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Este año el Consejo Internacional de Enfermería (CIE) ha elaborado 
un informe muy global y adaptado a todos los contextos de los distintos 
servicios de salud del mundo. Independientemente de cómo se configuran 
estos servicios de salud, está claro que los gobiernos deben ofrecer a los 
ciudadanos accesibilidad y equidad a los mismos.

Sabemos que estamos en tiempos de crisis y esta situación que afecta a 
muchos países, a unos más que a otros, puede ser utilizada por los políticos 
para definir políticas que reduzcan el acceso y la equidad a los servicios de 
salud. A veces, también se esgrime el paraguas de la sostenibilidad, más que 
como una fortaleza como una amenaza al acceso y la equidad. 

En el documento del CIE se desmenuzan los conceptos y las implicaciones 
que sus definiciones tienen en este tema. Es curioso cómo asumimos 
determinados conceptos sin pararnos a pensar que conlleva esta asunción, 
me refiero al concepto “acceso” o “accesibilidad” que en nuestro sistema 
suponemos que es universal porque podemos hacer uso de él en el momento 
que lo necesitamos o creamos necesitar. Sin embargo “acceso”, tal y como 
se define en el documento del CIE, implica que sea un buen acceso <<como 
señalan Chapman et al., “el buen acceso existe cuando los pacientes pueden 
obtener el servicio adecuado en el momento idóneo en el lugar apropiado” 
(Chapman et al., 2004, pág. 374)>>. El “acceso” tiene unas características 
que lo definen, tales como: falta de capacidad y disponibilidad (incluida la 
escasez, por ej. listas de espera); costo (en nuestro país no existe, pero 
los políticos hablan de copago para la sostenibilidad); idioma y cultura (no 
estamos acostumbrados a entender a los pacientes de otros países y respetar 
su cultura); falta de conocimiento e información; movilidad y migración; 
empleo (no es nuestro caso, pero en algunos países el seguro lo paga la 
empresa); sensibilidad y preparación del personal (incluye “las normas y la 
ética profesionales exigen que las enfermeras y los demás profesionales de 
salud presten los servicios de manera competente y profesional y que traten a 
los pacientes con respeto y sensibilidad”); y por último la discriminación. 

Aunque en este tema estamos bien, en algunos de los aspectos que 
configuran el “acceso”, todavía se tiene que seguir trabajando para mejorar.  
En tiempos de crisis se baraja empeorar la falta de capacidad y disponibilidad 
(menos contratos, plantillas bajo mínimos, alargar las esperas en las listas y 
despidos de personal en algunas comunidades autónomas).

En cuanto a la equidad y su concepto “insiste en la justicia del modo en 
que se distribuyen entre la población los recursos y las cargas y se reducen 
las injusticias en esa distribución”. Hacemos encuestas para saber qué opinan 
los pacientes o usuarios de los sistemas de salud, medimos su satisfacción y 
estamos contentos porque nuestros clientes nos aprueban con un 80%, pero 
no analizamos qué pasa con el otro 20%, porqué no están satisfechos. El 
sistema de salud no tiene un mapa de equidad o de inequidad para trabajar 
en soluciones que disminuyan o reduzcan las injusticias que en el mismo se 
producen. 

En este sentido, “acceso y equidad”, el documento del CIE analiza 
pormenorizadamente sus relaciones y deja al descubierto los compromisos de 
los gobiernos y las implicaciones de trabajar en la mejora, que puede llevar 
a estos a que el objetivo de conseguir la equidad “puede obligar a definir 
un conjunto mínimo de servicios o un nivel de recursos cuyo acceso sea 
razonable y aceptable para las personas. Esto puede obligar también a definir 
las normas de calidad particulares o las expectativas que van a aplicarse. 
En algunos casos éstas serán tangibles y cuantificables, por ejemplo si se 
dispone del servicio, cuánto tiene que esperar una persona por el servicio, y 
si el resultado deseado se consiguió con éxito. En otros casos puede haber 
más factores intangibles, tales como el nivel de satisfacción con el servicio, la 
calidad de la relación con el personal, el nivel de participación en la adopción 
de decisiones, la capacitación o la capacidad de hacer la elección.”

El documento de este año es, desde mi punto de vista, un buen documento 
para la reflexión, incluso en nuestro país en el que, después de haber sido 
capaces de construir un sistema bastante accesible y equitativo, hay quienes lo 
quieren hacer retroceder, muchas veces bajo el paraguas de la sostenibilidad 
del mismo. 
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COMISIÓN DEONTOLÓGICA
Ética de la Investigación cualitativa

Por Aguas Vivas Rodríguez Rubio 
(Enfermera, Vocal de la Comisión Deontológica)

Desde hace décadas se ha 
contemplado un creciente interés sobre 
el modo en que las personas se ven a 
sí mismas y a su mundo. De ahí que se 
requieran métodos descriptivos y holísticos: 
métodos cualitativos de investigación.

Usamos el método cualitativo ante la 
necesidad de interpretar una situación o 
un estado de cosas desde el punto de vista 
de personas involucradas. También para 
comprender un grupo social, contando 
para ello con las vivencias de una persona 

o de un grupo de ellas, otra manera de usar los métodos cualitativos es por la 
transformación de una situación dada, por parte de un colectivo social, y por 
último para generar una teoría a partir de una data.

Existen varias técnicas y estrategias para analizar los datos y darles 
sentido, todos los estudios cualitativos contienen buenos datos descriptivos, 
proporcionan una descripción intima de la vida social y pueden conducir a 
análisis etnográficos (puramente descriptivo, tratando de dar una imagen fiel de 
la realidad) o a análisis teóricos (dirigidos a ilustrar o comprobar la veracidad de 
una teoría sociológica).

Se debe explicar a los lectores el modo en que se recogieron e interpretaron 
los datos, de modo que sean capaces de relativizar lo expuesto y juzgar la 
credibilidad y validez del relato del investigador. Pero en la actualidad hay, 
además, una gran variedad de enfoques de la ciencia, lo que constituye y lo 
que implica la tarea científica, los métodos que tienen credibilidad, la capacidad 
explicativa e inferencial de las distintas metodologías, la aceptación de lo que 
es accesible a la ciencia, la noción de validez, los sujetos ejecutores, los limites 
entre ciencia y pseudociencia y otros muchos aspectos. En cualquier caso, esa 
discusión parece conceder importancia a algunos aspectos concretos. Estos, a 
su vez, tienen mucha relación con el tema central de la ética en la investigación 
cualitativa, porque agregan puntos de vista para comprender la importancia de 
ese tipo de investigación. 

La ciencia descansa en la crítica para construir la credibilidad, y eso es lo 
que separa a la ciencia de las ideologías y la une con la ética. La razón científica 
es inseparable de la razón ética.

La epistemología cualitativa se apoya en principios que tienen importantes 
consecuencias metodológicas y éticas, algunos de esos principios:

• La interpretación es un proceso en que el investigador integra,  reconstruye 
y presenta en ordenamientos explicativos, diversos indicadores obtenidos 
durante la investigación, da sentido a las manifestaciones de lo estudiado.

• Las relaciones entre el investigador y el investigado, son condiciones 
necesarias para el desarrollo de las investigaciones en las ciencias humanas.

• El conocimiento científico desde la investigación cualitativa no se legitima 
por la cantidad de sujetos estudiados, sino por la cualidad de su expresión. 
El número de casos que se puede considerar en una investigación, tiene que 
ver, con las necesidades de información que se van definiendo en el curso de 
aquella. 

Estos tres puntos pueden sintetizarse en uno, que a su vez, es un 
planteamiento de la ética: las personas (yo y el otro) son (somos) sujetos tanto 
desde la postura del investigador como de las personas investigadas. Esto es 
ver a las personas con su dignidad, comprensión, protagonismo y cultura como 
el eje de la acción investigadora. Este es el punto que añade complejidad a la 
investigación cualitativa.

 Los aspectos éticos que son aplicables a la ciencia en general, lo son 
también a la investigación cualitativa. Por ejemplo, lo que puede decirse de 
las relaciones de la ciencia con los valores de verdad y de justicia, se aplica 
igualmente a esta modalidad de investigación. 

La investigación cualitativa reconoce la individualidad de los sujetos como 
parte constitutiva de su proceso indagador. Ello implica que las ideologías, 
las identidades, los juicios y prejuicios y todos los elementos de la cultura, 
impregnan los propósitos, el problema, el objeto de estudio, los métodos y los 
instrumentos.

La investigación no puede ignorar que es un proceso de comunicación 
entre investigador e investigado, un dialogo que toma diferentes formas. La 

ética comunicativa estudia muchas facetas e implicaciones de la dignidad del 
ser humano como interlocutor. Indica que la categoría de persona, central en el 
ámbito ético, se expresa como “interlocutor válido”.

El debate ético depende casi siempre de una sola concepción y de que se 
basa en ella para razonar la argumentación, es difícil alcanzar acuerdos si la 
discusión se basa en un único criterio ético contra otro. Tal es lo que sucede 
cuando argumentamos “lo que debe ser” contra “los beneficios que podemos 
obtener”.

Es obvio que conociendo la complejidad de la ética como filosofía de la 
moral, se recomiende que una discusión que tiene el propósito de aproximarse 
a juicios éticos de la investigación cualitativa se apoye en varias teorías, no en 
una.

 En los últimos cincuenta años, el desarrollo de la ética de la investigación 
científica ha estado dirigido a las investigaciones con pacientes en el campo 
de la salud-enfermedad. Las principales fuentes de orientación ética sobre la 
realización de investigaciones clínicas han sido el Código de Nuremberg, la 
Declaración de Helsinki, el Informe Belmont y las normas del Consejo para la 
Organización Internacional de Ciencias Médicas (CIOMS, por sus siglas en 
inglés). 

El modelo de evaluación que se ofrece para la discusión constituye una 
base o un mínimo necesario para asegurar que los aspectos principales son 
analizados en un grupo evaluador. El modelo contiene los siguientes aspectos:

• Valor social o científico. Para que una investigación sea ética debe tener 
valor, debe plantear una intervención que conduzca a mejoras en las condiciones 
de vida o en el bienestar de la población, o que produzca conocimiento que 
pueda abrir oportunidades de superación o de solución a problemas, aunque no 
sea en forma inmediata. 

• Validez científica. Una investigación valiosa puede ser mal diseñada o 
realizada, por lo cual los resultados son poco confiables o carecen de eficacia. 
En esencia, la validez científica de un estudio en seres humanos es en sí misma 
un principio ético. 

• Selección equitativa de los sujetos. La selección de los sujetos del estudio 
debe asegurar que estos son escogidos por razones relacionadas con las 
interrogantes científicas. Una selección equitativa de sujetos requiere que sea 
la ciencia y no la vulnerabilidad (o sea el estigma social, la impotencia o factores 
no relacionados con la finalidad de la investigación) la que dicte a quien incluir 
como probable sujeto. La selección de sujetos debe considerar la inclusión de 
aquellos que pueden beneficiarse de un resultado positivo. 

• Proporción favorable del riesgo-beneficio, por lo menos al principio, 
puede ser incierta. Puede justificarse la investigación sólo cuando los riesgos 
potenciales para los sujetos individuales se minimizan; los beneficios potenciales 
para los sujetos individuales y para la sociedad se maximizan.

• Consentimiento informado. La finalidad del consentimiento informado es 
asegurar que los individuos participen en la investigación propuesta sólo cuando 
ésta sea compatible con sus valores, intereses y preferencias; y que lo hacen por 
propia voluntad con el conocimiento suficiente para decidir con responsabilidad 
sobre sí mismos. 

• Respeto a los sujetos inscritos. Los requisitos éticos para la investigación 
cualitativa no concluyen cuando los individuos hacen constar que aceptan 
participar en ella. El respeto a los sujetos implica varias cosas: permitir que 
cambie de opinión, decidir que la investigación no concuerda con sus intereses 
o conveniencias y que puede retirarse sin sanción de ningún tipo; la reserva en 
el manejo de la información, que debe ser considerada con reglas explícitas de 
confidencialidad; la información nueva y pertinente producida en el curso de la 
investigación debe darse a conocer a los sujetos inscritos; como reconocimiento 
a la contribución de los sujetos, debe haber un mecanismo para informarlos sobre 
los resultados y sobre lo que se aprendió de la investigación; y el bienestar del 
sujeto debe vigilarse a lo largo de su participación, y, si es necesario, debe recibir 
las atenciones necesarias incluyendo un posible retiro de la investigación. 
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A pesar de los importantes logros conseguidos en la realización de los 
Objetivos de desarrollo del milenio, hay todavía importantes deficiencias 
en el estado de salud y en la esperanza de vida entre los países de ingre-
sos altos, medios y bajos, entre hombres y mujeres y entre los residentes 
rurales y urbanos. 

La capacidad para acceder a los servicios de salud es esencial para 
mejorar la salud, el bienestar y la esperanza de vida de todos. Sin embar-
go, la consecución de este requisito fundamental sigue estando limitada 
por el coste, el idioma, la proximidad, las políticas y prácticas y por otros 
muchos factores. 

En tanto que grupo principal y, en algunos casos, único de profesio-
nales que dispensan atención primaria de salud en muchos de los contex-
tos más exigentes, las enfermeras son esenciales para mejorar la equidad 
y el acceso a los cuidados de salud y para impulsar la calidad del resul-
tado de esos cuidados. 

El Consejo internacional de enfermeras está convencido de que las 
enfermeras tienen una importante función que desempeñar para conseguir 
la equidad en la salud y desarrollar una clara comprensión de la manera 
en que el sector de salud puede actuar para reducir los problemas sani-
tarios. 

Comprender el acceso y la equidad 

El acceso se refiere a la capacidad para obtener un producto o un 
servicio en el momento en que se precisa. Lo que constituye exactamente 
un buen acceso es difícil de definir, y variará según el contexto. Sin em-
bargo, como señalan Chapman et al., “el buen acceso existe cuando los 
pacientes pueden obtener el servicio adecuado en el momento idóneo en 
el lugar apropiado” (Chapman et al., 2004, pág. 374).

Entre los elementos esenciales del acceso se incluyen la disponibili-
dad, la utilización (uso de los servicios disponibles por la población), la 
importancia (servicios dispensados a consecuencia de las necesidades de 
servicios y las preferencias de los grupos de población), eficiencia (si el 
resultado deseado del tratamiento o del servicio se consigue), y equidad, 
que se refiere a las diferencias del acceso entre los diferentes grupos.

Las restricciones del acceso: por falta de capacidad y disponibilidad 
o escasez, por el costo, por problemas idiomáticos y culturales, por falta 
de conocimiento e información, las derivadas de la movilidad y la migra-
ción, las vinculadas al empleo, o a causa de la discriminación; también 
pueden incidir directamente en la calidad de la atención y en la calidad 
de los cuidados recibidos.

Los objetivos de la equidad generalmente insisten en la justicia del 
modo en que se distribuyen entre la población los recursos y las cargas y 
se reducen las injusticias en esa distribución. La noción de equidad tam-
bién incorpora frecuentemente una consideración de las oportunidades, 
de manera que el logro de determinados resultados es igualmente accesi-
ble a las personas, según las opciones que ellas hacen.

Uno de los mecanismos utilizados en el sector de salud para gestio-
nar la tensión producida por el costo de la prestación de los servicios de 
salud es el racionamiento o limitación. En algunos casos, esa limitación 
es explícita, con el acceso financiado públicamente a determinados tra-
tamientos o servicios limitados según determinados criterios, aunque el 
racionamiento implícito es más común, como las estrategias de reducción 
de costos que elevan los umbrales para las admisiones hospitalarias y 
acortan la longitud de las estancias, o que establecen limitaciones en el 
número del personal.

Resolver la desigualdad:
aumentar el acceso y la equidad

En esta ocasión, el tema elegido por el CIE 
pretende llamar la atención sobre las fuertes 
desigualdades existentes entre la población 

mundial en función de diversos factores: 
status económico de los países en que 
habitan, su situación económico-social,  

su género sexual y su ubicación en el 
ámbito urbano o en el rural, y el papel que las 
enfermeras pueden desempeñar para combatir 

estas desigualdades.

La carga de la desigualdad

En todo el mundo hay fuertes disparidades en la salud de la población 
y en el acceso a los servicios: algunos países disfrutan de una esperanza 
de vida superior a los 80 años, mientras que esa esperanza es, en otros 
países, inferior a los 50 años.

Cada año mueren más de 350.000 mujeres por complicaciones, que 
podrían evitarse, relacionadas con el embarazo y el parto (Ban, 2010). 
Como señalan las Naciones Unidas en su informe más reciente sobre los 
Objetivos de desarrollo del milenio (ODM): “la igualdad de los géneros y 
la capacitación de las mujeres son el principal impulso de los ODM y son 
condiciones previas para superar la pobreza, el hambre y la enfermedad” 
(Naciones Unidas, 2010, pág. 4). Conseguir los ODM equivale a salvar 
las vidas de cuatro millones de niños y de unas 190.000 mujeres para 
2015 (Ban, 2010).

Hay pruebas generalizadas, procedentes de todo el mundo, de que 
el carácter étnico y la cultura pueden tener un influjo importante en la 
accesibilidad de los servicios de salud y en la calidad de los cuidados 
dispensados por esos servicios. La comunicación ineficaz –por dificulta-
des idiomáticas o por interpretaciones o comprensión diferentes– puede 
conducir a una deficiente experiencia del paciente y reducir la capacidad 
de la persona para participar eficazmente en la adopción de decisiones 
acerca de los cuidados y del tratamiento.

Los pobres experimentan obstáculos importantes contrarios a los cui-
dados de salud, entre ellos un poder adquisitivo limitado, bajos índices 
de seguros de enfermedad, escasa instrucción sanitaria y, a menudo, vi-
ven en suburbios o en sectores rurales alejados que muchas veces están 
deficientemente atendidos por sistemas de salud y profesionales de salud 
con escasa experiencia.

La geografía es un factor importante en el acceso a los servicios, y 
frecuentemente coexiste con otros factores sociales de riesgo que se sabe 
contribuyen a empeorar la salud, como el estado socioeconómico y el 
saneamiento y las condiciones de vida deficientes. Como ejemplo: en las 
regiones en desarrollo, los niños de las zonas rurales tienen más probabi-
lidades de carecer del peso necesario que los niños de las ciudades, y en 
América Latina, el Caribe y partes de Asia, esta disparidad ha aumentado 
en los últimos años. En un proyecto reciente también se han puesto de re-
lieve las importantes desigualdades existentes en distintas zonas urbanas 
del mundo, en las que una tercera parte de la población urbana vive en 
barriadas y en chabolas. El análisis muestra que hay diferencias dentro 
de las ciudades y entre ellas.

Hay una correlación entre el nivel de la formación y el estado de 
salud, y con los elevados costos de los cuidados de salud. Unos niveles 
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El presente documento es un extracto del contenido en la Carpeta del DIE-2011 
elaborado por el Consejo Internacional de Enfermeras. 

Para una información más amplia consultar el documento original en la web del 
CIE: www.icn.ch/es/ o de este Colegio: www.enfermeriaavila.com

de educación más elevados se han asociado también con una mejor dispo-
sición y capacidad para acceder a servicios de atención de salud algunas 
veces complejos.

Aunque las personas con discapacidades suelen tener un alto nivel de 
contacto con sistemas y servicios de salud, hay pruebas de que muchas 
personas discapacitadas tienen dificultad en acceder a cuidados adecua-
dos para sus necesidades.

La dieta y la nutrición tienen efectos importantes en la salud y guar-
dan una estrecha relación con la condición socioeconómica tanto en los 
países en desarrollo como en los países desarrollados.

Medir el acceso y la equidad

La Comisión sobre los Factores sociales determinantes de la salud, 
de la OMS, ha tratado de mejorar la vigilancia nacional de la equidad 
sanitaria proponiendo dos conjuntos de indicadores que, en general, se 
centran en el empleo de datos de amplio nivel sobre la población –que ya 
se recogen en muchos países– para identificar las desigualdades:

• Un sistema de vigilancia mínima de la equidad sanitaria, y 

• Un amplio marco nacional de vigilancia de la equidad sanitaria. 

En un documento de trabajo preparado por la OCDE en 2009 (de 
Looper y Lafortune, 2009) se describe el conjunto de los principales in-
dicadores que pueden utilizarse para medir las desigualdades en el estado 
de salud y en el acceso a los servicios de atención de salud. Entre los 
indicadores para la medición de las desigualdades del estado de salud se 
incluyen los siguientes: 

• Los relacionados con la esperanza de vida y con la mortalidad, 
• Los relacionados con la morbilidad y la enfermedad, e 
• Indicadores compuestos que incluyen esos dos tipos de informa-

ción. 

Entre los indicadores del acceso y el uso figuran los siguientes: 
• La cobertura del seguro de enfermedad, 
• La utilización de los cuidados de salud en relación con servicios 

diferentes, 
• Las medidas de las necesidades de salud no satisfechas, y 
• Los gastos propios como parte de los ingresos familiares. 

Comparar la densidad de los recursos humanos de salud es un instru-
mento sencillo que puede utilizarse para ilustrar las desigualdades de la 
distribución de los recursos humanos de salud en el mundo.

Obstáculos contrarios al acceso y la equidad

El gasto en servicios de salud es muy diferente en el mundo, esto in-
fluye directamente en la prestación de servicios en todo el espectro de los 
cuidados y en la capacidad de los países para formar, contratar y retener 
a los trabajadores de salud. La manera en que se distribuyen los fondos 
disponibles también desempeña una función crucial en la medida en que 
se accede a ellos y se utilizan. 

Los profesionales de salud están desigualmente distribuidos en el 
mundo. La densidad de los recursos humanos de salud varía, en las re-
giones y entre ellas, en un factor de hasta diez, y hay también grandes 
variaciones en la combinación de capacidades de los dispensadores de 
salud. La escasez de enfermeras y otros recursos humanos de salud sigue 
siendo una barrera muy fuerte que frena el acceso adecuado a los servi-
cios de salud en muchas partes del mundo.

Aumentar el acceso y la equidad

La Comisión sobre los determinantes sociales de la salud aduce que, 
aun cuando tradicionalmente la sociedad ha mirado al sector de salud 
para resolver los problemas relacionados con la enfermedad, el hecho de 
que la mortalidad y la morbilidad proceden de las condiciones de vida y 
de trabajo de las personas, “la acción de los factores sociales determi-
nantes de la salud debe implicar a todo el gobierno, la sociedad civil y las 
comunidades locales, las empresas, los foros mundiales y los organismos 
internacionales”. En consecuencia, las recomendaciones generales de la 
Comisión son:

• Mejorar las condiciones de la vida diaria; 
• Abordar la injusta distribución del poder, el dinero y los recursos; 

y 
• Medir y comprender el problema y evaluar las consecuencias de 

la actuación. 

Aun cuando tratar las desigualdades sanitarias no es función de los 
servicios de salud únicamente, esos servicios pueden incidir en esas des-
igualdades. La OMS ha definido un sistema “de fomento de la equidad 
de salud” como un sistema que “a) disminuirá las desigualdades de salud 
mediante la prestación de servicios de fomento de la equidad; y b) diri-

girá acciones más amplias sobre los factores sociales determinantes de 
la salud”.

En el plano de la prestación local de los servicios, el acceso puede 
mejorarse ampliando la capacidad general para prestarlos, siempre que 
sea posible, cerciorándose de que se consiguen los máximos resultados 
posibles con el nivel existente de recursos, orientando los recursos hacia 
los sectores con servicios escasos y mejorando determinados aspectos de 
los cuidados, como la continuidad de la atención.

Desarrollar mecanismos de financiación y financieros que traten de 
resolver las desigualdades en la salud y promover el acceso para los po-
bres o personas desfavorecidas de otra manera puede constituir una parte 
importante al abordar el tratamiento de la desigualdad y la promoción 
de la salud. 

El establecimiento de mecanismos habituales de vigilancia y obser-
vación de la salud es un primer paso importante para evaluar el estado 
de salud de la población y la manera en que los servicios de salud y de 
acceso a la salud están distribuidos en una comunidad. Idealmente, dice 
la Comisión sobre los Factores sociales determinantes de la salud, de la 
OMS, “todos los países deberían disponer, como mínimo, de datos sobre 
la equidad sanitaria que sean en el plano nacional representativos y com-
parables a lo largo del tiempo”.

Las enfermeras impulsan el acceso y la equidad

El Consejo internacional de enfermeras tiene los principios de dere-
chos humanos y de equidad como parte integrante de la ética de enfer-
mería, así se afirma en el preámbulo del Código deontológico del CIE 
para las enfermeras (2006). Muchos de los elementos del Código tratan 
directamente cuestiones de equidad y acceso, como las siguientes:

• La enfermera fomenta un entorno en el que se respetan los derechos 
humanos, los valores, las costumbres y las creencias espirituales de 
cada familia y comunidad (CIE, 2006, pág. 2).

• La enfermera comparte con la sociedad la responsabilidad de iniciar 
y favorecer la actuación para satisfacer la necesidad de salud y social 
del público, en particular las de las poblaciones vulnerables (CIE, 
2006, pág. 2).

• La enfermera, al actuar a través de la organización profesional par-
ticipa en la creación y el mantenimiento de condiciones de trabajo 
seguras, socialmente equitativas y económicas en la enfermería.

También es necesaria una formación eficaz y el desarrollo de capa-
cidades, con una dedicación al constante desarrollo del aprendizaje, para 
que las enfermeras puedan dispensar cuidados accesibles que fomenten la 
equidad y estén libres de discriminación. Es importante que los directo-
res, incluidas las enfermeras dirigentes, y los empleadores se cercioren 
de que dan a sus empleados la información y el aprendizaje adecuados a 
las necesidades y las preferencias de la comunidad local.

La instauración de nuevas funciones para las enfermeras ha sido tam-
bién investigada como medio importante para mejorar el acceso a muchos 
servicios. Se ha demostrado que ampliar la función y el despliegue de la 
enfermera clínica especializada y de las enfermeras profesionales mejora 
la calidad de los cuidados y reduce los costos de organización.

Las pruebas demuestran que en el sector de la investigación surgen 
disparidades, como en otros sectores de prestación de los servicios de 
salud. El Grupo Campbell y Cochrane Equity Methods ha desarrollado 
un instrumento para ayudar a las enfermeras que se ocupan de la investi-
gación a abordar los problemas de equidad en su trabajo.

Las enfermeras desempeñan una importante función en el desarrollo 
de la política general al hacer que su voz se incluya en el análisis, la 
defensa y la investigación, especialmente en los sectores de la prestación 
y la reestructuración de los servicios de salud. Las asociaciones naciona-
les de enfermería constituyen un medio por el que 
pueden articularse los intereses de las enfermeras y 
proporcionan un primer punto de contacto con los 
principales interesados de la administración y de la 
sociedad civil, y son esenciales para una contribu-
ción eficaz a los debates de política general sobre 
la manera en que el sistema de salud está orienta-
do, estructurado y gestionado, pero también sobre 
cuestiones de política más amplias que abordan los 
factores sociales determinantes de la salud.
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Las tarifas (IVA incluido) por la cumplimen-
tación de las declaraciones son:

DECLARACIÓN
INDIVIDUAL O CONJUNTA:  53,00 €
DECLARACIÓN
INDIVIDUAL (CONYUGE):     32,00 €

Como en años anteriores, ya se han enviado por 
correo los Certificados de cuotas abonadas durante 
el 2010, y está a vuestra disposición el Asesor 
Fiscal del Colegio para ayudaros en vuestras 
declaraciones de Renta: 

Jesús Díaz Blázquez.  C/ Capitán Peñas, 4, 1º. 
Teléfono/Fax: 920253914. e-mail: jesusdiaz@jet.es

DECLARACIÓN DE 
LA RENTA 2010

27 de mayo
Día Nacional del Celíaco

La Enfermedad Celíaca (E.C.) es la enfermedad crónica intestinal más 
frecuente en nuestro país, con unas tasas de incidencia cada vez más altas 

(hoy llega a afectar aproximadamente a uno de cada ochenta en la población 
infantil y a uno de cada trescientos en la población adulta).

Con motivo de la celebración del  Día Nacional del Celíaco, la Delegación Provincial de 
Ávila de la Asociación de Celíacos de Castilla y León (ACECALE), tiene previsto celebrar, 

una Conferencia bajo el título “LA ENFERMEDAD CELÍACA. COMER SIN GLUTEN 
DENTRO Y FUERA DE CASA” el próximo día 27 de Mayo a las 20:00 hs. en el salón de 

actos del Espacio Cultural Palacio Los Serrano Caja de Ávila (Pza. de Italia).  
Los ponentes serán los enfermeros del Complejo Asistencial de Ávila (Hospital Provincial: 

Dña. María del Mar Portero Ayuso”, y D. Ángel Javier Jiménez Álvarez.

Ángel Javier Jiménez Álvarez. 
Colegiado nº 05/00533 Y Delegado Provincial 

en Ávila de ACECALE

Es deseo  de esta  Delegación Provincial ,  
contar con su  presencia,  a l  igual ,  desearíamos 
diera la mayor di fusión de la misma entre sus 
compañeros y podamos contar también con 
el los.

La Enfermedad Celíaca (EC) consiste en una 
intolerancia permanente  a l  g luten, que está 
formado por una ser ie de proteínas como la 
gl iadina y otras proteínas af ines,  presentes en 
mult i tud de cereales como el  t r igo,  la cebada, 
el  centeno, la avena, la espel ta,  e l  kamut y 
el  t r i t icale,  que produce una atrof ia severa de 
las vel losidades intest inales en indiv iduos con 
una predisposic ión genét ica a padecer la.  Los 
cereales más conocidos que no la cont ienen y 
que por tanto serán los que puedan consumir 
los enfermos cel íacos son el  maíz,  e l  arroz,  e l  
mi jo y el  sorgo.

Las característ icas c l ín icas de la EC di f ieren 
considerablemente en función de la edad de 
presentación. Los síntomas intest inales y el  
retraso del  crecimiento son comunes en todos 
aquel los niños que hayan sido diagnost icados 
dentro de los pr imeros años de su vida. El  
desarrol lo de la enfermedad en momentos 
poster iores de la v ida v iene marcado por la 
apar ic ión de síntomas extraintest inales.  Entre 
estos destacan la ta l la baja,  e l  retraso del  
desarrol lo y la pubertad, la anemia ferropénica,  
la hipoplasia del  esmalte,  la osteopenia,  las 
calc i f icaciones occipi ta les bi laterales,  ar t r i t is ,  
abortos de repet ic ión,  infert i l idad, etc… todos 
el los relacionados con la presencia del  g luten 
en la dieta,  acompañándose además en una 
cuarta parte de los casos, de erupciones 
cutáneas con picor rebelde, de las cuales la 

más frecuente es la denominada “dermat i t is  
herpet i forme”.

Es una enfermedad congéni ta,  pudiendo 
aparecer en cualquier momento de la v ida,  
d iagnost icándose en un 20% de los casos  
en personas de más de 60 años. Tiene un 
cierto componente heredi tar io y la presentan 
aproximadamente el  10% de los fami l iares de 
pr imer grado.

La EC puede mantenerse cl ín icamente 
s i lente e incluso en si tuación de latencia 
con mucosa intest inal  in ic ia lmente normal 
consumiendo gluten en algunos sujetos 
genét icamente predispuestos.

Su diagnóst ico es di f íc i l ,  y  por el lo está 
c laramente infraest imada y se ha comparado 
muchas veces con la imagen de un iceberg,  
s iendo la parte ocul ta la predominante en la 
mayoría de los casos.

Se calcula que 9 de cada 10 cel iacos no están 
aún diagnost icados. La enfermedad afecta algo 
más a las mujeres que a los varones, con una 
proporción de 2/1.  

La mal ignización es la compl icación 
potencial  más grave y v iene determinada por 
la presencia mantenida de gluten en la dieta,  
incluso en pequeñas cant idades.

Por tanto,  una dieta estr icta s in gluten 
const i tuye la piedra angular del  t ratamiento de 
la EC y debe ser recomendada durante toda la 
v ida,  tanto a los enfermos sintomát icos como 
a los asintomát icos.
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COLEGIO CULTURAL

¡8 días, 7 noches, para disfrutar de la belleza natural de la capital nórdica y los 
espectaculares fiordos noruegos, alguno de los cuales figuran en la lista de 
Patrimonio de la Humanidad de la UNESCO!, en hoteles de 4*, en régimen de Pensión 
Completa (del 2º al 7º día) sin incluir bebidas, con visitas panorámicas guiadas incluidas 
de Estocolmo, Oslo y Bergen, visitas al Ayuntamiento y Museo del Vasa, en Estocolmo, 
Crucero por el Fiordo de los Sueños y Fiordo de Geiranger, excursión al Glaciar de 
Jostedal, comentada por guía, Iglesia de Lom, comentada por guía, Excursión a los 
museos de la Península de Bygdoy, con guía local (entradas incluidas), Subida en 
funicular a la colina de Floyfiellet con guía local, Excursión en el tren Flamsbana...

El precio incluye desplazamientos Ávila-aeropuerto-hotel ida y vuelta, vuelo en línea regular directo, tasas de aeropuerto y 
carburantes (a fecha 30/03), seguro de viaje, Hoteles de 4 estrellas, en habitaciones dobles, Pensión Competa (12 comidas), 
IVA.

Precio para un grupo mínimo de 20 personas. El precio no incluye: Extras en los hoteles, como teléfono, servicio de 
habitaciones, mini-bar, etc.. Otras visitas que no sean las especificadas en el itinerario. 

Precio por persona: 1.610 €  Estocolmo y Fiordos
    Del 2 al 9 de julio de 2011Suplemento habitación individual……300,00€ 

tablÓn de anuncios

certificados
Recordamos a los asistentes al 3º ENCUENTRO DE IN-

VESTIGACIÓN EN ENFERMERÍA DE CASTILLA Y LEÓN, 
celebrado en Zamora, que los Certificados 

correspondientes pueden recogerlos en la Sede Colegial.

¡¡ PLAZAS LIMITADAS. APRESÚRATE A RESERVAR LA TUYA. !!
- HASTA EL 27 DE MAYO -




