es una buena forma para Si 188 4,45 0,05
mejorar las acciones preventivas y de promocion No 89 4,29

Tabla 5.133 items del CAPPAP segtin variable realizacién de actividades planificadas en el Gltimo afio.
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6. DISCUSION

En este apartado se discuten los hallazgos mas destacables y de interés para los objetivos de
nuestro estudio con relacion al disefio y validacion del CAPPAP, acerca del perfil
sociodemografico y profesional de las enfermeras y médicos de atencidon primaria encuestados
y las actitudes de estos profesionales ante las actividades de prevencion y promocion en
atencion primaria. Ademas, se debate acerca de los resultados obtenidos en las dimensiones e
items del CAPPAP, analizando nuestros hallazgos a la luz de la evidencia existente. Por ultimo
se comentaran las limitaciones del estudio y de qué modo pueden afectar en la interpretacion

de los resultados.
6.1 Disefio y validacion del CAPPAP

En nuestro contexto no existen muchas herramientas que nos permitan evaluar las actitudes
de los profesionales de atencion primaria hacia la prevencion y la promocion. El CAPPAP es un
instrumento de facil y rapida administracion, bien aceptado por los profesionales y que
presenta unos resultados psicométricos apropiados, tanto a nivel global (alta consistencia
interna) como a nivel de cada dimension (consistencia interna aceptable, buena estabilidad
temporal, adecuada validez de constructo y buenos resultados en otras pruebas relacionadas

con la validez).

Tal y como se habia previsto durante la fase de construccién del cuestionario, la version

definitiva del CAPPAP consta de 44 items agrupados en 5 dimensiones:

“Mejora”: Necesidad de mejora de las actividades preventivas y de promocion

e “Percepcion”: Percepcion de la actitud de los profesionales del centro en la aplicacion
de actividades preventivas y de promocion

e “Importancia”: Importancia concedida a las actividades preventivas y de promocion

e “Oportunidades”: Oportunidades de mejora

e “Barreras”: Obstaculos para la realizacion de actividades preventivas y de promocion

Como se muestra en la tabla 6.1, el CAPPAP presenta una serie de ventajas sobre otros
cuestionarios existentes (Kloppe et al., 2005), (Marquez et al., 1999), (Solberg et al., 1997),
(Litaker et al., 2005), (Ruiz et al., 1990), (McAvoy et al., 1999) y (Yeazel et al., 2006). Dicha
tabla nos informa de distintos aspectos relacionados con el afio de publicacion, autor y pais,
las dimensiones que incluye, la poblacion a la que va dirigido, el marco tedrico que utiliza, la
descripcion del proceso de validacion, las métricas utilizadas y el area que persigue evaluar

(prevencién, promocion de salud).
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. ~ POBLACION MARCO = = .
AUTOR/PAIS/ANO DIMENSIONES DIANA TEGRICO PROCESO VALIDACION METRICAS AREA
L, Escaso. Validacion de contenido por | . ..
Ruiz Jiménez et al. .. L .. . P Fiabilidad: a de .,
" No definidas Médicos Ausente expertos y seleccion de items Promocion
Espaiia. 1990. L Cronbach
discriminantes.
Deseo de meiora | Fiabilidad: a de
Solberg et al. EE.UU. . ) Enfermeras vy . Cronbach .,
Sistemas de apoyo . Ausente No descrito . Prevencion
1997. L i médicos le Validez: no aporta
Apoyo percibido de los lideres
pruebas
Ma Calderon et .. - . . ..
arquv'avz dlderon € No definidas Médicos Ausente No descrito No descritas Prevencion
al.Espafia. 1999.
McA tal. .. . Cit test ilotaje. N rt . ..
cAvoy et a No definidas Médicos Ausente ffa pretest 'y priotaje. o aporta No descritas Prevencion
Inglaterra. 1999. pruebas.
Kl t al. Espana. - - Cit ba piloto d . ..
oppe et al. £spand No definidas Médicos Ausente ifa prueba prioto de comprension No descritas Prevencion
2005. No aporta pruebas.
. l» Importancia de servicios
Iz_légléer etal. EE.UU. preventivos Médicos Ausente No descrito No descritas Prevencion
’ |- Efectividad
Barreras | Fiabilidad: a de
Y |l et al. EE.UU. | rtanci . . Cronbach Test- .
cdzel et d mportancia Médicos Ausente Descrito adecuadamente ronbac Y €s Prevencion

2006.

Autoeficacia percibida
Confort

retest
|» Validez divergente

Tabla 6.1. Caracteristicas principales de los cuestionarios sobre prevencion y promocion seleccionados
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En primer lugar, destaca que el CAPPAP supera importantes lagunas metodoldgicas
consistentes en la insuficiente descripcion del proceso de validacion, de las propiedades
métricas y/o de las dimensiones incluidas en cada cuestionario. En segundo lugar, nuestro
estudio aporta el marco conceptual a partir del cual se ha desarrollado el cuestionario;
ninguno de los estudios encontrados informan de éste aspecto. En tercer lugar, esta adaptado
a nuestro contexto cultural y en cuarto lugar, amplia el ambito de estudio, incluyendo tanto la
prevencion como la promocion de salud; todos los cuestionarios encontrados se centran en la
prevencion a excepcion de uno (Ruiz et al, 1990). Ademas, en el CAPPAP se amplia la poblacion
diana con la inclusion de las enfermeras; a este respecto, solo uno de los cuestionarios
encontrados (Solberg et al.,, 1997) va dirigido a médicos y enfermeras. Con relacion a las
lagunas metodoldgicas existentes en los estudios encontrados, senalar que sélo uno (Yeazel et
al., 2006) informa del proceso de validacion. Dicho estudio es también el Unico que presenta
indicadores métricos mas alla de la consistencia interna, dato que sdlo es aportado por otros

dos de los estudios encontrados (Solberg et al., 1997), (Ruiz et al., 1990).

Respecto de las dimensiones incluidas en el cuestionario, sdlo dos estudios (Solberg et al.,
1997), (Yeazel et al., 2006) informan al respecto. El cuestionario de Solberg et al., (1997)
incluye tres dimensiones: deseo de mejorar la prevencion, sistemas de apoyo a la prevencion y
percepcion del apoyo de los lideres. La primera dimension coincide con la de nuestra
herramienta, “necesidad de mejora”, la segunda con la de “oportunidades de mejora” y la
tercera quedaria incluida en la dimension “barreras”. El cuestionario de Yeazel et al., (2006)
recoge tanto la frecuencia de intervenciones preventivas como la autoeficacia percibida en
dichas intervenciones y diversos aspectos relacionados con la actitud hacia dichas
intervenciones. Dentro de estos aspectos relacionados con las actitudes encontramos dos
dimensiones: importancia concedida a las intervenciones preventivas y barreras para su
realizacion. Ambas dimensiones coinciden con las dimensiones de “importancia concedida” y
“barreras” de nuestro cuestionario. Por todo ello podemos afirmar que el CAPPAP permite una
medicién mas completa de las actitudes hacia la prevencion y promocion que la ofrecida por

otras herramientas disponibles.

Por otro lado, ninguna de las herramientas desarrolladas en nuestro pais (Kloppe et al., 2005),
(Marquez et al., 1999), describen explicitamente el marco conceptual a partir del cual se
genera el cuestionario, ni informan sobre el proceso de validacion o sobre las propiedades
métricas. Todo ello refuerza la importancia de nuestro cuestionario para disponer de una

herramienta adecuada y adaptada a nuestro contexto.
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Con relacion a los resultados parciales obtenidos durante los analisis psicométricos del CAPPAP
(en la versidn de 56 items del cuestionario), particularmente llamativo nos ha parecido la alta
concordancia que hubo en las respuestas ante los 12 items que estaban duplicados y que se
referian a aspectos preventivos y de promocion. Los autores interpretamos este dato como un
signo de que a los profesionales les cuesta trabajo distinguir las actividades preventivas de las
de promocién de salud. Este hecho motivé que se agruparan ambas preguntas, reduciendo el

numero de items del cuestionario a 44.

Entre las implicaciones practicas del uso del CAPPAP, podria utilizarse como técnica de cribado
para determinar si un centro concreto es susceptible de intervencion, porque las actitudes
para las actividades de prevencién y promocion de la salud de sus profesionales no son las
adecuadas. Seria interesante reflexionar sobre si es factible intervenir de manera dirigida en
los profesionales, una vez que han sido valoradas sus puntuaciones para fomentar las

actividades preventivas y de promocion de salud.

Por otro lado y como linea de investigacion futura seria de interés determinar la correlacion
entre los resultados del cuestionario y la informacion de actividades preventivas y de
promocion de salud que existe para cada profesional y/o centro acerca de la practica clinica

real de los mismos.

En conclusidn este estudio proporciona un instrumento fiable y valido que permite medir las
actitudes de los profesionales sanitarios de atencion primaria (enfermeria y medicina) ante las
actividades de prevencion y promocion de salud dentro del sistema sanitario publico. Ello
permitira generar conocimiento sobre la situacion de los profesionales de atencidn primaria
respecto de la prevencion y promocion de la salud. Ademas, dado que el cuestionario incluye 5
dimensiones, las anteriores utilidades pueden centrarse, de manera concreta, en las

dimensiones que se consideren de interés.

A pesar de ello, debemos tener en cuenta las limitaciones que se describen en el epigrafe 6.4
de este capitulo, y recomendar que se sea prudente en la interpretacion de la dimension 3:
"Importancia concedida a las actividades de prevencion y promocion", contextualizando los
resultados que se obtengan segun el ambito en el que se utilice el cuestionario. Ademas
recomendamos el analisis de sus caracteristicas meétricas en otras poblaciones de
profesionales en las que sea utilizado, asi como el analisis de la sensibilidad al cambio del
cuestionario tras una intervencion que pretenda mejorar las actitudes profesionales ante la
promocion y prevencion. Este ultimo aspecto permitiria ampliar la utilidad del cuestionario con

la posibilidad de evaluar la efectividad de dichas intervenciones.
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6.2 Discusion acerca del perfil sociodemografico y profesional en las enfermeras y médicos

de atencion primaria encuestados

Para una mejor comprension de los datos que se van a discutir en este apartado se han
realizado tres tablas resumen de caracter sintético que recogen las principales variables
analizadas en los profesionales encuestados: edad, sexo, categoria profesional, ubicacion del
centro de trabajo, tipo de contrato, anos desde la titulacion, afios en la ZBS, afos en atencion
primaria, anos en atencion hospitalaria, nivel de conocimientos, formacion en prevencion y
promocion de salud, realizacion de actividades y opinidon sobre la oferta formativa en

prevencion y promocion (Tablas 6.4, 6.5y 6.6).

Ademas, en estas tablas se comparan dichas variables con las 5 variables de referencia
(categoria profesional, ubicacion del centro de trabajo, tipo de contrato, anos en atencion
primaria y nivel de conocimientos) que hemos considerado importantes analizar, con la
finalidad de evaluar posibles diferencias entre sus categorias. Hay que tener en cuenta que
diferencias significativas en estas variables podrian introducir sesgos de confusion que habria
que tener en cuenta en el analisis posterior de las dimensiones del CAPPAP. A este aspecto
metodoldgico hay que anadir que conocer el perfil de los profesionales segun estas variables

clave servira para el planteamiento de estrategias e intervenciones mejor orientadas.

Los 282 profesionales encuestados en nuestro estudio pertenecen al SSPA. Proceden de mas
de 50 centros de salud de las 8 provincias de la comunidad andaluza, aunque las mas
representadas son Malaga, Jaén y Cordoba con un 78% del total de sujetos de la muestra. La
edad media de los profesionales es de 42,30 (DS: 8,5) afos, casi un 60% son mujeres y del total

de sujetos de la muestra un 61% son enfermeras (Tabla 6.3).

Con relacion a la distribucion de la edad y sexo, y a pesar de haber realizado un muestreo no
probabilistico, es interesante tener en cuenta, para la extrapolacién de nuestros hallazgos, que
la distribucion de ambas variables difiere en muy poco de la distribucion de la poblacion diana.
Como se observa en la figura 6.1. los profesionales de nuestro estudio (histograma a la
derecha) son ligeramente mas jovenes que la plantilla del SAS en 2010. Sin embargo, esta
comparacion hay que hacerla con cierta prudencia, ya que los datos disponibles del SAS

incluyen profesionales sanitarios y no sanitarios (SAS, 2011).

219



Discusion

Planllla SAS 2010 Histograma
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Figura 6.1 Distribucion por edad de los profesionales del SAS (izquierda) y de la muestra estudiada (derecha)

Con respecto a la distribucion por sexo en la muestra de nuestro estudio, la proporcion de
enfermeras y enfermeros es practicamente igual que la de los profesionales de enfermeria de
atencion primaria del SAS en 2010 (Tabla 6.2). En el caso de los profesionales de medicina,
segun la misma fuente, la proporcion de mujeres médico de nuestro estudio es algo mayor
(54,5% vs 42,3%). Esto provoca cierta sobrerepresentacion de mujeres de la categoria

profesional médico, aunque la diferencia encontrada no es muy relevante.

Mujeres Hombres Total

N (%) N (%) N (%)
Enfermeria 3419 (64,1 %) 1915 (35,9 %) 5334 (100 %)
Medicina 2356 (42,3 %) 3213 (57,7 %) 5569 (100 %)
Total 5775 (52,96 %) 5128 (47,03 %) 10903 (100 %)

Tabla 6.2 Distribucion de profesionales de enfermeria y medicina de atencion primaria en el Servicio Andaluz de
Salud en el afio 2010. Fuente: elaboracion propia a partir de los datos ofrecidos en la memoria 2010 del SAS.

Continuando con las caracteristicas de la muestra seleccionada en nuestro estudio, un 68,1%
de los sujetos trabaja en centros urbanos, y en su mayoria son profesionales estatutarios
(55,7%), aunque hay un porcentaje importante de profesionales con contrato eventual
(13,5%). En cuanto a los aspectos relacionados con la experiencia profesional, la media de afios
desde la obtencidn de la titulacion es de casi 23 anos, con 12 afios de media de experiencia en
atencion primaria, 7,5 afos de experiencia en la zona basica de salud y 5,4 anos de experiencia
en atencion especializada. No podemos comparar estos datos con los de la poblacion diana

porque no han sido publicados.

N Media/DS
Edad 280 42 30/8,499
Afos en la ZBS 281 7,45/6 742
Afos en At Primaria 282 12.01/8,072
Afos en At Especializada 246 541/7 649
Anos desde titulacion 272 22 97/8,906
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N Porcentaje
Sexo 278
Hombre 112 40,3
Mujer 166 597
Categoria profesional 281
Enfermera 171 60,9
Médico 110 39,1
Ubicacion del Centro de Salud o Consultorio 282
Rural 90 319
Urbano 192 68,1
Tipo de contrato 282
Estatutario 157 557
Dispositivo de apoyo interino 34 12,1
Interino distinto a dispositivo de apoyo 53 18,8
Eventual 38 13,5
Piensas que tu nivel de conocimientos y destrezas en P y PS 276
No tengo conocimientos 31 11,2
Poseo los conocimientos pero me faltan destrezas 149 54
Poseo conocimientos y destrezas adecuadas 71 257
Poseo las destrezas pero no los conocimientos 25 9.1
Formacién en P y PS en los ultimos 5 afios 282
Si 178 63,1
No 104 36,9
Realizacion de actividades planificadas en el ultimo afo 280
Si - ' 189 67,5
No 91 325
La oferta actual en éste campo te parece 278
Nula 10 36
Insuficiente 176 63,3
Adecuada 90 324
Excesiva 2 0,7

2

Tabla 6.2. Variables principales del perfil profesional de los sujetos encuestados

Es interesante pararnos en los resultados relacionados con el nivel autodeclarado de
conocimientos y destrezas en prevencion y promocion. Como se observa (Tabla 6.2), un 26%
de profesionales sefiala poseer tanto conocimientos como destrezas, pero es significativo que
un 54% declare tener conocimientos aunque no las destrezas y un 11,2% sefale que no posee
conocimientos. Estos datos llaman aun mas la atencion al analizar las preguntas sobre
formacion en prevenciéon y promocion y sobre oferta formativa. Segun sefalan los
encuestados, un 63,1% de los profesionales ha realizado formacion en los ultimos 5 anos,
mientras que un 63,3% de profesionales sefala que la formacién ofertada es insuficiente, Ante
estos hallazgos debemos preguntarnos, por una parte, si se esta realizando una formacion
adecuada que aporte las competencias necesarias en materia de prevencion y promocion a los
profesionales y por otra parte, si existe formacion en estas areas, y en ese caso, si la oferta de
actividades es especifica en prevencion y promocion de salud, atractiva para los profesionales

y si se incentiva de alguna manera.

Por otra parte, no podemos saber sin hacer una prueba objetiva, cual es el nivel de
competencia real de los profesionales en prevencion y promocion, pero no parece logico que

con un 11,2% de profesionales que declara no poseer conocimientos, y un 54% que declara
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tener conocimientos pero no destrezas, haya un 67,5% de profesionales que afirme realizar
este tipo de actividades. En este sentido, debemos tener en cuenta que los individuos
tendemos en ocasiones a infravalorar nuestras cualidades y que posiblemente los valores
sobre el nivel de conocimiento podrian estar algo subestimados. También podria ocurrir, que
los profesionales sobreestimen la realizacion de actividades dada la alta deseabilidad social
que tienen. Otra posible explicacion es que los profesionales consideren como actividades
preventivas y de promocion intervenciones que no lo son, algo facil de que suceda por la
ambigliedad y escasa delimitacion de estos conceptos (Monreal et al., 2011). Refuerza esta
idea la alta correlacion que se encontro en los 24 items del CAPPAP que preguntaban sobre un
mismo aspecto, tanto desde la dptica de la prevencion como desde la promocion, y que hubo

que reducir a 12 items que incluyeran ambos enfoques en la misma pregunta.

Veamos a continuacion las caracteristicas de los profesionales estudiados segun 5 variables de
referencia para nuestro estudio: categoria profesional, ubicacién del centro, tipo de contrato,
experiencia profesional en atencion primaria y nivel de conocimientos y destrezas

autodeclarado en prevencion y promocion.

Con relacion a la categoria profesional observamos (Tabla 6.3) que la distribucion de la edad
de enfermeras y médicos es muy similar, presentando entre 41 y 50 anos aproximadamente
un 43% de los sujetos encuestados. La proporcion de mujeres es algo mayor en las enfermeras
con un 62,9% frente al 54,5% de médicos, sin embargo, la diferencia obtenida no es
estadisticamente significativa. La mayoria de enfermeras y médicos encuestados (68%) estan
ubicados en centros urbanos y el tipo de contrato mayoritario que tienen es estatutario,
aunque el porcentaje de enfermeras es algo mas alto que el de los médicos (60,8% vs. 48,2%).
Las enfermeras y médicos también tienen una distribucién similar en los anos desde la

titulacion, presentando el subgrupo que tiene la titulacion entre 15 y 30 anos la proporcion

mas alta.
CATEGORIA PROFESIONAL UBICACION CENTRO DE TRABAJO
VARIABLE PRINCIPAL ENFERMERA MEDICO Centro Salud Centro Salud
(N=171) (N=110) RURAL (N=90) URBANO (N=192)
Edad
21 a 30 afios (N) 11,8% (20) 7,3% (8) 15,6%(14)* 7,4%(14)*
31 a 40 afios (N) 33,1% (56) 27,3% (30) 37,8% (34) 27,9% (53)
41 a 50 afios (N) 42.6%(72) 43,6% (48) 33,3%(30)* 47,4%(90)*
51 o mas afios (N) 12,4% (21) 21,8% (24) 13,3% (12) 17,4% (33)
Sexo
Hombre (N) 37,1% (62) 45,5% (50) 45,5% (40) 37,9% (72)
Muijer (N) 62,9%(105) . 54,5%(60) 54,5%(48) 62,1%(118)
Categoria profesional
Enfermera (N) —— 61,1%(55) 60,7%(116)
Médico(N) | @ —— | 38,9% (35) 39,3% (75)
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Ubicacion CS
Rural (N) 32,2% (55) 31,8%(35) | @ o——— |
Urbano (N) 67,8%(116) 68,2%(75) | = ———m— |
Tipo Contrato
Estatutario (N] 60,8%(104) 48,2%(53) 42,2%(38)* 62%(119)*
Dispos apoyo interino (N) 10.5(% 18) 14,5% (16) 15,6% (14) 10,4% (20)
Interino = disp. apoyo (N) 16,4% (28) 22,7% (25) 23,3% (21) 16,7% (32)
Eventual (N] 12,3% (21) 14,5% (16) 18,9% (17) 10,9% (21)
Afios titulacion
< oigual 14 (N) 18,2% (30) 25,5% (27) 35,6%(31)** 14,1%(26)**
15 a 30 afios (N) 59,4%(98) 50%(53) 51,7% (45) 57.8% (107)
31 afios o mas (N) 22,4% (37) 24.5% (26) 12,6%(11)** 28,1%(52)**
Afios ZBS
. <5 anos [N] 55,6%(95) 56%(61) 70%(63)** 49,2%(94)**
6 a 15 anos (N} 24,6% (42) 31,2% (34) 22,2% (20) 29,3% (56)
16 0 mds afios (N) 19,9% (34) 12,8% (14) 7,8%(7)** 21,5%(41)**
Afios AP
<5 anos (N} 37,5%(64)* 20,9%(23)* 45,6%(41)** 24,5%(47)**
6 a 10 afios (N) | 17% (29) . 16,4% (18) 15,6% (14) 17,2% (33)
11 a 15 aios (N} 13,5% (23) 20,9% (23) 15,6% (14) 16,7% (32)
16 a 20 afios (N) 18,7% (32) 17,3% (19) 10%(9)** 21,9%(42)**
21 0 mas (N} 13,5%(23)* 24,5%(27)* 13,3% (12) 19,8% (38)
Afios AH
<5 afios (N) 63,2%(103)* 84,1%(69)* 72,5%(58) 69,3%(115)
6a15(N) | 19,6%(32)* | 8,5%(7)* 13,8% (11) 16,9% (28)
16 0 mas (N) 17,2%(28)* 7,3%(6)* 13,8% (11) 13,9% (23)
Nivel conocimientos
No tengo conocimiento (N) 13,8% (23) 7,4% (8) 12,5% (11) 10,6% (20)
Poseo cto. falta destzas (N) 49,7%(83) 60,2%(65) 62,5%(55) 50%(94)
Poseo cto. y destrezas (N) 28,1% (47) 22,2% (24) 15,9%(14) 30,3%(57)
Poseo destreza no cto. (N) 8,4% (14) 10,2% (11) 9,1% (8) 9% (17)
Formacion P y PS
Si (N) 68,45% (117)* 55,5%(61)* 56,7%(51) 66,1%(127)
No (N) 31,6% (54) 44,5% (49) 43,3% (39) 33,9% (65)
Realizacion actividades
Si (N) 75,1%(127)%* 56,4%(62)** 64,8%(57) 66,8%(132)
No (N) 24,9% (42) 43,6% (48) 35,2% (31 31,3% (60)
Oferta formacion
Insuficiente {N) 57,7%(97)** 71,6%(78)** 64%(57) 63%(119)
Adecuada (N) 40,5%(68)** 20,4%(22)** 33,7% (30) 31,7% (60)

* Nota: diferencias estadisticamente significativas p<0,05 con la prueba Chi-cuadrado de Pearson o Estadistico exacto de Fisher.

** Nota: diferencias estadisticamente significativas p<0,001 con la prueba Chi-cuadrado de Pearson o Estadistico exacto de Fisher.
- Apareceran los valores mas altos en cursiva. En la variable oferta de formacién no aparecen las categorias “nula” y “excesiva” por
el escaso numero de sujetos que presentan.

Tabla 6.3. Variables principales del perfil profesional de los sujetos encuestados segun categoria profesional y
ubicacion del centro de trabajo.

Alrededor del 55% de enfermeras y médicos de la muestra tienen menos de 5 anos de
experiencia en la zona basica de salud, mientras que hay una proporcion mas alta (37,5%) de

enfermeras con experiencia menor a 5 anos en atencion primaria frente a los médicos (20,9%)
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(diferencia estadisticamente significativa). Esto puede ser debido a que el itinerario
profesional de una enfermera no es exclusivo para la atencion primaria. Por el contrario, en los
médicos que trabajan en atencion primaria, en general, son especialistas en medicina familiar
y comunitaria y habitualmente solo han trabajado en atencidon primaria. Asi, debemos pensar
que a igualdad de experiencia profesional en atencion primaria para un médico lo es en
exclusiva, mientras que una enfermera con 5 anos de experiencia profesional en atencion
primaria puede tener mas afos de experiencia profesional al incluir la experiencia en el ambito

hospitalario.

En clara correspondencia con los datos anteriores, se observa un porcentaje mas alto de
médicos con experiencia menor a 5 anos en atencion hospitalaria (84,5%) frente al porcentaje
de enfermeras (63,4%) (diferencias estadisticamente significativas). La misma justificacion

puede darse en este caso, la diferencia en el itinerario profesional de enfermas vs médicos.

No se han encontrado diferencias entre médicos y enfermeras respecto al nivel de
conocimientos y destrezas autodeclarado en prevencion y promocién, Sin embargo, se
observan diferencias estadisticamente significativas en la formacion, las enfermeras indican
haber realizado mas formacion en prevencion y promocion que los médicos, también en la
realizacion de actividades, sefialan que hacen mas actividades preventivas y de promocion, y
ademas respecto a la oferta formativa, consideran que es adecuada. Es llamativo el hecho de
que a pesar de estos hallazgos, el nivel de conocimientos autodeclarado no difiere entre
ambas categorias. Esto podria explicarse porque las enfermeras subestimen su nivel de
competencia real. Esta interpretacion, ademas, justificaria que sean las enfermeras quienes
indican que realizan mas actividades preventivas y de promocion, por otra parte, bastante

légico, ya que son quienes realizan mas formacion.

Con respecto a la ubicacion del centro en una zona rural o urbana, decir que hay mayor
porcentaje de profesionales de entre 21 y 30 afios en los centros de salud rurales y por tanto,
los profesionales con rangos de mayor edad se localizan en los centros urbanos. Esto puede
deberse a que los profesionales prefieran tener su lugar de trabajo en los nucleos urbanos. Sin
embargo, la consolidacion del centro de trabajo, y por tanto de su ubicacion, solo puede
hacerse a través de la superacion de un concurso oposicidn, Dado que esta prueba selectiva en
la ultima década solo se ha realizado en 2000 y 2007, para los profesionales menores de 30
anos es practicamente imposible haber podido consolidar su puesto de trabajo. Refuerza esta
interpretacion que los profesionales que tienen un tipo de contrato “estatutario”, es decir con

plaza en propiedad, se encuentran en mayor porcentaje en centros urbanos (75,8% vs 24,2%).
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Estos hallazgos estan en consonancia con los anos transcurridos desde la obtencion de la
titulacion, el porcentaje de profesionales con mas 31 anos desde que se titularon es mayor en
zonas urbanas, y de igual manera es mayor, en zonas rurales, el porcentaje de profesionales
que obtuvieron la titulacién hace 14 afios o menos. Similares resultados se obtienen al analizar
los afios que se lleva en la ZBS o en atencidon primaria, cuando la experiencia profesional es
menor a 5 afos existe un mayor porcentaje de profesionales en centros rurales y cuando se

tienen 16 o mas anos la tendencia se invierte y el porcentaje es mayor en centros urbanos.

No se han hallado diferencias significativas segun la ubicacion rural o urbana del centro de
salud en las variables relacionadas con el nivel de conocimientos y destrezas autodeclaradas,

en la realizacidn de actividades de prevencion ni en la oferta de cursos.

Con respecto la variable situacion laboral o tipo de contrato (Tabla 6.4) indicar que los Unicos
tipos de contrato de los profesionales del SAS son: estatutario, interino distinto a dispositivo
de apoyo, dispositivo de apoyo interino y eventual. Estos tipos de contrato muestran una
progresion natural dentro del sistema de contratacion, es decir, un profesional tendra distintos
contratos eventuales hasta que llega a ocupar una interinidad, para posteriormente consolidar
su plaza como estatutario. Dentro de los profesionales interinos encontramos dos figuras, una
denominada interino distinto a dispositivo de apoyo, y que es un tipo de contrato anterior en
el tiempo a los dispositivos de apoyo interinos. Actualmente el SAS solo oferta contrataciones

en la modalidad interina como dispositivo de apoyo.

Con relacion a la situacion laboral, los resultados son coherentes con lo que se ha comentado
anteriormente, y muestran que, en general, a menor edad y experiencia profesional mayor
porcentaje de contratos eventuales y dispositivos de apoyo interinos y al contrario, a mayor
edad y experiencia profesional hay mayor porcentaje de profesionales estatutarios e interinos
distintos a dispositivos de apoyo. Sin embargo, no hay diferencias en la situacion laboral segun

sexo ni categoria profesional.

El nivel de formacion en prevencion y promocion de la salud de los profesionales estatutarios
es mayor que el de los profesionales eventuales, resultado aparentemente ldgico. Sin
embargo, debemos matizar este hallazgo. En un analisis estratificado por afios de experiencia
en atencion primaria la diferencia real en el grupo de estatutarios solo se encontrd esta
diferencia entre los que tienen menos de 5 anos de experiencia, que como sabemos
corresponde al elevado porcentaje de enfermeras con escasa experiencia en primaria. En
cualquier caso, el porcentaje de profesionales eventuales con formacion en prevencion y

promocion es de un 42,1%, un valor bastante alto por otra parte.
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Estatutario Dispositivo .de Apoyo .Interl.n.o distinto a Eventual
Interino dispositivo de apoyo
Edad
21 a 30 afios (N) 0,0 % (0)** 17,6 % (6) 9,6 % (5) 44,7 % (17) **
31 a 40 afios (N) 12,2 % (19)** 64,7 % (22) 50 % (26) ** 52,6 % (20) **
41 a 50 afios (N) 60,9 % (95)** 14,7 % (5) ** 36,5 % (19) 2,6 % (1) **
51 0 més afios (N) 26,9 % (42)** 2,99% (1) ** 3,89% (2) ** 0,0 % (0) **
Sexo
Hombre (N) 43 % (68) 30,3% (10) 41,2% (21) 34,2% (13)
Mujer (N) 56,4 % (88) 69,7% (23) 58,8% (30) 65,8% (25)
Categoria profesional
Enfermera (N) 66,2 % (104) 52,9% (18) 52,8 % (28) 56,8 % (21)
Médico (N) 33,8% (53) 47,1% (16) 47,2% (25) 43,2 % (16)
Ubicacién CS
Rural (N) 24,2 % (38)* 41,2 % (14) 39,6 % (21) 44,7 % (17)
Urbano (N) 75,8 % (119)* 58,8 % (20) 60,4 % (32) 55,39% (21)
Afios titulacién
<oigual 14 (N) 0,7 9% (1)** 53,1% (17)** 21,6 % (11) 75,7 % (28)**
15 a 30 afios (N) 61,8 % (94)** 40,6 % (13) 70,6 % (36) ** 24,3 % (9)**
31 afios 0 mas (N) 37,5% (57)** 6,3 % (2)** 7,8% (4)** 0,0 % (0)**
Afios ZBS
<5 afios (N) 38,9% (61)** 82,4 % (28)** 64,2 % (34) 91,9 % (34)**
6 a 15 afios (N) 32,5% (51)** 17,6 % (6) 30,2 % (16) 8,1% (3)**
16 0 més afios (N) 28,7 % (45)** 0,0 % (0)** 5,7 % (3)** 0,0% (0)
Afios AP
<5 afios (N) 13,4% (21)** 55,9 % (19)** 35,8% (19) 76,3 % (29)**
6a 10 afios (N) 8,3 % (13)** 29,4 % (10)** 30,2 % (16)** 21,1% (8)
11 a 15 aiios (N) 18,5 % (29) 14,7 % (5) 22,6 % (12) 0,0 % (0)**
16 a 20 afios (N) 30,6 % (48)** 0,0 % (0)** 3,89% (2)** 2,6 % (1)**
21 o mas (N) 29,3 % (46)** 0,0 % (0)** 7,5% (4)** 0,0 % (0)**
| Afios AH
<5 afios (N) 60,3 % (82)** 93,5 % (29)** 72,7 % (32) 85,7 % (30)**
6a 15 (N) 15,4 % (21) 6,5% (2) 25 9% (11) 14,3 % (5)
16 o mas (N) 24,3% (33)** 0,0 % (0)** 2,3% (1)** 0,0 % (0)**
Nivel conocimientos
No tengo conocimiento (N) 10,5 % (16) 14,7 % (5) 9,4% (5) 13,9 % (5)
Poseo cto. falta destzas (N) 52,9% (81) 58,58 % (20) 54,7 % (29) 52,8% (19)
Boseo oo, y destrezas (W) 27,5% (42) 17,6 % (6) 28,3% (15) 22,2% (8)
Poseo destreza no cto. (N) 9,2 % (14) 8,8% (3) 7.5% (4) 11,1 % (4)
Formacion P y PS
Si (N) 70,1 % (110)* 58,8% (20) 60,4 % (32) 42,1% (16)*
No (N) 29,9 % (47)* 41,2 % (14) 39,6 % (21) 57,9 % (22)*
Realizacién actividades
Si (N) 71,8 % (112) 70,6 % (24)* 69,2 % (36) 44,7 % (17)*
No (N) 28,2 % (44) 29,4 % (10)* 30,8 % (16) 55,3 % (21)*
Oferta formacién
Insuficiente (N) 59, 6 % (93) 64,7 % (22) 66,7 % (34) 73 % (27)
Adecuada (N) 35,3 % (55) 32,4% (11) 27,5% (14) 27% (10)

*Nota: diferencias estadisticamente significativas p<0,05 con la prueba Chi-cuadrado de Pearson o Estadistico exacto de Fisher.

** Nota: diferencias estadisticamente significativas p<0,001 con la prueba Chi-cuadrado de Pearson o Estadistico exacto de Fisher.

- Apareceran los valores mas altos en cursiva. En la variable oferta de formacién no aparecen las categorias “nula” y “excesiva” por el
escaso nimero de sujetos que presentan

Tabla 6.4. Variables principales del perfil profesional de los encuestados en relacién con la situacién laboral
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También se observan diferencias estadisticamente significativas en la realizacion de
actividades preventivas y de promocion. Los profesionales eventuales en proporcion bastante
superior al resto senala que no las realiza. Este hecho podria explicarse por el caracter de
ciertas actividades preventivas y de promocion que pueden requerir el conocimiento de la
poblacion a la que se atiende. Asi, los profesionales eventuales al tener un tiempo de trabajo
mucho menor pueden tener como obstaculo para el desarrollo de dichas actividades la falta de
contacto con la comunidad y una relacion poco mantenida en el tiempo con las personas a las
que atiende. Ademas, hay que tener en cuenta que en el SSPA los profesionales estatutarios e
interinos pueden percibir un incentivo econémico por realizar este tipo de actividades,
denominado atencién continuada modalidad “A” (SAS, Resolucién 300/05 de 16 de mayo de
2005). A estos resultados hay que anadir que tras realizar un analisis estratificado por
ubicacion del centro, la diferencia se mantenia solo en los centros urbanos, posiblemente
porque la organizacion de los centros urbanos, para los contratados eventuales se organice
mas en funcion de tareas que en la atencion a cupos de poblacion completos. Esto conlleva
que se realicen las actividades entendidas como clinicamente prioritarias y no las de

prevencion y promocion de salud.

No obstante, es significativo que de nuevo el nivel autodeclarado de conocimientos y
destrezas en prevencion y promocién no difiera segun tipo de contrato, y que en todos los
casos, independientemente del tipo de contrato entre un 50 y un 58% de los encuestados

senalen tener conocimientos, pero no destrezas.

Con respecto a los afios de experiencia profesional en atencion primaria se observa (Tabla
6.5), en buena ldgica, que los profesionales con menos experiencia son mas jovenes y por otra
parte, que hay mas profesionales de enfermeria con menos de 5 afios de experiencia. Ademas,
es llamativo que un 22,1% de profesionales con menos de 5 anos de experiencia en atencion
primaria, tengan una experiencia en atencion hospitalaria de 16 o mas anos. Esto, como se dijo
anteriormente, puede explicarse porque la trayectoria profesional de las enfermeras puede
comenzar en atencion primaria u hospitalaria y sumar experiencia en atencién primaria a
intervalos de tiempo, por lo que les cuesta mas acumular experiencia en este ambito. En otras
ocasiones, y debido al sistema de traslados del SSPA, lo que ocurre es que se producen
directamente trasvases de profesionales de enfermeria con mucha experiencia en atencion

hospitalaria a atencion primaria.
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ARNOS ATENCION PRIMARIA

NIVEL DE CONOCIMIENTOS Y DESTREZAS AUTODECLARADAS

VARIABLE PRINCIPAL No tengo Poseo conozt:nsisitos Poseoelrisr?: Isct:;ezaS
0as 6a10 11a15 16220 >21 o conocimientos, me o FEL
conocimientos faltan destresas destrezas conocimientos
adecuadas
Edad
21 a 30 afios (N) 30,7 % (27)** 2,1% (1)** 0,0% (0)** 0,0 % (0)** 0,0 % (0)** 29 % (9)* 10,8 % (16) 2,9% (2) 4% (1)
31240 afios (N) 44,3 % (39)** 68,1 % (32)** 25% (11) 7,8 % (4)** 2,0% (1)** 29% (9) 27,7 % (41) 34,3 % (24) 44 % (11)
41 a 50 afios (N) 15,9 % (14)** 23,4 % (11)** 61,4 % (27)** 82,4 % (42)** 52,0 % (26) 32,3 % (10) 46,6 % (69) 45,7 % (32) 24% (6)*
51 o mas afios (N) 9,1% (8)** 6,4 % (3)** 13,6 % (6) 9,8% (5) 46,0 % (23)** 9,7% (3) 14,9 % (22) 17,1% (12) 28% (7)
Sexo
Hombre (N) 36,5 % (31) 44,7 % (21) 31,1% (14) 45,1% (23) 46 % (23) 44,4% (12) 36,9 % (55) 47,9% (34) 36 % (9)
Mujer (N) 63,5 % (54) 55,3 % (26) 68,9 % (31) 54,9 % (28) 54 % (27) 55,6 % (15) 63,1 % (94) 52,1% (37) 64 % (16)
Categoria profesional
Enfermera (N) 73,6 % (64)* 61,7 % (29) 50 9% (23) 62,7% (32) 46 % (23)* 74,2 % (23) 56,1 % (83) 66,2 % (47) 56 % (14)
Médico (N) 26,4 % (23)* 38,3 % (18) 50 9% (23) 37,3% (19) 54 % (27)* 25,8% (8) 43,9 % (65) 33,8 % (24) 44% (11)
Ubicacién CS
Rural (N) 46,6 % (41)* 29,8 % (14) 30,4 % (14) 17,6 % (9)* 24% (12) 35,5% (11) 36,9 % (55) 19,7 % (14)* 32% (8)
Urbano (N) 53,4 % (47)* 70,2 % (33) 69,8 % (32) 82,4% (42)* 76 % (38) 64,5 % (20) 63,1 % (94) 80,3 % (57)* 68 % (17)
Tipo Contrato
Estatutario (N) 23,9 % (21)** 27,7 % (13)** 63 % (29) 94,1 % (48)** 92 % (46)** 51,6 % (16) 54,4 % (81) 59,2 % (42) 56 % (14)
Dispos apoyo interino 21,6 % (19)** 21,3 % (10)** 10,9 % (5) 0,0 % (0)** 0% (0)** 16,1% (5) 13,4 % (20) 8,5 % (6) 12% (4)
(N)
Interino = disp. apoyo 21,6 % (19) 34% (16)** 26,1% (12) 3,99% (2)** 8 9% (4)** 16,1% (5) 19,5 % (29) 21,1% (15) 16 % (4)
(N)
Eventual (N) 33 % (29)** 17% (8) 0,0% (0)** 2% (1)** 0% (0)** 16,1% (5) 12,8 % (19) 11,3% (8) 16 % (4)
Afios titulacién
<oigual 14 (N) 54,9 % (45)** 19,1% (9) 4,5% (2)** 2% (1) 0% (0)** 38,7 % (12) 19,7 % (29) 14,7 % (10) 22,7% (5)
15 a 30 afios (N) 32,9% (27)** 72,3 % (34) 70,5 % (31)** 77,6 % (38) 449% (22) 45,2 % (14) 59,9 % (88) 57,4% (39) 45,5 % (10)
31 afios o mas (N) 12,2 % (10)** 8,5% (4) 25% (11) 20,4 % (10) 56 % (28)** 16,1 % (5) 20,4 % (30) 27,9% (19) 31,8%(7)
Afios ZBS
<5 afios (N) 96,6 % (84)** 53,2 % (25) 39,1 % (18)** 31,4 % (16)** 28 % (14)** 58.1% (18) 52,3 % (78) 60 % (42) 56 % (14)
6a 15 afios (N) 3,4, % (3)** 46,8 % (22)** 54,3 % (25)** 25,5 % (13)** 26 % (13) 29 % (9) 30,2% (45) 22,9% (16) 24°% (6)
16 0 mas afios (N) 0% (0)** 0% (0)** 6,5 % (3)** 43,1% (22)** 46 % (23)** 12,9% (4) 17,4 % (26) 17,1% (12) 20% (5)
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Afios AP

<5 afios (N) —_— — — | — | — 51,6 % (16) 29,5 % (44) 22,5 % (16) 36% (9)
6 a 10 afios (N) _ _ _ 16,1% (5) 14,8 % (22) 19,7 % (14) 24 % (6)
11 a 15 afios (N) — - e e S 12,9% (4) 16,8 % (25) 18,3 % (13) 12% (3)
16 a 20 afios (N) RS == RS s || —— 12,9% (4) 19,5 % (29) 21,1% (15) 4% (1)
210 mas (N) — S— E— —_— | — 6,5% (2) 19,5 % (29) 18,3% (13) 24 % (6)
Afios AH
<5 afios (N) 65,1% (56) 65,9 % (27) 55,6 % (20)* 78 % (32) 90,5 % (38)* 75,9 % (22) 77 % (97) 61,3 % (38) 60,9 % (14)
6215 (N) 12,8% (11) 22% (9) 25% (9) 17,1% (7) 7,1% (3) 10,3% (3) 13,5 % (17) 21% (13) 13 % (3)
16 o més (N) 22,1% (19)* 12,2 % (5) 19,4 % (7) 4,9% (2) 2,4% (1)* 13,8% (4) 9,5% (12) 17,7 % (11) 26,1 % (6)
Nivel conocimientos
No tengo conocimiento 18,8 % (16) 10,6 % (5) 8,9 % (4) 8,2% (4) 4% (2) — —_— ————— e
(N)
Poseo cto. falta destzas 51,8 % (44) 46,8 % (22) 55,6 % (25) 59,2 % (29) 58 % (29) — — — —
(N)
Poseo cto. y destrezas 18,8 % (16) 29,8 % (14) 28,9 % (13) 30,6 % (15) 26 % (13) — —_— ————— e
(N)
Poseo destreza no cto. 10,6 % (9) 12,8 % (6) 6,7 % (3) 2% (1) 12 % (6) — —_— ————e e
(N)
Formacién Py PS
Si (N) 54,5 % (48) 57,4 % (27) 73,9 % (34) 66,7 % (34) 70 % (35) 16,1% (5)** 67,8 % (101) 83,1 % (59)** 44 9% (11)**
No (N) 45,5 % (40) 42,6 % (20) 26,1% (12) 33,3% (17) 30 9% (15) 83,9 % (26)** 32,2 % (48) 16,9 % (12)** 56 % (14)**
Realizacién actividades
Si (N) 63,2 % (55) 68,1 % (32) 76,1 % (35) 70 % (35) 64 % (32) 43, 3% (13)* 70,3 % (104) 80,3 % (57)* 529% (13)
No (N) 36,8 % (32) 31,9 % (15) 23,9 % (11) 30 % (15) 36 % (18) 56,7 % (17)* 29,7 % (44) 19,7 % (14)* 48 % (12)
Oferta formacién
Insuficiente (N) 64,4% (53) 57,4 % (27) 64,4 %, (29) 60,8 % (31) 72 % (36) 70% (21) 65,3 % (96) 52,9 % (37) 76 % (19)
Adecuada (N) 36,5 % (31) 40,4 % (19) 31,1% (14) 31,4 % (16) 20 % (10) 26 % (8) 27,9% (41) 45,7 % (32) 24°% (6)

*Nota: diferencias estadisticamente significativas p<0,05 con la prueba Chi-cuadrado de Pearson o Estadistico exacto de Fisher.

** Nota: diferencias estadisticamente significativas p<0,001 con la prueba Chi-cuadrado de Pearson o Estadistico exacto de Fisher.

- Apareceran los valores mas altos en cursiva. En la variable oferta de formacién no aparecen las categorias “nula” y “excesiva” por el escaso niimero de sujetos que presentan.

Tabla 6.5. Variables principales del perfil profesional de los sujetos encuestados en relacién con los afios en atencion primaria y el nivel de conocimientos
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El analisis de esta variable, confirma la idea mencionada con anterioridad, de que los
profesionales con mas experiencia laboral prefieren trabajar en centros urbanos. Observamos
que en la categoria de profesionales con menos de 5 afios de experiencia en atencidon primaria
el porcentaje es practicamente igual en centros rurales o urbanos (46,6% vs 53,4%). Sin
embargo, al aumentar los anos de experiencia laboral, lo que conlleva la posible superacion de
un concurso oposicién, este porcentaje aumenta a favor de lo urbano y encontramos un 82,4%
de profesionales con experiencia en atencion primaria entre 16 y 20 anos en los centros

urbanos, frente a un 17,6% los centros rurales.

Con respecto a la experiencia en atencion primaria y el nivel de conocimientos ningun
resultado muestra asociacion estadistica. No obstante, debemos mencionar algunos aspecto
de interés para nuestro estudio. Asi, encontramos que el porcentaje de profesionales que
expresan que “no tienen conocimientos” al inicio de su carrera profesional (18%) disminuye
conforme acumulan experiencia (4% en los que tienen 21 o mas afos de experiencia). Sin
embargo, este cambio no se produce en los profesionales que autodeclaran que poseen
conocimientos pero les faltan destrezas (un 52% de profesionales cuando tienen 5 afos o
menos de experiencia en atencidon primaria y un 58% cuando acumulan mas de 21 afos de
experiencia). A la vista de estos resultados nos atrevemos a pensar, en primer lugar, que en el
contexto y entorno laboral actual existe cierto inmovilismo por parte de algunos profesionales
por aprender y adquirir nuevas destrezas sobre prevencion y promocion. En segundo lugar,
consideramos que se deberian revisar las estrategias de gestion de los centros de salud con la

finalidad crear entornos y culturas organizativas que favorezcan el cambio en este sentido.

Con respecto a la experiencia en atencién primaria y la realizacion de actividades de
prevencion y promocion, encontramos valores cercanos al 70% de profesionales que dicen
realizar este tipo de actividades, independientemente de los afios de experiencia en atencion
primaria. Como se ha comentado anteriormente, este resultado puede estar afectado por el
alto numero de profesionales de enfermeria, con poca experiencia en primaria y que, como se
vio, realizan mas actividades de este tipo que los médicos. Esto, de nuevo explica los hallazgos,
aparentemente paraddjicos, como que un 70% de profesionales realicen este tipo de
actividades cuando alrededor de un 50% dice tener conocimientos pero no destrezas. Con
relacion a esto ultimo también parece llamativo que no hayan adquirido estas destrezas por la
propia acumulacion de experiencia clinica, que parece lo esperable. Con relacion a todo esto,
ademas de las argumentaciones ya sefaladas sobre la posible infravaloracion de los propios
conocimientos y destrezas, y de la dificultad para su delimitacion por parte de los

profesionales, podemos pensar que la oferta formativa de la organizacion sanitaria es
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insuficiente por no tratarse de una estrategia prioritaria para ella, o como ya hemos senalado
también, poco especifica, atrayentes y/o metodolégicamente poco adecuada. Converge en
este punto otro de los resultados, como también habiamos comprobado anteriormente, a los
profesionales la oferta formativa les parece insuficiente (para un 64% de los encuestados),

independientemente de los anos de experiencia profesional en atencion primaria.

Estos hallazgos, ademas, nos invitan a reflexionar sobre la alta deseabilidad social que posee
tanto la prevencion como la promocion. Ya, en el diseno del cuestionario, nos dimos cuenta de
que el valor del efecto techo en la dimension “importancia” fue alto (16,6), subrayando la
importancia que para la mayor parte de profesionales tienen este tipo de actividades. Esto
puede ser un motivo por el que un alto porcentaje de profesionales realizan este tipo de
actividades, a pesar de que mas de la mitad de los encuestados autodeclara que no poseen las
destrezas adecuadas para realizarlas, independientemente de los anos de experiencia. Por esto

creemos necesario realizar una interpretacion cautelosa de estos resultados.

El analisis de la variable nivel de conocimientos y destrezas autodeclaradas en prevencién y
promocién ha despertado un gran interés por las inconsistencias antes comentadas. Veamos
las variables asociadas a ella (Tabla 6.5). Asi, es de destacar que un 32,3% de profesionales
entre 41 y 50 afos declaren que no tienen conocimientos, al igual que llama nuestra atencion
que los profesionales entre 51 afos o mas, no sean los que declaren poseer mas
conocimientos y destrezas, si interpretamos que el aprendizaje por experiencia acumulada
deberia reflejarse en los profesionales de mayor edad. También es interesante que el 46,6% de
los profesionales que dicen tener conocimientos pero que les faltan destrezas, sean los que
estan en la madurez profesional con 41 — 50 anos. Una posible explicacion ante estos
resultados puede ser que al profesional le cuesta “autobaremarse” con respecto a sus
conocimientos y destrezas en prevencién y promocion, entre otros motivos, como ya se
comentd anteriormente, por la ambigiiedad y escasa delimitacion de estos conceptos

(Monreal et al., 2011).

Por otra parte, el porcentaje de enfermeras en todas las categorias del nivel de conocimientos
declarado es mayor al de médicos, aunque destacan por la amplia diferencia en la categoria
“No tengo conocimientos” (74,2% vs. 25,8%), hallazgos que consolidan la idea sefalada sobre

la subestimacion en este sentido de los profesionales de la categoria enfermera.

Con relacion a la ubicacion del centro se observa una diferencia significativa, el 80,3% de

profesionales de las zonas urbanas sefalan que tienen conocimientos y destrezas adecuadas
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frente al 19,7% de profesionales de los centros rurales. Esto podria estar relacionado al hecho,

previamente contrastado de que los profesionales de las zonas rurales son mas jovenes.

Un 51,6% de los estatutarios declaran no tener conocimientos. Este dato es muy llamativo, ya
que son profesionales con una mas que dilatada trayectoria profesional. La explicacion puede
venir dada por la incorporacion de enfermeras del ambito hospitalario a la atencion primaria
con caracter estatutario. Por otra parte, manifiestan que no tienen conocimientos un
porcentaje mas alto de profesionales que tienen 5 o menos anos de experiencia en atencion
primaria, porcentaje que pasa del 51,6% al 16,1% cuando su experiencia en atencion primaria
es entre 6 y 10 anos. En el caso de las enfermeras, su formacion generalista podria influir en
este dato, ya que al no ser obligatoria una formacion reglada de postgrado, no se exige que

posean experiencia en atencion primaria para desempenar su trabajo.

También es interesante destacar que existe un 16,1% de profesionales que aun teniendo
formacion en prevencién y promocion de salud declaran que no tienen conocimientos. De
nuevo, estos hallazgos, nos invitan a reflexionar sobre el tipo de formacion que se ofrece, ya
que podria ser necesario revisar tanto los contenidos como la metodologia de este tipo de

formacion, por si no fuera adecuada para la transmision y adquisicion de habilidades.

Por otra parte, las personas que autodeclaran poseer conocimientos y destrezas adecuadas
son las personas que mayor porcentaje de realizacion de actividades realizan (80,3%). Es légico
que quienes autodeclaran no poseer conocimientos sean quienes menos actividades realicen,
a pesar de que declaran un porcentaje alto (43,3%). Los profesionales que poseen
conocimientos y destrezas adecuadas valoran la oferta formativa entre insuficiente vy

adecuada.

Como resumen de este apartado, podemos decir que la muestra seleccionada para el estudio
se acerca bastante, en la distribucion por edad y sexo, a las caracteristicas de la poblacién de
profesionales del SAS. Con relacidn a las caracteristicas laborales evaluadas no podemos saber
si ocurre lo mismo, ya que no tenemos datos de referencia. A pesar de ello, debemos destacar
que en nuestra muestra hay mayor porcentaje de profesionales de enfermeria, trabajan
preferentemente en centros urbanos y algo mas de la mitad son estatutarios. La experiencia
media en atencion primara de estos profesionales es de 12 anos, mientras que terminaron la
titulacion hace unos 23 anos. En cuanto al tema de interés de nuestro estudio, solo un 26% de
profesionales indica poseer conocimientos y destrezas en prevencion y promocion de la salud,

a pesar de que cerca del 65% de profesionales senala que ha realizado cursos de formacion en
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los ultimos 5 anos. A pesar de esta inconsistencia, hay un porcentaje elevado de profesionales

que afirma que si realiza actividades de promocion y prevencion.

Con relacion a analisis por variables socio-laborales y las asociaciones encontradas entre si,
podemos definir cuatro perfiles diferenciados (Tabla 6.6). El primero, segun la variable
categoria profesional, define un perfil tanto para enfermeras como para médicos. Asi, los
profesionales de enfermeria tienen menos afos de experiencia en atencion primaria, mas
experiencia en atencion hospitalaria y presentan un porcentaje mas alto de profesionales
estatutarios, aunque en esto ultimo las diferencias no han sido estadisticamente significativas.
Ademas, las enfermeras afirman haber realizado mas formacion y llevar a cabo mas

actividades de prevencion y promocion de la salud.

CARACTERISTICAS DE LOS PERFILES DE LOS PROFESIONALES SEGUN VARIABLES

CATEGORIA PROFESIONAL UBICACION CENTRO DE TRABAJO
Enfermera Médico Perfil urbano Perfil rural
e Mayor formacion e Menor formacion e Mayor edad e Menor edad
e Mayor realizacion de | ® Menor realizacion de | e Mayor experienciaen |e Menor experiencia en
actividades actividades atencion primaria atencion primaria
e Menor experiencia e Mayor experiencia en |e Mayor porcentaje de e Menor porcentaje de
en atencion primaria atencion primaria estatutarios estatutarios
e Mayor experiencia e Menor experiencia en |e Mayor porcentaje de e Menor porcentaje de
en atencion atencion hospitalaria profesionales con profesionales con
hospitalaria conocimientos y conocimientos y
— — destrezas destrezas
e Mayor proporcién de | ¢ Menor proporcion de
estatutarios*® estatutarios*
SITUACION LABORAL EXPERIENCIA EN AP
Estatutario Eventual Mayor experiencia Menor experiencia
e Mayor edad e Menor edad e Mayor edad e Menor edad
e Mayor experiencia e Menor experiencia en |e Menor experiencia en |e Mayor experiencia en
en atencion primaria atencion primaria atencion hospitalaria atencion hospitalaria
e Mayor experiencia e Menor experiencia en |e Mayor proporcion de |e Menor proporcion de
en atencion atencion hospitalaria estatutarios estatutarios
hospitalaria®
e Mayor porcentaje en |e Igual porcentaje e Mayor porcentajeen |e Menor porcentaje en
centros urbanos centros urbanos y centros urbanos centros urbanos
rurales
e Mayor formacion® e Menor formacion
e Mayor proporcion de | ® Menor realizacion de
actividades™” actividades"

*Sin asociacion estadistica
(a) Debida a la mayor proporcién de enfermeras estatutarias.
(b) Estratificando por ubicacién del centro la diferencia solo se produce en los centros urbanos.

Tabla 6.6. Caracteristicas de los perfiles de los profesionales segun variables socio-laborales
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El segundo perfil segun la variable ubicacion del centro, ofrece una caracterizacion
diferenciada entre los profesionales que trabajan en centros urbanos y rurales. En los centros
urbanos los profesionales tienen mas edad, mas experiencia laboral en atencion primaria,
mayor porcentaje de profesionales estatutarios y de profesionales con conocimientos y
destrezas. En relacion a la situacion laboral, encontramos 2 perfiles diferenciados, los
profesionales estatutarios y los eventuales. Los estatutarios se caracterizan por tener mayor
edad, mayor experiencia en atencidén primaria, y hay mayor proporcién en centros urbanos.
Ademas, los estatutarios tienen mas experiencia en atencion hospitalaria y afirman haber
realizado mas horas de formacidn y realizar mas actividades preventivas y de promocion. Sin
embargo, hay que matizar, que estas caracteristicas no debemos atribuirlas al tipo de contrato
sino al elevado porcentaje de enfermeras estatutarias, que, como se ha visto, tienen mas
experiencia laboral en atencion primaria, realizan mas formacion y actividades de prevencién y

promocion.

Respecto a los anos de experiencia en atencion primaria como se muestra en la tabla 6.6 se
distinguen dos perfiles segln la experiencia acumulada. Asi, los profesionales con mayor
experiencia como es ldgico tienen mas edad, menor experiencia en atencion primaria, se

concentran principalmente en centros urbanos y hay un porcentaje mas alto de estatutarios.

Respecto al nivel de conocimientos y destrezas declarado por los profesionales no hemos
podido extraer ningun tipo de perfil caracteristico debido a la homogeneidad de las respuestas
independientemente de la variable analizada. Lo mas destacable del analisis de esta variable es
que en los centros urbanos se acumulan la mayoria de profesionales que indican poseer este
tipo de competencias. A su vez, tener conocimientos y destrezas favorece la realizacion de
actividades de prevencion y promocion. Sin embargo, lo que mas llama la atencién es la falta
de asociacion con ciertas variables como los anos de experiencia, tener mas edad o ser
estatutario. Es decir, parece ilégico que los profesionales con mas edad y experiencia
profesional no sean quienes declaren tener mas conocimientos y destrezas y por tanto,

quienes realicen mas actividades de prevencion y promocion.

Como veremos a continuacion, los perfiles detectados permitiran realizar una mejor
interpretacion y discusion de los resultados hallados en el analisis de las actitudes y las

dimensiones del CAPPAP.
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6.3 Actitudes ante las actividades de prevencion y promocidn en atencion primaria (CAPPAP)

A continuacién discutimos sobre los hallazgos encontrados acerca de la relacion de las distintas

variables principales con las dimensiones e items del CAPPAP. (Tabla 6.6)

MEJORA PERCEPCION IMPORTANCIA OPORTUNIDADES BARRERAS
VARIABLE PRINCIPAL N=262 N=242 N=271 N=276 N=274
Puntuacion media 3,06 3,75 4,39 4,19 3,55
(dy) (0,762) (0,560) (0,490) (0,468) (0,662)
Edad .
Rho Spearman 0121
Sexo
Mujer 3,81(0,566)*
Hombre 3,65(0,548)*
Categoria profesional
Enfermera 3,12(0,794)*" 4,23(0,467)* ™ 3,61(0,674)>"
Médico 2,98(0,708)" 4,12(0,465)* 3,47(0,603)
Ubicacién CS
Rural 3,86(0,603)*
Urbano 3,68(0,523)*
Tipo Contrato
Estatutario 3,18(0,785)**
Dispositivo apoyo 2,89(0,695)
Interino distint. apoyo 2,76(0,721)**
Eventual 3,19(0,650)**
Afios titulacion
< oigual 5 afios 3,85(0,508)* 4,32(0,464) 4,27(0,405)*
15 a 30 afios 3,74(0,545 4,45(0,483) " 4,24(0,444)*
31 afios 0 mas 3,57(0,614)* 4,30(0,538) 4,02(0,527)*
Afios AP No Significativa No Significativa No Significativa No Significativa No Significativa
Afios AH @)
< 5 afios 3,05 (0,765)** 4,22(,0462) @)
6a1l5 2,91(0,693)** 4,22(0,414) -
16 0 méas 3,47(0,705)**"" 4,00(0,515)
Experiencia profesional
Rho Spearman —0,'154“ -0,140*
Otras titulaciones
Si: media(dt) 3,36(0,822)"
No: media(dt) 3,61(0,529)
Formacién Py PS No Significativa No Significativa No Significativa No Significativa No Significativa
Oferta formacion
Insuficiente 3,70(0,583)*
Adecuada 3,88(0,537)*
Nivel conocimientos
No tengo conocimientos 3,62(0,695)*** 4,41(0,440)*
Poseo cto. faltan destrezas 2,98(0,711) 4,14(0,452)
Poseo cto. y destrezas 2,96(0,868) 4,22(0,482)
Poseo destrezas no cto. 3,06(0,538) 4,14(0,452)
Realizacidn actividades No Significativa No Significativa No Significativa No Significativa No Significativa

*Nota: p<0,05; **Nota: p<0,005 ***Nota: p<0,0001

®INota: diferencias muy proximas a la significacion estadistica.

®Hras andlisis estratificado por tipo de contrato, se confirman las diferencias en la categoria estatutario para las 3 dimensiones.

“En la dimensién mejora en los eventuales estas puntuaciones son en sentido inverso con valores para la enfermera de 2,94(0,54) y para el
médico de 3,50(0,675).

“Estadisticamente significativa con <5 afios y con entre 6 y 15 afios.

En la variable oferta de formacién no aparecen las categorias “nula” y “excesiva” por el escaso nimero de sujetos que presentan.

Tabla 6.7. Variables principales del perfil profesional de los sujetos encuestados en relacion con la
dimensionalidad del CAPPAP

En primer lugar, cabe mencionar que las puntuaciones medias de las 5 dimensiones del
CAPPAP poseen valores que superan en todos los casos al valor medio de la escala, situado en
2,5 puntos. La dimensién mejora tiene un puntuacion media de 3,06, la percepcion de 3,75,

importancia 4,39, oportunidades 4,19 y barreras 3,55 (Tabla 6.7).
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6.3.1 La dimension mejora de la realizacion de las actividades preventivas y de promocioén en el
centro obtiene un valor de 3,06. Recordemos que en esta dimension, cuanto menor es la
puntuacion, menor es la percepcion de los profesionales de la necesidad de mejora en la
realizacion de las actividades preventivas y de promocion. Debemos interpretar este resultado
como que los profesionales piensan que la necesidad de mejora en sus centros es moderada.
Estos resultados no coinciden con el estudio de Solberg et al.(1997), donde la mayoria de los
profesionales expresan que no existe necesidad de mejora de los servicios preventivos, aunque
a su vez manifiestan que quieren trabajar en la mejora de los mismos. La inconsistencia en la
respuesta de los profesionales del estudio de Solberg et al., podria explicarse porque los
profesionales no se sienten con la suficiente libertad para responder abiertamente a estas
preguntas, y esto explicaria las diferencias respecto a nuestros resultados. Hay que tener en
cuenta el contexto de la sanidad estadounidense, que esta organizado y gestionado por

clinicas privadas, en contraste con el sistema sanitario publico espanol.

Los hallazgos de nuestro estudio permiten matizar el resultado obtenido en esta dimension.
Asi, los profesionales de enfermeria detectan una mayor necesidad de mejora que los
profesionales de medicina. Dichas diferencias son estadisticamente significativas cuando se
realiza una estratificacion por tipo de contrato, encontrandose dichas diferencias para la
categoria estatutario. El analisis pormenorizado de los items de esta dimensidon muestra que
las enfermeras ven mas necesidad de mejora que los médicos en las actividades relacionadas
con la citologia de cérvix y el examen mamario. De nuevo el estudio de Solberg et al. (1997),
informa de resultados contrarios a los nuestros. En su estudio son los médicos quienes
perciben mayor necesidad de mejora de los servicios preventivos prestados. Este hecho podria
tener como explicacion la procedencia de los datos de sistemas sanitarios diferentes, en un
caso servicios privados y en el nuestro, servicios publicos, donde las competencias y roles de

médicos y enfermeras pueden también ser diferentes a nuestro contexto.

Por otra parte, nuestros resultados muestran que, cuando las enfermeras en lugar de ser
estatutarias son eventuales, las puntuaciones se invierten, y son los médicos quienes perciben
mas necesidad de mejora. En definitiva, las enfermeras con un tipo de contrato eventual y los
médicos estatutarios perciben una menor necesidad de mejora en las actividades preventivas

y de promocion.

Los anos de atencion hospitalaria también influyen en la percepcién de la necesidad de
mejora, asi los profesionales con 16 o mas afos de experiencia en atencion hospitalaria
consideran que hay mas necesidades de mejora respecto a quienes acumulan menos afos de

experiencia. También los profesionales que manifiestan que no tienen conocimientos perciben
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mas necesidades de mejora en las actividades de prevencion y promocion en el centro. En el
analisis por item, estos profesionales puntian mas alto en la necesidad de mejora del consejo
para la alimentacion y la actividad fisica y para el screening de la patologia oncoldgica de la
mujer (mamografia, autoexploracion mamaria y citologia de cérvix). Esto puede ser debido a
una falta de formacidn especifica ante estos temas o a una especial sensibilidad por los

mismos.

Como hemos comprobado, las enfermeras estatutarias, profesionales con 16 afos o mas en
atencion hospitalaria, con contratos estatutarios y que manifiestan no tener conocimientos
perciben mas necesidades de mejora. Parece existir cierta conexion entre estas tres
caracteristicas. Esto se puede explicar porque son profesionales que se sienten inseguros en el
desarrollo de este tipo de actividades y como mecanismo compensatorio perciben una mayor
necesidad de mejora. Podemos interpretar estos hallazgos por las caracteristicas propias del
itinerario profesional de las enfermeras. Generalmente las profesionales de enfermeria que ya
han consolidado su contrato como estatutarias, tras muchos afos de experiencia profesional
en atencion hospitalaria solicitan el traslado a atencidn primaria. La experiencia en atencion
hospitalaria les hace tener una vision mas clinico-instrumental y vinculada a actividades
relacionadas con procesos agudos. Recordemos que las actividades preventivas y de
promocion normalmente no estan vinculas a procesos agudos y por tanto, no se obtienen
resultados inmediatos a sus intervenciones. Actividades como el consejo y las vacunas estan
fuera del marco de trabajo donde hay una retroalimentacion inmediata en los resultados. Esta
suposicion se refuerza por el dato hallado en nuestro estudio que pone de manifiesto que son
estas mismas enfermeras estatutarias las que perciben mayores obstaculos (barreras) para la

realizacion de actividades de prevencion y promocion.

En relaciéon a este tema, hay que mencionar que una Comision Cientifico Técnica de la
Comunidad de Madrid (2009) senala que se debe potenciar la promocion del autocuidado,
indicando que las enfermeras de atencion primaria tienen una escasa implicacion en la
atencion holistica de la patologia aguda. Como se ha dicho, parece logico que enfermeras con
mucha experiencia en atencion hospitalaria, con una gran capacidad de atencion a la patologia
aguda y acostumbradas a realizar actividades centradas en problemas interdisciplinarios
dentro de la esfera colaborativa, tengan dificultades al pasar a un marco de trabajo que debe

centrarse en actividades para la promocion del autocuidado.

Estos hallazgos ponen en tela de juicio el trasvase de enfermeras del contexto hospitalario al
contexto de la atencion primaria, ya que puede tener consecuencias negativas para la propia

organizacion sanitaria, que es la que permite esta situacion. Por ello, aconsejariamos que

237



Discusion

cuando esto ocurra, los profesionales que se incorporen a trabajar en el contexto de la
atencion primaria reciban una adecuada formacién que mejore sus competencias especificas
en el area preventiva y de promocion. No debemos olvidar que enfermeria tiene un rol
primordial en el desarrollo de las actividades de prevencion y promocion, fundamentalmente
en las de educacion sanitaria dirigida a potenciar el autocuidado de la poblacion (Monreal Hijar
2011) y que ademas, la enfermera cuenta, en especial, con conocimientos y bases tedricas que
contemplan los valores y las creencias de las personas como imprescindibles para poder
establecer una relacion de ayuda que permita intervenir y, en este caso, educar a través de la

educacion para la salud (Comunidad de Madrid 2009).

En definitiva, estos hallazgos avalan la idea de que para favorecer el desarrollo de actividades
preventivas y de promocion, hay que planificar estrategias de intervencion adaptadas a los
perfiles de contrato en enfermeras (profesionales eventuales vs estatutarios), los anos de

experiencia previa en atencion hospitalaria y el nivel de conocimientos autodeclarado.

6.3.2 La dimensiéon percepcion de la actitud de los profesionales del centro tiene un valor de
3,75. Esta puntuacion se puede interpretar como que los profesionales tienen una percepcion
favorable de la actitud ante las actividades de prevencién y promocion de sus propios

compafneros.

Esta dimension no presenta asociacion estadistica con la categoria profesional, pero si con la
variable sexo. La percepcion de la actitud de los profesionales y companeros es mas favorable
en mujeres que en hombres. Asi mismo, es mas alta en centros rurales que en urbanos y a su
vez es mayor cuantos menos anos han transcurrido desde la obtencion de la titulacion. Los
profesionales que opinan que la oferta formativa en prevencion y promocion es adecuada,

también puntuan mas alto en esta dimension que los que opinan que es insuficiente.

Se observa claramente un perfil socioprofesional mas favorable ante la percepcion de la
actitud de los companeros hacia las actividades de prevencion y promocion. Dicho perfil es el
de una profesional de sexo femenino, del entorno rural, que obtuvo la titulacion hace menos

de 5 anos y con poca experiencia profesional.

Parece que el propio hecho de ser mujer predispone a ser mas optimistas en la percepcion de
las actitudes de sus companeros de centro para estas actividades. Del mismo modo, la escasa
experiencia profesional y que el que hayan transcurrido pocos anos desde que se obtuvo la
titulacion, es decir, que se trate de profesionales menos expertos y mas jovenes, son factores
favorecedores de una vision mas positiva y de buen ambiente para la colaboracion entre

compafneros.
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Atencion especial merece el hallazgo sobre la mejor puntuacion en esta dimensién de los
profesionales del ambito rural. La explicacion a esto puede venir determinada por la menor
concentracion de profesionales en estos centros. Esto puede ser un factor que facilite la
cohesién de los equipos y favorezca una mejor dinamica interprofesional en la cotidianeidad
clinica. En los centros urbanos, al existir una mayor concentracion de profesionales, las cargas
de trabajo son mas rigidas en cuanto a su planificacién y desarrollo y podria hacer que la
percepcion de la actitud de colaboracion entre los profesionales esté disminuida debido a las
imposiciones de la practica clinica diaria, en principio, mas dificil de planificar e implementar
conjuntamente. Esto se traduce en una mayor independencia en la realizacion de las
actividades clinicas. Aun asi, debemos recodar que los resultados del analisis de los perfiles
profesionales del estudio, ha mostrado un mayor numero de profesionales con menos
experiencia y mas jovenes. Consideramos que la suma de todos estos factores podria estar

implicada en la respuesta obtenida.

A pesar, de que el analisis global de la dimensidn no ha aportado diferencias en la valoracion
de esta dimension por categoria profesional, el analisis pormenorizado de los items muestra
que las enfermeras tienen una mejor percepcion en el item “en mi centro la mayoria de mis
companeros de profesion creen que realizar actividades preventivas y de promocion es una
parte importante de sus funciones”. Esto puede interpretarse como que las enfermeras les dan
mas valor a las actividades preventivas y de promocién y expresan que sus companeros

también lo consideran una parte importante de sus funciones.

Por otra parte observamos que cuando se pregunta a los profesionales de enfermeria por la
percepcion de la actitud de sus companeros de profesion, éstos los puntuaban mas alto, y el
mismo patron se observaba en los médicos, es decir, cuando se pregunta a los profesionales
de medicina por la actitud de sus companieros de profesion, éstos los puntian mas alto.
Podriamos pensar, en este caso, que su percepcion atiende mas a un criterio corporativista
que a un criterio claro acerca de la percepcion del otro perfil profesional, y por ello, no se han

obtenido diferencias significativas en esta dimensién segun la categoria profesional.

Existen dos items de esta dimension que son mas puntuados por profesionales de los centros
rurales y por médicos (diferencias estadisticamente significativas). Se trata de los item 25 “Los
médicos de éste centro estarian dispuestos a colaborar en la mejora de las actividades
preventivas y de promocion” y 41 “El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar
actividades preventivas y de promocion el Médico es...”. Este hallazgo podria explicarse porque
el médico rural es considerado por los compaferos como un médico mas cercano y con un

caracter mas comunitario al ser, en gran nimero de ocasiones, el unico que hay en el
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consultorio, por lo que de alguna manera le obliga a estar dispuesto a colaborar y a tener un

mayor grado de implicacion en las actividades de equipo.

También, en el analisis de los items se observa que la percepcidn favorable de la actitud de los
profesionales ante la implicacion de las enfermeras disminuye en los profesionales que
obtuvieron la titulacion hace 31 afios o mas. Estos profesionales son personas relativamente
mayores y en la mayoria de ocasiones cercanas a la edad de jubilacion. Es logico pensar, que
éstos profesionales tengan cierto cansancio y consideren necesario el relevo de los mas
joévenes dentro de su entorno laboral y que tengan cierta falta de interés en la realizacion de
actividades preventivas y de promocion, percibiendo asi, a los companeros como menos
predispuestos a colaborar en actividades de prevencion y promocion. Esta suposicion se ve
reforzada por otros resultados de nuestro estudio, y que muestran que el grado de
importancia de 6 de las 11 actividades preventivas y de promocion que valora el CAPPAP,
disminuye en los profesionales que hace 31 afios o mas que obtuvieron la titulacion con

respecto a quienes la obtuvieron hace entre 15 y 30 anos.

En el analisis pormenorizado de items también se pueden apreciar diferencias significativas en
3 items en los que se pregunta acerca de la actitud de colaboracién e implicacion de los
profesionales médicos. En concreto, los profesionales que afirman no poseer formacién en
prevencion y promocion de salud en los ultimos 5 afios, punttuan de forma mas favorable estos
tres items. La explicacion a este dato puede venir dada por una vision jerarquizada hacia los
profesionales de medicina en atencion primaria. Es decir, son los profesionales con menos
formacion quienes piensan que los médicos deben tener una mayor implicacién y disposicion
ante este tipo de actividades. Parece que esta modificacion en la percepcion de la actitud hacia
los médicos se debe a una especie de mecanismo compensatorio en el que, ante una falta de
formacion especifica, el perfil profesional ante el cual depositar la confianza para este tipo de

actividades es el de medicina.

Por ultimo, senalar que la tabla 5.120 (capitulo Resultados) nos muestra la correlacion
existente entre la pregunta “estoy dispuesto a colaborar en la provision de actividades
preventivas y de promocion” con la percepcion de la disposicion a colaborar del resto de
companeros bien sean médicos y enfermeras, obteniéndose una correlacion de 0,356 y 0,475
respectivamente. Podriamos interpretar esta moderada correlacion como que los
profesionales que estan dispuestos a colaborar en la provision de actividades preventivas y de
promocion, también perciben mas dispuestos a colaborar a sus companeros de medicina y de

enfermeria.
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En definitiva, la percepcion general de los profesionales de atencion primaria de la actitud de
los demas companeros para la realizacion de actividades de prevencion y promocion es
bastante buena. A la hora de proponer intervenciones para aumentar este tipo de actividades
habra que tener en cuenta que los profesionales de sexo masculino, de mayor experiencia y de
centros urbanos, pueden tener una percepcion mas desfavorable del entorno de colaboracion.
Por tanto, seria recomendable desarrollar estrategias de trabajo en equipo hacia estos perfiles
profesionales, no hay que olvidar que el trabajo en equipo multidisciplinar es uno de los pilares

basicos en los que se sustenta la actual atencion primaria (Ministerio de Sanidad, 2012).

6.3.3 La dimension importancia concedida a las actividades preventivas y de promocion es la
que posee un valor mas alto con 4,39 puntos. Ante este dato, surge de nuevo la idea de la alta
deseabilidad social que poseen las intervenciones por las que se ha preguntado. Este aspecto
puede restar capacidad de discriminacion a esta dimension. Sin embargo, si observamos los
resultados de la tabla 6.7 donde se muestran las actividades preventivas y de promocion

ordenadas de forma de mayor a menor grado de importancia, podemos obtener informacion

relevante.
Ord
- reen . N media dt
importancia
1 6. ¢Como de importante consideras las vacunaciones del calendario oficial? 277 4,74 | 581
2 1. {Como de importante consideras la citologia de cérvix? 278 456 | ,737
3 2. iComo de importante consideras la mamografia? 278 453 | 749
4 4. iComo de importante consideras la deteccion y seguimiento de 277 447 | ,683
hipertension arterial?
5 9. {Como de importante consideras el dar consejo sobre el cese del habito 279 443 | 736
tabaquico?
6 10. {Como de importante consideras el dar consejo para que se lleve a cabo 280 443 | 754
una alimentacién saludable?
7 11. iComo de importante consideras el dar consejo para que se realice 280 4,37 | 765
actividad fisica?
8 5. {Como de importante consideras la deteccion y seguimiento de la 276 4,37 | 720
hipercolesterolemia?
9 3. éComo de importante consideras el examen mamario? 278 431 | 918
10 8. iComo de importante consideras la vacunacion antigripal? 279 418 | ,781
11 7. iComo de importante consideras la vacunacion antineumocdcica en 278 3,90 | 1,01
menores de 2 afios (Prevenar)?

Tabla 6.7. Orden de importancia de las distintas actividades preventivas y de promocion propuestas por el
CAPPAP

Asi, la puntuacion mas alta es para las vacunaciones del calendario oficial, seguido de las
actividades relacionadas con la deteccion precoz de alteraciones relacionadas con procesos

oncoldgicos en la mujer, actividades relacionadas con enfermedades cardiovasculares,
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vacunacion antigripal y vacunacion fuera de calendario vacunal antineumocdcica. Por lo que
aunque la dimension no es capaz de discriminar la importancia atribuida a estas actividades
segun diferentes caracteristicas o perfiles profesionales, al menos, es capaz de discriminar la
importancia que dan los profesionales a las distintas actividades preventivas y de promocion

sobre las que se les ha preguntado.

Debemos detenernos en el resultado obtenido en la importancia de la vacunacién antigripal.
En la tabla 2.6 (capitulo Marco Conceptual) podemos observar que el porcentaje de
vacunacion antigripal en personas mayores de 65 afos en el periodo estacional 2012-2013 es
del 57%. En ese mismo capitulo, en la tabla 2.7 se aprecia el cambio en la cobertura de esta
vacuna desde la temporada 1996-1997 hasta la 2012-2013, apreciando que, aunque en la
actualidad existe mejor infraestructura para llegar a un mayor porcentaje de poblacidn, no se

obtienen los resultados esperados.

En nuestros resultados, los profesionales puntuan el grado de importancia de esta actividad en
penultimo lugar, es decir, en la posicion 10 de 11 (Tabla 6.7). Esta situacion pudiera explicarse
porque los profesionales realmente no consideran que esta practica preventiva sea
importante. En un estudio se encontré que los motivos mas frecuentes en profesionales
sanitarios hospitalarios para no vacunarse se basan en los posibles efectos derivados de su
administracion, la percepcion de bajo riesgo y dudas sobre su efectividad (Galicia-Garcia 2006).
Posteriormente, un estudio compard los motivos para vacunarse contra la gripe A,
encontrandose similares resultados (Sanchez-Paya et al., 2011). Si bien es cierto que dichas
investigaciones estan referidas a la vacunacion de los profesionales, no debemos olvidar que
son los profesionales, especialmente los de enfermeria, los que recomiendan la vacunacion a
las personas a su cuidado. De otra parte, Kloppe et al. (2005), sefiala que los médicos a nivel
europeo valoran como un obstaculo las dudas que tienen los pacientes respecto a la
efectividad de las intervenciones preventivas y de promocion, esto garantiza un caldo de
cultivo que puede perpetuar esta situacion y sobre el que se deberia actuar, y no solo en

Espana.

Los resultados también muestran en el ultimo lugar de importancia a la vacunacion
antineumocacica en menores de 2 afos invitandonos a la reflexion sobre la importancia que
dan los profesionales a las vacunaciones en edades tempranas vs las vacunaciones en edad

adulta o no contempladas en el calendario vacunal oficial.

En el analisis de esta dimension, segun las variables socio-laborales de los profesionales,

encontramos hallazgos destacables. Asi, se observa que los profesionales que tienen entre 21y
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30 anos son los que menor importancia dan a la vacunacion antigripal. Continuando con el
analisis pormenorizado de items, podemos observar que las mujeres consideran mas
importante que los hombres los items 1 y 2 relativos a la importancia de la citologia de cérvix y
a la mamografia. Este hecho podria explicarse por el hecho de que las mujeres tengan una
especial sensibilidad hacia la importancia que tiene el screening de patologia oncoldgica

femenina.

Por otra parte, el item 3 relacionado con el screening de patologia oncolégica femenina
(autoexploracién mamaria) es mas importante para las enfermeras que para los médicos.
Mientras que los items 4 y 5, relacionados con la deteccion y seguimiento de la hipertension y
la hipercolesterolemia son mas importantes para los médicos. Estos hechos podrian explicarse
porque los profesionales de la medicina tienen un enfoque mas clinico e intervencionista
(hipertension y colesterol) con intervenciones farmacoldgicas muy definidas frente a un
enfoque mas enfermero (educacion para la salud) como es la ensefianza de la autoexploracion
mamaria. Esta misma explicacion podria servirnos para interpretar que los médicos den mas

importancia al item 7 relacionado con la vacunacién antineumococica en menores de 2 anos.

Se observa un patrén interesante en la valoracion que realizan los profesionales, segun los
anos desde que tienen la titulacion, de la importancia de 5 de las 11 intervenciones de esta
dimension (los 3 tipos de intervenciones basadas en el consejo: alimentacion, actividad fisica y
habito tabaquico, asi como la mamografia y la vacunacion antigripal). Dicho patrdn, con forma
de “v” invertida, consiste en que estos items siempre son puntuados mas bajo por los
profesionales que hace 14 anos o menos que han obtenido la titulacion y por los que hace 31
anos o mas, frente a los que hace 15 afos o mas que la obtuvieron. Es decir, el rango que va
desde los 15 a los 30 anos desde que han obtenido la titulacion, siempre da mayor importancia
a las actividades antes mencionadas. Considerando, aproximadamente, que los anos desde
que obtuvieron la titulacién coinciden con los afios de experiencia profesional en edades altas,
es bastante probable que lo hagan, podriamos explicar estos hallazgos, porque los
profesionales situados en dicho rango poseen una importante experiencia clinica y que estan
en la plenitud de su vida profesional, y mostrando un mayor interés en este tipo de

actividades.

Continuando con la discusion pormenorizada de los items podemos observar que los
profesionales que llevan menos de 5 anos en atencion primaria, frente al resto de categorias
con mas experiencia, son los que menos importancia otorgan al consejo sobre el cese del
habito tabaquico (diferencia estadisticamente significativa). La Consejeria de Salud de la Junta

de Andalucia a través de su Plan Integral de tabaquismo en Andalucia 2005-2010 (2005), ha
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realizado un esfuerzo muy importante en la formacion del consejo antitabaquico en los
profesionales de atencion primaria del SAS. Es ldgico pensar que los profesionales que tienen
menos de 5 afos de experiencia en atencion primaria, han tenido una menor posibilidad de

realizar cursos dirigidas a la formacion en consejo antitabaco.

Por otro lado, los profesionales que tienen menos de 5 anos de experiencia en atencion
hospitalaria dan mas importancia a la citologia de cérvix, mamografia y a la deteccion y
seguimiento de la hipertension arterial. Este hecho podria explicarse por la confusion que
podrian generar los profesionales de medicina que estarian incluidos en esta categoria,
aunque no tengan experiencia en atencion hospitalaria, por lo que otra interpretacion del dato

creemos que no deberia realizarse.

La escasa literatura sobre el tema, solo permite comparar nuestros resultados con el estudio
de Litaker et al. (2005) y, en concreto, con 3 de las 5 actividades preventivas que menciona en
su estudio. De éstas, la actividad preventiva mejor puntuada es el consejo antitabaco, la
segunda la citologia de cérvix y la tercera el consejo dietético. Estos resultados no coinciden
con el ranking obtenido en nuestro estudio, posiblemente por la cultura social del habito

tabaquico en los Estados Unidos.

Para finalizar, senalar que estos resultados ilustran la idea sostenida por otros autores (Green
LW & Kreuter MW, 1991) de que la importancia concedida a una actividad, como ocurre con la
vacunacion antigripal, puede influir en la percepcion y conducta del profesional y por tanto, en

el hecho de que esta conducta no sea realizada.

6.3.4 La dimension oportunidades de mejora en el centro para la realizacion de actividades de
prevencion y promocion tienen una puntuacion de 4,19, Dicha puntuacion es bastante elevada
y representa un buen punto de partida para las propuestas de mejora que se valoran en dicha

dimension.

La edad aparece como una variable que influye en la percepcion de las oportunidades de
mejora de los profesionales. El sentido de dicha variable es inverso, es decir, a mas edad hay
una menor percepcion de oportunidades de mejora en el centro. Este dato podria explicarse,
como ha aparecido en apartados anteriores, porque los profesionales de mas edad tengan un
menor interés en las actividades preventivas y de promocion, por el agotamiento o

aburguesamiento que suele acompanar con el aumento de la edad y los afios de trabajo.

Los profesionales de enfermeria tienen una percepcion de las oportunidades
significativamente superior que los profesionales de medicina. Una posible explicacion para

este hallazgo podria ser que los profesionales de enfermeria son mas optimistas y menos
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conservadores a la hora de realizar actividades. En este sentido la Comision Cientifico Técnica
de la Comunidad de Madrid (2009) apunta que los profesionales de enfermeria tienen una

gran voluntariedad a la hora de realizar ciertas intervenciones en atencion primaria.

Por otro lado, se ha encontrado asociacion entre la percepcién de las oportunidades y los afos
que han transcurrido desde la obtencion de la titulacion. Asi, los profesionales que hace 31 o
mas anos que obtuvieron la titulacion tienen una percepcién mas baja de las oportunidades
que el resto de profesionales. Este hallazgo va en sintonia con el que anteriormente hemos
comentado de la edad, en el que apuntabamos que podria explicarse porque los profesionales
de mas edad tengan un menor interés en las actividades preventivas y de promocion. A su vez,
se apoya en otros hallazgos del estudio que apuntan la misma idea, y que nos muestran que
los profesionales con mayor experiencia profesional (evidentemente acompanada de mas
edad y de mas anos desde la obtencion de la titulacion) y con mas de 16 anos de experiencia

hospitalaria, perciben menos oportunidades de mejora.

En referencia a las oportunidades y el nivel de conocimientos se observa que un nivel
autodeclarado de conocimientos en la categoria “no tengo conocimientos”, correlaciona
significativamente con una mayor percepcion de oportunidades. Este hecho podria explicarse
si consideramos que los profesionales que no tienen conocimientos sobre actividades de

prevencion y promocion ven mayores oportunidades de incorporar conocimientos y mejorar.

Tras el analisis pormenorizado de los items podemos observar que el item 30 es el peor
puntuado y no supera el valor de 4 como el resto. Este item se refiere como oportunidad de
mejora a “que los pacientes quieren que se les den servicios de prevencion y promocion”,
Podemos interpretar este dato como que, los profesionales de atencion primaria perciben que
no representa una buena oportunidad el que los pacientes quieran servicios preventivos y de
promocion. En este sentido, encontramos una reiterada idea en la literatura de que los
pacientes se resisten a cambiar sus comportamientos y esperan una prescripcion en lugar de
un consejo (Salleras et al., 2003; Monreal et al., 2011), aspectos contrarios, en ocasiones, a los
servicios preventivos y especialmente de promocion. Aun no existiendo mucha literatura al
respecto encontramos un estudio (Fernandez Vargas AM, et al., 2003) realizado en pacientes
con EPOC en el que se sefala que del total de pacientes contactados (N=318) no quieren
participar en la educacion sanitaria que se les oferta en su centro o no acuden a la cita un
12,5% (N=40). Ademas, los resultados del estudio sefalan que de los pacientes estudiados, un
72,3% no realiza dieta, un 23,4 %no realiza ejercicio, un 53,2 % no tiene informacién, un 42%
no tienen conocimientos de técnicas de inhalacion y un 97,5% no conoce las técnicas de

rehabilitacion respiratoria. Otros tres estudios (Kloppe et al., 2005; Grant et al., 1998; McAvoy

245



Discusion

et al., 1999) sefalan que mas del 50% de los médicos se sienten escépticos frente a la
capacidad de ayudar a sus pacientes a que reduzcan el consumo de alcohol, tabaco,

mantengan un peso normal y que hagan ejercicio de manera regular.

En el lado contrario, el item con una puntuacion mas alta es el que hace referencia al trabajo
en equipo para mejorar las actividades preventivas y de promocion. Curiosamente Monreal et
al., (2011), nos indica que los profesionales de atencion primaria mantienen un trabajo aislado,
y por otro lado, el estudio de la Comisién Cientifico Técnica de la Comunidad de Madrid (2009)
sefala que existe un “divorcio” entre medicina y enfermeria. La explicacién a la puntuacion
obtenida en este item podria ser la alta deseabilidad social que gira alrededor del trabajo en

equipo y que luego, por diversas razones, no llega a concretarse.

Otro aspecto destacable es que los profesionales estatutarios son los que peor puntuan en los
items 27, 28 y 29 frente a los eventuales que son los que mejor puntuan. Estos items son:
“Seria necesario poner en marcha alguna solucidon para mejorar las actividades preventivas y
de promocion durante el transcurso normal de nuestras consultas”, “ Yo podria hacer mejor mi
trabajo si hubiera una forma sistematica, en la Historia Digital, de recordatorios para los
servicios preventivos y de promocion que necesita mi paciente”, “Si hubiera una forma
sistematica para dar apoyo y seguimiento a los pacientes para reducir sus factores de riesgo,
yo podria hacer mejor mi trabajo”. La explicacion a este hallazgo podria ser como ya hemos
visto anteriormente, que a mayor edad menor interés en la realizacion de actividades
preventivas y de promocién. Esta hipotesis podria apoyarse por la asociacion estadistica que se
encuentra en las puntuaciones entre los item 28 y 29 entre los profesionales con 31 o mas
anos desde que obtuvieron la titulacion y los que hace 14 afios o menos. En dicha puntuacion
los profesionales que hace 31 o mas anos que obtuvieron la titulacion ven menos

oportunidades de mejora.

Con relacion a estos items, debemos reflexionar sobre la importancia de insistir a los
profesionales en la utilizacion de este tipo de estrategias para la mejora de la implantacién de
actividades de prevencion y promocion. Existe suficiente evidencia que avala el apoyo y
fomento de las actividades mencionadas, en concreto, y con respecto a los sistemas de
recordatorio, Renders (2001) para el caso del tratamiento para la diabetes, encontré que
mejoran la convocatoria y el examen regular de los pacientes, asi como que pueden mejorar el
tratamiento de la diabetes. Senala, ademas, que los enfermeros pueden desempenar una
funcion importante en las intervenciones orientadas hacia los pacientes, mediante la
educacion de los pacientes y al facilitar la adhesion al tratamiento. En este mismo sentido,

Shojania et al. (2009) hallaron que generalmente los recordatorios informaticos en los lugares
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de atencion sanitaria, logran mejorias de leves a moderadas en el comportamiento del

profesional sanitario.

En definitiva, los profesionales puntuan alto estos items, especialmente los eventuales,
aunque también los estatutarios, pudiendo por tanto aprovechar este punto de partida para
implementar este tipo de intervenciones, que no son especialmente costosas para las

organizaciones sanitarias y que son de efectividad demostrada.

6.3.5 La dimension obstdaculos (barreras) para la realizacién de actividades preventivas y de
promocion tiene una puntuacion de 3,55. Dicha puntuacion debemos interpretarla
considerando que si bien todas las barreras por las que se ha preguntado en esta dimension
son percibidas como tales por los profesionales, las puntuaciones que les han dado hacen

pensar que realmente no son valoradas como obstaculos insalvables.

Concretamente, el item 35 es el valorado con una puntuacion mas baja, es decir representa el
obstaculo de menor importancia. Dicho item se refiere al apoyo recibido por la direccion del
centro para realizar tareas preventivas y de promocion. Una posible explicacion podria ser que
desde la direccion del centro no se coarta que se trabaje en este tipo de actividades y ademas,
que realmente existe una alta deseabilidad social para las mismas. Sin embargo, analizando el
Contrato Programa entre la Consejeria de Salud y el SAS (Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia, 2010), se hace necesario senalar que la prevencién y promocidon no parece una
linea estratégica para la Consejeria de Salud, ya que en este documento solo se cita 2 veces el

concepto “promocion de salud”.

Estos datos resultan paraddjicos cuando se extraen de un documento que tiene como mision:
“hacer efectivos los compromisos que, en materia de atencion sanitaria, ha establecido el
Gobierno de la Junta de Andalucia con la ciudadania”. Si se hace un analisis pormenorizado de
los objetivos relacionados con la prevencion y la promocion, vemos que solo hay un objetivo
que contempla 3 indicadores que no focalizan a los profesionales a trabajar en esas areas de
interés y que no transmiten la importancia de trabajar en prevencion y promocion. En
resumen, aunque a nivel local no se vete el trabajo en esas areas, a nivel de macrogestion es
posible que aun se esté distante de trabajar en un camino que fortalezca de manera efectiva a
los profesionales para la realizacion de este tipo de actividades. Las compensaciones
econdmicas por la consecucion de objetivos, es una de las intervenciones que se han mostrado
efectivas para la mejora de la realizacion de las actividades por parte de los profesionales

(Flodgren et al., 2011), y aun parece que estamos muy lejos de este logro.
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El item con una puntuacién mas alta, es decir, el que es considerado el obstaculo mas grande
por los profesionales, es el 37 “la carga de trabajo adicional que requieren”. Esto podria
explicarse porque en los centros de trabajo se exigen otro tipo de intervenciones clinicas que
no siempre coinciden con actividades de prevencion y promocion y el profesional entiende las
actividades de prevencion y promocion como trabajo extra. Ideas parecidas expresan autores
como Manzanera (1998) y Aranda (2007), quienes han subrayado este problema indicando que
existe una separacion entre el sistema asistencial y los servicios de salud publica (mas cercanos
a las actividades de prevencion y promocion de la salud). Resultados similares obtiene Kloppe
et al. (1995), en su estudio realizado en médicos, y para quienes el exceso de carga de trabajo
es el mayor obstaculo. El item 36 “la cantidad de tiempo que requieren” tiene un valor
practicamente igual al item 37. Esto podria explicarse porque una carga de trabajo adicional a
su vez conlleva una cantidad de tiempo mayor, por lo que ambos items estan muy
relacionados entre si. Coinciden estos resultados con los obtenidos en el estudio de Solberg et

al. (1997).

Existe una relacion, que aun sin tener valores suficientes para determinar asociacion
estadistica, se encuentra muy cercana; nos referimos a la asociacion entre la percepcion de
barreras y la categoria profesional. Las enfermeras puntuan la dimension barreras mas alto
que los médicos. Quiza este hecho pudiera explicarse porque los profesionales de enfermeria
perciben algunos obstaculos como mayores, especialmente el obstaculo acerca de la
importancia relativa de este tipo de actividades. Podriamos pensar, en relacion a este hallazgo
que, las enfermeras perciben la importancia relativa de las actividades de prevenciéon y
promocion frente a sus otras responsabilidades como un obstaculo mayor que los

profesionales de la medicina.

También puntdan las barreras de forma diferente los profesionales segun afirman tener o no
otra titulacion (diferencias cercanas a la significacion estadistica). Asi, los profesionales que
poseen otra titulacién perciben menos obstaculos que las que no la tienen. Este hecho podria
explicarse si se piensa que, quien tiene otras titulaciones tiene mas desarrollo de ciertas
capacidades y habilidades que les puede hacer ser mas confiado en sus posibilidades a la hora

de valorar los obstaculos.

A la hora de discutir pormenorizadamente los items podemos observar que los profesionales
mas jovenes, con edades entre 21 y 30 aRos, perciben mas como un obstaculo la resistencia
del paciente a cambiar sus comportamientos para mejorar su salud que los profesionales que
tienen entre 41 y 50 anos. Este hecho podria explicarse por la falta de experiencia clinica de los

mas jovenes, quienes pueden sobrevalorar ciertos obstaculos, como en este caso. Esta

248



Discusion

hipotesis podria verse reforzada por el hecho de que los profesionales estatutarios también lo
ven menos como obstaculo que los eventuales, con casi una diferencia de un punto. Este
mismo item es percibido por las mujeres como un mayor obstaculo que los hombres. Una
explicacion posible puede ser que esté vinculado a un rasgo de la construccion social del

género.

Los profesionales que trabajan en los centros urbanos, perciben como mayor obstaculo la
cantidad de tiempo que requiere este tipo de actividades. Este hecho podria explicarse porque
la presion asistencial en los centros urbanos es mayor. También lo profesionales que tienen
menos de 5 afos en atencion primaria, valoran como mayor obstaculo la cantidad de tiempo y
la carga de trabajo adicional que requieren frente a los profesionales que llevan entre 6 y 10
afnos en atencion primaria. Esto podria explicarse porque la falta de experiencia les hace tener
una vision mas optimista del tiempo y trabajo que requieren este tipo de actividades. Cuando

son profesionales con mas experiencia, son capaces de valorar esto como un obstaculo mayor.

Los profesionales de nuestra muestra que autodeclaran que poseen conocimientos pero que
les faltan destrezas, ven la cantidad de tiempo que requieren este tipo de actividades como un
obstaculo menor que aquellos profesionales que tienen las destrezas pero no los
conocimientos. Este hecho podria explicarse porque las personas que poseen los
conocimientos creen que podrian hacer este tipo de actividades mas facilmente que quienes
creen que tienen capacidad de hacerlas pero no los conocimientos. Asi, por ejemplo, podemos
encontrar profesionales que conocen la metodologia de los consejos, pero no tienen los
conocimientos especificos para llevar a cabo el consejo de alimentacion, ejercicio o
deshabituacion tabaquica. En este sentido (McAvoy et al., 1999) encontré que los médicos se
sentian potencialmente eficaces o muy eficaces sobre sus pacientes a la hora de modificar el
habito tabaquico, el consumo de alcohol, promover y reducir el exceso de calorias, si

previamente habian recibido una formacién especifica.

Si comparamos nuestros resultados con los de Solberg et al. (1997), encontramos que en su
estudio los médicos perciben mas barreras para la realizacion de actividades preventivas que
las enfermeras. Este hecho podria explicarse por tratarse de contextos sanitarios distintos.
Mientras que en el estudio de Solberg et al. (1997) los profesionales trabajan en un contexto
de asistencia sanitaria privada, en nuestro contexto la asistencia estudiada es publica.
Debemos también reflexionar acerca de los roles que tienen médicos y enfermeras en dichos
contextos sanitarios, ya que es consistente que en el estudio de Solberg et al. (1997) los
médicos perciban mas necesidad de mejora y a su vez, mas barreras, si estos tienen mas

responsabilidades y deben realizar intervenciones mas complejas que las enfermeras.
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Como resumen de este apartado, destacar que los profesionales de atencidon primaria
encuestados tienen una actitud muy favorable ante las actividades de prevencién y promocion
de la salud. En términos generales conceden gran importancia a este tipo de actividades,
perciben también una actitud favorable del resto de comparieros, lo que hace suponer que hay
buen clima para trabajar en equipo en este area, perciben que la necesidad de mejora en sus
centros es moderada, y aun asi, consideran que hay oportunidades de mejora respecto a como
se estan haciendo las cosas. Finalmente, a pesar de ser conscientes de las barreras y

obstaculos que se pueden encontrar para ello, no las consideran insalvables.

El estudio de las variables sociodemograficas y profesionales, no ha mostrado grandes
diferencias en la respuesta a las dimensiones del CAPPAP. Aun asi, podemos hacer
apreciaciones de interés que pueden ayudar a la hora de entender ciertas conductas ante las
actividades de prevencion y promocion y, por otra parte, servir en la planificacion de

estrategias dirigidas a mejorar la implementacion de estas actividades en atencion primaria.

Los principales hallazgos, muestran que las enfermeras estatutarias perciben mas necesidad de
mejora y mas barreras, y al tiempo, mas oportunidades para mejorar. Ademas, también
perciben mas necesidades de mejora, los profesionales con mas de 16 anos de experiencia en
atencion hospitalaria y quienes declaran que no tienen conocimientos en prevencion y
promocion, Estos hallazgos, son consistentes con el perfil de la enfermera en este ambito,
como se vio en el analisis de los perfiles socio-laborales. Las enfermeras principalmente son
estatutarias, tienen mucha mas experiencia en atencion hospitalaria que en primaria y
ademas, se encontrd que entre quienes decian no tener conocimientos, el porcentaje de
enfermeras era mas alto. Sin embargo, hay que tener en cuenta que dichas enfermeras

realizan mas formacion y mas actividades preventivas y de promocion.

Por otra parte, se observa claramente un patron de las caracteristicas socio-laborales en los
profesionales que tienen una percepcién mas favorable de la actitud de los companeros hacia
las actividades de prevencion y promocion. Dicho patron es el de un profesional de sexo
femenino, del entorno rural, que obtuvo la titulacion hace menos de 5 anos y con poca
experiencia profesional. Este patron tiene una alta concordancia con el perfil profesional que

trabaja en el entorno rural (a excepcion de la variable sexo).

De igual manera, ser mas joven, enfermera, tener menos experiencia profesional, menos de 5
anos desde la obtencién de la titulacion y declarar no tener conocimientos en prevencion y

promocion, se ha asociado con percibir mayores oportunidades de mejora.
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La dimension importancia no se relaciona con ninguna de las variables estudiadas. No
obstante, si permite la realizacion de un analisis jerarquico sobre la importancia percibida de
cada una de las actividades planteadas en el cuestionario. Este resultado es muy interesante,
ya que permite el analisis pormenorizado de cada actividad preventiva, que enmarcada en su
contexto y conociendo los resultados de consecucion de la misma, permite analizar la relacion

entre la importancia concedida por el profesional y el grado de cumplimiento de la misma.

En cuanto a las principales barreras para la realizacion de actividades de prevencion y
promocion, parece que hay coincidencia con otros autores (Kloppe et al., 1995) (Solberg et al.,
1997) (Martin Zurro et al., 2011) en que el tiempo y la carga de trabajo es la principal barrera,

especialmente en el entorno urbano.

6.4 Limitaciones del estudio
6.4.1 Acerca del disefio y proceso de validacion del CAPPAP

Pueden considerarse limitaciones del CAPPAP el valor de consistencia interna del factor
“obstaculos” que, al presentar un valor entre 0,60 y 0,69 puede considerarse como mejorable.
Por otro lado, es posible que la redaccion de algunas preguntas no sea clara ni tenga una
respuesta univoca, lo que afectaria a la validez aparente del cuestionario. Por ejemplo, la
respuesta a las preguntas de la dimension 3 (importancia concedida), que comienzan con
“:Cémo de importante consideras...?”, puede venir condicionada por circunstancias que no se
explican (como por ejemplo, el tipo de poblacion al que va dirigida la actividad). Ademas, el
efecto techo en dicha dimension refleja una alta deseabilidad social, lo que afectaria también a
la validez. Otra limitacion es que con el presente estudio no se dispone de datos acerca de la
sensibilidad al cambio del cuestionario. Este es un aspecto critico para el uso del CAPPAP. Por
ultimo, la forma de seleccion de la muestra (por conveniencia) podria hacer que las personas
que contestan el cuestionario tengan actitudes mas positivas (y parecidas entre si) hacia la

prevencion y promocion, lo que podria dar unos indices de consistencia sobreestimados.

Dichas limitaciones, tal y como comentabamos en el apartado 6.1 deben combatirse
realizando una interpretacion prudente de la dimensién 3: "Importancia concedida a las
actividades de prevencion y promocion", contextualizando los resultados que se obtengan en
el ambito en el que se utilice el cuestionario. En el analisis de las actitudes realizado se puede
comprobar que esta dimension al poseer una alta deseabilidad social no es capaz de realizar
una buena discriminacidon numérica, pero si que es capaz de establecer un ranking de

importancia de las intervenciones por las que busca informacion.
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Con respecto al item 38 en la tabla 5.14 veiamos que tenia una carga factorial baja (0,355).
Ademas la fiabilidad del factor 5 es de 0,663 que es una fiabilidad mejorable y si se hubiera
eliminado el item este valor hubiera estado en 0,724 con lo que se hubiera mejorado su
fiabilidad. La decision de mantener el item viene determinada por la reiterada idea en la
literatura de que los pacientes se resisten a cambiar sus comportamientos y esperan una

prescripcion en lugar de un consejo (Salleras et al., 2003; Monreal Hijar 2011).

Con respecto a los items 43 y 44 referentes al grado de implicacion de fisioterapeutas y
trabajadores sociales se hace necesario explicitar que no todos los centros de trabajo en
atencidn primaria cuentan con este tipo de profesionales, por lo que los items han obtenido
una baja tasa de respuesta. Por tanto, en la aplicacion del cuestionario se debe tener en
cuenta estos items porque puede aumentar la no respuesta para la dimension a la que
pertenecen. Ademas, se recomienda realizar analisis de las caracteristicas métricas del CAPPAP
en otras poblaciones de profesionales en las que sea utilizado, asi como analisis de la
sensibilidad al cambio tras una intervencion que pretenda mejorar las actitudes profesionales

ante la promocion y prevencion.

6.4.2 Acerca de la representatividad de la muestra

El tamano muestral conseguido es suficiente para la representatividad de los 10.913
profesionales de atencion primaria del Servicio Andaluz de Salud que trabajaban en atencidn
primaria en el ano 2010 (Servicio Andaluz de Salud, 2011). Aunque la muestra no es aleatoria
con respecto a las principales variables edad y el sexo, la distribucién de estas variables en la
muestra se aproximan bastante a los de la poblacion de estudio, a excepcion de la distribucion
del sexo en el perfil profesional médico, que en nuestra investigacion es de un 45,5% de
hombres y en la poblacion de estudio (SAS) esta proporcion llega hasta el 57,7%. Con estos
resultados, podemos considerar que aunque el muestreo no es aleatorio, los resultados

obtenidos pueden ser extrapolados con cierta cautela a la poblacién de estudio.

Por otra parte, y como sucede habitualmente en este tipo de estudios (Solberg et al., 1997;
Kloppe et al., 2005), los profesionales que han respondido voluntariamente al CAPPAP puede
que tengan una actitud mas favorable hacia la prevencién y promocion que los que no han
contestado, por lo que los resultados pueden estar sobreestimados. Aun asi, consideramos

que se deben acercar bastante a la los datos reales.
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6.4.3 Escasez de literatura sobre el tema

Debido a la falta escasez de la literatura sobre el tema estudiado, que queda patente por la
propia ausencia de instrumentos adecuados para la medicion de las actitudes de los
profesionales de atencion primaria, existe una débil triangulacion y comparacion de los
resultados obtenidos en esta investigacion con otros que pudieran existir. Otro handicap
anadido seria la comparacion con estudios realizados en sistemas sanitarios diferentes al
nuestro, como por ejemplo el contexto de los Estados Unidos, o bien la comparacion con
resultados provenientes de profesionales que pertenecen a culturas distinta, como pueda ser

el entorno anglosajon.

Asimismo, y previsiblemente en relacion directa con la escasez de literatura cientifica y la falta
de conocimiento empirico en este area, llama la atencion el elevado numero de articulos,
trabajos e informes de opiniones de expertos que existen alrededor de la misma (Comunidad
de Madrid, 2009; Ministerio de Sanidad 2012; Martin Zurro et al., 2011, Salleras et al., 2003) y

que han sido utilizados mas de lo deseable en nuestro estudio.
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7. CONCLUSIONES

A continuacion y a la luz de los hallazgos de nuestro estudio respondemos a la hipotesis

planteada.

- En términos generales podemos confirmar que los profesionales de atencion primaria tienen

una actitud favorable ante las actividades de prevencion y promocion de la salud.

- Las variables sociodemograficas y profesionales no muestran importantes diferencias en la

actitud de los profesionales, ni en las 5 dimensiones medidas por el CAPPAP. Aun asi, nuestros

hallazgos confirman que:

1

A mayor edad del profesional, la actitud en la dimension oportunidades de mejora es
mas desfavorable.

Las mujeres tienen una actitud mas favorable en la percepcion de la actitud de sus
compafieros de centro ante las actividades de prevencion y promocion de la salud.

Las enfermeras estatutarias tienen una actitud mas favorable que los médicos en la
dimension oportunidades, y perciben mas necesidad de mejora y mas barreras.

Los profesionales de centros de salud rurales tienen una actitud mas favorable en la
percepcion de la actitud de sus companieros ante las actividades de prevencion y
promocion de la salud.

Los profesionales interinos distintos a dispositivos de apoyo perciben menor necesidad
de mejora que los estatutarios y los contratados eventuales.

A mayor experiencia profesional, la actitud en las dimensiones percepcion y
oportunidades es mas desfavorable. Al desagregar la experiencia profesional en afos
de atencion primaria y en anos de atencion hospitalaria, no se han encontrado
diferencias en las dimensiones segun la experiencia en atencion primaria. Mientras que
los profesionales que mas experiencia hospitalaria tienen, perciben menos
oportunidades y mas necesidad de mejora.

Los profesionales que no tienen otras titulaciones presentan una actitud mas
desfavorable en la dimension barreras.

No se han encontrado diferencias en la actitud ante las actividades de prevencion y
promocion de salud segun la formacion de los profesionales en estas areas en los
ultimos 5 afos.

Los profesionales que creen que la formacion en actividades de prevencion vy
promocion en su centro es adecuada, perciben de forma mas favorable la actitud de

sus companeros.
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10. Los profesionales que autodeclaran que no tienen conocimientos perciben una mayor
necesidad de mejora que el resto y tienen una actitud mas favorable en la dimension
oportunidades.

11. No se han encontrado diferencias entre la actitud de los profesionales y la realizacion

de actividades de prevencion y promocion de la salud planificadas en el ultimo afo.
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8. PROPUESTAS DE INTERVENCION EN ATENCION PRIMARIA PARA MEJORAR LAS
ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y DE PROMOCION DE LA SALUD

Posiblemente, nuestro estudio sea la primera investigacion que aporta datos empiricos acerca
de las actitudes de enfermeras y médicos de atencidon primaria en un servicio sanitario publico.
Pese a las limitaciones que puede tener la investigacion, pensamos que los resultados no se

alejan mucho de la realidad que pretenden medir.

Los resultados obtenidos en nuestra investigacion nos muestran que la actitud de los
profesionales ante las actividades preventivas y de promocion goza de buena salud y tienen
unas actitudes favorables ante estas actividades. Esto puede verse favorecido por la alta
deseabilidad social que estas areas tienen para los profesionales. Asi, encontramos que
perciben este tipo de actividades como muy importantes; perciben la actitud de los
profesionales del centro como buena, con profesionales bastante implicados; consideran que
no son necesarias grandes mejoras en sus centros para realizar estas actividades y que las
barreras que existen no son obstaculos insalvables para llevar a cabo dichas actividades de

prevencion y de promocién.

Una vez que conocemos que las actitudes en el sistema sanitario publico andaluz gozan de
buena salud, es necesario plantear una estrategia que permita optimizar la realizacion de
intervenciones preventivas y de promocion. Para ello, debemos pensar en la relacion que
tienen las actitudes con la conducta y las intervenciones que mejoran la realizacion de

actividades de los profesionales.

Con respecto a la relacion entre actitudes y conducta, la literatura existente que ha estudiado
dicha relacion de una manera mas general (Azjen, 1999, 2002; Fishbein et al., 2011) nos indica
que las actitudes son necesarias pero no suficientes para la realizacion de una conducta. Con
respecto a la literatura que lo ha estudiado, en concreto para la prevencion y promocion
(Godin et al., 2008; Litaker et al., 2005; Solberg et al., 1997), se han encontrado resultados
similares. Esto significa que si los profesionales no poseen una buena actitud hacia las
actividades preventivas y de promocioén, plantear mejoras para la realizacion de las mismas
sera mas complicado y previsiblemente se obtendran peores resultados. Asi, Litaker et al.
(2005) y Solberg et al. (1997), encontraron una asociacion débil entre las actitudes de médicos
y enfermeras y la realizacion de actividades preventivas. Nuestro estudio avala esta idea, ya
que no existe significacion estadistica entre la realizacion de actividades preventivas y de

promocion en el ultimo afo, con ninguna de las variables de interés estudiadas.
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Asi mismo, otros autores (Litaker et al., 2005, Ruiz Jiménez et al., 1990) senalan que la
investigacion en éste area es bastante escasa, aunque coinciden en la idea de la necesidad de
que los profesionales posean actitudes positivas, asi como que conozcan la eficacia de las
distintas intervenciones. Actitudes positivas y conocimiento de la eficacia de las intervenciones
por parte de los profesionales son un sustrato necesario para garantizar la realizacion de

actividades preventivas y de promocion.

Ruiz Jiménez et al. (1990) nos habla de |la determinacion de perfiles profesionales en el disefio
de estrategias para la introduccion de cambios en las dinamicas de los centros de trabajo. Este
trabajo ha permitido establecer 4 perfiles distintos que podrian ayudar a dirigir la planificacion
de la mejora de este tipo de actividades. No obstante, solo dos de estos perfiles (categoria
profesional y ubicacién del centro) han mostrado diferencias en las dimensiones del CAPPAP, y
con una intensidad débil. Al respecto, debemos tener en cuenta que la realizacion de una
conducta depende de mas factores ademas de la actitud. Solberg et al. (1997) y Brifol et al.
(2007), afirman que, aunque no existe una relacion causal entre las actitudes y la conducta,
esta puede verse influida bajo determinadas circunstancias. Por ejemplo, una falta de
motivacion como nos muestran Pérula et al. (2007), ha constituido la principal debilidad que
ha tenido el Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS) en su
implantacion. Por tanto, debemos plantearnos que puede ser mas efectiva la puesta en
marcha y consolidacion de determinadas intervenciones sobre el entorno de los profesionales,
y sobre ellos mismos, que eliminen barreras, y que favorezcan la realizacion de las mismas

(Solberg et al., 1997).

Con respecto a la identificacion de aquellas intervenciones que mejoran la implicacion de los
profesionales en las actividades de prevencion y promocion, hace tiempo que representa un
objeto de interés, incluso conocer cuales son los resultados en salud obtenidos en los
pacientes. Para los servicios preventivos esto no es ajeno (Grimshaw et al.,, 2001). En este
sentido, se ha analizado la eficacia del apoyo sistematico (en la mejora de la competencia en la
deshabituacion tabaquica) (Anderson et al.,, 2004), de las auditorias y la retroalimentacion
(Jamtvedt et al., 2006), de los incentivos econdémicos (Flodgren et al., 2011), de la formacion y
las reuniones educativas (Forsetlund et al., 2009), de los recordatorios computarizados

(Shojania et al., 2009) y de los cambios en la cultura organizacional (Parmelli et al., 2011).

Sin embargo, la evidencia disponible muestra distintos grados de efectividad para distintas
intervenciones (Grimshaw et al., 2001; Jamtvedt et al., 2006; Forsetlund et al., 2009). La mayor
parte de las intervenciones son efectivas bajo determinadas circunstancias y se piensa que

ninguna es efectiva en todas las circunstancias (Grimshaw et al., 2001; Farmer et al., 2008).
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En este sentido, los hallazgos encontrados en nuestro estudio y los que nos aportan la

literatura son coherentes con la Teoria de la Conducta Planeada (Azjen, 1991).

Dicha teoria nos indica que la intencion de conducta puede explicarse por tres determinantes

socio-cognitivos: actitud, norma subjetiva y el control conductual percibido.

e La actitud se refiere a la evaluacion general del comportamiento, y se determina por
las creencias de comportamiento (percepciones con respecto a las ventajas y
desventajas de la conducta) y percepciones con respecto a las consecuencias de la
comportamiento.

e La norma subjetiva se refiere a la percepcion social de la aprobacion social del

comportamiento, y se determina por las expectativas con respecto a si individuos o
grupos importantes para el sujeto aprobarian el comportamiento.
Ademads de la norma subjetiva también existe la norma descriptiva. Esta puede ser
considerada como el comportamiento de los demas en el entorno social. La norma
moral es esencial y se entiende como la responsabilidad de los individuos y las
obligaciones morales hacia el comportamiento, y determinan a actuar de una manera
especifica.

e El control percibido sobre la conducta es la confianza que uno mismo tiene en la
habilidad para llevar a cabo conductas especificas y esta determinado por el control de
las creencias, que a su vez estan basadas en la percepcion de las oportunidades, asi
como en las barreras percibidas y la disponibilidad de los recursos necesarios.

e Posteriormente Gollwitzer (1993, 1999), nos habla de las intenciones de
implementacion. Este autor distingue entre intencion hacia un objetivo conductual e
intencion de implementacién. Aqui lo vital es la formacion de planes respecto al

cuando se va a iniciar la accion deseada.

Por tanto, seglin esta teoria, para alcanzar cambios reales en la conducta que mejoren las
intervenciones clinicas de los profesionales en las areas preventiva y de promocion,
deberiamos contar con profesionales que tengan una actitud positiva, que trabajen en una
organizacion que promueva dichas actividades (para lo que seria necesario realizar cambios en
la cultura organizacional), y con companeros que aprueben la realizacion de actividades

preventivas y de promocién (apoyo sistematico, auditorias y retroalimentacion).

A su vez, debemos contar con profesionales que sean capaces de percibir que tienen la
suficiente habilidad para realizar dichas intervenciones (formacion y reuniones educativas); y

que encuentren el menor numero de barreras posible (incentivos, recordatorios
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computarizados) y la mayor proporcion de oportunidades posibles (cambios en la cultura
organizacional). Por ultimo, dichos profesionales deben saber exactamente qué es lo que
deben hacer y cuando deben hacerlo (formacion y reuniones educativas, auditorias y

retroalimentacion).

PROPUESTA DE ACCIONES PARA LA MEJORA DE LAS ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y DE
PROMOCION

A continuacion se detallan una serie de propuestas para mejorar la realizacion de actividades
preventivas y de promocion en los profesionales de atencion primaria. Dichas intervenciones

estan desglosadas segun estén dirigidas a las organizaciones sanitarias o cientificas.

ORGANIZACION SANITARIA

e Promover un clima y cultura organizacional que favorezca y fomente una actitud
positiva de los profesionales ante la realizacion de las actividades preventivas y de
promocion.

e Adquirir un compromiso firme y decidido de trabajar en estas areas preventivas y de
promocion, dandoles el valor que realmente poseen, estableciendo lineas claras de
trabajo y basadas en resultados de investigacion.

e Dar un apoyo sistematico a los profesionales.

e Realizar auditorias y retroalimentacion para los profesionales. Se propone que los
profesionales conozcan la reduccion de la morbimortalidad que han obtenido con la
realizacion de sus actividades preventivas y de promocion. A modo de ejemplo,
refiriéndonos a las actividades de vacunacion, se trataria de que el profesional conozca
la tasa de inmunizacion que debe tener la poblacién a su cargo, la tasa real que tiene,
el riesgo de morbimortalidad que poseen las personas no vacunadas y la
morbimortalidad que ha evitado con la realizacion de dichas actividades.

* Incentivar econdémicamente la realizacion de este tipo de actividades. Proveer
indicadores objetivables, alcanzables, mensurables, individualizados y grupales, que
transmitan al profesional la importancia de la realizacion de este tipo de actividades y
que lo motiven.

e Disenar actividades formativas que sean capaces de asegurar un aprendizaje real de
las competencias exigidas en las distintas actividades preventivas y de promocion.
Estas deben contener directrices claras que guien al profesional en las distintas

intervenciones clinicas que debe realizar. Dicha actividad formativa deberia ser

260



Propuestas de intervencion para mejorar las actividades

especifica en prevencion y promocion y no tratada como un contenido trasversal en
actividades formativas de otras areas.

e Asignar tiempo a la agenda de los profesionales para la realizacion de este tipo de
actividades.

e Garantizar un reciclaje o formacion especifica antes de que las enfermeras pasen de la
atencion hospitalaria a la atencion primaria. Dicha formacién debe contemplar
aspectos como la falta de retroalimentacién de las actividades realizadas, la atencion a
los problemas cronicos vs agudos, etc. Debemos pensar que si las enfermeras
requirieran de una especializacion en atencion primaria, no se daria esta situacion.

e Evaluar la efectividad que tienen estos cambios en el entorno de los profesionales en
la mejora de la realizacion de actividades de prevencidn y promocion. Para ello se

deben disenar indicadores objetivos que evaluen la eficacia de dichas intervenciones.

ORGANIZACIONES CIENTIFICAS

e Actualizar las recomendaciones ante actividades preventivas y de promocion a todos
sus asociados a través de correo electrénico o publicacién impresa.

e Actualizar las recomendaciones ante actividades preventivas y de promocion
disponible para cualquier profesional a través de medios como paginas web, redes
sociales o cualquier otro que garantice su maxima difusion.

e Realizar recomendaciones dirigidas y adaptadas a poblacion general o a colectivos

concretos.
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ANEXO 1. Solicitud de la evaluacion de la validez de contenido por expertos e instrucciones

para su realizacion

Estimado companero quiero solicitarte una evaluacion acerca del documento que estas
leyendo, se trata de un cuestionario. El objetivo de mi peticion es para una investigacion que
estamos realizando, en concreto para una evaluacion de la fiabilidad y validez referida al

cuestionario.

En concreto se pide que valores la adecuacion de cada item a la finalidad del cuestionario:
conocer las actitudes de los profesionales de Atencion Primaria ante las actividades de
prevencion y promocion de la salud, utilizando para ello la siguiente escala Likert: nada
adecuado (1), poco adecuado (2), bastante adecuado (3) y totalmente adecuado (4). Esto se

pide para los siguientes items sombreados en blanco: 1 - 13, 16.1, 16.2, 20-24, 28 y 29.

En concreto se pide que valores la adecuacion de cada item a la finalidad del cuestionario:
percepcion del clima organizacional, utilizando para ello la siguiente escala Likert: nada
adecuado (1), poco adecuado (2), bastante adecuado (3) y totalmente adecuado (4). Esto se
pide para los siguientes items sombreados en gris: 14.1, 14.2, 15.1, 15.2, 17.1 17.2, 18.1, 18.2,
19.1,19.2, 25.1, 25.2, 26.1, 26.2, 27.1, 27.2.

Asi mismo nos gustaria que nos indicaras propuestas de mejora en la redaccion de aquellos

items que consideres. Para ello puedes utilizar la tabla que hay en la hoja final.
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CUESTIONARIO:

1 iCémo de importante consideras...?: citologia de cérvix, mamografia, examen mamario,
deteccion y seguimiento de la hipertensién arterial, deteccion y seguimiento de la
hipercolesterolemia, vacunaciones del calendario vacunal oficial, vacunacion antineumocdcica
en menores de 2 afos (Prevenar®), Vacunacion antigripal, Consejo sobre el cese del habito
tabaquico, Consejo para que se lleve a cabo una alimentacion saludable, Consejo para la
realizacion de actividad fisica.

Nota: los profesionales encuestados deben responder por separado el grado de importancia de
cada actividad y contestan con la siguiente escala: nada importante (1), poco importante (2),
indiferente (3), bastante importante (4), muy importante (5).

1 nada adecuado 2 poco adecuado 3 bastante adecuado | 4 totalmente adecuado

2 Donde trabajas debe mejorar: citologia de cérvix, mamografia, examen mamario, deteccion
y seguimiento de la hipertension arterial, deteccion y seguimiento de la hipercolesterolemia,
vacunaciones del calendario vacunal oficial, vacunacion antineumocadcica en menores de 2
anos (Prevenar®), Vacunacion antigripal, Consejo sobre el cese del habito tabaquico, Consejo
para que se lleve a cabo una alimentacion saludable, Consejo para la realizacion de actividad
fisica.

Nota: los profesionales encuestados deben responder por separado el grado de acuerdo de
cada actividad y contestan con la siguiente escala: muy en desacuerdo (1), en desacuerdo (2),
ni en desacuerdo ni de acuerdo (3), de acuerdo (4), muy de acuerdo (5).

1 nada adecuado 2 poco adecuado 3 bastante adecuado | 4 totalmente adecuado
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Nota: las siguientes preguntas llevan el siguiente encabezado: “Indica tu grado de acuerdo

con lo siguiente:” y los profesionales encuestados contestan con la siguiente escala: muy en

desacuerdo (1), en desacuerdo (2), ni en desacuerdo ni de acuerdo (3), de acuerdo (4), muy de

acuerdo (5).

| Totalmente adecuado

| Bastante adecuado

| Poco adecuado

| Nada adecuado

En mi centro, la mayoria de mis companieros de profesion creen que
el realizar actividades de PREVENCION es una parte importante de sus
funciones.

En mi centro, la mayoria de mis companieros de profesion creen que
el realizar actividades de PROMOCION es una parte importante de sus
funciones.

Estoy dispuesto a colaborar en la provision de
actividades PREVENTIVAS.

Estoy dispuesto a colaborar en la provision de actividades
de PROMOCION.

Los médicos de este centro estarian dispuestos a colaborar en la
mejora de las actividades PREVENTIVAS.

Los médicos de este centro estarian dispuestos a colaborar en la
mejora de las actividades de PROMOCION.

Las enfermeras de este centro estarian dispuestas a colaborar en la
mejora de las actividades PREVENTIVAS.

Las enfermeras de este centro estarian dispuestas a colaborar en la
mejora de las actividades de PROMOCION.

Seria necesario poner en marcha alguna solucién para mejorar las
actividades PREVENTIVAS durante el transcurso normal de nuestras
consultas.

Seria necesario poner en marcha alguna solucién para mejorar las
actividades de PROMOCION durante el transcurso normal de nuestras
consultas.

Yo podria hacer mejor mi trabajo si hubiera una forma sistematica en la
Historia Digital de recordatorios para las actividades PREVENTIVAS
que necesita mi paciente.

Yo podria hacer mejor mi trabajo si hubiera una forma sistematica en la
Historia Digital de recordatorios para las actividades de PROMOCION
que necesita mi paciente.

Si hubiera una forma sistematica para dar apoyo y seguimiento a los
pacientes para reducir sus factores de riesgo, yo podria hacer mejor
mi trabajo.

314
314
314
314
314
314
314
314
314
314
314
314
314
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| Totalmente adecuado

| Bastante adecuado

| Poco adecuado

| Nada adecuado
La mayoria ) de los pacientes quieren que se les den actividades 112134
de PREVENCION.
La mayoria ) de los pacientes quieren que se les den actividades 112134
de PROMOCION.
Deberiamos integrar las acciones PREVENTIVAS de forma sistematica en la 112134
oferta de actividades que realizamos.
Deberiamos integrar las acciones de PROMOCION de forma sistematica en la 112134
oferta de actividades que realizamos.
El trabajo en equipo es una buena forma de mejorar las acciones PREVENTIVAS. 1({2]3]4
El trabajo en equipo es una buena forma de mejorar las intervenciones 112134
de PROMOCION.
La direccion de mi area de Atencion Primaria estda comprometida con la mejora 1121314
de la calidad de las actividades PREVENTIVAS.
|a direccion de mi area de Atencion Primaria §sté comprometida con la mejora 1121314
de la calidad de las actividades de PROMOCION.
El enfoque de las actividades PREVENTIVAS en nuestro centro es 112134
suficientemente bueno.
El enfoque de las actividlades de PROMOCION en nuestro centro es 112134
suficientemente bueno.
Mi centro generalmente realiza acciones PREVENTIVAS de buena calidad. 1({2]3]4
Mi centro generalmente realiza acciones de PROMOCION de buena calidad. 1({2]3]4
El Sistema Sanitario Publico esta interesado en mejorar la calidad de la 112134
atencion prestada por sus profesionales en actividades PREVENTIVAS.
El Sistema Sanitario Publico esta interesado en mejorar la calid’ad de la 112134
atencion prestada por sus profesionales en actividades de PROMOCION.
El Sistema Sanitario Publico se preocupa de mejorar las 112134
actividades PREVENTIVAS para sus profesionales.
El  Sistema ’Sanitario Publico se preocupa de mejorar las actividades 112134
de PROMOCION para sus profesionales.
El Sistema Sanitario Publico se esfuerza en ayudar a mejorar las 112134
actividades PREVENTIVAS para sus profesionales.
El Sistema Sa’nitario Publico se esfuerza en ayudar a mejorar las actividades 112134
de PROMOCION para sus profesionales.

Nota: las siguientes preguntas llevan el siguiente encabezado: “Indica tu grado de acuerdo

con lo siguiente:” y los profesionales encuestados contestan con la siguiente escala: muy en

desacuerdo (1), en desacuerdo (2), ni en desacuerdo ni de acuerdo (3), de acuerdo (4), muy de

acuerdo (5).

Nota: las siguientes preguntas llevan el siguiente encabezado: “A continuacion te

proponemos que valores en qué medida pueden representar un obstdaculo para realizar

actividades de Prevencion y Promocion:” y los profesionales encuestados contestan con la
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siguiente escala: no es un obstdculo (1), pequerio (2), moderado (3), grande (4), muy grande

(5).

| Totalmente adecuado

| Bastante adecuado
| Poco adecuado
| Nada adecuado

La importancia de las actividades PREVENTIVAS frente a mis otras

L 11234
responsabilidades.
La importancia de los actividades de PROMOCION frente a mis otras

- 11234
responsabilidades.
21.1 El apoyo recibido por la direccién del centro para llevar a cabo 1121314
tareas PREVENTIVAS.
21.2 El apoyo recibjdo por la direccion del centro para llevar a cabo 1121314
tareas de PROMOCION.
22 La cantidad de tiempo que requieren. 112|134
23 La carga de trabajo adicional que requieren. 112|134
24 La resistencia del paciente a cambiar sus comportamientos para 112132
mejorar su salud.

| Totalmente adecuado

| Bastante adecuado

| Poco adecuado

| Nada adecuado

25.1 La forma en la que se prestan actualmente las
actividades PREVENTIVAS en tu centro.

25.2 La forma en la que se prestan actualmente las actividades
de PROMOCION en tu centro.

26.1 Tu centro como lugar para trabajar estas actividades PREVENTIVAS.

26.2 Tu centro como lugar para trabajar estas actividades
de PROMOCION.

27.1 Tu rol de trabajo con estas actividades PREVENTIVAS (en tu centro).

27.2 Tu rol de trabajo con estas actividades de PROMOCION (en tu
centro).

Rk Rk |k R
(ST I ) I R Y B N
w |w|l w [w] w
N P N S
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28. Valora acerca de las siguientes figuras profesionales (Enfermera/o, Enfermera/o Gestor de
Casos, Médico/a, Pediatra, Fisioterapeuta, Trabajador Social), el grado de implicacion que
crees que actualmente tienen en la realizacion de actividades de PREVENCION.

Nota: los profesionales encuestados deben responder por separado en cada figura profesional.
Los profesionales contestan con la siguiente escala: nada implicado (1), poco implicado (2),
indiferente (3) algo implicado (4), muy implicado (5).

1 nada adecuado 2 poco adecuado 3 bastante adecuado | 4 totalmente adecuado

29. Valora acerca de las siguientes figuras profesionales (Enfermera/o, Enfermera/o Gestor de
Casos, Médico/a, Pediatra, Fisioterapeuta, Trabajador Social), el grado de implicacion que
crees que actualmente tienen en la realizacion de actividades de PROMOCION.

Nota: los profesionales encuestados deben responder por separado en cada figura profesional.
Los profesionales contestan con la siguiente escala: nada implicado (1), poco implicado (2),
indiferente (3) algo implicado (4), muy implicado (5).

1 nada adecuado 2 poco adecuado 3 bastante adecuado | 4 totalmente adecuado

ii Muchas gracias por tu atencion!!
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NUMERO DE iTEM

PROPUESTA DE REDACCION DEL ITEM
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ANEXO 2. Cuestionario del pilotaje cuantitativo

CUESTIONARIO SOBRE PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD (P Y PS)

Este cuestionario sirve para conocer tu opinion acerca de la Prevencién y Promocion de Salud (P y PS). No
te llevara mas de 10-15 minutos el rellenarlo. Es parte de una investigacion de la Universidad.

Responde mediante un circulo a las siguientes preguntas y por favor complétalo en su totalidad para
poder evaluarlo (si queda una sola respuesta sin contestar el cuestionario sera invalido).

Si te confundes en alguna tachala completamente y vuelve a marcar la correcta.

No debes poner el nombre y no hay respuestas buenas o malas, sdlo queremos conocer tu opinién.

Sexo: O Hombre O Mujer Edad: Afio de obtencion de la titulaciéon
é¢Ademas tienes otras titulaciones universitarias o un tercer ciclo (Doctorado)?
O No 0 Si Escribe cual:
- Provincia donde trabajas: O Almeria O Cadiz O Cordoba OGranada O Huelva O Jaén O Malaga
O Sevilla
- La ubicacion de tu Consultorio o Centro de Salud es:
O Rural (menos de 10.000 habitantes) O Urbana (+ de 10.000 habitantes)
- Tu situacion laboral es:
O Estatutario (Propietario) 0 Dispositivo de Apoyo Interino O Interino (distinto a Dispositivo
de Apoyo) O Eventual
éCuantos aiios llevas en la Zona Basica en la que trabajas actualmente?
- Indica los afios que has trabajado (en total) en Atencidén Primaria:
- Indica los afios que has trabajado (en total) en Atencidn Especializada:
- Categoria profesional:

m] Enfermera/o

m] Meédico/a
¢éHas realizado formacidn en Prevencion y Promocion de Salud (P y PS) posterior a tu titulacion en
los ultimos 5 afios?
O No osi

Si has contestado Sl, responde a lo siguiente ¢{Cuantas horas?: ¢Alguno ha sido
realizado en una Universidad o en una Escuela de Salud Publica? o0 No O Si

Piensas que tu nivel de conocimientos y destrezas en cuanto a P y PS es:
O No tengo conocimientos. O Poseo los conocimientos pero me faltan destrezas.
O Poseo los conocimientos y destrezas adecuadas. O Poseo las destrezas pero no los

conocimientos.
éCrees necesario que se ofrezcan actividades formativas en P y PS?
osi O No.
La oferta formativa actual desde tu Distrito en P y PS te parece:
O Nula OlInsuficiente 0O Adecuada 0O Excesiva
¢éHas realizado intervenciones planificadas de P y PS en el altimo afio?
osi O No.

Si contestas afirmativamente responde también a lo siguiente:
e Senala el tipo de intervencion/es (puedes sefialar mas de uno):

e O Educacion para la Salud (EpS) grupal O Educacion para la Salud (EpS)
individual O Intervenciones en prensa, radio o television O Otras
intervenciones comunitarias: especificar

e [ Screening o cribado: especificar el area/s

e Senala sobre que colectivo/s lo hiciste (puedes sefalar mas de uno):

O Diabéticos O Hipertensos O Ancianos O Jovenes OPersonas obesas O Poblacion
general O Ninos O Embarazadas OPersonas con ansiedad O Colectivos marginales
OTabaquismo OCuidadoras informales OOtros: sefiala cual/es

289




Anexos

Para los propdsitos de éste cuestionario, las actividades de prevencién se refieren

especificamente a la exploracion mamaria, mamografia, citologia de cérvix, screening de
hipertension, screening de hipercolesterolemia, cese del habito tabaquico, vacunaciones del
calendario vacunal oficial, vacuna antineumocdcica en menores de 2 afos y vacuna
antigripal; las de promocién se centran en el consejo para que se lleve a cabo una
alimentacion saludable y el consejo para la realizacion de actividad fisica.

Puntua las siguientes preguntas para cada una de las siguientes actividades de P y PS del 1 al
5, entendiendo que 1 es lo minimo (nada importante) y 5 lo maximo (muy importante)

Nada Muy
importante Importante

1. {Como de importante consideras las siguientes actividades

preventivas y de promocidn?:

1. Citologia de cérvix. 1 (2 (3145

2. Mamografia. 1 (2 (3145

3. Examen mamario. 1 (2 |3]|4]5

4. Deteccion y seguimiento de la Hipertension Arterial. 1 (2 (3145

5. Deteccion y seguimiento de la hipercolesterolemia. 112 1|3|4]5

6. Vacunaciones del calendario vacunal oficial. 112 (3]4]5

7. Vacunacion antineumocécica en menores de 2 anos (Prevenar®). 112 1|3|4]5

8. Vacunacion antigripal. 112 1|3(4]5

9. Consejo sobre el cese del habito tabaquico. 112 1|3|4]5
10. Consejo para que se lleve a cabo una alimentacion saludable. 112 1|3|4]5
11. Consejo para la realizacion de actividad fisica. 112 1|3|4]5

| Muy de acuerdo

ni de acuerdo

| En desacuerdo

| Muy en desacuerdo

2. El centro de salud donde trabajas debe mejorar la forma en que
realizan estas actividades preventivas y de promocion:

De acuerdo
Ni en desacuerdo

Citologia de cérvix.

Mamografia.

Examen mamario.

Deteccion y seguimiento de la Hipertension Arterial.

Deteccion y seguimiento de la hipercolesterolemia.

Vacunaciones del calendario vacunal oficial.

Vacunacién antineumococica en menores de 2 afos (Prevenar®).

Vacunacion antigripal.

il Bl Il S el Fal Bl I R

Consejo sobre el cese del habito tabaquico.

10 Consejo para que se lleve a cabo una alimentacion saludable.

11. Consejo para la realizacion de actividad fisica.

RlRrlRr(Rr|PrRr|Rr|Rr|R|R]|~
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Wlwlwlwlwlwlwjwjlw|w|w
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Indica tu grado de acuerdo con lo siguiente:

Anexos

| Muy de acuerdo

| De acuerdo
Ni en desacuerdo
ni de acuerdo
| En desacuerdo
| Muy en desacuerdo
3.3 En mi centro, la mayoria de mis companeros de profesion creen que
el realizar actividades de PREVENCION es una parte importantede | 1 | 2 | 3[4 [ 5
sus funciones.
3.4 En mi centro, la mayoria de mis companeros de profesion creen que
el realizar actividades de PROMOCION es una parte importantede | 1 | 2 | 3[4 |5
sus funciones.
4.1 Estoy dispuesto a colaborar en la provision de 1l213lals
actividades PREVENTIVAS.
4.2 Estoy dispuest? a colaborar en la provision de actividades 1l213lals
de PROMOCION.
5.1 Los médicos de este centro estarian dispuestos a colaborar en la 1l213lals
mejora de las actividades PREVENTIVAS.
5.2 Los médicos de este centro estarian dispuestos a colaborar en la
. . < 112]3|4]|5
mejora de las actividades de PROMOCION.
6.1 Las enfermeras de este centro estarian dispuestas a colaboraren la 1l213lals
mejora de las actividades PREVENTIVAS.
6.2 Las enfermeras de este centro estarian djspuestas a colaboraren la 1l213lals
mejora de las actividades de PROMOCION.
7.1 Seria necesario poner en marcha alguna solucién para mejorar las
actividades PREVENTIVAS durante el transcurso normalde nuestras | 1 | 2 |3 (4| 5
consultas.
7.2 Seria necesario poner en marcha alguna solucién para mejorar las
actividades de PROMOCION durante el transcurso normal de 112]3|4]|5
nuestras consultas.
8.1 Yo podria hacer mejor mi trabajo si hubiera una forma sistematica en
la Historia Digital de recordatorios para las 1123|145
actividades PREVENTIVAS que necesita mi paciente.
8.2 Yo podria hacer mejor mi trabajo si hubiera una forma sistematica en
la Historia Digital de recordatorios para las actividades 1123|145
de PROMOCION que necesita mi paciente.
9 Si hubiera una forma sistematica para dar apoyo y seguimiento a los
pacientes para reducir sus factores de riesgo, yo podria hacer mejor mi 1123|145
trabajo.
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| Muy de acuerdo

| De acuerdo
Ni en desacuerdo
ni de acuerdo
| En desacuerdo
| Muy en desacuerdo

10.1 La mayoria de !os pacientes quieren que se les den actividades 112l3lals
de PREVENCION.

10.2 La mayoria de !os pacientes quieren que se les den actividades 112l3lals
de PROMOCION.

11.1 Deberiamos integrar las acciones PREVENTIVAS de forma 112l3lals
sistematica en la oferta de actividades que realizamos.

11.2 Deberiamos integrar las acciones de PROMOCION de forma 112l3lals
sistematica en la oferta de actividades que realizamos.

12.1 El trabajo en equipo es una buena forma de mejorar las 112l3lals
acciones PREVENTIVAS.

12.1 El trabajo en equipo es una bu?na forma de mejorar las 112l3lals
intervenciones de PROMOCION.

13.1 La direccion de mi area de Atencidn Primaria esta comprometida 1l213lals
con la mejora de la calidad de las actividades PREVENTIVAS.

13.2 La direccion de mi area de Atencion Primaria esta comprome:tida 1l213lals
con la mejora de la calidad de las actividades de PROMOCION.

14.1 El enfoque de las actividades PREVENTIVAS en nuestro centro es 112l3lals
suficientemente bueno.

14.2 El enfoque de las actividades de PROMOCION en nuestro centro es 112l3lals
suficientemente bueno.

15.1 Mi centro generalmente realiza acciones PREVENTIVAS de buena

. 1123|415

calidad.

15.2 Mi centro generalmente realiza acciones de PROMOCION de buena

. 1123|415

calidad.

16.1 El Sistema Sanitario Publico esta interesado en mejorar la calidad de
la atencion prestada por sus profesionales en 123|415
actividades PREVENTIVAS.

16.2 El Sistema Sanitario Publico esta interesado en mejorar la calidad
de la atencidn prestada por sus profesionales en actividades 123|415
de PROMOCION.

17.1 El Sistema Sanitario Publico se preocupa de mejorar las 112l3lals
actividades PREVENTIVAS para sus profesionales.

17.2 El Sistema Sani’tario Publico se preocupa de mejorar las actividades 112l3lals
de PROMOCION para sus profesionales.

18.1 El Sistema Sanitario Publico se esfuerza en ayudar a mejorar las 112l3lals
actividades PREVENTIVAS para sus profesionales.

18.2 El Sistema Sanitario Pt]bliclo se esfuerza en ayudar a mejorar las 112l3lals
actividades de PROMOCION para sus profesionales.
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A continuacion te proponemos que valores en qué medida pueden representar un obstaculo
para realizar actividades de P y PS:

| Muy grande

| Grande

| Moderado

| Pequeiio

| No es un obstaculo

19.1 La importancia relativa de las actividades PREVENTIVAS frente a mis

otras responsabilidades. Li2)3]4]s

19.2 La importancia relativa de las actividades de PROMOCION frente a
mis otras responsabilidades.

20.1 El apoyo recibido por la direccién del centro para llevar a cabo
tareas PREVENTIVAS.

20.2 El apoyo recibido por la direccién del centro para llevar a cabo
tareas de PROMOCION.

21 La cantidad de tiempo que requieren.

22 La carga de trabajo adicional que requieren.

[ =Y =Y
ST I ) I N N
w |wlw| w
S SN S N
v |ut|w] w

23 La resistencia del paciente a cambiar sus comportamientos para
mejorar su salud.

| Muy satisfecho

| Satisfecho
Ni insatisfecho ni
satisfecho

| Insatisfecho

| Muy insatisfecho

Indica tu grado de satisfaccién con:

24.1 La forma en la que se prestan actualmente las
actividades PREVENTIVAS en tu centro.

24.2 La forma en la que se prestan actualmente las actividades

de PROMOCION en tu centro. LI2]3]4]°
25.1 Tu centro como lugar para trabajar estas actividades PREVENTIVAS. | 1 |2 |3 |4 |5
25.2Tu centrg como lugar para trabajar estas actividades 1l213lals
de PROMOCION.

26.1 Tu rol de trabajo con estas actividades PREVENTIVAS (entucentro). | 1 |2 |34 |5
26.2 Tu rol de trabajo con estas actividades de PROMOCION (en tu 1l213lals

centro).

293




Anexos

27 El grado de implicacion que actualmente tienen para realizar actividades preventivas las

siguientes figuras profesionales es:

Nada Muy
implicado Implicado
Enfermera/o 1123|415
Enfermera/o Gestor de Casos 112 1|3(4]5
Medico/a 1123|415
Pediatra 112 1|3|4]5
Fisioterapeuta 112 1|3(4]5
Trabajador Social 112 1|3|4]5

28 El grado de implicacion que actualmente tienen para realizar actividades de promocion de

salud las siguientes figuras profesionales es:

Nada Muy
implicado Implicado
Enfermera/o 1123|415
Enfermera/o Gestor de Casos 112 1|3(4]5
Medico/a 1123|415
Pediatra 112 1|3|4]5
Fisioterapeuta 112 1|3(4]5
Trabajador Social 112 1|3|4]5

ii Muchas gracias por tu atencion!!
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Anexo 3. Version definitiva del CAPPAP

CUESTIONARIO SOBRE LAS ACTITUDES ANTE LA PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD
EN ATENCION PRIMARIA (CAPPAP).

Este cuestionario sirve para conocer tu opinion acerca de la Prevencion y Promocidn de Salud
(P y PS). No te llevara mas de 10-15 minutos el rellenarlo. Responde mediante un circulo a las
siguientes preguntas y por favor complétalo en su totalidad para poder evaluarlo (si queda una
sola respuesta sin contestar el cuestionario sera invalido). Si te confundes en alguna tachala
completamente y vuelve a marcar la correcta.

No debes poner el nombre y no hay respuestas buenas o malas, sdlo queremos conocer tu
opinion.

Nada Muy
importante <:> Importante

1) ¢Como de importante consideras la citologia de cérvix?

2) ¢Como de importante consideras la mamografia?

3) ¢Como de importante consideras el examen mamario?

4) ¢(Como de importante consideras la detecciéon y seguimiento de
hipertension arterial?

5) ¢Como de importante consideras la deteccion y seguimientodela|1 [2 [3 |4 |5
hipercolesterolemia?
6) ¢Como de importante consideras las vacunaciones del calendario |1 [2 [3 |4 |5
oficial?
7) éComo de importante consideras la vacunacién antineumococicaen |1 [2 [3 |4 |5
menores de 2 afos (Prevenar)?
8) ¢Como de importante consideras la vacunacion antigripal? 112 |3|4]5
9) ¢Como de importante consideras el dar consejo sobre el cesedel |1 [2 [3 |4 (5
habito tabaquico?
10) ¢Cémo de importante consideras el dar consejo paraquesellevea |1 |2 |3 |4 |5
cabo una alimentacion saludable?
11) ¢Cémo de importante consideras el dar consejo para que se |1 |2 |3 |4 |5
realice actividad fisica?

[ Y =
[N ] FNT N
wlwlwl|w
N SN N N
wm|un|un|w;
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| Muy de acuerdo

| De acuerdo
Ni en desacuerdo
ni de acuerdo

| En desacuerdo

| Muy en desacuerdo

12) Donde trabajas debe mejorar la citologia de cérvix

13) Donde trabajas debe mejorar la mamografia

14) Donde trabajas debe mejorar el examen mamario

R
[} ) [ I N
Wwlwlw|lw
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15) Donde trabajas debe mejorar la deteccion y seguimiento de la
hipertension arterial

16) Donde trabajas debe mejorar la deteccion y seguimiento de la|1 |2 |3 |4 |5
hipercolesterolemia

17) Donde trabajas debe mejorar las vacunaciones del calendario|1 (2 |3 |4 |5
vacunal oficial

18) Donde trabajas debe mejorar la vacunacion antineumocdcicaen|1 |2 |3 |4 |5
menores de 2 anos (Prevenar)

19) Donde trabajas debe mejorar la vacunacion antigripal 112 (3|4]5

20) Donde trabajas debe mejorar el consejo sobre el cese del habito[1 |2 [3 |4 |5
tabaquico

21) Donde trabajas debe mejorar el consejo para que selleveacabo |1 |2 |3 |4 |5
una alimentacion saludable

22) Donde trabajas debe mejorar el consejo para que se realice|1 |2 |3 |4 |5
actividad fisica

Indica tu grado de acuerdo con lo siguiente:

| Muy de acuerdo

| De acuerdo
Ni en desacuerdo
ni de acuerdo

| En desacuerdo

| Muy en desacuerdo

23) En mi centro, la mayoria de mis companeros de profesion creen que
el realizar actividades de prevencion y de promocion es una parte| 1|2 (3|45
importante de sus funciones

24) Estoy dispuesto a colaborar en la provision de actividades
preventivas y de promocion

25) Los médicos de éste centro estarian dispuestos a colaborar en la
mejora de las actividades preventivas y de promocion

26) Las enfermeras de éste centro estarian dispuestas a colaborar en la
mejora de las actividades preventivas y de promocion

27) Seria necesario poner en marcha alguna solucién para mejorar las
actividades preventivas y de promocion durante el transcursonormalde | 1 | 2 (3[4 (| 5
nuestras consultas

28) Yo podria hacer mejor mi trabajo si hubiera una forma sistematica,
en la Historia Digital, de recordatorios para las actividades preventivasy | 1 | 2 |3 |4 | 5
de promocion que necesita mi paciente

29) Si hubiera una forma sistematica para dar apoyo y seguimientoalos [ 1 [ 2 [ 3|4 | 5
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pacientes para reducir sus factores de riesgo, yo podria hacer mejor mi
trabajo

30) La mayoria de los pacientes quieren que se les den servicios de
prevencion y promocion

31) Deberiamos integrar las acciones preventivas y de promocion de
forma sistematica en la oferta de actividades que realizamos

32) El trabajo en equipo es una buena forma para mejorar las acciones
preventivas y de promocion

33) Mi centro generalmente realiza acciones preventivas y de promocion
de buena calidad

A continuacion te proponemos que valores en qué medida pueden representar un obstaculo

para realizar actividades de P y PS:

| Muy grande
| Grande
| Moderado
| Pequeiio
| No es un obstaculo

34) Puede representar un obstaculo: La importancia de las actividades 1l213lals
preventivas y de promocién frente a mis otras responsabilidades
35) Puede representar un obstaculo: El apoyo recibido por la direccion 1l213lals
del centro para llevar a cabo estas tareas preventivas y de promocion
36) Puede representar un obstaculo: La cantidad de tiempo que 1l213lals
requieren
37) Puede representar un obstaculo: La carga de trabajo adicional que 1l213lals
requieren
38) Puede representar un obstaculo: La resistencia del paciente a 1l213lals
cambiar sus comportamientos para mejorar su salud

Indica tu grado de acuerdo con lo siguiente:

Nada <:> Muy
implicado Implicado

39) El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar |1 |2 [3 |4

actividades preventivas y de promocion la Enfermera es

40) El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar |1 |2 [3 |4

actividades preventivas y de promocion la Enfermera Gestora de

Casos es

41) El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar |1 |2 [3 |4

actividades preventivas y de promocion el Médico es

42) El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar |1 |2 [3 |4

actividades preventivas y de promocion el Pediatra es

43) El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar |1 |2 [3 |4

actividades preventivas y de promocion el Fisioterapeuta es

44) El grado de implicacion que actualmente tiene para realizar |1 |2 [3 |4

actividades preventivas y de promocion el Trabajador Social es
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ANEXO 4. Evidencias de la participacion de los encuestados en los beneficios

Antonio

De: “Atencion Primaria” <atenprimana@lelsevier com=

Fecha:  lunes. Oidelumpde‘ﬂlil’ﬂﬁ

Para: <antomio_13 com™; <antonio} l com~

Asunte:  APRDM-D-12-00244R5- Dectsién editorial / Editonal decision
Estimado/a Dr. Ramos-Morcillo:

Nos complace comunicarle que su manuscrito "Disefio y validacion de un cuestionario
sobre las actitudes ante la prevencién y promocion de la salud en Atencién Primaria.” (Ref.
APRIM-D-12-00244R5) ha sido aceptado para su publicacion en Atencion Primaria.

Posteriormente a esta notificacion, recibira por correo electronico la factura proforma
correspondiente para poder proceder al pago de su articulo a través de transferencia
bancaria (300 ? si su articulo es una "Carta al Director” y 500 7 si su articulo pertenece a
cualquier otra seccion de |a revista).

Una vez hayamos recibido el justificante bancario de su transferencia (o una copia
escaneada de esta) por correo electronico (pedidos @elsevier.com) o por fax (93.241.90.29),
iniciaremos el proceso de publicacion de su articulo.

Con la finalidad de darle visibilidad en las plataformas de Elsevier (ScienceDirect, Scopus,
etc.) y asignarlo a un sumario a la mayor brevedad posible, le agradeceriamos que el
justificante de pago nos lo remitiera en un plazo maximo de 15 dias naturales.

Recuerde que en su momento le remitiremos las pruebas de autor en formato pdf a esta
misma direccion electronica para su revision.

Muchas gracias por remitir su articulo a Atencion Primaria.

Reciba un cordial saludo,
Comite de Atencion Primaria
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