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Antecedentes historicos

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacién en el ano de 1979 con el inicio de
actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento marco
un nuevo rumbo para la educacion de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra escuela fue
fundada por el Profesor Manuel Albores Salazar con la idea de traer educacion a Comitan, ya
que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la region para que siguieran

estudiando.

En el ano 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma llhuicamina, que fue el primer
bachillerato tecnologico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la visién en
grande de traer educacion a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la gente

que trabajaba por la mahana tuviera la opcion de estudiar por las tardes.

La Maestra Martha Ruth Alcazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia
Albores Alcazar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, el
Profesor Manuel Albores Salazar; Victor Manuel Albores Alcazar en julio de 1996 como chofer
de transporte escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integré en la docencia en 1998, Martha

Patricia Albores Alcazar en el departamento de cobranza en 1999.

En el aho 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formo el Grupo Educativo Albores Alcazar S.C.
para darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el ano 2004 funda la

Universidad Del Sureste.

La formacion de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la
region no existia una verdadera oferta Educativa, por lo que se veia urgente la creacion de una
institucion de Educacion superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los jévenes
que tenian intencion de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir preparandose a

través de estudios de posgrado.
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Nuestra Universidad inicio sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la
4® avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de
cuarenta alumnos cada uno. En el afno 2005 nos trasladamos a nuestras propias instalaciones
en la carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan
y el corporativo UDS, este udltimo, es el encargado de estandarizar y controlar todos los
procesos operativos y educativos de los diferentes campus, asi como de crear los diferentes

planes estratégicos de expansién de la marca.

Mision

Satisfacer la necesidad de Educacion que promueva el espiritu emprendedor, aplicando altos
estandares de calidad académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos, Profesores,
colaboradores y la sociedad, a través de la incorporacion de tecnologias en el proceso de

ensenanza-aprendizaje.

Vision

Ser la mejor oferta académica en cada region de influencia, y a través de nuestra plataforma
virtual tener una cobertura global, con un crecimiento sostenible y las ofertas académicas

innovadoras con pertinencia para la sociedad.

1
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Valores
e Disciplina
e Honestidad
e Equidad
e Libertad
Escudo

El escudo del Grupo Educativo Albores Alcazar S.C. esta constituido por
tres lineas curvas que nacen de izquierda a derecha formando los escalones
al éxito. En la parte superior estd situado un cuadro motivo de la

abstraccion de la forma de un libro abierto.

(c

1
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Eslogan
“Mi Universidad”
ALBORES
b ‘ Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser lider,

trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo valor y fortaleza

-’ son los rasgos que distinguen.
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INDICE

OBJETIVO DE LA MATERIA:

Conocer el proceso de salud-enfermedad y los métodos de prevencidén y promocion
de la salud en el abordaje fisioterapéutico en la atencién sanitario.

UNIDAD | ANALIZAR EL MODELO (COMUNIDAD PARTICIPANTE)
1.1.- Marco conceptual.

1.2.- Valoracion del modelo

1.3.- Diagndstico de salud comunitaria.

1.4.- Necesidades y demandas de salud de las familias y comunidades.

1.5.- Estrategias del sector salud.

UNIDAD || DEMOGRAFIA Y EPIDEMIOLOGIA

2.1.- Situacién demogréfica y epidemioldgica

2.2.- Enfoque de riesgo

2.3.- Relaciones entre economia y salud

2.4.- Principios basicos de economia y su relacion con la salud
2.5.- Principales recursos econdmicos para la salud

2.6.- Interaccion entre personas y comunidad

2.7.- Factores que influyen impositivamente o negativamente en la comunidad

1
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UNIDAD Il BASES CONCEPTUALES DE ENFERMERIA COMUNITARIA
3.1.- Diagnéstico de salud.

3.2.- Formas de evaluacion de la intervencion.

3.3.- Caracteristicas demogréficas y epidemiolégicas de la poblacion.

3.4.- Conceptos basicos de demografia.

3.5.- Conceptos basicos de epidemiologia.

UNIDAD IV COMUNIDAD Y FAMILIA

4.1.- Conceptos y clasificacion de las familias
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MODELO DE ELIZABETH ANDERSON. COMUNIDAD PARTICIPANTE

Las etapas del Proceso de Enfermeria descritas por Anderson y McFarlane (1988,
1996) en su modelo son cinco: Valoracion; Andlisis y Diagnosticos de Enfermeria

Comunitaria; Plan:

planificacion de la intervencibn comunitaria segun niveles de prevencion primaria,

secundaria y/o terciaria.
I. Valoracion

La Comunidad esta representada en el modelo por la Rueda de la Valoracioén, en la
cual se encuentra el ndcleo de la comunidad y los ocho subsistemas del ambiente
(figura 2). El modelo se centra en el reconocimiento de todas las variables y factores
gue estan influyendo en la respuesta de la comunidad a los estresores, tanto internos,
es decir, propios de las personas y su ambiente, como externos presentes en el
suprasistema, es decir, fuera de los limites de la comunidad. Si bien la comunidad
funciona como un sistema abierto, el separar las distintas partes que lo componen
ayuda a su comprension (Klainberg, 2000). Se requiere de experiencia para lograr la
identificacion de la comunidad como un todo, por lo que, en términos de aprendizaje,
para lograr ese objetivo, analizar los componentes de acuerdo a lo propuesto por el
Modelo Comunidad Participante ha resultado de utilidad para la practica de los
estudiantes de enfermeria. Por ello se describira por separado la valoracion del nucleo

y de los ocho subsistemas del ambiente, que componen la comunidad.

Valoraciéon del Nucleo: La valoracion del nicleo de la comunidad incluye todos los
atributos o caracteristicas propias de las personas (Anderson y McFarlane, 1996).
Entre ellas destacan: la historia de Ila comunidad; las caracteristicas
sociodemogréficas de la poblacion (estructura por edad y sexo), caracteristicas
econdmicas (ingreso, ocupacion), caracteristicas educacionales (escolaridad o nivel
de instruccién, cursos de capacitacion), etnia, tipos de hogares, estado civil,

estadisticas vitales (nacimientos y muertes por edad y causa), religion; sus valores,
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creencias y costumbres; las caracteristicas de salud, morbimortalidad, estilos de vida

y uso de los servicios de salud.

Para la valoracion del nacleo en su aplicacion a la familia, la experiencia desarrollada
en la Escuela de Enfermeria de la Pontificia Universidad Catolica de Chile ha incluido,
ademas de lo que se deriva directamente de este modelo, algunos elementos del
Modelo de Valoracion Familiar de Calgary (Wright y Leahey, 2000), de funciones de la
familia (Covarrubias et al., 1986) y patrones de funcionamiento familiar (Klainberg et
al., 2000). Entre los aspectos a valorar destacan: historia familiar (desde que la familia
se form0); valores, creencias y costumbres que influyen en su organizacién como
sistema; subsistemas que se forman como diadas o dupletas, triadas o jerarquias
generacionales; caracteristicas sociodemograficas (edades, género, relacion de
parentesco, nivel educacional, actividad, ingreso); relacion con las familias de origen
y con otros subsistemas del ambiente. La valoracion de la familia también incluye:
etapa del ciclo de vida familiar actual; problemas de salud de sus miembros (actuales
y antecedentes familiares), utilizacion de los servicios de salud (prevision y uso que
hacen de ella); impacto de los problemas de salud individual en el proceso familiar;
estilos de vida; caracteristicas de los patrones de la vida diaria 0 aspecto instrumental
del funcionamiento familiar; caracteristicas del componente expresivo del
funcionamiento familiar, referido al tipo de comunicacion, solucion de problemas,

distribucion y ejercicio de los roles y estilo normativo de la familia.

Valoracion del Ambiente: La valoracion de los 8 subsistemas incluye los mismos

elementos para comunidades y familias (Anderson y McFarlane, 1996).

Ambiente fisico: Entre los elementos a valorar se encuentran ubicacion geografica,
densidad de poblacion, caracteristicas del clima, caracteristicas del terreno, presencia
de animales y vectores, sefalizaciones y caracteristicas de la iluminacion,
caracteristicas de las viviendas, caracteristicas de los transeuntes, areas verdes,

centros de abastecimiento, iglesias, organizaciones y otros.
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Servicios sociales y de salud: Se valoran la cantidad, calidad, acceso y cobertura de
recursos o servicios sociales y de salud disponibles, asi como el tipo de servicios

ofrecidos tanto por parte de organismos gubernamentales como no gubernamentales.

Economia: La valoracion considera bienes y servicios y fuentes de trabajo disponibles
para la comunidad o familia; ingreso per capita; tasa de empleo y desempleo; tasa de

actividad por edad y sexo y distribucién porcentual segun sector de ocupacion.

Seguridad y transporte: La valoracion de la seguridad del sector considera servicios
de proteccion como bomberos, policia u otros; calidad del aire; disposicion de residuos
sélidos; disposicion de residuos liquidos; disposicion de agua potable y red de
iluminacién. La valoracion del transporte considera principalmente el tipo de transporte

disponible, tanto publico como privado.

Politica y gobierno: Considera la valoracion de organizaciones politicas a nivel local.
En nuestro medio, se considera la Municipalidad como representacion de poder
politico, con los distintos departamentos y servicios ofrecidos a la comuna, incluyendo
los programas de desarrollo comunitario. En Chile la organizacion vecinal esta dada a
través de unidades vecinales, quienes representan a los vecinos frente a la

municipalidad.

Comunicacion: Su valoracidon se realiza en el ambito formal e informal. La
comunicacién formal incluye la presencia y uso por parte de la comunidad de medios
como prensa, radio, TV, correo, teléfono, internet. La informal considera la forma en
que la comunidad se comunica internamente, como puede ser a través de boletines,
diarios comunales, radios locales, posters de la iglesia, de los establecimientos

educacionales, entre otros.

Educacion: Se valora el tipo y acceso a establecimientos educacionales y recursos de
capacitacion disponibles.
Recreacién: La valoracion considera recursos disponibles para la recreacion y el uso

gue hace la comunidad y/o familia de ellos.
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II. Analisis y diagnostico

El andlisis es el estudio de los datos obtenidos de la valoracion con el objetivo de tener
una imagen clara de los factores que producen tension o estrés (estresores); de los
problemas de salud ocasionados por los estresores identificados (grado de reaccion);
de las conductas que estan realizando para prevenir los problemas de salud (lineas
flexibles de defensa), y los recursos y fortalezas para tratar o solucionar los problemas
cuando se presentan y lograr el nivel de funcionamiento perdido por el dafio producido
(lineas de resistencia). Un buen analisis permite formular los diagnésticos de salud y/o
de Enfermeria para planificar la intervencion de forma coherente con la realidad, y en
alguno de los niveles de prevencién Anderson y McFarlane (1996) destacan la
importancia de analizar los parametros en conjunto con la comunidad para llegar a un
diagndstico de salud de la misma, asi como la importancia del trabajo en equipo inter
e interdisciplinario. Para realizar el analisis de los estresores, se consideran los
estimulos que producen tension y tienen el potencial para causar el desequilibrio del
sistema. Estos pueden tener su origen dentro o fuera del sistema (Anderson y
McFarlane, 1996). Existen estresores conocidos, desconocidos y universales. Estos
pueden diferir en su potencial para alterar el nivel de estabilidad usual del sistema o
su linea normal de defensa, dependiendo de la proteccion dada por la linea flexible de
defensa (Neuman en Parker, 2000). Por lo tanto, para el analisis, se requiere identificar
todos aquellos estresores (presentes en el nucleo y los ocho subsistemas) que
representan un riesgo, amenaza y/o dafio a la salud de la comunidad o de la familia.
Un temporal de viento y lluvia o la cesantia a nivel nacional pueden considerarse como
estresores extracomunitarios; en cambio, la mala disposicion de basuras o la ausencia
de escuelas pueden identificarse como estresores intracomunitarios. Aplicado a
familias, los estresores tienen el potencial de alterar la salud o funcionamiento familiar
(Jaimovich, 1992; Klainberg et al., 2000). Podrian considerarse estresores
extrafamiliares, la delincuencia en el barrio, la contaminacién del aire o la presencia
de perros callejeros y estresores intrafamiliares un conflicto de roles familiares,

conflicto de pareja o la cesantia del padre.
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La Linea Flexible de Defensa (LFD) es la capacidad para mantener el equilibrio o la
salud frente a cualquier estresor. Cualquier variacion de la salud ocurre cuando los
estresores penetran la linea flexible de defensa (Neuman en Marriner, 1999).
Representa un nivel de salud dinamico resultante de la respuesta temporal a
estresores, por ello se representa por una linea punteada (Figura 2) que actia como
"amortiguador" (Anderson y McFarlane, 1996). La linea flexible de defensa se
considera la primera barrera que enfrenta un estresor al intentar impactar con el
sistema, y de esta barrera depende que el estresor penetre o no la linea normal de
defensa; es decir, altere o no el equilibrio del sistema. Las interrelaciones particulares,
en un momento dado, de las caracteristicas fisioldgicas, psicoldgicas, socioculturales,
evolutivas y espirituales que posee el sistema comunitario o familiar, pueden influir en
el grado de proteccion que le brinda su linea flexible defensa frente a una posible
reaccion a un solo factor estresante o a una combinacién de varios (Neuman en
Parker, 2000). Esta respuesta esta dada por las acciones que realiza la comunidad
tendiente a evitar que un estresor les produzca dafio, como ocurre, por ejemplo,
cuando frente a la vagancia juvenil, la comunidad acude a la junta de vecinos para
desarrollar actividades deportivas con los jovenes, o frente a la amenaza de epidemia
de influenza en los adultos mayores, la comunidad se vacuna en forma oportuna, con
lo que se evita que dichos estresores penetren las lineas de defensa. Aplicado a
familias, ejemplos de lineas flexibles de defensa podrian ser que, ante el aumento de
la delincuencia del barrio, la familia coloque protecciones en las ventanas; por
hospitalizacion de un miembro de la familia compartan entre todos las tareas que
habitualmente ejecutaba esa persona; o frente a la pérdida de empleo del jefe de
hogar, los hijos tomen conciencia de la importancia del ahorro en actividades de la
vida diaria (cuidar la luz, el gas, el agua y el teléfono) e implementan un negocio
familiar artesanal. En este Ultimo caso, esta respuesta temporal al estresor intrafamiliar
ha permitido desarrollar fortalezas como es la creatividad en los hijos y ha contribuido

a que cada uno se sienta capaz de salir adelante por sus propios esfuerzos.

El Grado de Reaccién (GR) es el desequilibrio que resulta de la accién de los

estresores sobre las lineas de defensa de la comunidad. El grado de reaccién puede
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reflejarse en las tasas de morbimortalidad o desempleo (Anderson y McFarlane, 1996).
Otros ejemplos de dafo sufrido por la comunidad pueden ser la delincuencia o la
drogadiccion. Aplicado a familias, el grado de reaccion es el dafio a la salud o
funcionamiento familiar que se produce por la accién de estresores. Ejemplos de ello
pueden ser las crisis situacionales, ruptura conyugal y drogadiccion del hijo

adolescente (Jaimovich, 1994).

Para el analisis de las Lineas de Resistencia (LR), se considera que dentro de cada
sistema existen de forma implicita factores que lo defienden de los estresores cuando
estos han penetrado la linea normal de defensa alterando la estabilidad del sistema.
Estos factores internos se denominan lineas de resistencia y su funcion es intentar
recuperar el equilibrio e impedir que el estresor siga penetrando y llegue a la estructura
basica del sistema (Neuman en Parker, 2000). Son mecanismos internos que actdan
para defenderse de los estresores y del dafio producido por ellos; representan las
fortalezas de la comunidad presentes tanto en las personas como en cada uno de los
ocho subsistemas (Anderson y McFarlane, 1996). Ejemplo de linea de resistencia
frente al grado de reaccién de la delincuencia en el sector seria la capacidad de los
vecinos de organizarse para que la junta de vecinos solicite mayor vigilancia policial,
0 a nivel nacional la organizacion de la policia con un plan cuadrante de vigilancia
permanente. Aplicado a familias, las lineas de resistencia son las fortalezas que le
permiten a la familia resolver los problemas de salud familiar. Por ejemplo, si el grado
de reaccion fuera "alteracion de la organizacion familiar por hospitalizacion de la
madre' ,se podrian identificar las siguientes lineas de resistencia: poseen adecuada
disposicion para reorganizar el ejercicio de los roles, valoran y estimulan los esfuerzos
de cada uno, cuentan con red de apoyo de familia de origen materno. Los datos
necesarios para analizar las lineas de resistencia se obtienen de la identificacion de
aqguellas fortalezas y recursos propios del nucleo y del ambiente (ocho subsistemas)
gue le permitiran minimizar el grado de reaccion y sus consecuencias y volver al

funcionamiento o nivel de salud perdido.
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La Linea Normal de Defensa (LND) corresponde al estado de salud que ha alcanzado
el sistema o la comunidad con el tiempo. Puede incluir caracteristicas como alto
porcentaje de inmunizacién o baja mortalidad infantil (Anderson y McFarlane, 1996).
El nivel usual de bienestar del sistema corresponde a un punto del continuum salud-
enfermedad y equivale al nivel de estabilidad alcanzado en un tiempo dado (Neuman
en Marriner, 1999). Neuman considera que la linea normal de defensa es dinamica,
pudiendo aumentar o disminuir el nivel de estabilidad o bienestar como resultado de
un tratamiento a una reaccion producida por un estresor (Neuman en Parker, 2000).
La linea normal de defensa se evidencia al nivel de la comunidad a través de sus
indicadores de salud y de calidad de vida (nivel de inmunidad, tasas de mortalidad,
tasas de morbilidad, nivel de ingresos, grado de organizacion, entre otros). Un ejemplo
de linea normal de defensa podria ser: la comunidad posee un nivel de escolaridad
bajo el promedio nacional, que le impide acceder a trabajos mejor remunerados para
satisfacer sus necesidades basicas, como vivienda adecuada, alimentacion saludable
y cuidados de salud apropiados. La esperanza de vida es baja en relacion con el pais
y la causa principal de muerte son las enfermedades cardiovasculares asociadas a
estilos de vida desfavorables. Aplicado a familias, el nivel de salud o funcionamiento
familiar se evidencia por la forma de distribuir las tareas de la familia o capacidad para
organizarse, por el grado de apoyo emocional y solidaridad entre sus miembros, y
también por la estabilidad o vulnerabilidad econdmica. Como ejemplo, la linea normal
de defensa podria expresarse como la distribucion de tareas permite una adecuada
organizacion familiar. La familia percibe patrones de comunicacion entre padres e hijos
adolescentes efectivos. Las caracteristicas de la vivienda satisfacen las necesidades
fisiologicas, psicoldgicas y de proteccion del peligro. La familia ha alcanzado un nivel
econdémico con adecuada distribucion de los ingresos que le permite satisfacer las

necesidades basicas.

Diagndstico: El diagnostico de Enfermeria les da la direccion a las intervenciones de
Enfermeria y a las metas. La meta deriva de los estresores identificados, pudiendo

referirse a la eliminacion o disminucion de un estresor, o al fortalecimiento de las
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fortalezas de la comunidad, actuando sobre las lineas de defensa (Anderson y
McFarlane, 1996).

La formulacion de diagnosticos de Enfermeria considera el grado de reaccion
producido por uno o mas estresores. Si no se presenta grado de reaccion, pero el
estresor esta presente, se plantea como riesgo de dafio. De la experiencia obtenida
en la aplicacion de este modelo durante los ultimos diez afios se citan los siguientes

ejemplos de diagnosticos:

Al nivel de comunidad: "aumento de la incidencia de diarreas relacionada con la
contaminacioén del agua de noria por cercania a letrina"; "alta incidencia de accidentes
en la via publica relacionada con ausencia de sefalizaciones y transito vehicular a
exceso de velocidad". Al nivel de familia: "riesgo de asfixia relacionado con la
instalacion del calefon dentro del bafio con mala ventilacién"; "drogadiccion por
marihuana del hijo mayor relacionado con influencia de pares adictos y facilidad de
acceso a la droga’'.

[1l. Planificacién de la intervencién

El validar los diagnésticos de Enfermeria comunitaria con los miembros de la
comunidad es un paso importante para mantener la participacion de la comunidad en
el proceso dirigido a planear las intervenciones en salud. Las comunidades tienen el
derecho a identificar sus propias necesidades y negociar con la enfermera comunitaria
las intervenciones o programas especificos de salud. A su vez, la enfermera es
responsable de proporcionar la informacion requerida para llevar a cabo el proceso
(Anderson y McFarlane, 1996).

Una vez validados los diagndsticos, se fijan las metas orientadas hacia la salud de la
comunidad y/o familias y las propuestas concretas de accién. De acuerdo a las metas
fijadas, se propone un programa con actividades dirigidas al cumplimiento de las
metas con el cronograma correspondiente. El programa incluye actividades y
objetivos operacionales derivados de las metas, establecidos en forma colaborativa

entre los diferentes grupos involucrados (profesionales y miembros de la comunidad).
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El siguiente paso es identificar la factibilidad de llevar a cabo lo programado,
considerando recursos disponibles y requeridos, y obstaculos que puedan interferir
con lo planeado. Considerando estos factores, se propone el plan, se registray asume
(Anderson y McFarlane, 1996).

IV. Implementacion

Es la fase de accion del proceso de Enfermeria, donde se lleva a cabo el plan con foco
en la comunidad. En esta fase es fundamental la participacion activa de la comunidad
para lograr los resultados esperados.

Los miembros de la comunidad necesitan sentirse "duefios” del programa o actividad
gue se llevaran a cabo con ellos, por lo cual deben asumir alguna responsabilidad no
solo al planearla, sino también en su implementacion (Anderson y McFarlane, 1996).
En su aplicacién a familias, el plan propuesto debe ser consensuado con los miembros

de la familia y trabajado cooperativamente con ellos.

Intervencion comunitaria segun niveles de prevencién primaria, secundaria y/o
terciaria: La intervenciéon de Enfermeria planteada por el Modelo Comunidad
Participante, asi como lo esta también en el modelo de Betty Neuman, se enfoca hacia
la prevencion (primaria, secundaria o terciaria) y, por lo tanto, se basa en el continuum
salud-enfermedad. De esta manera, al actuar sobre los estresores o sobre las lineas
de defensa se esta previniendo la enfermedad o contribuyendo a su recuperacion. Al
planear la intervencion con familia, esta dependera de la severidad y complejidad de

los problemas familiares y de sus fortalezas.

Prevencion primaria: La prevencion primaria mejora la salud y el bienestar de la
comunidad, permitiendo que ésta sea menos vulnerable a los estresores (Anderson y
McFarlane, 1996). La prevencion primaria se relaciona con la intervencién para
identificar y reducir los factores de riesgo posibles o reales asociados con los factores
estresantes del entorno y con la prevencion de una posible reaccién. Si la linea normal

de defensa esta en un buen nivel, se valoran los riesgos y se interviene para proteger
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la estabilidad del sistema fortaleciendo su linea flexible de defensa (antes que el

estresor impacte con el sistema).

Las intervenciones pueden estar dirigidas a prevenir los problemas o fortalecer la salud
de la familia, en cuyo caso se actua al nivel de prevencion primaria fortaleciendo las
lineas de defensa (flexible y normal) o eliminando los estresores. Entre las acciones
de prevencion primaria se puede mencionar la educacion para la eliminacion de los
factores estresantes, el ofrecer informacion de recursos presentes en los ocho
subsistemas, el apoyo para afrontar los problemas de forma positiva y mantener el
nivel funcional, la educacion relacionada con estilos de vida saludable, entre otros
(Neuman en Matrriner, 1999).

El modelo Comunidad Participante (Anderson y McFarlane, 1996) describe la
promocion de la salud dentro de las alternativas de prevencién primaria, con
programas destinados a prevenir problemas especificos, aunque reconoce que los
programas de promocion de salud estan dirigidos a elevar la salud general de la
poblacidén. En nuestra experiencia, y considerando que la postura actual de la Salud
Publica es la orientacidon hacia la salud, se incorpora la promocién de la salud como
alternativa de intervencion centrada en la "salud" y no en el "continuum salud
enfermedad", especialmente en el trabajo realizado por alumnos de segundo afio de
la carrera con familias, en que se pretende promover estilos de vida saludables cuando

no se han identificado estresores de importancia sobre los que se requiera actuar.

Prevencion Secundaria: La prevencion secundaria se realiza cuando el estresor
penetrd la linea normal de defensa y se relaciona con la sintomatologia que aparece
tras la reaccion a los factores estresantes y con la adecuada jerarquizacion de las
acciones, y con el tratamiento destinado a reducir sus efectos nocivos (Neuman en
Marriner, 1999). Si el estresor ha producido grado de reaccion, la enfermera plantea
intervenciones de prevencion secundaria para fortalecer las lineas de resistencia y
alcanzar el equilibrio. Las intervenciones dirigidas a pesquisar, a tratar o a solucionar
un problema de salud familiar o a evitar un dafio mayor, corresponden a acciones de
prevencion secundaria. Entre ellas se identifican, entre otros, la movilizacion y maximo

rendimiento de los recursos internos y externos para alcanzar la estabilidad, facilitar la
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manipulacion intencionada de los estresores y las reacciones a ellos, facilitar un
diagndstico oportuno, tratamiento apropiado y medidas de intervencién, apoyar los

factores positivos dirigidos hacia la recuperaciéon (Neuman en Marriner, 1999).

Prevencion Terciaria: Tiene su foco en devolver a la comunidad a un nivel de 6ptimo
funcionamiento (Anderson y McFarlane, 1996). Se refiere a los procesos de
adaptacién o rehabilitacién para lograr la estabilidad Optima posible después del
tratamiento o intervencion de un problema, previniendo un desequilibrio adicional
(Neuman en Marriner, 1999). Las intervenciones dirigidas a mantener la estabilidad
del sistema en un proceso de rehabilitacién corresponden a acciones del nivel terciario
de prevencion. Entre ellas se puede mencionar educar, reeducar y/o reorientar y
apoyar al paciente (comunidad o familia) hacia los objetivos de la terapia de
rehabilitacion, coordinar e integrar los recursos de salud necesarios (Neuman en
Marriner, 1999); o programas de terapia dirigidos a nifios abusados sexualmente
(Anderson y McFarlane,

1996).

V. Evaluacion:

La enfermera (0), evalla las respuestas de la comunidad a un programa de salud, con
el fin de medir el progreso hacia el logro de las metas y objetivos propuestos. Los
datos obtenidos en la evaluacion también son de gran importancia para la revision de
los diagnosticos derivados del analisis de la informacion obtenida en la valoracion
(Anderson y McFarlane, 1996). Es asi como tanto en comunidades como en familias
indica los cambios producidos en ellos y proporciona informacién para una nueva
valoracion iniciando un nuevo proceso de Enfermeria. Existen diferentes métodos que
se pueden utilizar para evaluar la relevancia, progreso, costo-eficacia e impacto de un
programa de salud, los cuales tienen que haber sido discutidos con la comunidad,

considerando sus beneficios y limitaciones (Anderson y McFarlane, 1996).

Algunos indicadores utilizados con mayor frecuencia en la aplicacion hecha al trabajar

con familia son la comprension de la educacion dada, cambios de conductas,
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adherencia a tratamientos y controles de salud, eliminacion de los

estresantes, uso adecuado y oportuno de los recursos del ambiente.
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Figura Traducido de Anderson, E. y McFarlane, J. (1996) Community-as-partner model

p. 170. Autorizada su publicidad.
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Figura 2: Traduccion de Anderson, E. y McFarlane, J. (1996) The community

assesment wheel p. 171. Autorizada su publicacion.

DIAGNOSTICO DE SALUD COMUNITARIO

Salud es el estado completo de bienestar fisico, metal y social, y no solamente la

ausencia de enfermedades o afecciones”

-OMS Lalonde, 1974, enuncia un modelo en el que establece que la salud esta

condicionada por la interaccion de cuatro factores:

Estilo de vida: puede condicionar de manera negativa la salud por medio de una
inadecuada alimentacién, consumo de sustancias nocivas, sedentarismo, conductas

de riesgo en sexualidad.

1
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Medio ambiente: y sus factores de insalubridad como la contaminacion ambiental por

factores biolégicos (bacterias), fisicos (radiaciones), quimicos (plaguicidas) vy

psicosociales (estrés)

Sistema sanitario: recursos humanos, medios econdmicos y materiales, tecnologias,
prestaciones y servicios; viene condicionado por variables como accesibilidad, eficacia

y efectividad, centros y recursos

El termino salud publica designa las actividades de prevencion de la enfermedad y
promocién de la salud tanto en el nivel individual como en el colectivo. Para la salud
publica el objetivo central es la promocion de la salud y la disminucion de la morbilidad
de las poblaciones. La administracion en salud publica se rige por los mismos
principios generales que orientan el funcionamiento de cualquier actividad creada para
realizar una tarea determinada. El administrador de la salud publica necesita conocer
los problemas de salud que afectan una comunidad y los medios para atacarlos;
conocer asi mismo los principios basicos de la ciencia administrativa; y aprender a
actuar con inteligencia, flexibilidad, comprensién y sensibilidad humana, para dirigir,

organizar, coordinar y evaluar las funciones y actividades del personal.

Diagnéstico de salud

El diagnostico de salud es un proceso intencionado y organizado de identificar,
describir, analizar y evaluar un conjunto de indicadores que permitan ponderar,
determinar o inferir caracteristicas propias del nivel de salud de una comunidad y de

los componentes del nivel de vida que la estan condicionando

El diagnéstico es el punto de partida del proceso de la planificacion y se lleva a cabo
con el propésito de conocer la realidad de un sector definido, en todos o en cualquiera

de sus ambitos: politico, social, demografico, econémico o cultural.
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En el sistema de atencion primaria surge el diagndstico de salud con el propésito de
hacer un estudio mas detallado del estado de salud de la poblacién analizando las
caracteristicas de la misma, los indicadores de salud y los principales factores de

riesgo que favorecen la aparicion de enfermedades.

Es por esta razon que el equipo de salud como maximo responsable del estado de
salud de la poblacién tiene entre sus deberes fundamentales realizar el diagndstico de
su poblacion con el objetivo de conocer los principales problemas de salud que inciden
en su comunidad, priorizandolos y tomando medidas encaminadas a erradicarlos o de

no ser posible, paliarlos.

A partir del conocimiento obtenido, se busca tener informacion basica y actualizada
para adoptar decisiones sobre las acciones dirigidas a suprimir o disminuir los riesgos
que afectan a las personas. Los problemas de salud no ocurren aisladamente, sino
que se presentan en estrecha relacion con el contexto en el cual aparecen, por lo cual,
para encontrar explicaciones al por qué ocurren, tenemos que situarlos en la realidad

y tiempo en que se producen.

Lo anterior implica una medicion del nivel de salud de la comunidad y el analisis de los
factores que lo condicionan. El andlisis de todos estos factores se logra con la ayuda
de otras disciplinas como la estadistica y la demografia (que aportan la metodologia),
y la historia, la sociologia, la psicologia, la antropologia (que aportan los marcos
tedricos), por lo que es indispensable, en este campo, desarrollar un trabajo
coordinado - interdisciplinario e intersectorial - que, ademas, considere la participacion

de los actores involucrados (equipo de salud y usuarios).

Propdsito

El propdsito de un diagnostico situacional es conocer la realidad definido en todos o

en cualquiera de sus ambitos: politicos, social, demograficos, econémico o cultural.
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Para ello es necesario saber cada uno de los siguientes conceptos:

* Naturaleza: enfermedades o problemas de diversa indole (bacteriano, viral,

parasitario, mi cotica, etc.).

* Magnitud: prevalencia, incidencia, mortalidad, letalidad o porcentajes segun

variables de poblacion, espacio y tiempo.

+ Trascendencia: impacto social o econdmico. Pérdidas por enfermedad,

incapacidad o muerte, disminucién en la produccién y/o productividad.

* Vulnerabilidad: recursos disponibles para prevenir, controlar o erradicar el

problema: inmunizacion, tratamiento, diagnostico, etc.

Estructura del diagndéstico.

Para que nosotros podamos estructurar un diagndstico es necesario también tener en

cuenta cada una de sus definiciones.

* Nombre: Identificar de manera precisa la poblacién objetivo (universo de

trabajo), el lugar y la fecha de realizacion.

*+ Resumen (poblacion de referencia, objetivos del diagndéstico y periodo de

ejecucion).

+ Diagnostico general (descripcion de la situacion): Identificar los problemas que

afectan al objeto de estudio.

Resulta evidente la necesidad de fundamentar las acciones que se toman en base a
un conocimiento completo y objetivo de la realidad, especialmente cuando los recursos
son escasos e insuficientes para dar satisfaccion a todas las demandas y necesidades
relacionadas con la salud; lo anterior, permite orientar la inversion de estos recursos

donde resulten ser més eficientes y eficaces.
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Un buen diagnéstico es la clave para orientar las politicas, planes y programas en
cuanto a acciones de fomento, proteccion, prevencion e intervencion en salud con el

propdsito de mejorar el nivel de salud de la poblacion.

El diagndstico debe ser preciso, breve, practico y estar motivado por un afan de
cambiar una situacion problemaética. Por ello, debe contener datos, cifras e informacion
practica relevante, que respalden los analisis efectuados para dar cuenta de los

problemas y sus vias de solucion.

El diagnostico epidemioldgico, como instrumento de analisis, posibilita la toma de

decisiones y debe cumplir con algunos requisitos que lo hagan funcional o util:
1° Tener claro el objetivo, para qué se hace, para qué se necesita la informacion.

2° Tener clara la utilidad del conocimiento que se obtenga para el desarrollo de

acciones de salud.

La informacién que se debe recoger dependera del objetivo del diagndstico. Para tener
una idea completa de la situacién de salud de la comunidad es recomendable contar

con toda la informacién necesaria.

Tipos de Diagndsticos

Segun sean realizados con la concurrencia de quienes son afectados por los

problemas o prescindiendo de ellos, identificamos:

a) Diagnéstico tradicional o técnico: el estudio es efectuado por técnicos que realizan
su tarea distanciados de los objetos de la investigacion. Sus resultados, la mayoria
de las veces de tipo cuantitativo, de refiere a la coleccion de informacién "dura”, es
decir de estadisticas de la comuna ya existentes o disponibles en diferentes fuentes
de informacién (censo, encuestas como CASEN, ficha CAS), o en el analisis de la

realidad realizado por pequefios grupos de expertos o técnicos. La ventaja de este
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diagndstico es que el trabajo puede resultar mas agil y rapido y permite una reflexion

mas acabada de personas especializadas

b) Diagnéstico participativo o autodiagnéstico. Dice relacion con la participacion activa
de la comunidad en la identificacion de problemas al interior de su localidad. Tienen
la ventaja de contar con informacion de primera mano para delimitar los problemas
y, de paso, mostrar la disposicion de las personas para solucionar sus problemas y
asumir responsabilidades en relacién a su salud. Los investigadores, que son los
sujetos de la investigacion, son a la vez objetos. Se orienta a dar respuestas

cualitativas y cuantitativas al tema de investigacion,

Para reflejar adecuadamente la realidad, el diagndstico debe ser capaz de integrar de
forma complementaria la informacién obtenida de la participacion activa de la
comunidad, los datos duros o estadisticos y la asesoria o colaboracién de expertos,
porque si bien existen problemas que afectan a toda la comunidad, la percepcién que
se tenga de ellos y el impacto que produce varia de una persona a otra y de un grupo

a otro.

Etapas en la elaboracion del diagnoéstico

Definicion del objetivo

Precisar con claridad cudl es el tema del diagnéstico y por qué se investigara. Se busca
conocer los problemas de salud de la poblacion y los factores condicionantes y/o

causales de estos problemas.
Problema.

Es un estado de insatisfaccion, carencia, necesidad que provoca malestar o frustracion
en las personas o grupos ante hechos reales, presentes o anticipados ya que afecta

sus condiciones de vida.
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Esta etapa comprende:

a)

b)

La identificacion de las fuentes para buscar la informacion. La obtencién de
datos para el diagndéstico se puede obtener de fuentes directas, es decir de
observacion propia del investigador (observacion, entrevistas, encuestas), o
de fuentes indirectas, utilizando datos de estudios realizados con otras
finalidades (consulta de documentos, mapas, registros). Los datos mas
especificos, por lo general, se obtienen de fuentes directas y los genéricos de

fuentes indirectas.

La seleccion de la informacidn util para elaborar el diagnéstico. Para tener un
perfil de salud que sea util es necesario tener un buen conocimiento del
sistema local de salud, de la comunidad y toda la informacién de salud
disponible:

* Datos de la poblacion

» Sobre el nivel de salud

* Sobre los servicios y programas de salud

* Sobre los recursos de salud y de otros servicios

El procesamiento de la informacién. Una vez recogida la informacion se

ordena utilizando tablas, graficos para facilitar su comprension.

Andlisis e interpretacion de la informacion. La informacién obtenida debe ser analizada

en general o en forma parcializada. Se busca determinar si hay asociacién entre el

estado de salud o enfermedad y los factores condicionantes. Una vez que se han

identificados los problemas, la epidemiologia puede contribuir a la determinacion de

las prioridades; las mediciones epidemiolégicas permiten determinar la magnitud de

los problemas, contribuyen a Preguntas del diagndstico:

* ¢ Cuales son los problemas mas importantes a enfrentar?

» ¢ Cuales son las causas de que estos problemas aparezcan o se mantengan?

* ¢,Como influyen los factores condicionantes del medio (fuentes de

contaminacion, estilos de vida o conductas), del sistema de atencién de salud

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 27



Mi Universidad

SUDS .

(cobertura, complejidad, recursos humanos) en la calidad de vida y desarrollo

de la poblacién?

* Qué soluciones se proponen (qué soluciones se han propuesto o intentado

antes, cuales son posibles de realizar ahora).

* Qué recursos (econdmicos, técnicos y humanos) existen para llevar a cabo las

soluciones

» Cual o cuales problemas se enfrentaran (se prioriza de acuerdo a urgencia,

consecuencias, complejidad o cadena de resultados positivos).

La informacion es el primer insumo para iniciar un trabajo en materia de planificacion
y la mas importante. En la gestion de cualquier organizacion la informacién tiene un

valor estratégico para conocer, planificar, manejar y evaluar

Los sistemas de informacion son instrumentos de apoyo a los diversos procesos de
gestidén y son una herramienta estratégica para tomar decisiones adecuadas, efectivas
y oportunas. Ademas, permiten hacer predicciones basadas en antecedentes

histéricos y tendencias actuales, para programar a mediano plazo

Para ser util, la informacion debe: adecuarse a las necesidades (utilidad), ser de

calidad, completa, oportuna, actualizada, estar disponible

La informacion permite mejorar el control y la evaluacién de la gestién y acometer
acciones con mas eficiencia y efectividad. La gestion de recursos humanos, fisicos y
equipamiento precisan de una planificacion basada en criterios de costo-beneficio y

eficiencia en la gestion de su uso.

El disponer de informacion permite controlar la incertidumbre y subjetividad que son

consustanciales a la toma de decisiones.

Deteccion de problemas y alternativas de solucion: El diagnostico de salud permite la
deteccion de problemas y potencialidades con cierta precision, facilitando la
elaboracion de alternativas o propuestas de solucion, iniciandose a la etapa de disefio

del plan de accién.
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Plan de accién o Plan de trabajo

Es un conjunto de actividades y tareas que un equipo, organizacion o comunidad se
propone realizar para solucionar uno o mas problemas elegidos. Se trata de ordenar
actividades, medios y recursos para lograr una meta u objetivo en un plazo
determinado. Las politicas nacionales o regionales que se expresan definen las
grandes lineas de accién. Los programas definen objetivos, metas, estrategias y
recursos de un modo mas preciso y ajustado a la realidad local. Los proyectos son

componentes parciales de programas mas amplios.

Pasos del Plan de Accidn

Conocer bien el problema o situacion.
Esto implica conocer también a quienes afecta y sus principales causas. Esta
informacion se obtendra a partir del diagndéstico previamente realizado y de la

priorizacion de problemas establecida.

Definir los objetivos.
Definir bien lo que se quiere obtener, el cambio que se desea producir, es decir, los
objetivos 0 metas a alcanzar. Es conveniente distinguir entre Objetivo General y

Objetivos Especificos.

El objetivo general expresa el logro deseado y posible a largo plazo de obtener frente
al problema como un todo. Es el intento de responder a la situacién y a las causas que
generan el problema. Para formular el Objetivo General conviene responder las
siguientes preguntas:

« ¢ Qué queremos hacer?

« ¢ Qué cambios deseamos lograr frente a la situacion-problema?

Objetivo General: "Contribuir en la disminucion de la obesidad de la mujer

embarazada”
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Una vez definido el Objetivo General, es posible concretarlo en acciones parciales que

lleven a conseguir la meta u objetivo general, estos son los objetivos especificos.

Resulta sumamente util formular objetivos especificos bien concretos y ojala medibles,
de tal modo que cuando corresponda evaluar, se pueda determinar con toda facilidad

si lo que se plante6 como objetivo se cumplié o no.

Los objetivos especificos también se denominan parciales y describen los logros que
se desean alcanzar en plazos relativamente cortos. Pueden estar encadenados entre
si (hay que lograr uno después del otro), o formar parte de una accion total mayor (se

busca lograrlos simultaneamente).

Los objetivos deben ser siempre posibles y viables; es decir, ser factibles de llevar a
cabo: no deben ser tan ambiciosos de manera que no se puedan alcanzar. Ademas,

deben apuntar realmente a la solucion deseada con los recursos disponibles.

Como los problemas son muchos y siempre las necesidades son mayores a los
recursos, es necesario hacer opciones: ¢a qué grupos de la poblacién, a qué
enfermedades o problemas condicionantes de la salud se debe priorizar? ¢Qué

programas de salud deben tener mas atencién y mayores recursos?

No hay una sola forma correcta para determinar las prioridades. Frente a un problema
hay necesarios para decidir cuél de las diferentes opciones es la mas adecuada. Para
tomar estas decisiones es necesario considerar factores politicos, sociales,
econdémicos, las prioridades del plan nacional de salud, asi como las prioridades

locales.

Para asignar prioridades a los problemas es conveniente establecer algunos criterios
(Ej.: gravedad del hecho, frecuencia con que se presenta, posibilidad de prevencién,
logros de cambios a corto plazo, impacto social, interés de la comunidad). Los factores

que mas influyen en la produccién de los problemas seran los factores de riesgo.

Prondstico. Una vez descritos los problemas, los factores que los condicionan y las
causas que los producen, es necesario tener una idea de su comportamiento a futuro,

prever su evolucion para adoptar medidas destinadas a evitar las consecuencias no
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deseadas y tratar de adaptar el sistema a los cambios. Se busca predecir tanto los

problemas (predecir tendencias del comportamiento de una enfermedad) como las

necesidades de recursos.

Evaluacion de las acciones realizadas. El concepto de evaluaciéon puede ser
entendido, como la preocupaciéon por cumplir de modo eficaz los objetivos propuestos,
en los plazos programados, con los insumos y costos previstos. Se trata de establecer,
en base a criterios definidos con anterioridad, si las acciones emprendidas fueron

beneficiosas para la comunidad o si su impacto fue el esperado

Su obijetivo es producir informacién til para efectos de tomar decisiones sobre cambio,
continuidad o interrupcion del plan de accion. La evaluacion es un proceso constante,

gue acompainia a la planificacién antes, durante y después que ésta se lleva a cabo.

La obtencion de datos para el diagnéstico se puede realizar mediante una
investigacion preliminar gue comprenda la observacion, lectura de mapas, consulta de
documentos, registros, entrevistas y una investigacion general sobre diversos
aspectos del medio, caracteristicas demograficas, culturales y sociales de la poblacion

y de los recursos fisicos, la organizacion social.

Como el diagnostico es dindmico, los valores van variando con el tiempo y con las
acciones del sistema de salud, la informacion se debe ir actualizando periédicamente

y su busqueda debe orientarse hacia problemas especificos de la comunidad.

Metodologia de la investigacion

La Planificacion en la atencion de salud impide que se tomen decisiones bajo presién
de necesidades inmediatas o de modo improvisado,

Su objetivo fundamental es conocer y comprender el entorno en que se sitla y

desarrollar aquello que es necesario, y conocer lo que no se debe realizar.
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NECESIDADES Y DEMANDAS DE SALUD DE LAS FAMILIAS Y COMUNIDAD

El andlisis de datos secundarios gener6 una lista preliminar de necesidades de
salud significativas, las cuales informaron la recopilacion de datos primarios. El
proceso de recopilacién de datos primarios ayudoé a validar los hallazgos de los
datos secundarios, identificar problemas adicionales de la comunidad, solicitar
informacion sobre disparidades entre subgrupos de poblacion y determinar los

activos de la comunidad para atender las necesidades.

Se utilizaron los siguientes criterios para identificar necesidades de salud

significativas:

1. Tamairio del problema (parte relativa de la poblacion afligida por el problema)

2. Gravedad del problema (impacto sobre personas, familias y comunidades)

Para determinar el tamafo y la gravedad, los indicadores de salud identificados en
la recopilacién de datos secundarios se midieron contra datos de referencia, en
especifico indices de California y objetivos de Healthy People 2020, cuando
estuvieran disponibles. Se consideré que los indicadores de salud que tuvieron mal
desempefio contra una o mas de estas referencias cumplieron con los criterios de
tamafio o de gravedad. Ademas, se les pidi6é a las fuentes de datos primarios
(entrevista, grupo de enfoque y participantes de la encuesta) que identificaran y
validaran problemas de la comunidad y de salud. La informacion recopilada de

estas fuentes ayudo a determinar necesidades de salud significativas.

Necesidades de salud significativas

Se determinaron las siguientes necesidades de salud significativas:

* Acceso a la atencién médica
e Céancer

» Cardiopatia
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« Salud mental
* Sobrepeso y obesidad

* Abuso en el consumo de sustancias (alcohol, drogas, consumo de tabaco)

Las opiniones de la comunidad sobre estas necesidades de salud se detallan a lo

largo del informe de evaluacion de necesidades de salud de la comunidad.

Recursos para abordar necesidades significativas

A través de los grupos de enfoque, encuestas y entrevistas, las partes interesadas
de la comunidad y los residentes identificaron recursos de la comunidad que
pueden ayudar a abordar las necesidades de salud significativas. Estos recursos

se presentan en el apéndice.

Asignacion de prioridades a las necesidades

Se asigno prioridad a las necesidades de salud significativas identificadas en el

proceso con opiniones de la comunidad, utilizando el siguiente criterio:

» Gravedad percibida de un problema de salud o factor/impulsor de salud

segun afecte la salud y las vidas de los residentes de la comunidad

* Nivel de importancia que debe otorgar City of Hope para abordar el problema

Con anticipacion a la entrevista, a cada parte interesada entrevistada se le envié
un enlace a una encuesta electronica en Survey Monkey. Se les pidi6 que
clasificaran por orden de importancia cada necesidad de salud identificada. Se
tomd nota del porcentaje de respuestas para aquellas necesidades de salud
identificadas por tener un impacto grave o muy grave en la comunidad, por haber
empeorado con el tiempo y tener una merma o una ausencia de recursos locales

disponibles para abordar el problema. No todos los encuestados respondieron

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 33



SUDS .

°
Mi Universidad

todas las preguntas; por lo tanto, se calcularon los porcentajes con base en el

namero de personas que respondieron mas que en el tamafio de la muestra. La

salud mental y el sobrepeso/obesidad recibieron las mayores calificaciones, lo cual

indica un impacto grave en la comunidad, un empeoramiento con el tiempo y una

merma o ausencia de recursos disponibles

para atender estos problemas. El acceso a la atencion médica también recibio altas

calificaciones en los recursos insuficientes disponibles. Los resultados se

enumeran en la Tabla 1:

Necesidad de | Impacto grave vy ’ Recursos
- Empeord con el : -
salud significativa | muy grave en la . insuficientes
_ iempo

comunidad 0 ausentes
Acceso a la | 63.7% 0% 72.7%

atencion médica

Cancer 63.7% 0% 36.4%
Cardiopatia 45.5% 0% 36.4%
Salud mental 63.7% 36.4% 72.7%
Sobrepeso y | 81.9% 45.5% 63.6%
obesidad

Abuso en consumo | 54.6% 9.1% 54.6%

de sustancias

Tabla 1. Respuestas de la comunidad a las necesidades de salud significativas

Se les pidi6 a quienes respondieron la encuesta, a los asistentes al grupo de
enfoque y a los entrevistados que clasificaran las necesidades de salud de acuerdo
con el nivel mas alto de importancia en la comunidad. La calificacion total para cada
necesidad de salud significativa (una calificacion posible de 4) se dividié entre el

namero total de respuestas para las que se suministraron datos, generando una
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calificacion promedio para cada necesidad de salud. La manera como se clasifico

la prioridad de las necesidades de salud significativas se encuentra en la Tabla 2:

Orden de
_ - clasificacion
Necesidades de salud significativas L
(Calificacion total
posible de 4)
Acceso a la atencion médica 3.85
Salud mental 3.72
Cancer 3.65
Cardiopatia 3.56
Sobrepeso y obesidad 3.54
Abuso en consumo de sustancias 3.34

Tabla 2. Necesidades de salud significativas clasificadas por prioridad

Validacidén de necesidades priorizadas por las partes interesadas

En una reunién del Consejo asesor sobre beneficios de la comunidad (CBAC) de
City of Hope se proporcionaron a los miembros los resultados de la CHNA.
Después de escuchar un informe de los hallazgos (tanto los datos de salud como
las opiniones de la comunidad) se les pidié que priorizaran los hallazgos siguiendo

las instrucciones de la Figura 2.
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Proceso de evaluacion de necesidades de salud de la comunidad en 2016

Como funcionara el proceso de asignacion de prioridades:

1. Tome el tema/problemas y pregunte: éHasta qué grado se relaciona este asunto con cada uno de los siguientes criterios?

Tamano: Numero de personas afedadas Factibilidad: Capacidad de City of Hope para tener un efecto

Gravedad: Grado al cual el problema conduce a la muerte, Valor: Importancia del problema para la comunidad

Tendencias: Si el problemade salud mejora o empeoraen la Consecuencia de no aduar: Riesgos relacionados con provocar

Equidad: Grado al que grupos especificos estan afectados por | Determinantes sociales/causas raiz: Si el problemaeso nouna

Intervencion: Cualesquiera estrategias existentes

2. Decida como le gustaria que City of Hope asignara prioridades a este problema.

Rojo=#1 Acceso a la atencion médica Enfermedad cardiaca

Azul=#2 Salud mental Obesidad/sobrepeso

M= Cancer Abuso en el consumo de sustancias
Amarillo #4

3. Posteriormente |legamos a un acuerdo sobre todo.

Figura 2. Instrucciones para asignar prioridad del Consejo asesor sobre beneficios
de la comunidad

Se escribio cada problema de salud en un cartel grande y se peg6 a la pared de la
sala de reuniones, en orden aleatorio. A cada participante se le entregaron
etiquetas adhesivas redondas de colores. Se usaron diferentes colores para
representar diferentes niveles de importancia, donde el rojo es el mas alto y va
descendiendo por el azul, el verde y el amarillo. Antes de colocar sus puntos, los
miembros del CBAC eligieron combinar categorias que habian compartido
territorio. Por ejemplo, se agregaron la cardiopatia y la obesidad/sobrepeso a una
nueva categoria llamada “enfermedad cronica”. El abuso en el consumo de

sustancias se agrego a la categoria de salud mental.

1
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Al final del ejercicio, las necesidades identificadas se organizaron de la siguiente

manera.

1. Acceso a la atencion
2. Enfermedad crénica
3. Salud mental

4. Céancer

Al preguntar por qué colocaban al cancer en la Ultima categoria, los miembros de
CBAC respondieron que creian que abordar el acceso a la atencion, prevencion de
enfermedades cronicas y salud mental reduciria de manera sistematica el riesgo
general de cancer. Ademas, los miembros de CBAC reconocieron el hecho de que
estas categorias tienen un amplio alcance. En nuestros grupos de enfoque,
encuestas y entrevistas, los miembros de CBAC agregaron profundidad a estas
categorias, lo cual nos ayud6é a entender las necesidades de cada una. Cada
gréafico de palabras de la Figura 3-6 ilustra los problemas mas apremiantes en cada

categoria que nuestra comunidad desea que aborde City of Hope.

Acceso ala atencion - Asociaciones pertinentes culturalmente

Harg
o Thr,
'C, Ough

- il dlrier
Langu TaKe
KnOW Corn ‘ﬂL?ﬂ%e Fa\\ACCeSS

Fe
A Ff‘ e ffg\ana;nSUreNeea

e/SSu Qrew

SUC’ak Sggtem

Healtn,

prob\em e
PeOPIE;

Level

Slnnl h cal

Figura 3. Voces de la comunidad sobre el acceso a la atencion
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Aunque muchas personas tienen seguro médico, diversas cuestiones podrian
impedir que lo usen. Estas barreras incluyen: idioma, entender como usar el seguro
médico, no usar atencion médica para la prevencion e ignorancia de los recursos
disponibles. Si trabajan, ¢cdémo pueden tomar tiempo libre para acceder a la

atencion médica sin afectar su ingreso de manera negativa?

Como hospital sin fines de lucro, necesitamos pensar sobre como es que estas
cuestiones crean barreras para atender a pacientes con enfermedades graves y

coémo podemos intervenir para ayudar a derrumbar estas barreras.

Prevencion de enfermedades crénicas - Vivir de manera saludable
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Figura 4. Voces de la comunidad sobre las enfermedades cronicas

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

EUDS |

Mi Universidad



SUDS .
\S °
Mi Universidad

o
Los residentes locales tienen un reto para mantener un peso saludable y para
controlar problemas crénicos como la diabetes y la cardiopatia, no porque no
quieran estar sanos, sino principalmente debido al estilo de vida y a cuestiones en
el entorno construido (escuelas, restaurantes de comida rapida, vecindarios

inseguros, etc.).

Estos factores les impiden cambiar su comportamiento, asi como mantener
mejores habitos una vez que han comenzado. Muchos residentes ya estan
conscientes del efecto que tiene la obesidad sobre su riesgo de cardiopatia, cancer
y diabetes. Ellos no quieren enfermarse porque, si lo hacen, la pérdida del ingreso
les impedird que se mantengan a si mismos o a los familiares que dependen de
ellos. La prevencion de enfermedades cronicas no es un asunto facil de resolver.
Como institucion, necesitamos pensar de manera pragmatica sobre este reto y
explorar maneras creativas para involucrar a multiples sectores en nuestra
comunidad que puedan trabajar juntos para reducir la carga que imponen los

problemas crénicos sobre nuestra sociedad.

Salud mental
Este afio, la salud mental subio a la parte superior de nuestra lista de prioridades. Esto
podria indicar que la enfermedad mental llegé finalmente a un nivel donde afecta a

casi todos en nuestra comunidad.
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Figura 5. Voces de la comunidad sobre la salud mental

Nuestros miembros de la comunidad y nuestro CBAC han hablado: Es el momento de
abordar las maneras como la enfermedad mental afecta nuestra capacidad para
combatir enfermedades crénicas y cancer. Ellos han indicado que, a menudo, los
problemas de salud mental son los factores subyacentes que impiden que alguien
logre tener buena salud. No podemos esperar que se realicen cambios sustentables
en el comportamiento sin abordar los problemas de salud mental que impiden que una
persona cambie su comportamiento. Muchos de los factores de riesgo en el estilo de
vida que causan diabetes y cancer son modificables.

¢, Como podemos brindar el apoyo necesario a alguien para que haga cambios de
comportamiento que reducirdn su riesgo de cancer y otros problemas cronicos?
¢ Tiene City of Hope la capacidad de hacer esto? ¢Hay otras maneras de reforzar
nuestra experiencia para ayudar a que la comunidad en general aumente su acceso a

servicios de salud mental que sean adecuados a nivel cultural y linguistico?
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Céancer

Después de que el CBAC asignara prioridades a los problemas de la comunidad,
colocaron al cancer en la parte inferior de la lista, en lugar de en la parte superior. Los
miembros de CBAC dijeron que creian que, si se abordaban las otras cuestiones, el
riesgo de cancer disminuiria. Dicho esto, los miembros de nuestra comunidad
identificaron las cuestiones que aumentaban el riesgo de cancer y comentaron el
efecto sobre sus vidas. El cancer de préstata fue el cancer méas identificado. Los
miembros de la comunidad creian necesitar acceso a mas educacion sobre cancer,
en valoraciones y deteccidon temprana. Dentro de esto, expresaron un deseo de ayudar
a navegar el sistema de salud con el fin de obtener atencion para el cancer cuando la
necesitaran. Mas que expresar desanimo, los miembros de nuestra comunidad
identificaron sus miedos y expresaron un deseo general de prevenir que el cancer
afectara a sus seres queridos, sus empleos y su ingreso. Nadie quiere enfermarse de
cancer. Como institucion de investigacion de cancer de renombre mundial, podemos
ayudar a suministrar educacién sobre céncer, programas de valoracion y de

tratamiento que a final de cuentas salven vidas.
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Figura 6. Voces de la comunidad - cancer
Plan para abordar las necesidades

No seria razonable pensar que City of Hope puede resolver todas las cuestiones
identificadas en la evaluacién de necesidades. Dada nuestra experiencia y recursos
como institucién de cancer, necesitamos encontrar maneras pragmaticas de trabajar
con nuestra comunidad para abordar las necesidades identificadas. En primer lugar,
necesitamos reconocer que las categorias priorizadas son todavia mas complejas que

las presentadas anteriormente.

A continuacion, necesitamos ver los problemas a través de la lente de los “Cinco
principios basicos” del Public Health Institute (Figura 7). Mientras planificamos
programas, debemos preguntarnos: “;Como afectar4 nuestro trabajo la vida de la
gente vulnerable de tal manera que apoye la prevencion, desarrolle un continuo de
atencion y habilite a la comunidad para asumir un sentido de propiedad de sus
problemas de salud? ¢Como podemos ser lideres en la creacién de un entorno
sanador?” A partir de ahi, podemos enfrentar las cuatro necesidades categéricas
identificadas disefiando un programa/servicios y desarrollando colaboraciones que

funcionaran para aminorar el impacto sobre los residentes locales.
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Gobierno en
colaboracion

City of Hope

Linea
continua de
atencion sin

interrupciones

Desarrollo de
capacidad en
la
comunidad

Figura 7. Cinco principios basicos

Colaboraciones

City of Hope es una institucién desbordante de personas compasivas. Con el fin de
abordar las necesidades de nuestra comunidad, fortaleceremos esta riqueza de
recursos para disefiar intervenciones dirigidas especificamente a los problemas

identificados dentro de nuestras areas de servicio.

Los equipos internos ya estan capacitados para cambiar la manera como ven su
trabajo, desde una punta de vista de mercadotecnia hasta una punta de vista de
beneficios para la comunidad que se centre en la manera como el programa afectara

la salud de un grupo especifico.

Externamente, City of Hope hard un llamado a las diversas relaciones que ha
desarrollado con organizaciones locales, escuelas/universidades, gobiernos, otros
hospitales sin fines de lucro y la multitud de almas apasionadas que dan servicio a los
vulnerables. Al colaborar con nuestras comunidades locales, podemos trabajar juntos

1
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para satisfacer las necesidades de nuestras poblaciones mas vulnerables de maneras
adecuadas culturalmente. Ademas, al incluir a las partes interesadas de la comunidad
en la planificacion de nuestros programas y servicios de beneficios para la comunidad,
nos aseguramos de que estos programas se construyan sobre confianza y una vision
compartida. Esto proporciona un cimiento solido para los programas que sobreviviran

y prosperaran dentro de la comunidad que servimos.

Supervision

Para garantizar que los programas y servicios de beneficios para la comunidad que
informa City of Hope se dirijan a necesidades identificadas y se vean a través de la
lente de los Cinco principios basicos, nuestro CBAC se reunira por lo menos cuatro

veces al afio.

Para asegurar que los miembros del consejo representen poblaciones locales
vulnerables o0 que sean expertos en asuntos importantes para las comunidades

vulnerables, buscamos a personas con las siguientes areas de experiencia:

* Residencia en una comunidad local con un porcentaje desproporcionado de
necesidades no atendidas, relacionadas con la salud

« Conocimiento y experiencia en prevencion de enfermedades primarias

* Experiencia trabajando con organizaciones de la comunidad local sin fines
de lucro

« Conocimiento y experiencia en epidemiologia

» Experiencia en el andlisis de utilizacion de servicios y datos de salud de la

poblacién

El Departamento de beneficios de la comunidad establecié también un centro interno
formado por miembros del personal de City of Hope que son responsables de aportar
a los programas y servicios de beneficios de la comunidad. Se rednen cada trimestre
para comentar sobre requisitos federales de informes, para recibir asistencia técnica

y para aprender acerca de los procesos de City of Hope para asegurar que el programa
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aborde prioridades definidas en la estrategia de implementacion. Ademas, este grupo
tiene un sitio web interno que cuenta con enlaces a recursos, mejores practicas de

beneficios para la comunidad y herramientas internas para compartir y desarrollar
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colaboraciones que refuercen la calidad de las contribuciones del personal.

Patricia Duff-Tucker y Viki Goto

Copresidentes 2015-2017 del concejo asesor

de beneficios de la comunidad

Impactos anticipados sobre las necesidades de

salud

Cuando vemos las cuatro areas de prioridad
identificadas por nuestra comunidad, necesitamos
pensar en ellas a través de la estructura ya
disponible para nosotros, como los indicadores
lideres de salud de Healthy People 2020. Cada
prioridad tiene wun indicador de resultados
medibles. Aunque podria no ser realista creer que
City of Hope puede tener un impacto significativo

sobre la meta nacional, una programacion

consciente y un impacto colectivo nos permitiran realizar cambios a las comunidades
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City of Hope
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Salud mental y trastornos

Cancer
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gue atendemos. Como institucion, dirigimos nuestros programas y servicios hacia

nuestros residentes, centrandonos en los objetivos recomendados a continuacion:

1. Acceso alaatenciéon: Asociaciones con pertinencia cultural que reduzcan

las barreras para la atencién

a.

AHS-5.1 Aumentar la proporcion de personas de todas las edades que
tengan una fuente especifica de atencion continua.

AHS-2 Aumentar la proporcion de personas aseguradas con cobertura
para servicios preventivos clinicos.

COH - Aumentar el numero de esfuerzos de colaboracion con
organizaciones que provean programas/servicios a comunidades con
necesidades de salud no atendidas de manera desproporcionada.

COH - Aumentar el porcentaje de la fuerza de atencion médica que

tenga diversidad cultural y linglistica.

2. Prevencion de enfermedades crénicas: Vida saludable, relacionada

especificamente con la manera como la nutricién y la actividad fisica

afectan al cancer y ala diabetes

a.

PA-1 Reducir la proporcion de adultos que se involucran con actividad
fisica en un tiempo que no es de esparcimiento.

PA-3.3 Aumentar la proporcién de adolescentes que cumplen con las
directrices federales actuales de actividad fisica para actividades
aerodbicas y de fortalecimiento muscular.

PA-15 Aumentar las politicas legislativas para el entorno construido que
mejoren el acceso y la disponibilidad de oportunidades de actividad
fisica.

NWS-8 Aumentar la proporcion de adultos que tengan un peso
saludable.

NWS-9 Reducir la proporciéon de adultos que sean obesos.
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f. NWS-10 Reducir la proporcién de nifios y adolescentes que son
considerados obesos.

g. NWS-12 Eliminar la muy baja seguridad de alimentos entre los nifios.
NWS-14 Aumentar el consumo de frutas entre los residentes de 2 afios
de edad en adelante.

i. NWS-15 Aumentar el consumo y la variedad de verduras en la dieta de
los residentes de 2 afios de edad en adelante.

j. D-1 Reducir el nUumero de casos nuevos de diabetes diagnosticados
anualmente.

k. D-14 Aumentar la proporcion de personas con diabetes que reciben

educacion formal sobre diabetes.

3. Salud mental: Asociaciones de apoyo que aumenten el acceso a la

atencion/servicios de salud mental

a. MHMD-6 Aumentar la proporcion de nifios con problemas de salud

mental que reciben tratamiento.

b. MHMD-9 Aumentar la proporcion de adultos con trastornos de salud

mental que reciben tratamiento.

c¢. MHMD-11 Aumentar las valoraciones de depresion por parte de

proveedores de atencion primaria.

d. MHMD-12 Aumentar la proporcion de adultos desamparados con

problemas de salud mental que reciben servicios de salud mental.

4. Prevencion y deteccion temprana del céancer, especificamente lo
relacionado con cancer de pulmon, colorrectal, de préstatay de la mujer

a. C-15 Aumentar la proporcién de mujeres que reciben valoraciones de

cancer uterino con base en las directrices mas recientes.
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b. C-16 Aumentar la proporcion de adultos que reciben una valoracion de

cancer colorrectal con base en las directrices mas recientes.

c. C-17 Aumentar la proporcion de mujeres que reciben una valoracion de
cancer de seno con base en las directrices mas recientes.

d. C-19 Aumentar la proporcion de hombres que han comentado las
ventajas y desventajas de la prueba PSA (antigeno especifico de la
préstata) para valorar el cAncer de préstata con su proveedor de atencion
médica.

e. COH Aumentar la proporcion de hombres que reciben una valoracion de

cancer de prostata con base en las directrices mas recientes.

f. C-14 (Endesarrollo) Aumentar la calidad de vida relacionada con la salud

mental y fisica para sobrevivientes de cancer.

En su avance, City of Hope alineara sus esfuerzos para abordar los indicadores
mencionados anteriormente. Se publicara un informe anual describiendo los esfuerzos
gue hemos hecho para abordar estas cuestiones. Se aceptaran los comentarios de
nuestra comunidad local a lo largo del afio y se usaran para fortalecer la resolucién de
City of Hope de disminuir las disparidades que impiden que nuestros residentes

locales experimenten una buena calidad de vida.

Necesidades no atendidas

A diferencia de muchos hospitales que no son especializados, City of Hope no
investigara a fondo las causas raiz de las desigualdades de salud y los determinantes
sociales de salud, como pobreza y falta de vivienda. Sin embargo, como los
determinantes sociales de salud y las causas raiz de las disparidades de salud estan
entrelazadas con los factores de riesgo para cancer y diabetes, haremos nuestro mejor
esfuerzo por incluir lenguaje y programacion que asegurara que nos centremos en las
inversiones de beneficios para la comunidad sobre los mas vulnerables. Se usaran los

Cinco principios béasicos para definir el tono para todos los programas y servicios y
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garantizar que el enfoque se mantenga en las comunidades que tienen necesidades

de salud no atendidas de manera desproporcionada.

ESTRATEGIAS DEL SECTOR SALUD.

En abril del afio 2016 la OMS, en su asamblea general, presentd un documento sobre
como orientar los servicios de salud, para que sean integrados y centrados en la
persona. Se trata de un documento muy interesante, que refleja los conflictos con los
gue se enfrentan en la actualidad los servicios de salud y los retos a afrontar. A
continuacion, un breve analisis del citado documento, con su fundamento,

conceptualizacidn, estructura y lineas estratégicas propuestas.

Fundamento. El acceso a los servicios de salud presenta muchas desigualdades inter
e intra paises. Ejemplo de ello es la variabilidad en la respuesta contra los recientes
brotes de Ebola en Africa Occidental. Ademas, en diferentes paises se presentan
problemas generalizados asociados al enfoque predominante del tratamiento de
procesos agudos, y sin continuidad asistencial.

Por otra parte, con el fin de alcanzar el tercer Objetivo de Naciones Unidas: “Garantizar
una vida sana y promover el bienestar de todos y todas las edades”, se quieren
potenciar estrategias asociadas con la integracion de servicios de salud y centrados

en la persona.

Conceptualizacién. Los servicios de salud integrados, enlazan de forma coordinada:
promocion de la salud, atencién primaria, paliativa, terciaria, y rehabilitacion dando
cobertura a las necesidades de todo el ciclo vital. La atencién centrada en las
personas, trasciende a la centrada en el paciente; y le da una perspectiva mas global
y comunitaria donde la poblacién es la que juega un papel esencial. Ademas, para la
construccion de este marco se han tenido en cuenta diferentes situaciones nacionales:
paises de ingresos altos, medio y bajos; y con estructuras de tipo muy heterogéneo

(pequenias, insulares o federales).
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El marco: los servicios integrados y centrados en la persona, se podran desarrollar si

los sistemas de salud aportan disponibilidad, accesibilidad y calidad del personal de

salud.

Elementos para la reflexion: Las estrategias para el desarrollo de este marco son

cinco: responsabilizar personas y comunidades, fortalecer la gobernanzay la rendicion

de cuentas, reorientar el modelo asistencial, coordinar servicios entre sectores y dentro

de ellos, y finalmente crear condiciones propicias de desarrollo.

1.

La responsabilizacion de personas y comunidades, pasa por activar su
participacion, asi como por poder alcanzar aquellas comunidades mas aisladas,
marginadas o mas desatendidas. Para ello, es necesario potenciar la educacion
sanitaria, y fortalecer las sociedades civiles entre otros.

El fortalecimiento de la gobernanza y la rendicion de cuentas necesitan de una
participacion activa y comunitaria, dentro de un modelo de planificacion global
y descentralizada, con una financiacion en funcion del desempefio.

El modelo asistencial reorientado debe de permitir definir los servicios
prioritarios segun el ciclo vital, reevaluar las funciones de promocion y
prevencion, asi como potenciar la atencién primaria. Todo ello, mediante el
desarrollo de una evaluacién de necesidades poblacionales y la posterior
estratificacién de riesgos.

La coordinacion de servicios debe tener como base estar al servicio del
individuo, mediante circuitos asistenciales, sistemas de derivacion, y gestion de
casos como mas relevantes. Se debe de articular la coordinacion entre
programas y proveedores sanitarios, asi como entre sectores entre si (servicios
sociales, educacion).

El desarrollo de condiciones propicias necesita de un refuerzo en el liderazgo,
apoyandose en politicas de seguridad y calidad, sin perder de vista la

importancia de los sistemas de informacion y las funciones de pago.
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La implementacion de estas estrategias, para ser exitosa, necesita de un enfoque que
favorezca su desarrollo donde el enfoque sea por pais, y esté centrado en: equidad,
participacion, potenciacion del sistema, praxis basada en la evidencia y orientada a
resultados, donde la ética y la sostenibilidad sean claves.

Ademas, todos los agentes deben de jugar su papel, entre ellos, como significativos:
individuos, comunidades, sociedad civil, asociaciones profesionales, universidades,

proveedores, aseguradoras.

Por ultimo, es necesaria la definicién de indicadores donde se establezcan objetivos
de forma que se pueda desarrollar una monitorizacion eficaz de todo el despliegue de

dicho marco.

UNIDAD Il
SITUACION DEMOGRAFICA Y EPIDEMIOLOGICA

Como parte de las investigaciones epidemiolégicas y en las ciencias médicas en
general, la demografia ha venido ganando espacio; no obstante, aiin se encuentran
insuficiencias en su reconocimiento como herramienta metodoldgica y procedimental
de valia. Estos elementos se encuentran en la utilizacion de otras variantes
matematicas, bioestadisticas e informaticas que llevan a detrimento la sistematizacion
de utilizar la demografia con enfoque epidemioldgico en todos los contextos cientifico-
médicos. Es por ello que al consultar las fuentes mas actualizadas en materia de
epidemiolégica y demogréfica se aprecian los esfuerzos por fortalecer dicha relacion,
por la importancia estratégica, preventiva y hasta proyectiva que reviste para el
Sistema Nacional de Salud Publica. Elementos iniciales que exponen que el problema
no radica en demostrar la existencia de la utilidad en la utilizacién de la demografia en
las ciencias médicas o la epidemiologia; sino, el de sintetizar los elementos mas
recurrentes que favorecen la existencia de la relacibn misma entre ambas disciplinas

cientificas. Por lo que el objetivo general de la presente revision bibliografica radica
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en: resumir los elementos mas relevantes que evidencian la relacion demografia-

epidemiologia y su utilidad en la caracterizacién del estado de salud de la poblacién.
Demografia: la definicion de un concepto

La demografia etimolégicamente proviene de la union de dos palabras griegas: demos
que significa pueblo y grapho de escribir. Constituye a nivel general la parte de la
estadistica que estudia las colectividades humanas dentro de una region
determinada.l Constituye un estudio interdisciplinario de las poblaciones humanas,
trata sus caracteristicas sociales y de su desarrollo a través del tiempo. Los datos
demograficos se refieren, entre otros, al andlisis de la poblacion por edades, situacién
familiar, grupos étnicos, actividades econdémicas y estado civil; las modificaciones de
la poblacion, nacimientos, matrimonios y fallecimientos; esperanza de vida,
estadisticas sobre migraciones, sus efectos sociales y econdmicos; grado de

delincuencia; niveles de educacién y otras estadisticas econdémicas y sociales.

Los principales autores citan que la demografia como disciplina especifica se encarga
de estudiar las poblaciones humanas; es decir, las caracteristicas mas importantes y
la forma de medir y realizar las diferentes variables demograficas: poblacion, natalidad,

mortalidad, fecundidad, migracion, entre otras.

La demografia analiza el tamafio, composicion, estructura y distribucion de la
poblacién en el territorio. Sus investigaciones y andlisis principales se centran en dos
aspectos: los movimientos naturales de poblacion, es decir, los cambios que se
producen en funcién de los nacimientos y defunciones, y los movimientos espaciales
0 migraciones. Gracias a estas investigaciones la demografia también puede estudiar
la evolucion de la poblacion en el tiempo. Se considera un area interdisciplinar que
complementay, ala vez, se vale de otras disciplinas como las siguientes: Matematicas,
Estadistica, Biologia, Medicina, Sociologia, Economia, Historia, Geografia (la
geografia de la poblacion surgié en la década de 1950 con las investigaciones de

Pierre George, Zelinski y Trewartha) y Antropologia.
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La ONU en su Diccionario demografico multilingtie (2014), presenta la demografia
como la ciencia que tiene la finalidad del estudio de la poblacién humana y que se
ocupa de su dimensién, estructura, evolucidén y caracteres generales considerados

fundamentalmente desde el punto de vista cuantitativo.

Entre las principales areas de estudio de la demografia se encuentran: la demografia
general, la cualitativa y la cuantitativa, la econdémica, la historica, la potencial, la pura,
la social, la estatica, la dinamica y la sanitaria 0 médica; esta Ultima que se encarga

de la descripcion de la salud y la enfermedad de las poblaciones humanas.
Historia de la demografia

A partir de asumir la definicién de Valero Juan (2010), se concibe finalmente que la
Demografia es la ciencia que estudia estadisticamente la estructura y dinamica de las
poblaciones, asi como las leyes que rigen estos fendmenos. Su objetivo son las
poblaciones humanas, que podemos definir como el conjunto de personas que

habitualmente residen en una zona geografica, en un momento determinado.

La revision bibliografica que coincide con los criterios de: Chackiel (2009), Valera
(2010), CESDEM (2012), OMS (2012), ONU (2014), revela que la demografia tiene
una historia relativamente corta y se considera a John Graunt (1620-1674) como el
primero en realizar un estudio demogréfico cuando analiz6 la mortalidad en el Londres
de su época, las causas que la provocaban y las diferencias que habia entre hombres
y mujeres. Sin embargo, el primer gran referente para la demografia moderna fue la
publicacién, en 1798, del Ensayo sobre el principio de la poblacién, del economista

britanico Thomas Robert Malthus.

En su obra, Malthus advertia de la tendencia constante que tenia la poblacion humana
a crecer a un ritmo mas elevado que el de la produccién de alimentos (incremento
geomeétrico frente al aritmético), y de los problemas que se iban a originar si no se
asumia un control de dicho crecimiento. Asimismo, indicaba las diferentes formas en

gue se podria disminuir el aumento de poblacion, diferenciando entre los llamados
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frenos preventivos (abstinencia y anticoncepcion) y los frenos positivos (trabajos

duros, guerra, hambre y enfermedad).

El verdadero desarrollo de la demografia llegé a partir del siglo XIX con el uso cada
vez mas generalizado de fuentes como los registros parroquiales y civiles, que
contenian casi Unicamente datos relativos a nacimientos, matrimonios y defunciones.
Posteriormente la utilizacion de censos mas completos que mostraban la composicién
socioeconOmica de la poblacion. Hasta el siglo XIX, las fuentes apenas tenian datos
fiables y regulares sobre poblacion y ofrecian muchas dificultades para hacer estudios
demograficos precisos y de forma periédica. El avance de las ciencias del
comportamiento, de la estadistica y de la informatica en el siglo XX estimuld la

investigacion demogréfica.

A lo largo del siglo XX, los gobiernos y las organizaciones internacionales tomaron
gran interés en saber cual era la poblacion exacta en cada pais y en el mundo. Esta
preocupacion hizo que se crearan organismos especializados que se encargaban de
elaborar con rigor y periodicidad documentos oficiales que aportaran datos fiables
sobre el numero de habitantes y sus caracteristicas. De esta manera, hoy dia se puede
describir la poblaciéon actual y predecir el futuro demografico, es decir, realizar

proyecciones y estimaciones, con una exactitud razonable.

En 1928 se fundd la Unién Internacional para el Estudio Cientifico de la Poblacion
(IUSSP), que agrupa a numerosos cientificos de paises diferentes. Dentro del propio
sistema de las Naciones Unidas existen diferentes entidades y departamentos
encargados de esta materia, como el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas
(UNFPA), o la division demogréafica en el seno del Consejo Econdmico y Social
europeo, con su red de informacion sobre poblacién (POPIN). Ademas, en muchos
paises se han creado organismos oficiales para el estudio de la poblacion e institutos
de estadistica que trabajan regularmente los datos demograficos, y son cada vez mas
numerosos los tratados y conferencias que tratan la evolucién de la poblacién y sus

problemas asociados y relacionados con el desarrollo econémico.
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Las principales fuentes demograficas son los censos nacionales, los registros civiles y
los padrones. Estas fuentes proporcionan el material de base para investigar las

causas Yy las consecuencias de los cambios de poblacion.

La fuente mas habitual y completa e lo que va siglo son los censos de poblacién, un
documento oficial que contabiliza en un momento concreto todas las personas que
viven en un area determinada, con sus datos personales y caracteristicas
demograficas, sociales, culturales y econdmicas especificas (estadisticas vitales):
género o sexo, edad, estado civil, lugar de nacimiento, nivel de estudios, tipo de
vivienda, etc... La ONU recomienda que los censos se hagan a escala estatal y con
una periodicidad de diez afios, mejor en los afios terminados en uno o cero. Sin
embargo, elaborar un censo correctamente es un proceso muy caro por lo que muchos
paises en vias de desarrollo necesitan apoyo para poder realizarlo; en estos, a veces
se realizan muestreos a escala nacional utilizando una seleccion estadistica lo mas

representativa posible de la poblacién total.

En nuestro pais la fuente fundamental de informacion procede del Sistema Estadistico
Nacional, a través del cual la Oficina Nacional de Estadisticas e Informacion con sus
Oficinas Provinciales, las que captan informacion de los centros informantes
directamente y otras informaciones que se reciben de forma directa de los Organismos
de la Administracion Central del Estado. La publicacién peridédica de los datos
demogréficos se estuvo editando anualmente hasta su version No 18, correspondiente
al aflo 1988. La edicidon de esta serie se vio interrumpida desde entonces hasta 1995
producto a las limitaciones econdmicas por las que atraveso el pais en esos afios.9
No obstante, los requerimientos informativos de los diferentes usuarios se pudieron
satisfacer brindando el servicio en soporte magnético, y ademas, en los Anuarios
Demograficos editados en ese periodo se incluyo informacion lo mas detallada posible

sobre la poblacién por sexo, edad y territorios.

A partir del afilo 1996 comienza la reedicién de esta publicacién como rescate de la
tradicion informativa. La metodologia utilizada para el calculo de las cifras de poblacion

es la ecuacion compensadora, que a partir del afio 2003 tuvo un novedoso sistema de
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procesamiento, con mayor apertura dada la elevada cobertura de los sistemas de
estadisticas continuas de nacimientos, defunciones y migraciones, asi como de la
calidad de las variables sexo y edad captada en los mismos y la base de datos del
Censo del 2002. La conformacion de esta base de datos posibilité efectuar dicho
calculo a nivel de cada edad simple, de cada sexo, de cada zona para cada municipio.
De modo que el procedimiento se aplicé a nivel del detalle minimo posible y por
agregacion se obtuvieron los niveles superiores de la Division Politico Administrativa,

es decir, Provincias y Nacion.

Como parte del perfeccionamiento del Sistema de Informacién Estadistico Nacional
(SIEN) de Demografia, en el afio 2006 se concibié un nuevo sistema de procesamiento
denominado SIDEMO, con un disefio computacional de enfoque sistémico para el
tratamiento automatizado de todas las variables demogréficas, y que incluye el calculo

de la poblacion, realizdndose la correspondiente prueba y puesta a punto.

La ediciobn No. 40 (afio 2010) elaborada por el Centro de Estudios de Poblacion y
Desarrollo (CEPDE), de la Oficina Nacional de Estadisticas e Informacién (ONEI),
contiene las cifras oficiales calculadas de la poblacion del pais con apertura por
provincias, municipios y zona urbana y rural, con desglose por sexo y edades simples

y quinquenales hasta 85 afios y mas, todo ello referido al 31 de diciembre del 2010.
Funciones de la demografia

Esta sintesis histérica de la demografia nos demuestra que entre sus funciones
fundamentales, aunque son variados los criterios a partir de los autores citados con

anterioridad, estan:

«Estadistica (Analitica-caracterizadora): Define las variables de analisis vy
caracterizacion de los grupos humanos. Se inscribe en la demografia general y cuali-
cuantitativa, se considera la base del resto de los campos de actuacion de dicha
ciencia. Estructura segun una serie de variables y criterios predeterminados el
inventario de los grupos humanos que se componen desde una perspectiva social,

econdmica y/o geografica.
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= Estratégica (Proyectiva-preventiva y de toma de decisiones): Aporta resultados que
permiten la planificacion de la economiay la politica, revela los datos a considerar para
proyectar acciones de prevencion y gestidon de resultados favorables en los diferentes
ambitos de las sociedades. Deviene en la toma de decisiones que definen el rumbo de

progreso de los paises.
Vinculacion de la demografia con la epidemiologia: ejemplos especificos.

El propdsito de la relacion demografia-epidemiologia se ubica en la necesidad de la
inclusion en los censos demograficos de los temas relacionados con la salud de las
personas. Esta vinculacion de dichas areas cientificas intenta identificar los datos
demograficos y aquellos atingentes al sector de la salud para satisfacer sus
necesidades de funcionamiento administrativo y la demanda de la poblacién, asi como

para el seguimiento y la evaluacion de politicas y programas médicos.

Varios indicadores y variables del sector de la salud y de los estudios demograficos
interactian permanentemente, por lo que, ademas de tener componentes comunes (el
mas notorio de ellos, la mortalidad), determinan mutuamente sus tendencias en el
tiempo. La poblacion es sujeto y objeto de atencion de la salud, por lo que es necesario
considerar elementos como el volumen, el crecimiento y la distribucidén de la poblacion
en el territorio. En ese sentido, los componentes del cambio demografico necesarios
para prever las demandas de salud son la fecundidad, la mortalidad, las migraciones
y la estructura por edades de la poblacion. La transicion demografica es
contemporanea de la transicion epidemiologica y se inicia, principalmente, con el
descenso de la mortalidad en la nifiez debido a los avances de la medicina y la

atencién primaria de la salud.

Por otra parte, los factores préximos que determinan la tendencia de la fecundidad,
que expresa la capacidad reproductiva de la poblacion, son acciones que se
desarrollan en el sector de la salud tales como los programas de planificacion familiar
y de salud reproductiva. De esta manera, la transicion demogréafica, que se inicia
fundamentalmente por una mayor sobrevivencia de los nifios y continla con la

disminucién de la fecundidad, se traduce en la transformacién de la estructura por
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edades de la poblacion, cada vez mas envejecida, que, a su vez, repercute en los

perfiles epidemiolégicos.

Ademas, el censo, como fuente alternativa y subsidiaria de informacion sobre salud y
otros temas, tiene limitaciones fundamentales, como la falta de espacio para examinar
asuntos complejos y la carencia de empadronadores e informantes especializados o
calificados en los temas del sector en cuestion, en este caso el de la salud. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el marco de su sistema de informacion,
reconoce que la inclusion de temas adicionales de salud en los censos solo es posible

si se hace mediante un pequefio nimero de preguntas.

No cabe duda de que las fuentes mas apropiadas son los registros de estadisticas
vitales y hospitalarias, asi como las encuestas y mega encuestas especializadas en
ciertas areas de la salud. De todas maneras, debido a las insuficiencias de los registros
administrativos, podria ser atendible la incorporacion de algunas preguntas en el censo

gue se formulen de una manera sencilla.

En Naciones Unidas (2008) se hicieron recomendaciones acerca de la confeccion del
cuestionario y se sefial6 la importancia del censo para la obtencion de estadisticas de
areas pequefas, sobre todo para la gestiéon de los gobiernos locales. EI manejo de
datos desagregados, facilitado por las nuevas tecnologias de almacenamiento y
procesamiento de grandes bases de datos, como REDATAM (software desarrollado
por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) - Division de
Poblacién de la CEPAL) genera una demanda adicional para el censo en cuanto a

incluir la recoleccion de informacién requerida por nuevos usuarios.

En ese sentido, considerando la situacion de paises con registros administrativos
deficientes, los responsables del levantamiento censal han estado abiertos a introducir
temas emergentes. Para ello, en las recomendaciones se plantean al menos dos

requisitos:

= Evitar preguntas ofensivas o de naturaleza confidencial, que sean éticamente

reprobables o que pongan en riesgo el llenado del resto del cuestionario.
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= Que se realicen pruebas en terreno de las nuevas propuestas, mediante censos

experimentales y las llamadas encuestas piloto.

Tomando como variable para ejemplificar la longevidad de una poblacion, esta es
causa y consecuencia de los cambios en los patrones de la enfermedad. La
enfermedad infecciosa, la mas prevalente de forma tradicional en la historia de la
humanidad, de origen exdgeno, transmisible y de curso agudo, es reemplazada por la
enfermedad edad - dependiente, de origen enddgeno, no transmisible, de curso
cronico y frecuentemente incapacitante. Este cambio debe condicionar un giro radical

del panorama médico - asistencial en la poblacion donde se produce.

Por lo que los estudios demogréaficos con enfoque epidemioldgico revelan que las
personas mayores presentan problemas de salud diferente de las de los jovenes. La

morbilidad en los ancianos puede clasificarse en tres categorias:

= Morbilidad asociada a procesos crénicos frecuentemente mortales: derivados de
problemas de arterioesclerosis, cancer o enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Pueden ser tratados o prevenidos con éxito y prolongar la vida del sujeto.

= Morbilidad asociada a enfermedades raramente mortales: ejemplo de éstas serian la
artrosis, hernias, estreflimiento, depresion. Si en un futuro se logra posponer la
morbilidad debida al grupo anterior, sera el grupo que contabilizara la mayor parte de
la morbilidad. Su prevencion no prolonga la vida del sujeto, por lo que supone una

reduccion neta de la morbilidad.

= Morbilidad asociada a la senescencia: problemas derivados de la pérdida de
homeostasis y a la dependencia. Algunos de ellos son osteoporosis, déficit visual y
auditivo, pérdida de memoria, incontinecia... Su prevencion no aumenta la
supervivencia, pero si aumenta el periodo libre de morbilidad. Al aumentar la

esperanza de vida, la morbilidad por estos procesos subira de forma importante.
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Todas estas circunstancias conocidas hacen necesaria la implantacion de programas
de promocién de la salud y medicina preventiva. El control de los procesos cronicos
graves de alta mortalidad llevara a un crecimiento de las patologias degenerativas de
la senescencia. Esto implica que la edad media de inicio de la morbilidad aumentara
en un numero de afilos mayor que lo hace la esperanza de vida, con lo que se producira
de forma tedrica un aumento en el niumero de afos libres de enfermedad de
incapacidad, llegan-do a la realidad del concepto expresado por Fries de “compresion
de la morbilidad” en los tramos finales de la vida. A este idilico te6rico marco se deben
dirigir las investigaciones en envejecimiento, y mientras se alcanza asistimos con
cierta impotencia a la “expansion de la morbilidad”, ganando afios de longevidad a

expensas de enfermedades cronicas y, lo que es peor, incapacitantes.

El estudio de los procesos de transicion demografica y epidemiolégica ha sido de
marcado interés en las Ultimas décadas, entre otras razones porgue el envejecimiento
poblacional iniciado en Europa en paises con transicion temprana - se ha extendido a
otras regiones del mundo. Cuba, pais en desarrollo, no queda excluida de la
problematica planteada. Los autores realizan un analisis de los procesos de transicion
demografica y epidemiolégica y la categoria calidad de vida, dada la relacion de ésta

con los procesos anteriormente considerados.
Politicas especificas de seguridad, higiene y ambiente.

Como elemento complementario a tener en cuenta en los aspectos relacionados con
la demografia y la epidemiologia, se debe tener en cuenta las Politicas especificas de
seguridad, higiene y ambiente. Estas determinan las acciones generales a tener en
cuenta en funcién de la aplicabilidad de las relaciones que se establecen entre estas
disciplinas cientificas. Las politicas mas importantes y aplicables al Sistema de Salud

son:

= Cumplir con las Leyes, reglamentos aplicables y con los requisitos acordados por el

Sistema de Salud Publica
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= Identificar y controlar los riesgos inherentes al desarrollo de nuestras operaciones
con el proposito de prevenir accidentes que puedan originar lesiones, enfermedades

profesionales y dafios al ambiente en ciertos sectores poblacionales

= Proveer los recursos necesarios para el cumplimiento de estas politicas y de los
objetivos establecidos en la mismas segun las particularidades de la poblacion

determinada

= Mantener las condiciones de Seguridad, Higiene y Ambiente que permitan garantizar

la salud y la calidad de vida, a partir de los censos demograficos y epidemioldgicos

= Evaluar los impactos ambientales y los riesgos para la Seguridad y la Salud en la

poblacién

= Asegurar que todos los especialistas reciban la capacitacion adecuada y sean
competentes para cumplir con sus obligaciones y responsabilidades relacionadas con

estas politicas.

Estas politicas no son suficientes si no se entiende la l0gica a tener en cuenta para su
implementacion, por lo que en la revision se asumen como referente para dicho fin el
esquema que aporta el Ministerio de Salud de Perlu sobre las condiciones
determinantes para la higiene y ambiente saludable.

Higiene de ambientes especificos Se designa con el nombre de ambiente a “todo
aguello que exista fuera del organismo vivo, todo lo que lo rodea en el universo
externo, incluyendo los factores o circunstancias ante los cuales el hombre reacciona

0 puede reaccionar”.

Estos factores ambientales son de dos tipos:

= Los naturales

= Los del medio social Los factores naturales pueden a su vez subdividirse en:

1. Factores biolégicos: plantas y animales, incluidos los microorganismos.
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2. Factores fisicos: agua, aire, suelo, ruido, radiaciones, microclima, luz solar y otros.
Todos estos factores conforman el entorno en que se desenvuelve el hombre, y sin
dudas ejercen una marcada influencia sobre el mismo. Es por ello que es necesario
que dichos factores se mantengan en condiciones higiénicas, a fin de que su accién
sobre el hombre sea positiva en el sentido de que contribuyan a preservar su salud y

bienestar.

Podemos definir la higiene como “la rama de las ciencias médicas que tiene como

objetivo crear y mantener las condiciones Optimas de vida para el hombre”.

El objetivo fundamental de la higiene del ambiente es “la promocion del completo
estado de bienestar fisico, mental y social del hombre, en la medida en que ello pueda

lograrse mediante la accion sobre el ambiente que lo rodea.
Relacion entre la higiene del ambiente y la salud

Existe una relacion claramente definida entre la existencia de una higiene ambiental
apropiada y el estado de bienestar y salud de la poblacién. Esta afirmacion puede

confirmarse con los siguientes hechos.

1. Una higiene ambiental adecuada se traduce en una disminucion de las
enfermedades que generalmente se adquieren o trasmiten por las heces fecales, 0

son trasmitidas al hombre por las aguas contaminadas o por insectos y roedores.

2. Una mayor evidencia de la relacién entre higiene y salud puede observarse en los

indices de mortalidad, especialmente en los nifios de paises subdesarrollados.

3. El mejoramiento de las condiciones higiénicas produce un estado de bienestar en
la poblacion, lo cual contribuye a su desarrollo social.

Medidas basicas de higiene del ambiente para la conservacion de la salud.

La higiene del ambiente comprende una serie de actividades diversas que trataremos

de resumir a continuacion:
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1. Control sanitario del agua de consumo: Garantizando que la poblacién reciba un
abastecimiento de agua en cantidad suficiente para sus necesidades y de buena
calidad. El agua debe llegar al interior de la vivienda o se facilmente accesible, y ser
apta para el consumo humano, ademas se debe hacer la vigilancia sanitaria de los

acueductos o cualquier otro sistema que suministre agua para el consumo.

2. Control sanitario de excretas y albafales, y lucha contra la contaminacion de las
aguas subterraneas y superficiales, incluidas el agua de mar. Para ello se velara
porque en las poblaciones existan alcantarilados para la eliminacion de estos
desechos, y de no existir, se exigira que las viviendas tengan instalaciones donde ellos

puedan ser evacuados sin contaminar el ambiente.

3. Control sanitario del almacenamiento, recoleccion y eliminacion de desechos sélidos
(basuras), utilizando latones con tapas para el almacenamiento en las viviendas y
locales, camiones cerrados para su recoleccion peridédica y eliminandolos en
vertederos con buenas condiciones higiénicas para evitar la procreacion de moscas,

cucarachas, ratas y otros artropodos y roedores transmisores de enfermedades.

4. Control sanitario de vectores que intervienen en la transmision de microorganismos
patdgenos. Para esto es necesario mantener las poblaciones limpias y sin
estancamientos de agua, almacenar correctamente los alimentos, recoger

sanitariamente las basuras etc.

5. Prevencion y control de la contaminacion del suelo por excretas y residuales
liquidos, desechos sélidos, sustancias quimicas toxicas u otras capaces de causar
dafo al hombre, los animales y las platas.

6. Prevencion y control de la contaminacion atmosférica con humos y gases de origen

industrial o producidos por los vehiculos automotores.

7. Lucha contra el ruido y otros factores fisicos adversos a la salud del hombre,

incluidas las radiaciones.
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8. Mantenimiento de las viviendas y otros locales en condiciones higiénicas incluyendo

sus alrededores.
9. Garantizar condiciones higiénicas en los lugares publicos de turismo y recreacion.
10.Medidas de higiene aplicable a transportes aéreos, maritimos y terrestres.

11.Medidas sanitarias en caso de situaciones de emergencia, epidemias, huracanes,

terremotos, guerras, otros.

12.Control sanitario de los alimentos: Incluye las actividades sanitarias que se realizan
sobre el alimento mismo, el personal manipulador y las instalaciones, para garantizar

la inocuidad, salubridad.

13.Higiene del trabajo: con especial atencion a los riesgos fisicos, bioldgicos y
mecanicos. Comprenden las actividades necesarias para garantizar buenas
condiciones de trabajo en cada una de las profesiones u oficios, controlando los
factores que puedan dafar la salud del trabajador.

14 Higiene de las instituciones infantiles y escolares, incluido el proceso de
ensefianza. Comprende todas las actividades tendentes a promover y fomentar la
salud del escolar y de los trabajadores de la ensefianza, asi como el control del estado
sanitario de los locales escolares y la higiene de los materiales empleados en la

ensefanza.
Enfoque de riesgo

En la actualidad esa conducta se ha hecho més eficiente, refinaday va mucho més
alla, pues defiende la vida, desde la esencia misma de la prevencion, no solo de la
muerte sino de sus causas, que son las enfermedades, los accidentes, los

desastres naturales, las guerras.

Esto lo ha logrado con el estudio e identificacion de los factores que en
determinadas circunstancias, pueden afectar a individuos aislados o a comunidades

de ellos y originarles dafios a su integridad fisica o psicolégica y producir
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enfermedades o muerte. Se pretende compilar los conceptos principales relacionados

con los factores de riesgo desde un enfoque integrador y salubrista.

Riesgo:
Para conocer que es un factor de riesgo se debe partir del concepto de riesgo, cuya

definicion mas simple es:
Riesgo: proximidad de un dafio o un peligro.

Desde el punto de vista salubrista es un concepto mas amplio:

Es la probabilidad de sufrir un dafio, enfermedad o muerte en presencia de
determinadas circunstancias que inciden en una persona, grupos de personas,
comunidad o ambiente.

También se define al riesgo como la medida de que se produzca un hecho o dafio a la

salud ya sea enfermedad o muerte.

Metodologia para evaluar riesgo.

La valoracion del riesgo es una herramienta de la seguridad y salud en todos los
escenarios donde se desenvuelve el ser humano.

La metodologia para evaluar riesgo es también conocida como determinacion

de riesgo y consta de los siguientes pasos:

+ Identificacidn del agente que puede producir dano.

» Estimacion de la probabilidad de la ocurrencia del dano.

* Medicién del impacto cuantificable de ese riesgo en la salud.

» Evaluacion y manejo de los resultados obtenidos en la cuantificacion de

Identificacion del agente que puede producir dafio.
» Estimacion de la probabilidad de la ocurrencia del daio.
* Medicién del impacto cuantificable de ese riesgo en la salud.

» Evaluacion y manejo de los resultados obtenidos en la cuantificacion de
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» Determinacién del impacto que estos dafios hacen al individuo.

De la valoracién del riesgo surge la necesidad de implementar cambios y tomar

decisiones que impliquen la asignacion de recursos suficientes para ello.

Factor de riesgo:

Partiendo de los conceptos, se ve qué es un factor de riesgo.

Factor de riesgo: es una caracteristica, condicion o circunstancia detectada en un
individuo o grupo de personas y el ambiente, que se asocia con una probabilidad

incrementada de desarrollar o experimentar una enfermedad o desviacién de la salud.

Otros conceptos interesantes de factor de riesgo son los siguientes:

Factor de riesgo: es un atributo o caracteristica que confiere al individuo un grado
variable de susceptibilidad para contraer una enfermedad o alteracion de la salud. Es

la susceptibilidad individual en términos probabilisticos.

Es el factor enddégeno o exdgeno, que puede ser controlado, precede al comienzo de
la enfermedad, esta asociado a un incremento de la probabilidad de incidencia de una

afeccidén determinada y tiene responsabilidad en su produccion.

Estos conceptos permiten contar con una vision integradora, que evidencia el
protagonismo, que sin lugar a dudas gozan los factores de riesgo debido a que son
los que mas interés tienen en salud publica, ya que con su posible modificacion, se

puede interrumpir el desarrollo de la enfermedad.
Un factor de riesgo es cualquier fenémeno fisico, quimico, biolégico o psico-social o
alguna enfermedad previa al efecto que se esté estudiando, que por su presencia o

ausencia, esté relacionado con la enfermedad investigada.
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Algunos definen los factores de riesgo como agentes causales. Es importante tener en

cuenta la causalidad de un factor de riesgo, para determinada enfermedad.

Condiciones necesarias para establecer una probable relacién de causalidad

entre el factor de riesgo y el dafio provocado:

1. Asociarse con una frecuencia significativa a determinada enfermedad o problema
de salud. El aumento o disminucion del factor de riesgo se acomparfia de un aumento

o disminucion de la enfermedad.

2. Preceder a la enfermedad durante un periodo de tiempo determinado. Guarda
relacion de precedencia temporal.

3. Poseer un caracter patogénico evidente, es decir, un respaldo tedrico bien
fundamentado que explique la aparicién del dafio. Es tener plausibilidad biolégica.

4. Predecir la ulterior aparicién de la enfermedad a la cual predisponen, cuando estén

presentes.

Un factor de riesgo causal de un dafio a la salud relne los siguientes criterios:

e Fuerza de asociacion: A través del riesgo relativo cuando al aumentar la
exposicidn al factor de riesgo debe esperarse un mayor dafio a la Salud.

e Especificidad de la asociacion: es la relacion especifica entre el factor de
riesgo y el dafo, si se observa que ese factor de riesgo esta presente
especificamente para ese dafio, se puede pensar en una relacion causal entre
ambos.

e Consistencia de la asociacion con el conocimiento existente: se
comprueba si en otros estudios independiente mente del lugar y de los métodos
empleados, evidencia la relacion entre el factor de riesgo y el dafio.

e Asociacion temporal y credibilidad bioldgica: explica los mecanismos de

asociacion de acuerdo a los conocimientos cientificos actuales.
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Existen variables conocidas como marcadores de riesgo que se definen a

continuacion:

Marcadores de riesgo: son variables de persona, por tanto, enddégenas, que no son
controlables y definen a los individuos particularmente vulnerables. Sefialan un
aumento del riesgo de padecer la enfermedad, aunque no tienen influencia directa en
su produccion (edad, sexo). Se vinculan indirectamente con un efecto o dafio a la
salud, no existen relaciones evidentes de causalidad y solo hay asociaciones

estadisticas.

Clasificacion de los factores de riesgo.
Los factores de riesgo se pueden clasificar en:

Conceptos relacionados con el enfoque de riesgo.

1. Individuales: inherentes al individuo, relacionados con su estilo de vida que le
otorga un grado variable de susceptibilidad para adquirir enfermedad, dafio o muerte.
Un riesgo individual indica la probabilidad de un individuo, de desarrollar la
enfermedad.

2. Colectivos 0 ambientales: son los que afectan comunidades, grupos sociales
o0 ambientes. Un riesgo colectivo mide la proporcion de las personas que han

desarrollado una enfermedad determinada.

Estos pueden ser segun:

a) Naturaleza: fisicos, quimicos, biol6gicos o psicosociales. En relacion
con fendmenos de esos tipos que puedan ser factores de riesgo en la
comunidad.

b) Componentes ecoldgicos que intervienen en el proceso como agua,

suelo, aire, alimentos y agentes biolégicos.
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c) Ambiente especial en que se encuentran escuelas, jardines de infancia,

industrias, oficinas, etc.
A continuacion, se atiende a los riesgos segun su naturaleza:

Riesgos Fisicos: son los factores que dependen de las propiedades fisicas
de los cuerpos.
1. Microclima: Dado por:

a) Temperatura del aire.
b) Velocidad del aire.
c) Humedad.

d) Presion del aire.

2. Radiaciones:
- No ionizantes.

- lonizantes.

3. Ruido.
4. Vibraciones.

5. lluminacion.

Riesgos Quimicos: son aquellos que actian a través de una reaccién

guimica. Se clasifican en:

a) Solidos:

e Metales y metaloides: Plomo, manganeso, mercurio.
Polvos: son particulas dispersas, de tamafio entre 1 y 150 entre 1 micrometros. Los
polvos pueden ser:

e Polvos en particulas inorganicas: Silice, asbesto

1
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e Polvos en particulas organicos: Café, tabaco, bagazo.

Humos: son producto de condensacion de gases resultantes de volatilizacion de

metales y combustiones incompletas. Miden entre 0,10 a 1 micrometros
b) Liquidos:

¢ Disolventes organicos:

. Hidrocarburos aromaticos.
. Hidrocarburos clorados.
o Cetonas.

. Alcoholes, etc.

e Plaguicidas:
Organofosforados.
Organoclorados.
Parafinicos, etc.

¢ Nieblas o neblinas: se crean cuando los liquidos son atomizados o rociados,

son dispersiones de liquido en el aire producidas por un efecto mecanico.
e Rocios: es la dispersién de liquidos en el aire producidas por un fenémeno de

condensacion al disminuir la temperatura.

c) Gases:
e Monoxido de carbono
d) Aerosoles.
e) Vapores.

Riesgos Bioldgicos: es la presencia de un organismo o sustancia deriva de un
organismo que plantea una amenaza a la salud humana.
e Bacterias.

e \irus.
I
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Hongos.
Protozoos.
Parasitos.
Plantas.
Animales.
Plantas.

Manipulacion de sangre u otras muestras bioldgicas, etc.

Riesgos Psico-sociales: son aquellos que producen reacciones psicologicas, de

comportamiento y fisicas que pueden influir en la salud humana.

Estrés.

Fatiga.
Monotonia.
Hastio psiquico.
Acoso.

Violencia, etc.

Otras clasificaciones de los factores de riesgo son:

1. Mayores o menores: de acuerdo a su utilidad en la prevencion de enfermedades.

Los mayores son los que son Utiles para la prevencion de la enfermedad, demostrando

una contribucién importante e independiente para padecerla.

2. Modificables y no modificables: segun la posibilidad de actuar sobre ellos

y modificarlos.

a) Modificables:

Habito de fumar.
Sedentarismo.
Obesidad.

Hipertension arterial (para lograr su control).
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e Diabetes mellitus (lograr su control), etc.

b) No modificables:

Edad.

Sexo.

Antecedentes patologicos personales.

Antecedentes patologicos familiares, etc.

3. Atendiendo su origen pueden ser:

a) Bioldgico: afecciones presentes, grupos de edades, estado nutricional, etc.

b) Ambientales: condiciones higiénicas del ambiente, disposiciébn de residuales,
abastos de agua, contaminacion ambiental.

c) De comportamiento: habitos téxicos, estilos de vida.

d) Relacionados con la atencion de salud: cobertura de salud, poca accesibilidad,
calidad deficiente de la atencion médica.

e) Socio-culturales: nivel educacional, tradiciones.

f) Econdmicos: Ingresos, vivienda.

4. Atendiendo al tiempo de actuacion y la posibilidad de dafio:
a) Permanente.

b) Acumulativo.

c) Ocasional.

Por lo general un individuo no esta expuesto a un solo factor de riesgo, sino a varios
de ellos. También existen afecciones de salud establecidas, que son enfermedades
en unos casos Yy constituyen factores de riesgo en otros. Un ejemplo es la obesidad

gue es una enfermedad para el que la presenta y constituye un factor de riesgo, para

1
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padecer otras afecciones tales como: la hipertension arterial, la diabetes mellitus,

enfermedad coronaria, cancer, entre otras.

Es importante para la medicina preventiva la identificacion de determinados factores
de riesgo y su grado de asociacion con el dafio a la salud, la frecuencia con que se
manifiesta en la sociedad y la posibilidad de prevenirlo.

Conocer los factores de riesgo es de gran utilidad para realizar previsiones sobre las
tendencias de las enfermedades y adaptar las estrategias de prevencion.

Evaluacion del riesgo:

La evaluacion del riesgo:

e Valora lo que va a ocurrir.
e La probabilidad de que ocurra.

e Las consecuencias, Si ocurre.
La evaluacion hace:

¢ lIdentificacion.
e Evaluacién de la exposicion.

e Caracterizacion del riesgo.
Para la evaluacion de los riesgos se realizan andlisis:
e Cualitativo: Identificacion de los riesgos.

e Cuantitativo:  Valores numéricos de frecuencia o probabilidad de las

consecuencias de los hechos que se desean prevenir.

1
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Evaluar los riesgos es un pilar de la medicina preventiva. La intensidad de la
intervencidn ha de ser proporcional a la magnitud del riesgo.

Medicién del riesgo:

Elementos basicos de medicion del riesgo en la practica médica:

Incidencia: es el nimero de casos nuevos de una enfermedad que se produce en una
colectividad durante un periodo definido, expresa el riego de enfermar o sufrir un dafio

en una colectividad determinada.

Prevalencia: niumero de casos existentes de una enfermedad o condicibn en un

periodo determinado en una colectividad.

Riesgo global: es el riesgo derivado de la medida expresada por la posibilidad de

ocurrencia de un evento.

Riesgo relativo: es la frecuencia con que padece la enfermedad o condicion el grupo
de individuos expuestos al factor de riego en relacion con el grupo de personas no

expuestas.

Riesgo atribuible: es la disminucion que se produciria en el riesgo de enfermar en
aguellos individuos expuestos a un factor de riesgo, cuando se le suprime la

exposicion.

En la medida en que se profundice en el conocimiento de los factores de riesgo se
gana eficiencia en las labores de prevencién encaminadas a disminuir ese riesgo. Es
necesario cuantificarlo, para establecer la prioridad del plan de accién, para su control
y la asignacion de los recursos necesarios, tanto materiales como humanos, para la

ejecucion de ese plan.
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Estrategia de alto riesgo:
Estrategia de alto riesgo es la identificacion de grupos poblacionales con mayor

susceptibilidad de sufrir enfermedades no transmisibles.

Grupos de alto riego: conjunto de personas en las que confluyen varios factores de
riesgo o que muestran niveles de estos, que estdn muy por encima de la media
poblacional, con valores extremos por exceso; 0 grupos poblacionales con un conjunto

de factores de riesgo, que presentan niveles extremos por exceso.

Método de enfoque de riesgo:

Ya se analizé los conceptos de riesgo y de factores de riesgo. Ahora se vera en qué
consiste el enfoque de riesgo.

De forma sencilla enfocar se define como dirigir un haz de luz o una cadmara hacia un
punto, orientar un asunto o aspecto de una manera determinada y el enfoque es la
accion o efecto de enfocar o dirigir el foco, la forma de considerar o tratar un asunto.
Entonces al combinar esos conceptos, tenemos uno que implica direccion, orientacion,

especificidad y que habla de un salto cualitativo en la gestion de salud.

Enfoque de riesgo: método que se emplea para medir la necesidad de atencién, por
parte de grupos especificos.

No se trata de evaluar friamente un riesgo, sino de identificar quién o quiénes son los
mas vulnerables a sufrir dafios por ese motivo, teniendo como objetivo trazar una
estrategia certera para su control, que resulte en la minimizacion o en la eliminacion
del riesgo.

El enfoque de riesgo va dirigido a los individuos o grupos mas susceptibles de
enfermarse y toma acciones de planificacion, direccién y asignacion de recursos

encaminados a lograr ganancia de salud para ellos.

Determina un orden de prioridad segun aquellos que tienen mayor necesidad de salud,

no enfoca de modo homogéneo, ayuda a determinar prioridades de salud. Es una
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herramienta para definir las necesidades de reorganizacion de los servicios de salud.
Intenta mejorar la atenciébn a aquellos que mas lo requieren. Es no igualitario,

discrimina a favor de los que tienen mas necesidad de atencion.

En la medida en que se profundiza en el conocimiento de los factores de riesgo se

gana en eficiencia en las labores de prevencién encaminadas a disminuir ese riesgo.

Se hace necesario cuantificar el riesgo para establecer la prioridad del plan de accion
para su control y la asignacion de los recursos materiales y humanos para su
ejecucion. Mientras mas exacta sea la medicién del riesgo, mas adecuadamente se
comprenderan las necesidades de atencion a la poblacién y ello favorecera la

efectividad de las intervenciones.

Para la prevencion es muy importante la identificacion de un determinado factor de
riesgo en dependencia de su grado de asociacion con el dafio a la salud, la frecuencia

en que se manifiesta en la comunidad y la posibilidad de su prevencion.

El enfoque de riesgo considera todas las causas. Es la identificacion y la medicion
de la probabilidad de que se produzca un dafio, y se emplea para estimar la necesidad

de atencion para la salud y sus diferentes servicios.

Estrategias del enfoque de riesgo.

Etapas por las que transita la estrategia del enfoque de riesgo:
Identificar el riesgo.

Definir personas o grupos expuestos.

Determinar la magnitud y distribucién del riesgo, medicion del riesgo.
Reconocer los factores asociados.

Evaluar la disponibilidad de recursos para enfrentar el problema.

Plantear las medidas a tomar para abordar la situacion.

N o gk~ wbd e

Elaborar el plan de accién y establecer las prioridades segun las necesidades.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 76



Mi Universidad

SUDS .

Usos del enfoque de riesgo.

Se usa como estrategia para establecer acciones en funcion de las prioridades de
salud, programas de educacion sanitaria de mayor impacto, aumentando la
concientizacién comunitaria en cuanto a sus necesidades de salud y promoviendo una
accion por parte de la comunidad mas eficiente. Constituye la base de la estrategia
fundamental de intervencion sanitaria en muchos paises. Permite tomar decisiones a

los distintos niveles, desde el enfoque individual hasta el general.

En el campo de la salud publica tiene los siguientes usos:

1. Estimacion de las necesidades de atencion.

2. Seleccion y planificacion de las intervenciones.

3. Planificacion y direccién sanitaria: asignacion de recursos, ampliacion de la
cobertura de acciones sanitarias.

4. Determinar prioridades.

5. Eleva la calidad de los patrones de referencia a diferentes niveles de atencion.

6. Modifica cuantitativa y cualitativamente la incidencia de los factores de riesgo en la
comunidad.

7. Permite tomar medidas de reorientacion de la estructura organizativa del sistema
de salud en los diferentes niveles.

8. Eleva la eficiencia econdmica y la calidad de las acciones de prevencion.

9. Eleva el grado de capacitacion del personal de salud al ser integrado el sistema, al

entrenamiento del personal.

En el campo general de la sociedad:
1. Constituye un poderoso instrumento para elevar la educacion de la poblacion sobre
la salud y fomentar cambios de los estilos de vida no saludables a saludables, al

estimular el autocuidado de la salud por los individuos.
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2. Es un poderoso instrumento para el desarrollo de la cultura sanitaria de la
comunidad e indirectamente para el desarrollo social.

3. Permite al estado y a sectores empresariales privados y organizaciones no
gubernamentales, establecer politicas sanitarias intersectoriales y de cooperacion; y

ayuda en la ejecucion de medidas de control de la salud comunitaria.

Aplicacion del método de enfoque de riesgo.

Pasos para aplicar el método de enfoque de riesgo, propuesto por Toledo Curbelo:

1. Revisar y observar sistematicamente la informacién existente acerca del dafio o el
riesgo objeto de estudio.

2. Aplicar el método epidemiologico.

3. Analizar y revisar la infraestructura del sistema de salud en que se efectia el
estudio.

4. Establecer los problemas identificados, las prioridades y la nueva estrategia a
seqguir.

6. Evaluar el plan que se deriva de la nueva estrategia de su aplicacion.

Una vez realizada la valoracion del riesgo, teniendo en cuenta todos los elementos y
pasos estudiados, es de gran importancia la comunicacion de los resultados a todos
los interesados, ya sea, a los individuos o comunidades objetos de estudio, como a los
decisores. Es necesario hacerlo de forma objetiva y clara, para que se tenga una
percepcion real de la magnitud del problema, sin minimizarse o magnificarse el posible
dafio. Esto permitirA definir una conducta adecuada y responsable en la toma de
decisiones y en la ejecucién del plan de accién, en que estén colectivamente
involucrados todos los ejecutores, en un objetivo comun: enfrentar el riesgo y modificar

favorablemente su curso, para que se genere una ganancia en salud para todos.
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El objetivo de la salud publica y los elementos involucrados de la sociedad, es
contribuir a mejorar el estado de salud de la poblacion. El enfoque de riesgo permite
acercarse cada vez mas a ese objetivo y desempefia una funcion fundamental en la

prevencion y modificacion de las noxas que pueden dafiar a los seres humanos.

RELACIONES ENTRE ECONOMIA Y SALUD

En la Encuesta del Milenio (Naciones Unidas, 2000), el bien preferido y expresado
como la principal aspiracion y riqueza de las personas en el ambito mundial resultd ser
la “buena salud”. De manera correspondiente, el temor y la aversion al riesgo de las
distintas enfermedades y de la muerte prematura, induce a los hacedores de politicas

publicas y sociales a priorizar la promocién, prevencion y atenciéon de la salud:

La salud no so6lo es la ausencia de enfermedad, sino también la capacidad de las
personas para desarrollar su potencial a lo largo de toda la vida. Es un acervo de que
se dispone y que tiene un valor intrinseco (estar sano es una fuente de bienestar) y un
valor instrumental que consiste en el impacto de la salud sobre el desarrollo
econdémico, por un conjunto de canales: i. Reduce las pérdidas de producciény el pago
de incapacidades ocasionadas por la enfermedad de los trabajadores. Incrementa la
productividad del adulto por mejoras en la nutricion; iii. Aumenta la matricula escolar
de los nifios y les permite aprender mejor; iv. Permite utilizar recursos naturales que,
debido a las enfermedades, eran total o practicamente inaccesibles y v. Libera para
diferentes usos, recursos que de otro modo seria necesario destinar al tratamiento de

las enfermedades (Lustig, 2005, p.8).

Desde el enfoque econdémico, la salud y la educacién son las dos variables cardinales
del capital humano; segun Schultz y Becker (citados por Sachs, 2001, p.23), la salud
es la piedra angular de la productividad econdmica del individuo. “Como ocurre con el
bienestar econdémico de cada familia, la buena salud de la poblacién es un factor
esencial para la reduccion de la pobreza, el crecimiento econémico y el desarrollo

econdmico a largo plazo a la escala de sociedades completas”.
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Figura 1. Salud y Desarrollo Econémico.
(Lustig, 2005, p.10).

Crecimiento

economico

A mayor crecimiento, mayor acumulacion de salud

Figura 2. Ciclo intergeneracional. Formacion Capital
humano. (Comision mexicana sobre macroeconomia y salud,
2006, en Cordova, 2010, 8).

La salud personal o poblacional solia verse como un producto final del proceso ingreso
per capita o de crecimiento econémico. En el caso personal, por ejemplo, un individuo
con un nivel alto de ingresos es mas sano, teniendo en consideracion que posee
mayores bienes y servicios que contribuyen a su buen estado de salud. Su
reconocimiento como factor determinante del crecimiento econdmico y medio para

aumentar la riqueza -que sin duda conduce a una mejor salud-, hace que se perciba
I —
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como una forma y componente de capital humano. En este orden de ideas, la salud
deviene en insumo y producto del proceso de crecimiento (Figuras 1y 2): “Los paises
con una poblacion sana y con mejor educacion tienen mayores posibilidades de

prosperar, en especial en un contexto de politicas favorables” (Flores, 2006, p.3).

Al igual que la educacioén, la salud conforma la infraestructura social necesaria para el
desarrollo y genera una relacion expresada en mejoramiento de la salud y aumento de
la productividad econdmica, y ambos incrementan el acervo del capital humano. En
coherencia con esta relacion dinamica, en los paises desarrollados el nivel de la
produccion per capita se ha incrementado a partir de los afios sesenta a un ritmo mas
acelerado de lo esperado; vale decir, aumentos de productividad medida por stock de
capital material y fuerza de trabajo: “La explicacion estriba en una mayor capacidad de
produccion de una fuerza de trabajo a cuyo crecimiento cuantitativo ha contribuido el
mejoramiento de la salud, y cuya calidad se ha perfeccionado gracias a ésta y a la
educacion” (Wolf, 1967, p.289).

Fogel (1991) present6 los resultados de algunos de sus trabajos en los que esclarecio
la relacion entre el tamafio corporal y la alimentacion, y demostré que ésta es esencial
para la productividad laboral a largo plazo. Afirma que “el aumento, a lo largo de los
altimos 200 afos, de la cantidad de calorias disponibles para el trabajo ha debido
contribuir en grado nada desdefiable a la tasa de crecimiento de los ingresos por

habitante de paises como Francia y GranBretana” (citado en: Sachs, 2001, p.24).

Economia de | a salud: campo de investigacion econGmica

La economia y la salud, como campos de investigacion, establecen cada vez nuevos
y mejores vinculos metodoldgicos y tedricos, debido no sélo a la importancia que ha
alcanzado la salud dentro del bienestar y la calidad de vida, sino también al desarrollo
tecnolégico y su impacto sobre el sistema de prestacion de servicios de salud. Dicha

bidireccionalidad, que cuenta con sustento tedrico y suficiente evidencia empirica, se
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clarifica a través de relaciones como las que sefiala Gallego (2001): (1) El efecto de la
salud en la economia se refiere al mejoramiento de la poblacién y su incidencia en
niveles mas altos de productividad, los cuales promueven el crecimiento y el desarrollo;
(2) Los avances tecnoldgicos propician nuevas técnicas de diagnostico y tratamiento
de enfermedades, asi como procedimientos investigativos orientados a prevenir y

promocionar una buena salud.

Es asi como estos adelantos enriquecen la formacién y la produccion de capital salud.
La salud, tanto personal como poblacional, representa uno de los objetivos del
desarrollo, una probabilidad para avanzar en el principio de la “igualdad de
oportunidades”, un medio para potenciar capacidades laborales y obtener niveles mas
altos de salario y, en general, una condicion esencial para disfrutar el tipo de vida que
se considera valioso. En este sentido, la salud trasciende el interés técnico de una
politica administrativa de recursos, hacia una politica publica y social que promueve el

desarrollo y la calidad de vida de la gente.

En este contexto, la economia de la salud, concebida como una disciplina derivada de
la ciencia econOmica, comparte su objeto y métodos de estudio, asi como sus
propositos de explicacidbn y prediccion. En coherencia con lo anterior, integra
conceptos, teorias y modelos econdmicos y médicos para abordar como objeto de
analisis el estudio del financiamiento, la produccion, la distribucion y el consumo de los
servicios de salud. De este modo, se priorizan las necesidades y condiciones de salud
y asignan los recursos bajo los criterios de eficiencia, efectividad, calidad y equidad,
es decir, desde una vision diferente a aquella de las disciplinas clasicas de la salud
publica (énfasis en la enfermedad y en la curacion, con predominio de los criterios de

caridad y asistencialismo).
Arrow (1963) sefiala como factores importantes que rigen el comportamiento del
mercado de la salud, entre otros, la aversion al riesgo, la informacién asimétrica, el

riesgo moral y las externalidades filantropicas. Con esta contribucion, la incertidumbre
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empieza a perfilarse como una pieza clave para explicar el comportamiento tanto de

la demanda como de la oferta en salud.

Por los mismos afios, un grupo de economistas entre los que se destacan Schultz
(1961), Becker (1964) y Mincer (1974), aportaron los fundamentos tedricos y empiricos
del capital humano. El énfasis de los trabajos pioneros se centrd en la educacion; sin
embargo, en los afos setenta se empezaron a conocer nuevos aportes que incluian la
salud como uno de sus componentes esenciales: “Entre las ideas centrales sobresale
el reconocimiento de la salud como un bien de inversion para el individuo y para el
desarrollo econémico de un pais. Grossman (1972) generdé un modelo de demanda

para la salud que extiende la teoria del capital humano a la salud” (Frenk, 2002).

Las siguientes generaciones de economistas se encargaron de hacer de la teoria del
capital humano y de la economia de la salud una de las areas mas innovadoras y
dinamicas de la ciencia econémica, habida cuenta que han incorporado, de manera
especifica, los desarrollos de la econometria, la regulacion y la organizacion industrial,
la economia laboral, las finanzas, la economia publica y el concurso de otras
disciplinas -especialmente, las ciencias de la salud-, para medir y evaluar el impacto

de la salud en la productividad laboral del individuo y en el crecimiento econémico.

Fuchs (2000) sostiene que la importancia de esta area se explica por los progresos
intelectuales, la mayor disponibilidad de informacién y, posiblemente lo mas
importante, al constante aumento del gasto en servicios de salud. Ademas, afirma que
los avances teérico conceptuales y empiricos en la Economia de la Salud son el
producto de los distintos trabajos que ha elaborado un amplio grupo de economistas,

entre quienes se destacan: Arrow, Becker, Akerlof Stiglitz, Fogel, Mcfadden y Sen .

En la actualidad, la Economia de la Salud ha desarrollado herramientas metodolégicas

y cuantitativas que permiten analizar problemas, disefiar politicas y apoyar la toma de
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decisiones en topicos relevantes como la demanda poblacional de salud y los cambios
demografico epidemiologicos de la sociedad, los cuales generan nuevas
complejidades en el proceso de distribucion de las necesidades de salud, tanto
personal como colectiva (OPS, 2006). De esta manera, la economia de la salud se
viene consolidando como disciplina y campo especifico de la investigaciéon econémica,
hecho que le confiere cada vez mejores créditos académicos y relevancia en materia

de politica publica en el &mbito mundial

La Economia de la Salud, ademas de ofrecer aplicaciones teoricas en el campo de la
salud, centradas especialmente en aspectos de capital humano y problemas de
informacion e incertidumbre, se enriquece con los aportes de los economistas de la
salud que han incrementado su liderazgo y participacion en investigaciones que
buscan mejorar la comprension sobre los mercados de salud y orientar las politicas en

esta materia (Espinosa, Restrepo y Rodriguez, 2003, p.8).

A. Meaning, measurement B. Influences on health and
and valuation of health the demand for health
| |
| !

C. Demand for healthcare

F.
Economic
evaluation

G. Planning, budgeting,
monitoring & regulation

Figura 3. Economia de la Salud. Estructura de la disciplina.
(Williams, 1987; Citado en: Morris, 2011, p.11).
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Williams (1987) define la economia de la salud como el campo de analisis y estudio de
los determinantes que inciden sobre la oferta y la demanda de los servicios de atencion
a la salud, asi como las condiciones del equilibrio de mercado (Figura 3). Esta
disciplina también trata de lo que es la salud, de como se valora -estado de salud,
autopercepcion-, y de codmo esta valoracion determina el comportamiento de los
individuos y la sociedad a nivel microeconémico. Los determinantes de la salud, a su
vez, afectan la planeacién y la presupuestacion del sistema (desempefio global) a nivel

macroecondémico.

La valoracién del estado de salud responde a la pregunta ¢ qué es la salud y cual es
su valor?, ello implica identificar sus atributos, elaborar distintos indices del estado de
salud, cuantificar el valor de la vida y disefiar escalas para establecer la intensidad de

un determinado atributo.

Los determinantes de la salud se deben diferenciar de aquellos relacionados con los
servicios de salud. En este sentido, la pregunta se refiere a los factores que afectan la
salud; por ejemplo, riesgo ocupacional, patrones de consumo, incidencias de los

niveles de educacién y remuneracion salarial, entre otros.

En cuanto a la demanda por los servicios de salud, estos tienen influencias tanto de la
valoracion del estado de salud como de los determinantes de la salud. Ademas, se
refiere a la cobertura y el acceso al sistema de seguridad social en salud, el tipo de
enfermedad, lasnecesidadesdeatencidnmédicay, especificamente, las

relaciones de agencia (demanda inducida: médico-paciente).

De manera complementaria, la oferta de servicios de salud se refiere a los costos de
produccion, las técnicas y los niveles tecnoldgicos utilizados en la produccién de
bienes y servicios, grado de sustituibilidad de insumos, mercado de factores

productivos, sistema de incentivos y escalas remunerativas en el sector de la salud:
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“El sector salud se define como el conjunto de valores, normas, instituciones y actores
que desarrollan actividades de produccion, distribucion y consumo de bienes y
servicios, cuyos objetivos principales o exclusivos son proteger y promover la salud de
individuos y grupos de poblacion. Las actividades que estas instituciones y actores
desarrollan estan orientadas a promover, prevenir y controlar la enfermedad, atender
a los enfermos, investigar y capacitar en salud” (Organizacion Panamericana de la
Salud, OPS, 2006).

En relacion con el equilibrio de mercado, se hace pertinente conocer los mecanismos
gue determinan los distintos tipos de precios, tanto efectivos como no efectivos; por
ejemplo, monetarios, sociales y de tiempo -listas de espera-, acciones de
racionamiento, mecanismos de ajuste de los efectos diferenciales hacia la eficiencia y

la equidad.

Respecto al enfoque microeconémico para la evaluacion econémica de tratamientos,
se aplican diferentes métodos, como andlisis costo-beneficio; costo-efectividad,;
costoenfermedad y costo-utilidad. En esta evaluacion microeconémica, se consideran
las distintas condiciones y situaciones en que se realizan los servicios de salud,

incluso, los tratamientos ex post.

Y desde el enfoque macroeconémico, se planifican ademas del presupuesto, los
mecanismos de monitoreo para tal efecto (observatorio del sistema general de
seguridad social en salud). En este ambito agregado, se focaliza el proceso de
evaluacion de la efectividad de los instrumentos e indicadores generados (ex profeso)
de tal forma que la asignacion de recursos esté sobre la senda del funcionamiento
optimo del Sistema. En este aspecto, la evaluacion del Sistema propiamente dicho,
implica analizar los niveles de equidad y eficiencia, efectividad asignativa y similares,
a partir de indicadores e indices que permitan la comparacién diacrénica del

desemperio, a nivel nacional e internacional.
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Como aportaciones relevantes de la economia al ambito de la salud, se puntualizan

las siguientes areas de trabajo (Ortun y Meneu, 2006):

* Determinantes de la salud

» Comprensioén de la incertidumbre en la practica médica

» Conocimiento empirico: relaciones tipos de aseguramiento/uso de servicios de salud
* Instrumentos de comparabilidad: producto asistencial y sus resultados
» Formalizaciéon de estrategias de priorizacion

» Evaluacion de medicamentos y tecnologias sanitarias

* Preocupacion por las desigualdades en salud y utilizacion de servicios
 Evaluacion global de las intervenciones en salud

 Analisis coste-beneficio generalizado

* Desarrollos sobre economia de la informacién

» Aseguramiento y demanda inducida

* Teoria del principal-agente y el disefio de copagos 6ptimos

» Regulacién de la industria farmacéutica

* Desarrollo de importante acervo de métodos econométricos

En este Ultimo aporte, cabe subrayar que las relaciones entre la economia de la salud
y la econometria, mas alla de las vicisitudes propias de sus desarrollos e
interdependencias, se han fortalecido a raiz del reconocimiento que Newhouse (1987)

hiciera en la American Economic Review.

En la actualidad, la aplicacion econométrica es casi una condicidon necesaria en los
estudios de la economia de la salud. Desarrollos importantes de la econometria
incrementan el conocimiento en el &mbito econdmico-sanitario; es asi como métodos
economeétricos -cada vez mas sofisticados- y bases de datos mas depuradas, propician
importantes resultados empiricos, relativos a la microeconomia de la demanda, de la
oferta, de los mercados y de la regulacion. La econometria mas reciente ha permitido

descubrir sesgos en algunos estudios anteriores y comparar aplicaciones, que
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referidas a distintos ambitos temporales y/o espaciales, emplean una metodologia
econométrica comun. Ademas, a través de la econometria se depuran las propias
bases de datos que facilitan, con el apoyo de la estadistica econdmica, el andlisis de
fiabilidad y de errores, entre otros (Gonzalez y Murillo, 2000).

La Economia de la salud ha impulsado el desarrollo de técnicas, pruebas, métodos y
modelos a partir de problemas técnicos y restricciones naturales del sector de la salud.
Un ejemplo de ello se da a través de los modelos para datos de recuento, que han
encontrado en la economia de la salud importantes posibilidades de aplicacion y
modelizacién del nUmero de prescripciones y de visitas médicas. También los modelos
duales y los de duracién, han encontrado distintas aplicaciones: tiempo entre dos
visitas médicas; de estancia en el hospital; de reincidencia en fumar; de supervivencia
tras un episodio de enfermedad, entre otros. Incluso, la econometria ofrece soluciones
a la estadistica biomédica, para la cual los modelos de supervivencia son una tradiciéon
(Gonzéalez y Murillo, 2000).

Avances econométricos a nivel microecondmico

Cada vez se dispone de mejoras cualitativas y cuantitativas de la informacion
estadistica a nivel microecondmico. En este contexto, las bases de datos son casi
siempre observacionales, lo que implica disefiar métodos especiales de especificacion

y estimacion, para corregir los sesgos de la heterogeneidad no observada.

En microeconometria de la salud se halla una serie de bases con datos de panel cada
vez mas amplia; por ejemplo, datos de actividad hospitalaria, bases de datos
poblacionales, ingresos hospitalarios, entre otros. Utilizando los fundamentos
econométricos, cuando se estudia toda la poblacién, se deben resignificar los

resultados de los modelos y la propia inferencia a partir de los coeficientes estimados.
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Sin embargo, los avances y la disponibilidad deinformaciénestadisticad
e niv e | macroeconébmico con el sector salud es mucho mas precaria en contraste
con los microdatos. Las bases de datos internacionales disponibles - OCDE, OMS-
adolecen de limitaciones e inconvenientes, retrasos en la publicacion, poca fiabilidad
de las cifras, falta de comparabilidad internacional e intertemporal, entre otros. Estos
hechos han impedido la elaboracion de indices de precios del sector salud validos,
fiables y comparables internacionalmente-. -el avance de los modelos economeétricos
sectoriales es limitado por la precariedad de la informacion estadistica- (Gonzélez y
Murillo, 2000).

Avances econométricos a nivel macroecondmico

Gonzalez y Murillo (2000) indican algunas tendencias en este campo, asi:

» Uso creciente de modelos de panel para controlar, en estudios observacionales, la
heterogeneidad no observada en los individuos y poder estimar asi determinados
efectos causales. Los modelos de panel se aplican tanto a microdatos como a datos
agregados, abarcando practicamente la totalidad de las llamadas “cajas de Williams”.
« Dificultades para elegir una forma funcional de los modelos, de ahi que se empleen
cada vez mas frecuentemente los métodos no paramétricos y semiparameétricos en
microeconometria de la salud. Abundan variables “latentes”, que dan lugar a modelos
no lineales. La propia salud de los individuos es un ejemplo de variable latente genuina,
pero se pueden encontrar muchos casos de no linealidades que surgen en los modelos
como constructos tedricos.

* Los modelos de variable dependiente cualitativa, limitada en rango, de recuento o de
duracion son grandes conjuntos de herramientas econométricas de amplia
aplicabilidad en el area de la economia de la salud.

* La problematica que aporta la economia de la salud es como un prisma con muchas
caras economeétricas. Por ejemplo, la estimacion de la demanda de visitas de medicina

general puede ser enfocado con una variedad de modelos, dependiendo de los
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objetivos del estudio, o de la pregunta de investigacion que se propone: ¢Ir o no al
médico? (modelo de respuesta dicotomica); ¢A qué médico? (modelo de respuesta
multinomial); ¢ Cuanto gastar en consultas de medicina general? (modelo de regresion
censurada); ¢Cuéantas visitas al médico en el ultimo mes? (modelo de recuento);
¢, Tiempo transcurrido entre visitas? (modelo de duracion).

* Uso de modelos multinivel o de jerarquias, similares a los modelos de panel, en este
caso, los efectos se agrupan en ramas siguiendo una estructura jerarquica y los
modelos se aplican a muestras de individuos pertenecientes a distintos grupos. Por
ejemplo, el tratamiento que sigue un enfermo depende de sus propias caracteristicas,
del “efecto médico” (pacientes tratados por el mismo médico), del entorno (se
comparten las mismas condiciones de mercado, precios, entre otros) y asi
sucesivamente.

* Finalmente, la tendencia mas promisoria en modelacion econométrica aplicada en la

economia de la salud se refiere a la corriente econométrica bayesiana.

Relacion entre economiay salud
Desde el enfoque macroecondmico e institucional, existe una relacion positiva entre

los sistemas econémicos y de salud:

...Si el sistema econdmico de un pais se encuentra en una época de auge, es probable
gue su sistema de salud pueda disponer de mayor cantidad de recursos, pero si el
sistema econdmico pasa por un momento de austeridad, lo mismo sucedera con su
sistema de salud... Se ha observado que hay una cierta correlacion entre el gasto en
salud y la base fiscal. Es decir, cuando el ingreso fiscal aumenta, aumentara también
el gasto que se destina a la atencién de la salud -evidencia hallada en algunos paises
de OCDE y de Latinoamérica-...de la misma forma, la evidencia internacional
demuestra que hay una relacién directa entre el gasto publico que los paises destinan
a la salud y el tamafio de la economia o Producto Interno Bruto per capita -PIBpc-

(Arreola, Knaul, Méndez, Borja y Vega, 2001, p.18).
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La salud esta articulando cada vez intereses propios con aquellos de la economia, en
dos campos: académico y economico. En el primero, la economia de la salud se ha
convertido en un espacio relativamente innovador y promisorio para su consolidacion
como disciplina fuerte. En la actualidad se reconoce como uno de los campos con mas
desarrollos y dinamismo de la investigacibn econdmica, fenbmeno que se puede
explicar por su papel relevante como un enfoque complementario que orienta las

estrategias y la toma de decisiones de politicas publicas y sociales.

En el segundo, tanto la incidencia bidireccional de la salud en la economia, y del
desarrollo econémico sobrelasalud, s e estan profundizando. En este sentido, los
vinculos entre el sistema economico y el funcionamiento del sector de la salud -
incluyendo la complejidad que implican sus reformas- sugieren el importante papel que

puede desempefiar la economia de la salud en el contexto de la politica econémica.

Figura 4. Esquema relacional de desarrollo
ceconomico (Yanez, 2006, p.7).

La teoria econémica ha realizado amplios desarrollos conceptuales alrededor de los
tépicos eficiencia y optimalidad, aspectos que son resultado de los procesos
productivos en los que se genera la productividad de los factores o insumos (capital
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fisico, trabajo, capital humano). La figura 4 permite observar con claridad las relaciones
y aportes de los componentes del capital humano (educacion y salud) sobre la
productividad y su efecto en el crecimiento econémico, en el marco institucional y

politico conveniente para el propésito de desarrollo bienestar y calidad de vida.

Ahora bien, méas alla del debate en torno a los resultados empiricos, son numerosos

los trabajos que dan buena cuenta de la doble relacion entre economia y salud.
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Figura 5. Vinculos entre la salud y el PIB.
(Fondo Monetario Internacional, 2004, 11).

Desde una vision de ineficiencia econémica (alto costo social), como se aprecia en la
figura 5, se puede afirmar que la precariedad en salud afecta de manera directa la
fuerza de trabajo y consecuentemente, el nivel del producto y el funcionamiento del
sistema econdmico. Este encadenamiento de procesos, genera, ademas, impacto
negativo en las unidades econémicas - factor trabajo-, ya sea debido a la disminucion
del tiempo de labor y de competencia productiva, o por muerte prematura e
incapacidad prolongada del trabajador:

La salud es necesaria para mantener y mejorar la productividad de la fuerza de trabajo
y para permitir que los nifios utilicen eficazmente las inversiones en educacion,
necesarias para el desempeio de sus funciones futuras, pero no se presta al mismo

andlisis estadistico que emplean los economistas para demostrar una relacion

1
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cuantitativa entre la educacion y la productividad econdmica, ni tampoco se puede
pretender que sea el Unico factor causal en la capacidad de absorber la educacion y
de hacerse mas productiva. Es evidente y l6gico, sin embargo, que la salud constituye
un elemento esencial del desarrollo econémico a largo plazo (Wolf, 1967, p.290).

Circulos virtuosos

El buen estado de la salud juega un papel muy importante en la disminucion de la
pobreza, habida cuenta del circulo virtuoso que se configura con mejores condiciones
de salud. Asi: una persona mas sana tiene la probabilidad de ser mas productiva, y
este hecho influye en niveles superiores de salarios. Del mismo modo, una persona
mas sana puede competir mejor con otros; por tanto, lo que hace la salud es permitir
a los individuos situaciones de igualdad de oportunidades, lo que mejora su ingreso,

pero también a su vez mejora el crecimiento de la economia (Frenk, et al, 1994).

Las mejoras en la salud pueden impulsar el desempefio econdémico, pero la causalidad
también funciona en sentido contrario. Por lo tanto, es dificil estimar el efecto causal
de la salud en la economia, y los estudios en esta materia suelen identificar el efecto
a través del tiempo; la causalidad bidireccional puede ser de caracter acumulativo: las
mejoras en la salud conducen al crecimiento econémico, que a su vez permite mejorar
aun mas la salud (Bloom et al, 2004). Si bien esta “causacion circular acumulativa”
podria seguir por un tiempo considerable, finalmente decrece debido al proceso natural

de envejecimiento.

No obstante, y como argumento a favor de este circulo virtuoso, los trabajadores
saludables tienden a ser mas productivos. Esta afirmacion esta sustentada en estudios
que vinculan las inversiones en nutricion, salud y educacion de los jovenes con el
salario de los adultos, el nivel de riqueza, la productividad laboral, la participacion en
el mercado de trabajo, las tasas de ahorro e inversion, los factores demograficos y

otros componentes de capital humano.
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En efecto, el buen estado de salud de una persona probablemente le permita aumentar

Su ingreso per capita. En este caso, ocurre de varias maneras:

» Los agentes toman decisiones de gasto y ahorro diferentes durante el ciclo de vida.
En la medida en que aumenta realmente la esperanza de vida y las tasas de mortalidad
disminuyen, se proyectan planes de jubilacion y disfrute de mas afios saludables.

* En razdén de la mayor longevidad, las tasas internas de ahorro pueden aumentar -en
paises en desarrollo, al menos en una generacion- y ello puede impulsar de forma
ostensible las inversiones y las tasas de crecimiento econémico (ademas de las
externalidades positivas que un ambiente sano plantea para aumentar el comercio, el
turismo y otras actividades econémicas).

* El buen estado poblacional de una regidon determinada se convierte, potencialmente,
en una zona geografica con mayor flujo de inversioén extranjera directa.

* Los nifos mas saludables asisten a la escuela y tienen un mayor desarrollo
cognoscitivo, y al prolongarse la vida resulta mas atractivo invertir en educacion

(London, Temporelli y Monterubblanesi, 2009).
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Figura 6. Inversion productiva en salud.

t (Frenk, et al, 1995, p.5).

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 94



Mi Universidad

SUDS .

La figura 5 sintetiza la complejidad de la contribucién de la salud a la economia. No
obstante, para fines comprensivos, se puede linealizar en los siguientes términos de

extrema sencillez:

Un individuo mas sano es también mas productivo; a su vez, un individuo mas
productivo es generador de niveles mas altos de salarios; estas circunstancias mejoran

su ingreso e impactan de manera positiva el crecimiento de la economia.

Circulos viciosos

La mala salud y la subnutricion reducen la capacidad fisica y las facultades mentales
del trabajador. Ello genera menores niveles de productividad y reduce la capacidad de
negociacion que resulta en bajos salarios. Ademas, las enfermedades cronicas
impiden a las personas que las padecen, conseguir trabajo a precios de mercado; este

encadenamiento de hechos produce “trampa de pobreza basada en la salud”.

El deterioro de la salud desencadena un impacto multiplicador de circunstancias
adversas gue afectan los estados de bienestar de la poblacién y de la economia de un
pais determinado. Es asi como la precariedad en la salud poblacional agudiza el
empobrecimiento y empeora los niveles de productividad laboral; ademas, la incidencia
puede ser mas grave cuando se evidencia que el desperdicio de capital humano podria

acelerar la muerte temprana de individuos en edad plenamente productiva.
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Figura 7. Gasto improductivo en salud.
(Frenk et al, 1995, p.5)

Un resultado derivado de la anterior situacion, principalmente en los paises en
desarrollo, es el mayor nivel de mortalidad, y por extension, el aumento en la tasa de

nifos y jovenes privados de oportunidades de servicios de nutricion, educacion y salud.

Los circulos viciosos que se perciben en la figura 7 permiten identificar la ineficiencia
del funcionamiento del sector salud como la dimension de una pérdida potencial por
ineficiencia del sector. En el sistema de salud de los EE.UU., una pérdida de 7,5% de
la inversion equivale al 1% del PIB. En el caso de un pais en desarrollo, la ineficiencia
se suma a la insuficiente inversién y menoscabo del potencial competitivo al reducir su
capacidad de atender las necesidades de salud de la poblacion (Knaul, Arreola y
Escandoén, 2007, p.96).

Enfoque macroeconémico
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Figura 8. Flujo circular dinamico salud-crecimiento
economico-desarrollo humano. (WVasquez, 2012, p.10).

La relacion entre salud y crecimiento-desarrollo ha sido objeto de muchas
investigaciones desde los enfoques microecondmico y macroecondémico, tanto teérico
como economeétrico, y ha sido medida y comprobada cuantitativamente en distintos

grupos de paises y a nivel mundial.

Las grandes lineas de trabajo se han focalizado en el impacto de la salud sobre el
crecimiento economico (Figura 8), la eficiencia del gasto publico en salud y la equidad
del sistema de seguridad social, la reduccion de la pobreza, la evaluacion de los
sistemas de salud, las inversiones en otros sectores como la educacion, la
productividad de la mano de obra (recursos humanos) y los salarios de las personas.
Estos estudios han comprobado, en buena medida, los impactos positivos y la

significancia en cada uno de los ambitos de estudio.

El crecimiento econémico expresado a través del ingreso per capita, es reconocido
como factor importante para explicar el estado de salud poblacional. Preston (1975b)
-pionero en el andlisis empirico de la relacion entre ingreso y salud- encontrd una fuerte
y positiva asociacion entre los niveles de ingreso nacionales y la esperanza de vida en
los paises mas pobres (Figura 9). También demostro diferentes significancias en esta

1
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relacion de acuerdo con el conjunto de paises estudiados -grados de sensibilidad
distintos de acuerdo a niveles de ingresos-. Analizando la asociacion entre esperanza
de vida y el ingreso en el periodo 1900-1930 y durante el decenio de los sesenta, el
autor hallé una relacién positiva, significativa y concava entre ambos, con una

trayectoria creciente y a ritmos diferentes.

Preston estudio la relacion entre salud e ingreso por medio del andlisis de las
siguientes variables: mejoras en nutricién, acceso al agua potable y saneamiento y
acceso a la atencion en los servicios de salud. Ademas, tuvo en consideracion otro
grupo de variables, entre las que se destacan las siguientes: ambiente epidemiolégico,
entorno natural, contexto social, relaciones proximales y distales de las personas,
sistemas de seguridad social, educacion formal y no formal, capital social, disciplina

de la vida urbana.

En relacién con esas dos condiciones (externas e internas), Sen yKliksberg (2007)
reconocieron la fuerte correlacion entre crecimiento econdmico y esperanza de vida al
nacer; no obstante, destacan la importancia de los factores intermedios, sin los cuales

la conexion entre ambas "se desvanece por completo” .

Sen exalta la abundante evidencia acerca de que los aumentos en la expectativa de
vida estan asociados con el crecimiento econémico, pero "dados otros supuestos”, o
sea, determinadas variables intermedias que la hacen posible, significativa y
bidireccional. Por ejemplo, redistribucién equitativa de los frutos del crecimiento
econdémico, mecanismos institucionales, seguridad laboral y potenciacion de los
distintos componentes del capital humano (Salud y Educacion, principalmente). En
este sentido, cuando las variables esperanza de vida al nacer y PIBpc se articulan en
el andlisis estadistico, se desvanece por completo su conexion; ello no implica que la
primera no se incremente con el crecimiento de la segunda, y viceversa; mas bien,
implica que la conexion ocurre a través del gasto publico en los servicios de salud y la

reduccion de la pobreza.
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Anand y Ravallion (1993, citados por Perazzo,2011) encontraron una evidencia de la
relacion positiva entre esperanza de vida e ingreso per capita a través de la
comparacion entre paises. S i n embargo,la relacion funciona primordialmente a través
del impacto del PIB sobre el ingreso de los pobres y por via del gasto publico en salud

publica, principalmente.

Por su parte, Bhargava, Jamison, Lau y Murray (2000) demostraron que el incremento
en el estado de salud mejora el nivel de ingreso y este incide, a su vez, en las mejoras
en la salud de acuerdo con los distintos niveles de ingreso. Utilizando la relacion entre
esperanza de vida e ingreso, analizada por Preston (1975) en los modelos
especificados por Barro y Sala-i-Martin (1995) para el crecimiento econdémico,
encontraron un efecto mayor del mejor estado de salud sobre el crecimiento en los

paises de ingresos mas bajos.

El calculo comparativo realizado para varios paises muestra que el buen estado de
salud contribuye en gran medida al crecimiento. De hecho, se ha determinado que los
niveles iniciales de salud, educacion e ingreso, la ubicacién geografica, el entorno
institucional, la politica econdémica y las inversiones en educacion, inciden

significativamente sobre el crecimiento econémico.

Por ejemplo, Bloom, Canning y Sevilla (2001) observaron que un afio adicional de
esperanza de vida aumenta el PIB per céapita en estado estable, en un 4%. Barro
(1997) mostré que la esperanza de vida esta significativamente correlacionada con el
posterior crecimiento econdémico. Basandose en datos de los afios que siguieron a la
Segunda Guerra Mundial, Barro estimo6 que el 10% de aumento en la esperanza de
vida fue capaz de aumentar el crecimiento econémico en un 0,4%por afio (Florez,
2006, p.3).
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PRINCIPIOS BASICOS DE ECONOMIA Y SU RELACION CON LA SALUD

Como se ha planteado en numerosas ocasiones, la economia y la salud constituyen
un binomio inseparable. La economia es un determinante dentro de la salud de la
poblacién, ya que toda decision econémica la afecta directa o indirectamente. De la
misma forma, las disposiciones que se adoptan relativas a la salud tienen sus
implicaciones dentro de la economia. La economia cubana se ha venido recuperando
luego de las afectaciones sufridas en los afios de periodo especial. Como
consecuencia se cuenta con una mayor disponibilidad de recursos materiales y
financieros. El sector de la salud, que ha recibido directamente los beneficios de esa
mejora, asume el reto de alcanzar la excelencia de los servicios, estrategia priorizada
por la Direccion de la Revolucion. Se impone, por lo tanto, la meta de hacer un uso
eficiente de los recursos y de perfeccionar sus mecanismos de control. Esta es una
tarea que recae no solo sobre las personas vinculadas tradicionalmente con la
actividad econdmica, sino sobre todos los trabajadores y cuadros del Sistema Nacional
de Salud. De ahi la necesidad de ampliar sus conocimientos sobre economia y su
relacion con la salud. La Economia de la Salud se erige como un marco logico y
explicito para ayudar a decidir la mejor forma de utilizar los recursos disponibles para
la salud. Esta disciplina, de aparicién relativamente reciente, aborda temas muy
variados. Entre ellos, el andlisis del financiamiento publico en la asignacién de los
recursos, las comparaciones internacionales del comportamiento del gasto en salud,
el estudio de la oferta y la demanda dentro del sector, la identificacion de las barreras
de acceso a los servicios, la valoracion de la salud como bien econémico, como
inversion y como consumo Yy la evaluacion econdmica como instrumento para la toma
de decisiones, por citar algunos ejemplos. En Cuba, la formacion de recursos humanos
y la investigacion en Economia de la Salud se viene desarrollando desde hace mas de
treinta afios. Numerosos profesionales de diferentes disciplinas se han graduado en
cursos cortos, diplomados y maestrias. Ya comienzan a formarse los primeros
doctores en ciencias dedicados a esta area del conocimiento. A lo largo de todos estos

afnos son numerosos los foros cientificos de caracter nacional e internacional que han
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tenido lugar en el pais, donde se ha establecido un amplio debate sobre el tema. La
Escuela Nacional de Salud Publica (ENSAP), el Area de Economia del MINSAP, el
Instituto Superior de Ciencias Médicas de Santiago de Cuba, el Centro para el
Desarrollo de la Farmacoepidemiologia y el Instituto de Medicina Tropical "Pedro
Kouri", son algunas de las instituciones que han priorizado la investigacion y la
docencia en estos temas con resultados tangibles. Al mismo tiempo, cada vez son mas
los equipos de trabajo, en otras areas, que se motivan y realizan estudios sobre temas
que abordan la relacién entre economia y salud. Sin embargo, alun existen retos en
este sentido. Es preciso extender el pensamiento econémico a todas las instituciones
del Sistema Nacional de Salud. Algunos compafieros se nos han acercado y nos hacen
las siguientes preguntas: ¢ Qué es necesario conocer para trabajar en el mundo de la
Economia de la Salud? ¢Como puede aportar un trabajador no economista al
desarrollo de esta ciencia? ¢Por donde comenzar? Revista Cubana de Salud
Publica.2010; 36(1)1-2 http://scielo.sld.cu 2 La Economia de la Salud tiene un
enfoque multidisciplinario. En un grupo de consenso que recientemente se realizé en
la ENSAP, se obtuvo como resultado que las personas que investigan, toman
decisiones e imparten docencia en esta ciencia, deben hacer una integracion de los
principios béasicos de las ciencias de la salud con las ciencias econdmicas.
Determinados contenidos de la Economia de la Salud se desprenden paulatinamente
del cuerpo conceptual de las ciencias econdémicas para desarrollar sus propios
métodos en el campo de la salud. Por ejemplo, el enfoque costo-beneficio que surgio
como un instrumento de estricto uso econdmico, adquiere una connotacion especial
en la toma de decisiones en salud. La epidemiologia, las estadisticas sanitarias y la
salud publica en general, han aportado valiosos instrumentos de trabajo para la
Economia de la Salud. Es preciso, ademas, profundizar en las interpretaciones de
categorias de la economia, como son eficiencia, equidad, planificacién, costos,
contabilidad y evaluacion econdmica, desde la perspectiva de las ciencias de la salud.
Tanto los no economistas, como los economistas son importantes en los equipos que
trabajan Economia de la Salud. Sin su participacion esta demostrado que no se

pueden adoptar decisiones correctas. Por ejemplo, toda evaluacién econémica debe
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realizarse por un equipo multidisciplinario, quienes deben trabajar de forma integrada,
segun el tema que se analice y las opciones que se evalUen. Las vias para fomentar
la cultura econémica de los trabajadores y cuadros de la salud son variadas. Una
recomendacion para comenzar es el dominio de los elementos béasicos para el control
sistematico en sus propias instituciones de salud. Es preciso que, entre otras
cuestiones, estén al tanto de cuales son los costos, que tengan conocimientos sobre
la eficiencia de los medicamentos y su integracién al cuadro basico y que manejen las
herramientas esenciales para la planificacion y para la fundamentacion de las
inversiones necesarias. Es muy importante, ademas, que los trabajadores tengan
dominio de la situacion energética de su centro, del reglamento de la disciplina laboral
y los convenios colectivos de trabajo, de los principios basicos de la seguridad y la
proteccion, asi como del analisis de los servicios basicos generales. Un largo camino
comienza por un solo paso, este "echar a andar" en el contexto de la salud publica
cubana debe ser la preocupacion de cada trabajador por eliminar los costos
innecesarios y maximizar los resultados, en estrecha relacion con la calidad del
servicio brindado. La situacion actual de la Economia de la Salud en el pais, es un
preludio que anuncia el fuerte crecimiento que en el futuro va a experimentar esta
ciencia, que ya constituye un interesante campo de especializacién profesional. Su
valor sera evaluado en la medida en que hayamos contribuido a una mejora en la toma

de decisiones dirigidas a mejorar la salud de la poblacion.

PRINCIPALES RECURSOS ECONOMICOS PARA LA SALUD

La Secretaria de Salud (SSA) tiene como obijetivo, entre otros, brindar atencién en
salud a la poblacion que carece de seguridad social; cuenta para ello con recursos
humanos, materiales y fisicos que permiten otorgar un adecuado servicio a la

comunidad que asi lo demanda.

El Sistema de Informacién en Salud para Poblacion Abierta (SISPA) de la SSA,

proporciona informacion que contribuye a formar parte de las cifras del sector salud,
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se encuentra integrado por cuatro subsistemas: Poblacion, Prestacion de Servicios,
Dafios a la Salud y Recursos, este ultimo, como su nombre lo indica capta informacion
referente a los recursos disponibles en la SSA para brindar atencion a la poblacién que

solicita el servicio.

El subsistema de Recursos, cuenta con el Registro Nacional de Infraestructura para la
Salud (RENIS), del cual se obtiene la informacioén por medio del llenado de cédulas
especificas para cada tipo de establecimiento, que han sido disefiadas para captar las
caracteristicas de los diferentes recursos que tiene la unidad; este formato incluye
informacion acerca de recursos humanos, materiales y fisicos para proporcionar
atencién preventiva, curativa y, en su caso, de rehabilitacion; permite conocer la
ubicacion fisica de la unidad, asi como su tipo y el personal que se encuentra en cada

una de ellas.

La informacién es recolectada con una periodicidad anual, y el requisitado de este
formato se encuentra a cargo del responsable de cada unidad aplicativa; el nivel
estatal, ademas de coordinar esta actividad, lleva a cabo el procesamiento para hacer
la entrega a la Direccion General de Informacion y Evaluacion del Desempefio durante
los primeros meses del afio siguiente al levantamiento, de acuerdo al calendario

previamente enviado por la Direccion General.

Es asi como la Secretaria de Salud a través de la Direccion General de Informacion y
Evaluacion del Desempefio, dispone de informacion al 31 de diciembre de cada afio,

referente a los recursos existentes en ella.

Se presentan cuadros de los recursos de las unidades médicas de la Secretaria de
Salud durante el afio 2000. En éstos se han elegido algunas variables de los diferentes
recursos dada su importancia para la prestacion de los servicios de salud. Los datos
son por entidad federativa y tipo de unidad, y éstos se encuentran en numeros

absolutos y relativos.
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Cabe seiialar que el total de unidades médicas reportadas a nivel nacional para este
afo fue de 11 551 de las cuales 96.4 % corresponden al primer nivel de atencion, el
resto (3.6 %) al segundo nivel, constituido por hospitales integrales, generales, de
especialidad y psiquiatricos.

Los médicos para el afio 2000 fueron 54 293 y las enfermeras 73 502 lo que da como
resultado un indicador de 129.63 y de 175.50, por 100 000 habitantes de poblacion

potencial respectivamente.

Los médicos en contacto con el paciente fueron 49 700, de los cuales 14 694 (29.6%)
estan en las categorias de general y familiar; los pediatras, ginecoobstetras, cirujanos

e internistas representaron 4.7 %, 4.3%, 4.0 % y 2.3 %, respectivamente.

El total de enfermeras en contacto con el paciente para el afio de referencia fue de 67
938, 47.9 % generales y 6.3 % especialistas.

Un conocimiento mas amplio sobre esta informacion se encuentra disponible en el
Web de la SSA y en los documentos generados por la Direccién General de
Informacién y Evaluacion del Desemperio, (sita en Leibnitz 20, 3er. Piso, Col. Nueva
Anzures, 11590 México, D.F.) entre los cuales destacan el Anuario Estadistico de la
Secretaria de Salud, el Boletin de Informacién Estadistica Sectorial, y el inventario de

Recursos Humanos y Materiales.
INTERACCION ENTRE PERSONAS Y COMUNIDAD

Ante todo, revisemos los conceptos actuales de comunidad, salud, participacion de la

comunidad y participacion social.
Definicion de Comunidad

La comunidad es la unidad béasica de trabajo de la salud comunitaria, por eso es muy
importante clarificar qué se entiende por comunidad. Siendo una comunidad un

conjunto de personas que tienen algo en comun que las identifica y las define,
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entenderemos que, segun el significado que le demos al término «comunidad», ésta
sera una u otra e incluira a unos u otros sujetos. Asi, una misma persona pertenece a
varias comunidades, por ejemplo, segun su lugar de residencia, profesion, hobbies,
etc. Todo lo anterior justifica la consideracion de que no es sencillo simplificar el
concepto de comunidad, ya que implica pensar en homogeneidad («la comunidad>»
como un ente Unico) que viene dada por la caracteristica comun de los sujetos que la
conforman, pero que al mismo tiempo ésta puede tener diversos grados de
heterogeneidad precisamente por las caracteristicas que Diferencian entre ellos a los

individuos que la componen.

El Glosario de Promocién de Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
1998) define la comunidad como un «grupo especifico de personas, que a menudo
viven en una zona geografia definida, comparten la misma cultura, valores y normas,
y estan organizadas en una estructura social conforme al tipo de relaciones que la
comunidad ha desarrollado a lo largo del tiempo. Los miembros de una comunidad
adquieren su identidad personal y social al compartir creencias, valores y normas que
la comunidad ha desarrollado en el pasado y que pueden modificarse en el futuro. Sus
miembros tienen conciencia de su identidad como grupo y comparten necesidades

comunes y el compromiso de satisfacerlas».

Comunidad: La profesora de epidemio-logia Silvia Martinez Calvo, Jefa del
Departamento de Salud de la Facultad de Medicina "Finlay-Albarran”, del Instituto
Superior de Ciencias Médicas de La Habana,en su conferencia "Consideraciones
sobre la Participacion de la Comunidad"” en agosto de 1989, define que la comunidad
no debe considerarse solamente como un espacio geografico con una poblacion
determinada con los mismos ideales, habitos y costumbres, sino ademas un espacio
social en el cual se incorporara el concepto de satisfaccion de sus necesidades, y de

poder interno de ese grupo para tomar decisiones en la solucién de sus problemas.
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Salud: La salud es creada, producida por las personas en el marco de su vida
cotidiana; es un concepto positivo que destaca los recursos sociales y personales, asi
como las capacidades fisicas y mentales. Los determinantes de la salud dependen
fundamentalmente de la educacion, la alimentacién, la vivienda, los ingresos, los

servicios basicos, el ambiente, la equidad, la paz y la democracia.

Participacion comunitaria: Constituyen las acciones individuales, familiares y de la

comunidad para promover la salud, prevenir las enfermedades y detener su avance.

Participacion social: Se refiere a los procesos sociales a través de los cuales los
grupos: comunidad, organizaciones, sectores e instituciones (actores sociales de
todas las cuestiones de salud u otros problemas afines) se unen en una alianza para

disefiar, probar y poner en practica las soluciones.

Estamos ahora en condiciones de continuar profundizando en algunos elementos
basicos relativos a la participacion de la comunidad, como es su organizacion, requisito
indispensable para desarrollarla, determinada por la forma socioecon6mica
predominante, donde la base de la estructura comunitaria de vida social y psicolégica
la constituye la familia (unidad social), y donde la idea de que la parcipacion
comunitaria es un proceso susceptible de estimularse desde afuera, y que la mayor o
menor movilizacion de la poblacién puede ser manipulada por agentes externos. Se

han establecido 3 grados de participacion:

1. Utilizacién: Uso de los servicios insti-tucionales de salud por parte de la
comunidad, sin que sus miembros proporcionen un insumo directo o
realimenten su disefio o aplicacién. No entrafia participacidén auténtica, pero es
requisito esencial para que se produzca la participacion.

2. Cooperacion: Cooperacion de la comunidad con iniciativas de salud planteadas
por algun organismo o institucion "externa". La cooperacién comunitaria puede
incluir no sélo trabajo, fondos o0 materiales aprobados, sino también asistencia
para llevar a cabo planes y programas que hayan sido desarrollados por dicho

organismo o institucion.
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3. Intervencion en la adopcién de decisiones: Participacion comunitaria en la
planificacion, administracidon y ejecucion de actividades y programas de salud.
Aparece cierto grado de compromiso de la comunidad en cuanto a la aceptacién
de su responsabilidad en la determinacién de problemas vinculados con la salud

y en el desarrollo y aplicacion de soluciones.

En este caso, la funcidon de los organismos e instituciones "externas" consiste en
cooperar con las iniciativas de la comunidad. Por su parte, los tipos de participacion
de la comunidad comprenden,13,14 en primer lugar la planificacién, donde entran la
definicion de necesidades, los objetivos y estrategias, la adopcion de decisiones con
respecto a servicios, la determinacion de los medios de obtener y el empleo de
recursos. En segundo lugar podemos citar la ejecucion, que significa tanto la
administracion de fondos y personal, como la obtencion de recursos y la asistencia
para llevar a cabo las actividades. Finalmente esta la evaluacion de las actividades,
gue puede incluir formas estructurales o no de averiguar las opiniones de los miembros

de la comunidad en materia de actividades de salud.

La mayoria de los paises concuerdan en que la comunidad debe desempefiar una
funcion activa en la planificacion, ejecucién y evaluacion de las actividades de salud.
Sin embargo, la mayor parte del personal de salud considera que la participacion

comunitaria es un medio de conseguir cooperacion y recursos adicionales.

En la conferencia de la profesora Marti-nez Calvo, a la que hicimos referencia
anteriormente, se sefiala que la participacion de la comunidad debe verse como un
proceso en el cual es posible identificar en un momento determinado, las etapas o

fases siguientes:

1. Conciencia social del trabajo por realizar.
2. Participacion en la ejecucion de acciones relacionadas con determinados
sectores.

3. Reconocimiento social de la labor realizada por la comunidad.
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4. Supervision de estas acciones y ejecucion de otras de complejidad creciente, si
existe realizacion correcta de las anteriores.

5. Control popular de recursos, medios y formas de prestacion de servicios en la
comunidad.

6. Participacion en la toma de decisiones y la planificacion.

Los programas de salud emplean 3 tipos principales de mecanismos para alcanzar la
participacion comunitaria, que son los grupos que crea la comunidad, los grupos que

existen en la comunidad y los que se crean a iniciativa del sistema de salud.

Los contextos organizacionales, comunitarios y sociales en general constituyen hoy
dia, fuerzas poderosas que contribuyen a que la gente desarrolle comportamientos
nocivos para su salud: fumar, beber alcohol en exceso, desarrollar dietas inadecuadas,

etcétera.

La participacién social en atencion primaria de salud se interrelaciona con los
siguientes elementos: reorganizacion del nivel central, descentralizacién,
fortalecimiento de la capacidad administrativa (planificacion, programacion,
coordinacion, supervision, observacion y evaluacion), ajuste de los mecanismos de
financiacion, desarrollo de un nuevo modelo de atencion, la capacitacion en salud, asi

como las investigaciones (las de accién participatoria resultan muy eficaces).

Es vélido sefialar que las areas en que mas participacion comunitaria se alcanzan son
aguellas donde hay una determinacion de necesidades y prioridades, donde se precisa
ayuda para encontrar soluciones, donde es importante el rol de la administracién en
las actividades y los recursos (planificacion y administracién) y cuando existe la

mplementacion de actividades de salud.

No obstante, aparecen obstaculos para la participacion social como son, la
centralizacion excesiva, las politicas de salud desfavorables, el paternalismo, la
carencia de un concepto claro de participacion social, los niveles minimos de

organizacion comunitaria, la falta de mecanismos para la participacion, la falta de
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conocimientos del personal de salud, el inadecuado establecimiento de prioridades, la
falta de recursos humanos y financieros, las incomprensiones del personal de salud
con la comunidad, la resistencia al cambio, asi como también la ausencia de incentivos

para mantener la participacion comunitaria.

En cambio, la democracia, la voluntad politica, la planificacion participativa, la
descentralizacion y la racionalizacion de los servicios, son factores muy favorables

para la obtencion de buenos resultados.

El movimiento de ciudades y municipios saludables aparece como un medio que
permite la implementacion de la estrategia de promocién de la salud en forma concreta
porque otorga el espacio, los mecanismos y los recursos para ello. Facilita también el
proceso de entregar poder a las comunidades, y la inclusiéon de la salud como un
derecho y un recurso que se construye conjuntamente. Sus lineas de accion para
alcanzar la participacién comunitaria, que se corresponden con el marco de referencia

gue define los requisitos minimos para considerarlo como tal, son:
1. Compromiso politico.
- Decisioén politica.

- Formulacion de politicas (salud, educacion, economia, ambiente, transporte, trabajo

y agricultura).

- Equipos exitosos.

2. Creacion de ambientes favorables.

3. Participacion social/comunicacion social.

4. Estilos de vida y desarrollo de habilidades personales.

5. Reorientacion de los servicios.
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Un municipio por la salud es aquel donde las autoridades, las instituciones, las
organizaciones, los individuos y familias, dedican esfuerzos permanentes para mejorar
sus condiciones de vida, de trabajo y de cultura, donde se establece una relacion
armoniosa con el medio ambiente fisico y natural, y donde se expanden los recursos
comunitarios para mejorar la convivencia y la congestion social, haciendo uso 6ptimo
de los recursos locales tanto del sector salud como de sectores afines en pro de la

salud.

Es interesante rescatar en la definicion de municipio saludable el aspecto de "proceso
de mejora", mas que de resultado final e impacto. La definicién con la cual ha trabajado
la OPS apunta mas al proceso que a sus ultimos resultados. Un municipio es "ya"
saludable con independencia de su situacion de partida, si establece mecanismos que
generan ganancias progresivas en su nivel de salud. Lejos de buscar la utopia lejana,
esta definicion pretende operacionalizar la "idea-fuerza" de municipio saludable en
funcion de la realidad cercana a la mayoria de los municipios que aun distan mucho

de tener unos indicadores 6ptimos de salud.

En nuestro pais se inicio la articulacion de estos procesos de forma conceptual en el
marco de estrategias municipales que fueron cristalizando en los Consejos Populares
de forma natural como espacio socio-geografico ain mas local.®’ La metodologia para
el trabajo en la atencién primaria de salud del Ministerio de Salud Publica, para el
primer semestre de 1996 conocida como "Carpeta Metodolbgica”, en su capitulo
dedicado a la participacion social y comunitaria, Estrategia de los Municipios de Salud,
plantea: "Existen dificultades en los grupos (incluyendo los de la comunidad), las
organizaciones, instituciones y los sectores en trabajar de forma integral en la
identificacion y establecimiento de prioridades y elaboraciéon de un plan de accién
conjunto, dadas por la falta de capacitacion y motivacion, lo que constituye una barrera
para el trabajo transecto-rial". Entre los objetivos fundamentales se propone
incrementar los conocimientos del personal de atencion primaria de salud con énfasis
en médicos y Enfermeras de Familia sobre la metodologia de participacion social y

comunitaria.
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Las acciones y metodologia recomendadas para su instrumentacion son:
1. Capacitacion.
2. Incremento de la participacién social.

- Incrementar la participacion del sector salud en el Consejo Popular con énfasis en el

Médico y Enfermera de Familia.

Acompafiar el proceso de implemen-tacion del movimiento de comunidades

saludables.

- Desarrollar el trabajo intersectorial e interdisciplinario, fortaleciendo el trabajo con los
Consejos de Salud, Centros de Higiene y Epidemiologia y Promocién de Salud.

3. Lograr un incremento de la participacién comunitaria.

- Creacion de grupos de ayuda mutua y redes de apoyo.

- Participar en la capacitacion de lideres formales e informales.
4. Realizar mayor numero de investigaciones.

Salud comunitaria

Jaime Gofi y Rosa Gofi, en su libro sobre salud comunitaria (2010), la define como
la expresion colectiva de la salud de los individuos y grupos en una comunidad
definida, determinada por la interaccion entre las caracteristicas de los individuos, las
familias, el medio social, cultural y ambiental, asi como por los servicios de salud y la

influencia de factores sociales, politicos y globales.

El concepto implica que la salud del grupo es, en primer lugar, algo mas que la suma
de la salud de las personas que lo componen y, ademas, que la comunidad puede ser

generadora de salud y de enfermedad. Pero también se utiliza el concepto de «salud
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comunitaria» para referirse al conjunto de estrategias, meétodos y actividades

orientadas a mejorar el estado de salud de una poblacién definida (De Peray, 2000).

Cuando nos referimos a «atencién comunitaria» se entiende aquella que tiene como
objetivo la atencion al conjunto de una comunidad definida y que busca obtener
determinados resultados en salud. La mejora de la salud implica muchas mas acciones
que la intervencion sobre los problemas de salud; es necesario actuar sobre los
factores determinantes de la salud y la enfermedad, e identificar las necesidades en

salud de la poblacién objeto de atencion y los factores que las determinan.

Siendo conocido que la gran mayoria de los problemas de salud (desde las clasicas
enfermedades cardiovasculares, pasando por los problemas de salud mental y
muchisimos mas, por no decir la mayoria) tienen un origen multicausal, una de las
caracteristicas imprescindibles de la atencién comunitaria es la necesaria intervencion

multisectorial y no so6lo desde los servicios sanitarios (Soler, 2003).

Asimismo, el Glosario de Promocién de la OMS también define la accion comunitaria
para la salud como «el conjunto de esfuerzos colectivos de las comunidades para
incrementar su control sobre los determinantes de la salud y, en consecuencia, para

mejorar la salud».

FACTORES QUE INFLUYEN IMPOSITIVAMENTE O NEGATIVAMENTE EN LA
COMUNIDAD

En casi todos los paises, los factores sociales y culturales tienen una influencia muy
grande sobre lo que come la gente, como preparan sus alimentos, sus practicas
alimentarias y los alimentos que prefieren. Sin embargo, los habitos y practicas
alimentarias son rara vez la causa principal, o importante de la malnutricién. Por el
contrario, muchas practicas son especificamente disefiadas para proteger y promover
la salud; un ejemplo es suministrar a las mujeres alimentos abundantes, densos en

energia, durante los primeros meses después del parto. Es verdad también, que
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algunas practicas alimentarias tradicionales y tablues de ciertas sociedades pueden
contribuir a deficiencias nutricionales en grupos especificos de la poblacion. Los
nutricionistas deben conocer los habitos y practicas de alimentacion de las
comunidades donde trabajan, de manera que puedan ayudar a reforzar los elementos

positivos y luchar para cambiar los negativos.
LOS HABITOS ALIMENTARIOS Y SUS ORIGENES

Las personas tienen sus propias preferencias, rechazos y creencias respecto a los
alimentos, y muchas son conservadoras en sus habitos alimentarios. Se tiene la
tendencia a aceptar lo que las madres preparaban, los alimentos que se servian en
ocasiones festivas o los que consumian lejos de casa con amigos y familiares durante
la infancia. Los alimentos que los adultos comieron durante la infancia raramente no

son aceptados posteriormente.

Sin embargo, lo que una sociedad considera como normal o inclusive muy deseable,
otra lo puede considerar como repulsivo o inaceptable. Muchas personas en Asia,
Africa, Europa y el continente americano generalmente consumen y aprecian la leche
animal, pero en China, rara vez se consume. Las langostas, los cangrejos y los
camarones se consideran alimentos valiosos y delicados por muchas personas en
Europa y América del Norte, pero son repulsivos para otras tantas en Africa y en Asia,
sobre todo para quienes viven lejos del mar. Los franceses comen carne de caballo y
los ingleses generalmente no. Muchas personas se deleitan con carne de monos,
serpientes, perros y ratas o comen ciertos tipos de insectos, muchas otras encuentran
que estos alimentos son muy desagradables. La religiéon puede tener una importante
funcion en prohibir el consumo de ciertos platos. Por ejemplo, ni los musulmanes ni los
judios consumen cerdo, mientras los hinddes no comen carne y con frecuencia son

vegetarianos.

Los habitos alimentarios difieren mucho con respecto a cuales son los alimentos de
origen animal que se prefieren, gustan y consumen. Los alimentos en cuestion,

comprenden muchos que son ricos en proteina de buena calidad y que contienen
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hierro heminico, los cuales son nutrientes importantes. Las personas que no consumen

tales alimentos carecen de la oportunidad de obtener con facilidad estos nutrientes.

Por otra parte, quienes consumen en exceso carne animal, algunos alimentos marinos,

huevos y otros alimentos de origen animal tendran cantidades indeseables de grasa

saturada y de colesterol en la dieta. EI consumo equilibrado es la clave.

Relativamente pocas personas o sociedades se oponen al consumo de cereales,
raices, legumbres, hortalizas o fruta. Pueden tener fuertes preferencias y gustos, pero
la mayoria de quienes comen maiz también comen arroz, y casi todos lo que comen

arroz, comeran productos a base de trigo.

Se dice con frecuencia que los habitos alimentarios rara vez o nunca cambian y que
son dificiles de modificar. Esto no es cierto; en muchos paises los alimentos basicos
actuales no son los mismos que se consumieron inclusive hace un siglo. Los habitos
y las costumbres alimentarias cambian y pueden ser influenciadas en formas
diferentes. El maiz y la yuca no son nativos de Africa, aunque ahora son importantes
alimentos basicos en muchos paises africanos. Las patatas se originaron en el
continente americano y mas adelante se convirtieron en un importante alimento en

Irlanda.

Las preferencias alimentarias no se establecen ni se eliminan por caprichos y
aficiones. Frecuentemente los ajustes se originan en cambios sociales y econémicos
gue se llevan a cabo en toda la comunidad o sociedad. El asunto importante no es qué
tipo de alimentos se consume sino Mmas bien, cuanto de cada alimento se come y como

se distribuye el consumo dentro de la sociedad o de la familia.

La tendencia de muchos asalariados es gastar la mayoria de su sueldo en pocos dias
después de haberlo recibido, casi siempre resulta en una dieta familiar de valor
nutritivo variable. La familia come mucho mejor justo después de un dia de pago que
antes del siguiente. Los salarios muchas veces se reciben mensualmente y, por lo
tanto, parece indudable que un cambio a pagos semanales mejoraria la dieta del

asalariado y de su familia.
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La persona que controla las finanzas familiares influye (deliberadamente o sin
intencidn) en la dieta de la familia y los alimentos que se dan a los nifios. En general,
si las madres tuviesen algun control sobre las finanzas, la dieta familiar seria mejor.
Cuando la madre tiene poco control sobre los ingresos de la familia, los arreglos

alimentarios pueden volverse casuales o inclusive peligrosos.

La educacién nutricional ha tenido una importante influencia en los héabitos
alimentarios, pero no siempre ha sido positiva. Felizmente, ya pasé el momento en que
los nutricionistas promovian costosos alimentos ricos en proteinas a personas que no
los podian comprar. Desgraciadamente, la tendencia de escoger alimentos o
nutrientes sea para promoverlos o para prohibirlos, no ha desaparecido, como
tampoco la tendencia a tratar de ensefiar mediante el temor y quitando el placer de
comer. Sin embargo, el cambio siempre surge en forma lenta y los antiguos habitos
dificilmente terminan; las personas a que aprendieron estas antiguas lecciones son
aun responsables de alimentarse a si mismas y a sus familias, y pueden encontrar que

es problematico cambiar de nuevo.

VENTAJAS NUTRICIONALES DE LOS HABITOS  ALIMENTARIOS
TRADICIONALES

Las dietas tradicionales en la mayoria de las sociedades en los paises en desarrollo
son buenas. Generalmente se requieren solamente cambios menores para permitir
satisfacer las necesidades de nutrientes de todos los miembros de la familia. Aunque
la cantidad de alimento consumido es un problema mas comun que la calidad, este

capitulo enfoca los tipos de alimentos y habitos alimentarios.

Comer ciertos alimentos ricos en proteina, como insectos, serpientes, monos,
mangostas, perros, gatos, alimentos marinos poco comunes Yy caracoles, es
definitivamente benéfico. Otro hbito nutricionalmente bueno es el consumo de sangre
animal. Algunas tribus africanas punzan la vena de una res, sacan un recipiente lleno
de sangre, paran el sangrado y consumen la sangre, por lo general después de

mezclarla con leche. La sangre es un alimento rico y mezclado con leche muy nutritivo.
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Una costumbre que se encuentra con frecuencia entre los pastores y otras personas
es tomar leche agria o cuajada, en vez de fresca. La leche agria no pierde su valor
nutritivo, pero a menudo reduce de modo sustancial el nUumero de organismos
patégenos presentes. En comunidades donde el ordefio no se realiza con buena
higiene y donde los recipientes en los que se recibe la leche quiza estan contaminados,

es mas seguro tomar leche agria y no leche fresca. La leche hervida es mas segura.

En muchas sociedades, por ejemplo en Indonesia y en partes de Africa, fermentan de
manera parcial los alimentos antes de consumirlos. La fermentacion puede mejorar la

calidad nutritiva y reducir la contaminacién bacteriana de los alimentos.

El uso tradicional de ciertas hojas de color verde oscuro entre comunidades rurales es
otra practica benéfica que se debe estimular. Estas hojas son fuentes ricas de
caroteno, acido ascérbico, hierro y calcio; ademas, contienen cantidades Utiles de
proteina. Las hojas verde oscuro no cultivadas o silvestres, como las hojas de
amaranto, lo mismo que las de alimentos cultivados, por ejemplo calabaza, batata y
yuca, son mucho mas ricas en vitaminas que las hortalizas de hojas palidas de origen
europeo, como el repollo y la lechuga. Muchos horticultores expatriados en Africa han
intentado, a menudo, que los lugarefios cultiven hortalizas europeas en vez de sus

hortalizas tradicionales.

Muchas frutas silvestres son ricas en vitamina C; un ejemplo es la pulpa de las vainas
del baobab, que se consume con frecuencia en Africa. Los métodos de preparacion
tradicional de granos suministran un producto mas nutritivo que la molienda a maquina.
Algunas comunidades hacen germinar semillas de legumbres antes de la coccién, lo
cual mejora su valor nutritivo, como el humedecer los granos de cereal enteros antes
de procesarlos para fabricar las cervezas locales y algunas bebidas no alcohdlicas.
Estas semillas y granos por lo general tienen un alto contenido de vitaminas del
complejo B. Por ultimo, no se puede dejar de enfatizar el método de alimentacion
tradicional para recién nacidos - amamantarlos al pecho - es nutricionalmente superior

a la alimentacion con biberdn (véase el Capitulo 7).
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TABUES ALIMENTARIOS

Numerosos hébitos y costumbres alimentarias son inadecuadas desde el punto de
vista nutricional. Algunas practicas son el resultado de percepciones tradicionales
sobre los alimentos que son susceptibles de cambiar por la influencia de pueblos
cercanos, viajes, educacion, etc. Otras practicas alimentarias estan ligadas a la

existencia de tabues.

Un tabu puede existir en un pais, en una tribu, en parte de ésta, o en ciertos grupos de
la poblacion. Dentro de una sociedad puede haber costumbres alimentarias definidas
en grupos de mujeres y nifios, 0 mujeres embarazadas y niflas. En algunos casos las
costumbres alimentarias tradicionales tienen que ver con un grupo de edad en
particular, y en otras ocasiones un tabu puede estar relacionado con una determinada
ocupacion, como la caza. Otras veces, para algunos individuos, el taba puede haber
sido causado por algun suceso particular, como una enfermedad o una ceremonia de

iniciacion religiosa.

Aunque estos temas corresponden al campo de la antropologia, es importante para un
nutricionista estar familiarizado con las costumbres alimentarias de las personas con
el fin de estar capacitado para mejorar su estado nutricional a través de la educacion
en nutricibn u otros medios. Es evidente que la antropologia y la sociologia son
importantes para el trabajador de la nutricion que esta investigando o tratando de

mejorar el estado nutricional de cualquier comunidad.

Algunas costumbres y tabues tienen origenes conocidos y bastante comprensibles,
aunque los motivos originales quiza no se conozcan en la actualidad. Una costumbre
se puede haber convertido en parte de la religion de una persona. Por ejemplo, el tabu
judio contra el cerdo es probable que se introdujera para eliminar la tenia, prevalente
en el cerdo, y que se consideraba mermaba la fuerza del pueblo judio. Aunque 2000
afios después es posible comer cerdo sin peligro, los judios no consumen esta carne.
Los musulmanes comparten estas ideas sobre el cerdo. En ninguno de los casos éste

es un tabu nutricionalmente daiiino.
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Muchos tabues se relacionan con el consumo de alimentos ricos en proteina animal,
sobre todo en grupos de comunidades que los necesitan. En Africa, hay un tabl sobre
el consumo de huevo, que esta desapareciendo rapidamente. Este tabu afecta en
general a las mujeres, al creer que si comen huevos se vuelven estériles. La conexion
psicologica entre la fertilidad humana y el huevo es obvia. En otros lugares, la
costumbre tiene que ver con los nifios, quiza para desanimar el robo de huevos de
gallinas ponedoras, lo cual pondria en peligro la supervivencia de estas aves. Otras
costumbres también afectan, a menudo, a mujeres y nifios en relacion con el pescado.
Estas costumbres pueden ser un tabu, pues las personas que no estan acostumbradas
al pescado no le gusta simplemente porgue encuentran que su olor es desagradable
0 por su apariencia que es «semejante a una serpiente». Muchas culturas se resisten

al consumo de leche o productos lacteos.

Las costumbres que prohiben el consumo de ciertos alimentos que son
nutricionalmente valiosos pueden no tener un importante impacto nutricional global, en
particular si s6lo uno o dos productos alimentarios son los afectados. Algunas
sociedades, sin embargo, prohiben una amplia gama de alimentos a las mujeres

durante el embarazo, por lo tanto se hace dificil seguir una dieta balanceada.

Muchos de los tables que existieron hace un cuarto de siglo y que son
nutricionalmente indeseables, se han debilitado o han desaparecido como resultado
de la educacion, la mezcla de personas de diferentes sociedades y los viajes. Algunos
de los tabues que permanecen pueden parecer il0gicos y de origen oscuro, pero no es
aconsejable que individuos foraneos traten de alterar los habitos alimentarios
establecidos, sin analizar sus origenes. AUn mas, no tiene sentido tratar de alterar un

hébito que no afecta en forma negativa el estado nutricional.

Los héabitos nutricionalmente negativos, como cualquier otro habito, pueden ser
cambiados por las personas que los tienen. En este aspecto, los individuos locales
influyentes se pueden unir a los nutricionistas y convertirse en una alianza importante

dedicada a erradicar la malnutricion. Una conferencia por parte del presidente o un

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 118



Mi Universidad

SUDS .

ministro del gabinete, la observacion de un lider respetado de la tribu que coma algun
alimento prohibido sin que sufra peligro alguno, o el retorno a la ciudad de personas
locales educadas e ilustradas, serd mas efectiva que la prédica o estimulo de un
forastero.

CAMBIO DE LOS HABITOS ALIMENTARIOS

En algunas partes del mundo los alimentos basicos han cambiado o estan cambiando.
El maiz, la yuca y las patatas, que se cultivan ahora en Africa en gran cantidad, se
originaron fuera del continente. Como ninguno de estos alimentos se consumia en
Africa hace unos cientos de afios, es claro que los habitos alimentarios de millones de
personas han cambiado. Una inmensa mayoria de africanos ha abandonado el fiame
y el mijo por el maiz y la yuca, al igual que muchos en Europa cambiaron la avena, la
cebada y el centeno por el trigo y las patatas. Los hébitos alimentarios cambian con
rapidez. La dificultad, por supuesto, radica en tratar de promover y orientar cambios

adecuados y detener los indeseables.

Con frecuencia es dificil descubrir qué factores han sido los més importantes en
estimular o influir los cambios en los habitos alimentarios. El rapido aumento en el
consumo de pan en muchos paises africanos, latinoamericanos y asiaticos donde el
trigo no es un alimento basico, es comprensible. Es por lo menos en parte un fenébmeno
gue ahorra mano de obra; el pan es uno de los primeros alimentos «de conveniencia»
gue han estado disponibles. Antes de salir de casa para ir al trabajo uno puede comer
algunas rebanadas de pan en vez del desayuno tradicional del plato de avena con
leche, que requiere tiempo de preparacion y es desagradable cuando esta frio. El pan
puede ser llevado en el bolsillo y consumirse durante un descanso de la jornada laboral

0 cuando se esta de viaje.

En la mayor parte del mundo, el primer alimento basico tradicional ha permanecido
constante, sin tener en cuenta la urbanizacion, modernizacion o inclusive la
occidentalizacion. Por lo tanto, en gran parte de Asia el arroz es el alimento basico

preferido en areas rurales y urbanas. Algunas poblaciones en Africa, tales como los
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Buganda en Uganda y los Wachagga en la Republica Unida de Tanzania, contindan
prefiriendo los platanos como alimento basico. Los productos basados en maiz, como
las tortillas siguen siendo importantes en las dietas de la mayoria de los mexicanos y
de muchos paises de América Central.

Es evidente que, los cambios en los habitos alimentarios no son sé6lo accidentales y se
pueden iniciar deliberadamente. A nivel comunitario y familiar, los nifios de edad
escolar pueden ser importantes agentes de cambio, dado que sus gustos y
preferencias estan en formacion, por lo que si prueban un nuevo alimento tal vez les
guste y lo acepten con mayor facilidad. Las comidas escolares pueden servir para
introducir nuevos alimentos a los nifios y por lo tanto influir en sus habitos alimentarios.
Esta ampliacion de la experiencia alimentaria en la infancia es sumamente importante.
Los nifios pueden influir a la familia inmediata y mas adelante a sus propios nifios para

comer alimentos nuevos altamente nutritivos.
NUEVOS HABITOS PERJUDICIALES

No todo cambio es deseable y no todo nuevo habito alimentario es bueno. El Capitulo
7 describe en detalle los efectos nocivos de la rapida extension del uso de férmulas
lacteas infantiles o de leche animal para los biberones, en vez de amamantar a los
bebés. Esta es una tendencia alimentaria relativamente nueva e indeseable. Menos
atencién se ha prestado al tema de otros alimentos para bebés, muy promovidos y
publicitados en los paises en desarrollo. Los alimentos complementarios disponibles
localmente o aquellos para el destete, preparados y producidos en el hogar y
consumidos tradicionalmente, son con frecuencia tan nutritvos o0 mas que los
alimentos manufacturados para bebés, y son siempre mas econdémicos. En general,
se introducen de modo gradual mientras se amamanta y se continda hasta el segundo
afo de vida y aun mas. Los alimentos manufacturados para bebés se deben promover
Unicamente para quienes estadn en incapacidad o no estan dispuestos a continuar
amamantando. Son seguros y nutricionalmente adecuados cuando se preparan

higiénicamente y en la dilucion correcta. Y son convenientes para quienes los pueden

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 120



Mi Universidad

SUDS .

pagar. Sin embargo, los alimentos manufacturados son costosos si se comparan con
los alimentos locales, y para la mayoria de las familias en los paises en desarrollo,
exceptuando a los ricos, pueden ser una pérdida de dinero. Para las familias que ya
tienen poco dinero para gastar en alimentos y otras necesidades bésicas, estos

alimentos son una forma muy costosa de adquirir los nutrientes que anuncian tener.

Otro tipo, particularmente engafoso de publicidad, se relaciona con productos de
glucosa de los que se dice suministran «energia instantdnea». La energia esta
presente en casi todos los alimentos mas econdmicos en gran cantidad. De modo
semejante, las bebidas anunciadas como «ricas en vitamina C» por lo general son
innecesarias, pues pocos niflos sufren de carencia de vitamina C. La vitamina C se
puede obtener igualmente de frutas como guayabas, mangos y citricos, o de una vasta

gama de hortalizas.

Los alimentos para el destete denominados ricos en proteina también son muy
promocionados. Estos son productos nutricionalmente buenos, pero cuestan mucho
mas que los alimentos ricos en proteina disponibles en el mercado como frijoles, mani,
pescado seco, carne, huevos o leche. Por lo general, cuesta mucho mas suministrar
100 gramos de proteina de estos productos comercialmente promovidos que, por
ejemplo, frijoles comprados en el mercado local. La pregunta esencial es como una
madre podria mejorar la dieta de su hijo si tuviese un poco de dinero extra para gastar.

La respuesta rara vez seria en alimentos manufacturados para bebés.

En algunos paises los alimentos basicos han permanecido constantes, pero la
prefierencia puede haber cambiado a través de los afios. Como se describe en el
Capitulo 16, la rapida difusién y popularidad del arroz refinado en Asia tuvo
desastrosas consecuencias y llevd a una alta prevalencia de beriberi, con alta
morbilidad y muertes. En muchas partes del mundo, los cereales muy refinados como
la harina de trigo, de arroz y de maiz, han reemplazado a los tradicionales que son
menos refinados y mas nutritivos. En el Reino Unido y la Federacion Rusa, el pan

blanco ha reemplazado al pan negro o los panes de granos enteros y, en Africa
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oriental, la harina de maiz refinada se compra con frecuencia y ha reemplazado a la
harina de maiz menos refinada. La urbanizacién, la modernizacion y la sofisticacion
frecuentemente han llevado a dietas en las que un gran porcentaje del consumo de
energia viene de azlcares y grasas, y conduce a un mayor consumo de sal. Todos

estos son cambios generalmente negativos desde el punto de vista nutricional.
COMO INFLUIR PARA OBTENER CAMBIOS POSITIVOS

¢, Qué pueden hacer los trabajadores de la salud o los nutricionistas sobre los habitos

alimentarios, tradicionales y nuevos en una comunidad? Pueden:

e proteger, apoyar y ayudar a conservar los numerosos y excelentes habitos
alimentarios que existen y son nutricionalmente valiosos;

e respetar el conocimiento y las costumbres de la gente en la comunidad donde
trabajan;

e« dar buen ejemplo en sus propios hogares, adoptando buenos habitos
alimentarios;

« influir a lideres locales respetados para que publicamente afirmen que ellos
mismos han dejado los tabues alimentarios negativos, y apoyarlos para que
cuando se presente la oportunidad, consuman en publico alimentos
«prohibidos»;

« persuadir a la gente para que no abandone sus buenos habitos alimentarios o
se dejen influir por los «sofisticados» que regresan de la ciudad, que tratan de
desanimar a los pobladores rurales a comer alimentos nutritivos tradicionales,
como mangostas o0 moscas de lago, y los alientan a consumir y producir
hortalizas de tipo europeo en lugar de los buenos alimentos tradicionales;

« explicar las desventajas de las harinas de cereales altamente refinadas si éstas
se han vuelto populares en el area, y abogar por el consumo de varios cereales
en la dieta local;

e promover el amamantamiento de los nifios y eliminar toda promocion de

sustitutos de la leche materna;
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o disuadir a las familias mas pobres a comprar productos manufacturados para
bebés y estimularlos a usar los alimentos complementarios disponibles
localmente;

« producir material informativo que ayude a detener el avance de la alimentacion
con biberdn y la compra innecesaria de alimentos costosos para bebés;

e luchar, a través del servicio civil u organizaciones oficiales locales, para que se
introduzca el pago semanal de salarios a los empleados en vez del sistema
mensual, e influir a los trabajadores y lideres de los sindicatos de trabajadores
a hacer lo mismo;

o dar los pasos necesarios para introducir buenas practicas de alimentacion en

las escuelas locales y otras instituciones.

UNIDAD IIl BASES CONCEPTUALES DE ENFERMERIA COMUNITARIA

DIAGNOSTICO DE SALUD.
Generalidades del diagndstico de salud

En salud, el método cientifico es aplicado para la elaboracién del diagnostico de salud,
sus etapas o fases y sus nombres, pueden variar de acuerdo al autor en el que se

base la informacion.

e Observacion Es la primera accion que se realiza. Se refiere al andlisis y la
examinacion de los hechos, actividad que puede realizarse a través de los sentidos.
La informacion se registra a través de instrumentos como las guias de observacion
Ejemplo: Si se quiere conocer el estado de salud de una comunidad determinada se
deben observar sus habitos, las enfermedades que les atafien y demas determinantes

de la salud.

e Formulacién de hipétesis En esta etapa se presuponen las posibles causas de las

enfermedades o las carencias en materia de salud que tiene la poblacién analizada.
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Ejemplo: Las personas de la comunidad tienen tendencia a enfermedades de las vias
respiratorias debido a la contaminaciéon que generan las fabricas que se encuentran a

los alrededores y el poco servicio médico al que tienen acceso.

e Experimentacion Para comprobar o rechazar la hipétesis planteada es necesario
realizar la experimentacion para dar validez a lo planteado. Para ello, se necesita una
actividad en la que se pueden realizar mediciones y elaborar pruebas en laboratorios
entre otras diligencias que contribuyan a generar informacidén que proporcione cuentas
del estado de salud de la poblacién. Ejemplo: Se puede hacer una evaluacion a través
de pruebas de laboratorio y /o0 encuestas.

e Emisién de conclusiones Consiste en el analisis de la informacion y los datos
recabados que pueden ratificar o rechazar la hipétesis planteada, pero denotan la
realidad en materia de salud de la comunidad estudiada u observada. En esta etapa
guedan en evidencia los indicadores y los determinantes de salud que afectan a la
comunidad considerando el ambiente en donde viven y todos los demas factores que

intervienen en ella.

El diagnéstico de salud es una herramienta de mucha utilidad para diferentes
disciplinas, lo cual reafirma la interdisciplinariedad de la salud publica, a partir de
identificar las caracteristicas socio-econdémicas, culturales y del proceso salud-
enfermedad de una poblacion en particular. Esto permitiria identificar areas de
oportunidad para poder implementar acciones que favorezcan una mejora de la calidad
de vida de dicha poblacion, asi como las estrategias pertinentes de manera conjunta
con la poblacién para atender los elementos sustanciales y factibles que mejoren el
crecimiento y desarrollo de la poblacion. El diagndéstico de salud puede abarcar desde
un area parcial de una colonia, delegacion, municipio, entidad federativa e incluso un

pais o continente, hasta llegar al mundo entero.

El diagndstico de salud consiste en recabar, estudiar y analizar el estado de salud de
una poblacion, considerando sus determinantes y los indicadores de salud y/o de las
necesidades en cuanto a materia de salud (servicios, acceso a atencion médica etc.)

para hacer propuestas de solucion para sus problemas o necesidades.
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El diagndstico de salud forma parte de la primera etapa del proceso administrativo: la

planeacién; es una labor imprescindible dentro de las actividades de programacion en

salud publica. (Barragan (2008:4)
Principios que rigen al diagndstico de salud:

e Objetividad

e Integralidad

e Heterogeneidad

e Sistematicidad

¢ Interdisciplinariedad

e Participacion social

El objetivo del diagndstico de salud es conocer el proceso de salud enfermedad que

se sufre en un grupo o poblacion determinada, en relacion a:

e Darios a la salud
e Servicios de salud

e Factores condicionantes y riesgos

Toda la informacién que se plasme en el diagndstico de salud debe ser expresada por
gréficas, tablas o el medio que sea Uutil, contando con datos sustentados por la
bibliografia utilizada. La Secretaria de la Funcién Publica informa que para la
realizacion de un diagnostico son necesarios fundamentos legales los cuales se

mencionan ahora:

Plan Nacional de Desarrollo 2006-2012.
Manual de operacion del modulo institucional del PMG.

Ley Organica de la Administracién Publica Federal.

w0 NP

Reglamento Interior de la Secretaria de la Funcion Publica (Articulo 80,
Fraccion I, Inciso b) numerales 5, 6, 12 y 13).

1
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5. Lineamientos Generales para la Formulacion de los Programas de

Trabajo de los Organos Internos de Control.
La utilidad del diagnéstico

e Identificar las necesidades o debilidades en el campo de salud como las
enfermedades que afectan a una comunidad o la carencia de los servicios de
salud.

e Reconocer los factores determinantes de salud de una poblacion.

¢ Planificar las acciones para atender las necesidades o carencias detectadas.

e Organizar en orden de prioridad las demas en materia de salud.

Una vez que revisaste qué es un diagndstico de salud y cuales sus generalidades,

puedes revisar los tipos de diagndstico de salud y la utilidad de cada uno de ellos.
Tipos de diagnésticos de salud

El diagnostico de salud de una poblacion es la primera etapa de planificacion en el
campo de la salud; es la investigacidbn en Salud Publica que tiene, como ya
mencionamos evalla la salud de una poblacién, y busca proponer alternativas viables

y factibles para la resolucion de los problemas detectados.

Segun Mario Testa, existen tres tipos de diagndstico: el administrativo, el estratégico
y el ideoldgico (como se observa en la siguiente figura). Existen tres tipos de

diagnéstico de salud, cada uno enfocado a una tarea especifica:

e Diagnostico administrativo: Analiza y evalla la eficiencia de los recursos
destinados a la atencion de la salud como: el indice de marginacién de la
poblacién, la calidad del servicio en cuanto a atencion, los insumos con lo que
cuentan las instituciones reptadoras de servicios de salud y los resultados que
se obtienen de ellos. En resumen: - Analiza los servicios de salud y sus factores
condicionantes considerando sus insumos y resultados. - En epidemiologia se

utiliza para reconocer las causas inmediatas de las enfermedades.
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e Diagnostico estratégico Contribuye a identificar las areas de oportunidad y
organizarlas de acuerdo a las necesidades en cuanto al proceso salud
enfermedad. En resumen: - Analiza el proceso de salud enfermedad de una
poblacién. - En epidemiologia se utiliza para medir los riesgos de infeccion o
adquisicion de una enfermedad en una poblacion.
e Diagnostico ideologico Se refiere al analisis en cuanto a la ideologia relacionada
a los sistemas de salud como: la igualdad de la atencion entre los usuarios. En
conclusion:
e Analiza la problematica en cuanto a los servicios de salud, accesibilidad,
atencion, igualdad, entre otros aspectos cualitativos y sociales de los servicios
de salud.
e En epidemiologia se utiliza para validar las opiniones de los usuarios de los

servicios de salud.

Figura 3. Tipos de diagndstico.

Estratégico
ya)

Fuente: UnADM.
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Por ello, a partir de los tipos de diagnéstico de salud, la recomendacion para esta
unidad tematica es utilizar el diagndstico administrativo para poder identificar las
condiciones generales socio-demografico y culturales, y del estatus que guarda el
proceso salud-enfermedad, a partir de identificar los determinantes e indicadores de la
salud que los circundan, asi como la accesibilidad a los servicios de salud y la
capacidad instalada para entender y atender las necesidades de la poblacion de
estudio, para culminar con el analisis de los resultados, y la propuestas de estrategias
y medidas conducentes a reducir factores de riesgo y coadyuvar en una mejora en la
calidad de vida de la poblacién de estudio. Para lo cual se requiere de la respuesta
social organizada en salud, misma que esta dada por los recursos que existen en la
region y que responden en la medida de su asequibilidad a las necesidades de la
poblacion; tales recursos comprenden desde la infraestructura instalada en los
diferentes sectores, tanto publico como privado, y los tipos de servicios que ellos
otorgan, asi como el nimero y caracteristicas del capital humano relacionado con los

servicios de salud.

Con dichos antecedentes, el diagndstico de salud incrementa la posibilidad de
identificar las relaciones existentes entre los factores antes mencionados, recordando
que su metodologia permitirhd conocer y analizar las situaciones en salud, teniendo
como resultado, la transformacién de la realidad estudiada en beneficio de la calidad

de vida de la poblacion.

Etapas de elaboracion del diagnostico de salud

Las etapas de elaboracion de un diagnostico se refieren los diversos momentos en el

gue se procesa cada elemento que lo compone y se divide como sigue:
1. Delimitacién del problema.
En esta etapa se caracteriza por:

e La delimitacion del campo de estudio (se elige la comunidad a estudiar y la

problematica especifica por la que se estudiara)
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e Hay que justificar el por qué se hara un diagndstico
2. Recoleccién de la informacion.

Para realizar una investigacion es necesarios definir una metodologia en la que se

planteen las actividades a realizar para alcanzar el o los objetivos planteados.
Se delimitan las acciones para recaudar la informacién sobre:

e Marco Tedrico (incluyen la redaccion de los indicadores y determinantes): Factores

demograficos Factores socioecondmicos Factores del medio ambiente
¢ Problema de salud o dafios a la salud (justificacién epidemiolégica)
3. Analisis e interpretacion de informacion.

Una vez que se ha recabado la informacién, se organiza y se jerarquizan las

necesidades, para lo que pueden utilizar los siguientes cuestionamientos:
¢,Cuadles son los problemas o necesidades?
¢,Cuales con sus causas?

¢, Cuadles son los factores que determinan la salud, enfermedad o necesidades de salud

de una poblacion?
¢,Cuales con las necesidades mas inmediatas?

4. Conclusidon Una vez que se han identificados los problemas a través del

analisis de la informacién se elabora un cierre del proceso.

Los elementos del diagnostico se ven realizados en las cuatro etapas antes
mencionadas, son momentos que no estan propiamente declarados a la hora de
elaborar un diagnostico de salud, pero forman parte de su proceso de elaboracion,

COomo se muestra a continuacion.
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Figura 4. Etapas de un diagndstico de salud.

Delimitacion ’ili'ééoléé;:.i
del problema pss de 998
informacion

Disefio del diagndstico de salud

Los elementos para elaborar un diagnostico pueden variar, la cual consideran los

siguientes elementos para el disefio de un diagnostico.
Datos de la poblacion estudio:

a) Antecedentes histdricos de la comunidad estudiada

b) Nombre de la localidad

c) Nombre del Municipio y Entidad Federativa a la que pertenece

d) Otras localidades que forman el Municipio

e) Localizacion, ubicacion dentro del municipio y dentro del Estado (Croquis o
mapa de ubicacion)

f) Hechos historicos relevantes de la localidad, fecha de fundacion, primeros

pobladores, etc.

1
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Factores demogréaficos:

En estos factores se incluyen los siguientes elementos:
e Pirdmide de poblacion

Es la representacion gréfica de la composicion de la poblacion por edades y sexo, y
proporciona una impresion global de la estructura de la poblacion. Por lo que debe
describirse por sexo, es decir masculino y femenino. Para ello puede utilizarse la

siguiente tabla:

Tabla 1. Ejemplo de tabla para representar la distribucién de la poblacion de estudio.

. . I'otal
Grupos de edad Masculino Femenino

Menores de 1 afic
184 afios
58 9 afos
10 & 14 afios
15 8 19 afios
20 a 24 afos
25 g 20 afos

30 a 34 afios

35 a 30 afos

65 a 69 afios

Fuente: hitp/ffm.uach.mx/servicios/2011/09/06/guia_dx_pdf.
Donde:
“n” Se refiere al numero absoluto de cada género, ya sea masculino o femenino.
El porcentaje se refiere a:

1
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La parte proporcional del total de la poblacién de acuerdo al género.

Posteriormente, deben graficarse los valores para elaborar una piramide poblacional

de este tipo:

Figura 5. Ejemplo de piramide poblacional,

NTITITTY TIIITT RN

HOMBRES , o II |I| |I

Y Y Y YR YN MUJERES

Fuents: DOF: 30/04/2014. Programa MNacional de Juventud 2014-2018. hitp/fwww.dof.gob.mx
http:/ffm.uach. mx/servicios/2011/09/06/guia_dx.pdf

e Tasa de crecimiento de la poblacién (cinco afios previos)

Es la medida del crecimiento de la poblacién con la que observamos como aumenta.
En esta grafica se consideran los nacimientos y fallecimientos en un afio, y se obtiene

de la siguiente manera:

Tasa de crecimiento de la poblacién = Nacidos vivos — fallecidos durante el afio x 100

Se expresa en %
e Tasa de natalidad

Basada en el nUmero de recién nacidos vivos en la poblacion durante un afio.

1
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Tasa de natalidad = Numero de recién nacidos vivos en la poblacion en el afio X 1000

e Tasa de fecundidad o de fertilidad
Esta basada en el niumero de mujeres en edad fértil de 15 a 44 afios de edad.

Tasa de fecundidad = Nimero de recién nacidos vivos en la poblacién en el afio X

1000 mujeres

Factores socioecondmicos

Para desarrollar este apartado del diagnostico de salud habra que incluir los siguientes

elementos:
e Poblacién econémicamente activa:

Es la poblacion que trabaja y recibe una remuneracion econémica, en relacion a la
totalidad de la poblacion, y se expresa en % (Son mayores de 12 afios que trabajan
algun momento del afio, tiene un trabajo, negocio o empleo con cierta regularidad, con

promedio de 15 horas por semana, que recibe un pago a cambio).
e Ocupacion de la poblacién econémicamente activa:

Clasificacion por numero absoluto y porcentaje de la actividad de la poblacién

econdmicamente activa considerando el tipo de actividad:

& Actividad primaria: agricultura, ganaderia, caza, pesca

# Actividad secundaria: industria extractiva e industria de la transformacion.
& Actividad terciaria: servicio y comercio.

Como datos complementarios se debe investigar:

e Salario: Anotar el salario de la poblacion econdmicamente activa, puede

hacerse por rangos, pero en ocasiones es dificil acceder a esa informacion.
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e Tenencia de la tierra: Sefalar las modalidades de tenencia de la tierra en la
localidad (ejido, propiedad privada, cooperativa).
¢ Movimientos migratorios: Movimientos migratorios (inmigracion y/o emigracién)
de la poblacién (internas y externas) de la poblacion econémicamente activa en
busca de fuentes de trabajo.
¢ Alimentacion: Se debe describir dieta basica de la poblacién en relacién a
calidad y cantidad. Se investigara el consumo de aminoacidos esenciales, que
debera de ser mayor que de origen animal.

A fin de identificar las condiciones de educacién de la poblacién en estudio, es

recomendable utilizar la siguiente informacion:

e Educacion. Donde se investigara el nivel educativo, es decir los afios escolares
gue han cursado los integrantes de la poblacion en estudio. Donde podemos
encontrar las siguientes opciones:

e Analfabetismo: Porcentaje de analfabetas en relacion a la totalidad de la
poblacién de 6 y mas afios de edad.

e Grado de Escolaridad: Realizar la clasificacion de la poblacién conforme a el
ultimo grado de estudios realizados (primaria completa, primaria incompleta,

secundaria, preparatorio o equivalente, licenciatura, posgrado).

1
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Los factores econdémicos a considerar para elaborar un diagnéstico de salud de una

comunidad pueden esquematizarse de la siguiente forma:

Figura 6. Factores socioecondmicos.

Poblacion Ocupacion de la
i [s1s]s] ETals])
econﬁarggi:::l SIS econdmicamente
activa

Factores
socieconomicos Tendencia

de la tierra

Movimientos Alimentacion
migratorios

Educacion

Fuente: UnADM

FACTORES DEL MEDIO AMBIENTE
En donde incluiremos los siguientes elementos:
e Geogréficos:

Superficie: extension territorial de la comunidad (m2).
Atura: medicion sobre el nivel del mar (metros) de la comunidad
Orografia: se asienta en o rodeada por valles, montafias, planicie, otros

D N N NN

Hidrografia: recursos con los que cuenta como: arroyos, rios, lagos, fuentes,

ojos de agua, mar, etc.

1
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v' Clima: frio, templado, tropical, extremoso
- Humedad: seco, semi-seco, humedo, sub humedo
- Temperatura: calido, semi-célido, frio, semi-frio

v Tipo de suelo: caracteristicas geoldgicas y su compaosicion.

<\

Flora: vegetacion silvestre propia de la region.

v' Fauna: Animales propios de la region.

e Comunicaciones

v' Caminos de comunicacion: carreteras, terraceria, brecha y otras con que las
localidades se comunican, con qué localidad y cuando son transitables y cual
es su distancia en km2 y tiempo.

v' Trasportes: aéreo, terrestre, otros y las rutas y frecuencia de corridas.

v' Medios de comunicacion: teléfono, television, telégrafo, periddico, correo, radio,
equipo de sonido, etc.

e Saneamiento basico

v’ Agua: existencia, potable, no potable, cantidad aproximada, fuentes de
contaminacion. Principales fuentes de abastecimiento; bomba municipal,
tanque de abastecimiento, presa, pozo, arroyo, laguna, rio, pipa o vehiculo,
otros. Conducciéon de agua; entubada, toma publica, toma intradomiciliaria,
vehiculos, bestias, humanos, otros. Tratamiento del agua.

v' Manejo de basura: tirada a cielo abierto, se quema, se procesa, se entierra,
recoleccion por servicio publico, etc.

v' Otros contaminantes del medio (fisicos o quimicos): pesticidas, fertilizantes,
gases toxicos, radiaciones, ruido, etc.

v" Fauna nociva y transmisora en el medio ambiente y en las viviendas: silvestre
o domestica como, roedores, insectos, aracnidos, alacranes, perros, etc.,
capaces de transmitir o producir enfermedades al hombre.

v Riesgos de catastrofes natrales: sequias, inundaciones, incendio, etc.
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e Vivienda
v Disponibilidad de agua en la vivienda: agua entubada, forma de transporte,
almacenamiento, tratamiento para potabilizarla y para su eliminacion.
v Disposicién de excretas en la vivienda: registrar os procedimientos en el
domicilio para la eliminacién del excreta (drenaje, fosa séptica, letrina sanitaria,
pozo negro, enterramiento o al ras del suelo).
v Disposicién de basuras en la vivienda: registrar los procedimientos en el
domicilio para la eliminacibn de basuras (camion recolector, entierran o
incineran).
v Electricidad: se debera de sefialar el porcentaje de viviendas que cuentan con
energia eléctrica.
v' Construcciéon de viviendas: materiales de construcciéon predominantes en la
vivienda (adobe, ladrillo, madera, lamina, cartén, entre otros).
v Promedio de habitantes por vivienda: se obtiene al dividir nimero de habitantes

de la localidad entre la totalidad de viviendas existentes.

1
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Los elementos que conforman el marco teérico pueden esquematizarse de la siguiente

forma:

Figura 7. Factores de medio ambiente.

Vivienda

Sanamiento
basico ‘

Factores del ™
medio
ambiente

Geografia Comunicaciones

Fuente: UnADM

Dafos a la salud

Estos dafios seran el reflejo de los factores demograficos, socioeconémicos y del
medio donde vive el individuo. Se debera concentrar informacion de dafios a la salud
de los dltimos cinco afos, concerniente a los habitantes de la localidad de estudio y no
de la correspondiente a la totalidad de la demanda otorgada de la unidad médica.

Estos indicadores comprenden medidas de frecuencia, los cuales se deberan de
explicar con datos absolutos y relativos, asi como por curvas de tendencia, segun

corresponda.

Tasa de morbilidad

Este indicador permite conocer la situacion de salud de una poblacién, identificando
aquellas que son un problema de salud publica por su magnitud, trascendencia y
vulnerabilidad.

1
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Se estima mediante una medida estadistica que registra el numero de enfermedades

en un tiempo y lugar determinados en relaciéon a una poblacién susceptible.

Se calcula de la siguiente manera:

o + 1000000000000 O000000000000
Tasa de morbilidad = — : O 100
Nimerode personas sanassusceptibles

Ejemplo:

Tasa de morbilidad por Infeccion Respiratoria Aguda (IRA), en el estado X en junio
2015.

2500 00000 00000000000

Tasa de morbilidad = T 0100

Poblacion susceptible del
Estado X

Asi tenemos que:

. 2SO0
Tasa demorbilidad = ____— ] ,00
1 OO0 OO0

Tasa de morhilidad = o.oo02s O 100 = 250

Es importante saber que no se trata solo de obtener valores numéricos de las tasas
estadisticas, lo importante es su interpretacion, de tal forma que este ejemplo se puede

interpretar de las siguientes maneras:

- La tasa de morbilidad por IRA en el estado X, en junio de 2015, indica que hubo 250

casos de IRA por cada 100 mil habitantes

- En junio 2015, la morbilidad por IRA en el Estado X, era de 2500 casos por cada

millébn de habitantes del Estado X.
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Tasa de mortalidad general

Es un indicador que sefiala la proporcion de poblacién que fallece durante un afio,
también se le conoce como tasa de mortalidad bruta. Nos sefala la tendencia

ascendente, descendente o estacionaria de fallecimientos en la poblacion.

La calculamos a través de la siguiente formula:

Tasademortalidad Enml_#ZII:IZIEEIZIEZIEEI]EIZIEEIZIEZIEI:IZIEDEEIZII:IFJD 1000
: poblacion estimada ajunio del mismoano !

Ejemplo: Tasa de morbilidad por Diabetes Mellitus (DM), en el estado X en junio 2014

3850000 00000000000 000000000 0000080

232 226 habitantes 1000

Tasade mortalidad general 2014 =

Asi, se puede ver que en 2014, por cada 1000 habitantes fallecieron un poco mas de

6 personas por diabetes mellitus.

Recursos para la salud

Comprenden todos los elementos que pueden ser utilizados para desarrollar acciones,
con la finalidad de mejorar para realizar actividades médicas, de promocion, de
fomento de la salud, de educacion, de prevencion, de proteccion especifica, de
curacion y de rehabilitacion. Se clasifican en recursos humano, materiales y

financieros.

1
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Recursos Humanos

Médicos

Enfermeras

AN NN

Personal Técnico: (promotores de salud, promotores de saneamiento,
promotores de nutricion)

v' Recursos comunitarios: (parteras empiricas, promotoras sociales voluntarias,
asistentes rurales de salud, curanderos, hierberos, hueseros, sobadores y

brujos)

e Recursos Materiales
e Unidades de Salud: ndmero y el tipo de unidades de salud que hay en la
comunidad (SSA, IMSS, ISSSTE, etc.),

e Recursos Financieros
¢ Instituciones encargadas del financiamiento de la Institucion

- Gobierno municipal, Estatal o Federal: registrar la forma de este recurso

1
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Los elementos que conforman los recursos para la salud pueden esquematizarse de

la siguiente forma:

Figura 8. Recursos para la salud

Meédicos

Enfermeras

Recursos
humanos
Personal

técnico

Recursos
comunitarios

Recursos |
para la saui/ Unidades
de salud

Estructura de la
unidad de
salud

Recursos
materiales

Material y equipo
de la Unidad
de salud

Gobierno municipal,
estatal o federal

Particulares

Analisis de dafios a la salud

Al recabar todos estos los datos que ya has revisado en las secciones anteriores, ahora
hay que hacer el andlisis de los mismos, lo cual permitird identificar areas en la que
hay que tomar acciones de prevencion y promocién de la salud para la comunidad de

estudio. En resumen, los puntos a analizar resultan ser:

e Variaciones en las caracteristicas de la poblacién
e Comparacion de incidencias con otras unidades a zona, del estado e
indicadores nacionales e institucionales

1
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e Comparacion de prevalencias de patologias comparandolas con el

comportamiento nacional o, incluso, internacional

Los dafios a la salud deberan incluir el contexto de la poblacion estudiada y de los
factores condicionantes o que determinan este perfil epidemioldgico de la aparicion,
desarrollo y distribucién de la morbilidad o la mortalidad presentes en la localidad de

estudio.

Este analisis permitira identificar las patologias en la comunidad, que pueden ser un
grave problema de salud publica por su magnitud, trascendencia y vulnerabilidad. Una
vez que hemos recolectado estos datos del diagndstico de salud y hecho el analisis de
los dafios de salud, podras empezar a jerarquizar los problemas de salud en la

poblacién:

Figura 9. Integracion del diagnodstico de salud

Factores
sociodemograficos

v del ambiente

Factores

demograficos Di:gnélsl:zco Danos
b a la salud

Fuente: UnaDM.
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Jerarquizacion de los problemas de salud puablica

Para establecer las prioridades a los problemas de salud publica nos basaremos en

tres puntos fundamentales.
& Magnitud

Consiste en identificar la morbilidad y la mortalidad de mayor frecuencia en la localidad

motivo de estudio.
& Trascendencia

Representa las consecuencias o repercusiones sociales para el individuo, para la
familia, para el sector salud de los dafios a la salud, por la patologia identificada como

problema de salud publica.
# Vulnerabilidad

Se refiere a la factibilidad de afrontar el problema identificado como problema de salud
publica conforme a los tres niveles de prevencién, conforme a la historia natural de la
enfermedad Adicionalmente se deben de realizar los siguientes cuestionamientos en

relacion a una problematica de salud publica.

¢, Cual es el alcance del problema, su frecuencia y distribucién? ¢ Cuales son las areas
geograficas afectadas? ¢Cuales son las caracteristicas de los grupos afectados?
¢ Cuéles son las causas probables del problema? ¢Cuéles son las soluciones

posibles? ¢Qué tipo de soluciones se han propuesto? ¢ Qué tan exitosas resultaron?

1
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Figura 10. Jerarquizacion de los problemas de salud.

VULNERABILIDAD

MAGNITUD

TRASCENDENCIA

Fuente:UnADM.

Es importante identificar que en una intervencion en salud, el diagnostico de salud es
solo una primera fase, una vez que hemos hecho la jerarquizacién de los problemas

de salud, se debera realizar el programa de trabajo, lo cual revisaremos a continuacion:

Programa de trabajo

Este consta de las siguientes fases:

1. Metodologia Son las actividades que realizaran para alcanzar el objetivo, en este
caso pueden ser entrevistas, estudio de campo y todas aquellas actividades
necesarias para alcanzar el objetivo planteado.

o Objetivos Se plantea lo que se desea implementar en el programa de trabajo.
Puede ser con base en la reduccion de la morbilidad por una causa especifica.
Estos objetivos pueden ser general y/o especificos; mediatos o inmediatos; de
corto, mediano o largo plazo; primario o secundarios.

e Metas Se establecen compromisos a realizar de forma cuantitativa para cumplir

con los objetivos. Se realizan en relacion de actividades a desarrollar para
I —
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afrontar los problemas de salud identificados en la comunidad y que sean
medibles y evaluables, para esto pueden ser:

o Actividades de promocién y fomento a la salud

o Actividades de prevencion

o Actividades de proteccion especifica

o Actividades de curacion

o Actividades de rehabilitacion

De esta forma, se deben incluir las actividades planeadas, asi como una descripcién
de los procedimientos y reglas o normas a seguir. Se refiere a técnicas y
procedimientos, manuales técnicos, que permitiran establecer una actividad
programada con procedimientos establecidos y recomendados institucionalmente para

la mejorar la salud de una comunidad.

FORMAS DE EVALUACION DE LA INTERVENCION.

La evaluacion en el conjunto de la intervencion comunitaria Las intervenciones
comunitarias son intervenciones multicomponentes que combinan estrategias de
cambio individual y de entorno, incidiendo en diferentes niveles o escenarios, para
prevenir problemas o disfunciones o promover la salud de grupos de poblacién en una

comunidad definida (Wandersman y Florin, 2003).

Siguiendo el modelo l6gico, que enlaza las necesidades o problemas con las acciones,
las intervenciones comunitarias se suelen estructurar, segun los principios de la
prevencion cientifica (Wandersman, 2003) en un ciclo de 4 fases de desarrollo que va
desde la deteccion de las necesidades y problemas ("needs assessment") para el
diagnoéstico de aquello sobre lo que se quiere intervenir hasta la evaluacion de la
intervencidn que se ha elegido (si ya existia previamente) o disefiado (Chinman et al,
2004).
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Por este motivo, desde la perspectiva de la evaluacion, es capital planificarla a la vez
gue se disefia y desarrolla la propia intervencion. En la figura 1 se delimitan 4

momentos importantes para la evaluacion a lo largo de este proceso:
A. La medida del problema o necesidad sobre la que se quiere intervenir.

B. La revision bibliografica de la evidencia sobre intervenciones preexistentes para
hacer frente al problema detectado. En caso de que no exista una intervencion previa
y se decida disefiar una nueva, el primer paso clave para la evaluacion es la

formulacion de objetivos evaluables.

C. Cuando a partir de los objetivos se disefian las principales acciones o estrategias,
hay que definir los indicadores del proceso que permitiran medir diversos aspectos de
como se ha desarrollado la intervencion. Sin embargo, en este momento hay que

pensar ya en como se mediran los resultados.

D. Finalmente, el Gltimo paso (aunque habra empezado antes de la implementacion
de la intervencion) es completar la medida de como ha funcionado la intervencién, a

través de la evaluacion de los resultados o de la efectividad.
Esta fase incluiria tres pasos principales:

1. Identificar el procedimiento de recogida de datos, que puede ser cuantitativo
y/o cualitativo.

2. Planificar la recogida de datos. Muy a menudo esta recogida ya ha formado
parte de un diagnostico mas amplio de la comunidad, que ya se ha realizado y
no se ha de planificar especificamente.

3. Llevar a cabo la recogida de datos y la priorizacion de los problemas de salud y

determinantes de la salud sobre los que se intervendra.
Revision de intervenciones efectivas y definiciéon de objetivos

En el caso de disefiar una nueva intervencion, es muy importante seguir les pasos

siguientes:
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1. Hacer una revision de las intervenciones efectivas preexistentes. Actualmente
existen numerosas bases de datos donde podemos encontrar informacion
sobre intervenciones previamente evaluadas (algunas de estas bases son:
Medline, Cochrane Library, Psycinfo, OMS, NICE, CDC o The Community
Guide).
2. Tener un marco conceptual claro del problema de salud que pretendemos
abordar, y a partir de éste, desarrollar nuestra intervencion definiendo
claramente los objetivos y actividades de esta.
3. Establecer los objetivos del programa (lo que queremos conseguir con el
programa). Habitualmente, se plantean uno o dos objetivos generales, a partir
de los cuales se definirdn unos objetivos especificos (donde concretaremos lo
que pretendemos alcanzar). Finalmente, para cada uno de estos objetivos
especificos tendremos que definir una serie de objetivos operativos, es decir,
una serie de actividades o servicios que formaran parte del programa, y
mediante la realizacion de las cuales podremos conseguir los objetivos
planteados.
4. Se recomienda definir los objetivos teniendo en cuenta la nomenclatura
SMART. Es decir, los objetivos deberian ser especificos (Specific), mesurables
(Measurables), alcanzables (Achievable), realistas teniendo en cuenta los
recursos de los que disponemos (Realistic) y que sea posible alcanzarlos en el

plazo de tiempo del que disponemos (time-bound).

Es importante tener en cuenta que cuanto mejor estén definidos los objetivos
especificos del programa, mas facil sera plantear los indicadores de resultado.
Asimismo, cuanto mas claros sean los objetivos operativos, mas facil sera definir los

indicadores de la evaluacion de proceso

La evaluacién de proceso: valoracion de la implementacion de una intervencion

La evaluacién de proceso consiste en la valoracion de la implementacion de la

intervencién. En la recogida de datos sobre la evaluacion de proceso es importante
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tener en cuenta parametros como la cobertura, la calidad de la implementacion y la

satisfaccion de usuarios y profesionales (Dusenbury, 2005; Ariza, 2011).

La cobertura es la informacion sobre el nUmero de personas que han recibido la
intervencidn. Sin embargo, es importante tener datos sobre el perfil de estas personas
(sexo, edad, nivel socioeconémico, pais de origen, etc.). Estos datos nos seran muy
Utiles para abordar la evaluacién con perspectiva de equidad, ya que es importante
tener en cuenta que las intervenciones pueden tener efectos diferentes dependiendo

de los colectivos sociales que las reciben (Signal, 2008).

La calidad se puede medir con dos pardmetros fundamentales: el cumplimiento y la
fidelidad de implementacion. EI cumplimiento o dosis de la intervencion (completeness)
se refiere a la medida de la cantidad de la intervencion que ha sido realizada y
habitualmente se expresa como proporcion del total del contenido previsto que ha sido
implementado (nimero de sesiones o de actividades realizadas sobre el total previsto).
Se suele valorar con registros autoadministrados o entrevistas en profundidad. La
fidelidad de implementacion es el grado en que los/las profesionales aplican la
intervencién de acuerdo con el protocolo previsto. Se suele valorar a través de

actividades de observacion no participante.

La satisfaccion con la intervencién se mide tanto por parte de las personas que la
reciben como por parte de los propios profesionales o intermediarios que llevan a cabo
la intervencion. Se suele explorar a través de breves encuestas donde se califican los
procedimientos y recursos empleados. Por tanto, en la evaluacion de proceso de una

intervencion, se recomienda:

1. Establecer indicadores cuantitativos que permitan conocer la cobertura y
cumplimiento o dosis de la intervencion realizada.

2. Valorar la fidelidad de la implementacion al protocolo de la intervencion. En este
caso se recomienda identificar los aspectos mas relevantes que no deben
obviarse para posibilitar que la intervencion sea efectiva e incorporar una
medida de esta aplicacion del protocolo (ej.: haber realizado necesariamente

las sesiones X, y y z de la intervencion).
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3. Determinar los principales aspectos de las actividades y recursos de la

intervencién sobre los que se quiere pedir la satisfaccion.

La evaluacidon de resultados: valoracion del cumplimiento de los objetivos de

una intervencion

La evaluacién de resultados consiste en verificar si se han cumplido los objetivos
establecidos en el programa. Para la evaluacion de resultados, se pueden utilizar
diferentes disefios evaluativos (Lépez et al, 2011), si bien los mas utilizados en el
ambito de la salud publica son los disefios no experimentales (sin grupo de
comparaciéon) y disefios cuasi- experimentales (con grupo de comparacion
seleccionado en base a criterios de conveniencia). En ambos casos, siempre que sea
posible, queremos tener como minimo una medida pre-intervencion, que volveremos

a examinar una vez finalizado el programa (medida post-intervencion).

Poder disponer de un grupo de comparacion (poblacién no intervenida similar a la
poblacidon que ha recibido el programa), en el que medir los mismos indicadores, nos
permitira comparar el cambio observado entre el grupo intervencion y el grupo

comparacion, y atribuir esta diferencia a nuestro programa.

La medida de resultados, la haremos mediante indicadores, que son variables que nos
sirven para medir el cambio. Si los indicadores que medimos provienen de
cuestionarios, es importante que siempre que sea posible utilicemos cuestionarios
validados, ya que esto permitira por un lado aumentar la validez del estudio, y por otro,
compararnos con otros estudios que hayan utilizado los mismos indicadores. En

general, querriamos que el indicador que utilizamos sea:

¢ Especifico: es decir, que refleje aspectos concretos del objetivo de la intervencion,
ya que un indicador demasiado general no permitird observar cambios. Por ejemplo,
no podemos evaluar un programa que solo incide sobre un factor de riesgo muy
concreto utilizando un indicador tan general como la tasa de mortalidad por

enfermedad cardiovascular de la poblacion.
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e Operativo: definido con la claridad y precision suficientes como para que cualquier
persona lo pudiera replicar si fuera necesario. Es muy importante que el indicador esté

bien definido, explicitando como se calcula y también a partir de qué datos.

¢ Sensible: capaz de detectar cambios en la variable que representa el efecto de la
intervencién. Como ejemplo, si queremos medir cambios en el peso de una personay
utilizamos como indicador "toneladas", no veremos cambios a pesar de que la

intervencioén funcione.

e Factible: Que se base en datos que o bien ya estan disponibles o bien seremos

capaces de conseguirlos.

e Temporalmente apropiado: Que el plazo previsto para la evaluacion sea suficiente
para observas cambios en aquel indicador. Por ejemplo, en un programa relacionado
con el consumo de tabaco no podriamos ver cambios en un afio en el indicador de la

tasa de cancer de pulmaon, porque éste tiene un periodo de latencia mucho mas largo.
Por tanto, en la evaluacion de resultados de una intervencién se recomienda:

1. Definir, antes de implementar la intervencion, indicadores para cada uno de los
objetivos especificos de la intervencion.

2. Valorar la posibilidad de tener un grupo de comparaciéon (poblacion no
intervenida similar a la poblacién que ha recibido el programa).

3. Buscar herramientas validadas para medir los indicadores definidos.

4. Medir estos indicadores antes y después de la intervencion en el grupo de
poblacién que recibe la intervencion (y en el grupo de comparacién en caso de
gue tengamos).

5. Analizar si existen diferencias significativas entre los indicadores pre y post (y
entre el grupo de intervencion y el grupo de comparacion en caso de que

tengamos).
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UNIDAD 4 CONCEPTOS Y CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS

Antecedentes

Los seres humanos en su conformacion como entes sociales han estructurado ligas
de relaciones que han permitido no sélo su supervivencia, sino también la posibilidad
de conformar y desarrollar las sociedades como existen en la actualidad. En estas
sociedades los individuos desarrollan sus vidas en grupos familiares, compuestos a

partir de sistemas de parentesco, culturales, politicos y econémicos, entre otros.

El parentesco y la familia han sido estudiados desde diversas perspectivas cientificas
y en diferentes momentos de la historia humana para el entendimiento del
comportamiento de la sociedad, y de los cambios y transformaciones que se hacen
presentes en su cotidianidad. Por ejemplo, se han abordado tematicas como la
integracién de la mujer al mercado laboral, el derecho al voto de la mujer, crisis
econdmicas en México, delincuencia organizada, los roles familiares, la migracion y el
matrimonio entre parejas del mismo sexo. Analizar entonces el parentesco y la familia
es fundamental, ya que los fendmenos sociales, tanto globales como locales, que se

desarrollaron en el periodo de 1950 a 2010, han provocado cambios estructurales en
las familias y generado una obligada reformulacién del concepto con el fin de captar la

realidad familiar y darle un significado.

La observacion y andlisis de las familias, en la actualidad, comprende mudltiples
aspectos intrinsecos y extrinsecos que derivan de la complejidad de su organizacion

y conformacion.

El concepto analisis de la familia debe incluir variables cualitativas y cuantitativas que
hagan referencia a los contextos sociocultural, historico, politico y econémico en que
se inserta dicha institucion, asi como aspectos que aludan a cuestiones como su
estructuracion, sus componentes y sus formas de organizacion. Entonces, la

institucién de familiar debe definirse segun el contexto en el que se desarrolle.
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Es innegable reconocer que, desde hace ya algun tiempo, las familias se han
reestructurado. Han cambiado sus modelos, sus tipos y composicion e integracion
interna. Por lo tanto, es necesario que también se modifiquen los conceptos empleados
para definirlas, y asi dar cuenta de la nueva diversidad de esta institucién fundamental

de la sociedad.

En este contexto es que consideramos valido y necesario discutir la evolucion y los
cambios que ha sufrido la conceptualizacion de la familia como unidad de andlisis, y la

forma en como ha ido respondiendo a las propias transformaciones sociales.

Percepciones conceptuales de la familia

El acercamiento al estudio de la familia, desde una vision antropoldgica, se hace desde
el parentesco; “el hecho es que, a partir de la antropologia (la familia) [...] ha sido
objeto de estudio al servicio de otros intereses. La estructura y la dinamica de la familia
se han analizado como elementos insustituibles para llegar a obtener explicaciones de
cambios sociales y de fendmenos de adaptacion y de resistencia cultural” (Gonzalbo,
1993: 8). El parentesco es indispensable para el estudio y analisis de la familia con el
fin de visualizar sus cambios y transformaciones como adaptaciones a través del
tiempo, al igual que el matrimonio, que es una variable estudiada a la par que la familia,

dentro del parentesco.

La demografia, por su parte, hace referencia a los tipos de familia, su tamafio (nimero
de integrantes) y el curso de vida familiar, desde la construccion conceptual de la
unidad domeéstica y de hogar. Los estudios demograficos tienen la finalidad de articular
los fendbmenos y movimientos sociales que repercuten de manera directa e indirecta

en la familia.
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Al seleccionar como objeto de analisis el concepto de familia desde las aproximaciones
antropolégica y demografica, se debe hacer una distincibn entre los siguientes
conceptos: unidad doméstica, familia y hogar, pues con frecuencia pueden ser 0 son
utilizados de forma arbitraria. Con la idea de evitar el empleo incorrecto de tales
conceptos, a continuacién, se citan algunos autores para ver sus caracteristicas

esenciales.

Para Beneria y Roldan (1987) la unidad doméstica es entendida como un lugar
geométrico o esfera social compuesta de una serie de personas que comparten un
lugar comun donde vivir y un presupuesto. La unidad doméstica es el espacio donde
los individuos generan redes de relaciones que brindan una infraestructura en el plano

de lo social y lo familiar.

De acuerdo con su definicion etimologica: El término familia procede del latin familia,
“grupo de siervos y esclavos patrimonio del jefe de la gens”, a su vez derivado de
famulus, “siervo, esclavo”. El término abrié su campo semantico para incluir también a
la esposa e hijos del pater familias, a quien legalmente pertenecian, hasta que acabo

reemplazando a gens (Enciclopedia Britanica, 2009: 2).

En su definicion etimoldgica, el término familia hace referencia a un jefe y a sus
esclavos, y se trata de una unidad donde sélo el patriarca decide y dicta las 6rdenes.
Tal concepto, en su origen no aceptaba a la mujer como jefa de esa unidad ni tampoco
concebia la idea del matriarcado. Ademas, se infiere en esta definicion que la familia
genera un aparato regulador que prohibe el matrimonio entre parientes proximos (entre
hermanos, primos hermanos, o tios con sobrinos, tanto del sexo femenino como
masculino). Se hace evidente la division de los roles de género con base en sus

actividades de sustento, asi como una jerarquizacion en la familia.

Desde la perspectiva demogréfica las familias y, por lo tanto, los hogares que las

albergan, constituyen ambitos de relaciones sociales de naturaleza intima, donde
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conviven e interactlan personas emparentadas, de género y generaciones distintas.
En su seno se construyen fuertes lazos de solidaridad; se entretejen relaciones de
poder y autoridad; se reunen y distribuyen los recursos para satisfacer las necesidades
basicas de los miembros [...]; se definen obligaciones, responsabilidades y derechos
de acuerdo con las normas culturales, la edad, el sexo y la posicion en la relacion de
parentesco de sus integrantes.Las modalidades que adoptan las diferentes facetas de
la vida familiar que dependen del tipo de insercion de los hogares en el contexto social
en que se desenvuelven, asi como su capacidad de respuesta y adaptacion a los
cambios de caracter socioeconémico, cultural y demografico que tiene lugar en ese

entorno de la familia (Tuiran y Salles,1997).

Segun Tuiran y Salles (1997), la familia es la institucion base de cualquier sociedad
humana, la cual da sentido a sus integrantes y, a su vez, los prepara para afrontar

situaciones gue se presenten.

Desde una mirada antropoldgica:

La familia es el determinante primario del destino de una persona. Proporciona el tono
psicoldgico, el primer entorno cultural; es el criterio primario para establecer la posicion
social de una persona joven. La familia, construida como estd sobre genes
compartidos, es también la depositaria de los detalles culturales compartidos, y de la

confianza mutua (Bohannan, 1996: 72).

Esta definicion se complementa con una de las primeras propuestas de Castellan
(1982), quien menciona que la familia es una reunion de individuos, unidos por los
vinculos de la sangre, que viven bajo el mismo techo o en un mismo conjunto de
habitaciones con una comunidad de servicios. La familia, desde esta propuesta, es
considerada como un grupo unido por lazos de parentesco, transmisora de tradicion,
por ende, de las distintas formas de memoria familiar, donde se dara la aceptacion de

ciertas actitudes y el rechazo de otras.
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Desde el punto de vista antropoldgico y sociologico, la familia ha sido considerada
como la principal institucion y la base de las sociedades humanas. Esta idea podria
cuestionarse debido a que en la época actual se puede hablar de otras instituciones
que cumplen con la funcidon que en algin momento era Unicamente asignada a la
familia; sin embargo, debido a los cambios que ha presentado la sociedad en las
Ultimas décadas, esta percepcion se ha modificado. Velasco Campos y Sinibaldi
GOmez (2001), citan a Levis- Strauss (1981), y mencionan que “la familia es una
organizacion unica, que constituye la unidad basica de la sociedad” por el hecho de
ser la institucidén o grupo donde los individuos crean, recrean, aprenden y transmiten
simbolos,tradiciones, valores y formas de comportamiento. La familia, entonces, tiene
la virtud de endoculturizar y cuidar a sus miembros, mediante los lazos de parentesco

(consanguineos, afines, o ficticios).

En esta definicion se aprecia que la familia tiene el objetivo primario de guiar a los
miembros que la componen, para enfrentarse al entorno en el cual se desenvolveran

social y culturalmente, ante aspectos politicos, econdmicos, religiosos, entre otros. De
ahi que a medida que transcurre el tiempo, la familia pasa de manera progresiva por
las diversas etapas del ciclo de vida (noviazgo, primeros afios de matrimonio,
paternidad, madurez y ancianidad), ante lo cual surge la necesidad de modificar, del
mismo modo, la configuracion de las relaciones familiares (Velasco Campos y Sinibaldi
Gbémez et al., 2001).

Al hablar de la familia y de las modificaciones de esta institucion, Esteinou (2004: 100)
cita a Barbagli (2004), quien menciona tres dimensiones para captar la realidad de la
vida familiar mediante el estudio de su composicion y relaciones internas, entre otros

aspectos.
La primera comprende al grupo de personas que viven bajo el mismo techo, la amplitud
y composicién de este agregado de corresidentes, las reglas con las cuales éste se

forma, se transforma y se divide. La segunda dimension incluye las relaciones de
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autoridad y de afecto al interior de este grupo de corresidentes, los modos a través de
los cuales éstos interactian y se tratan las emociones y los sentimientos que prueban
el uno con el otro. La tercera se refiere a las relaciones existentes entre grupos distintos
de corresidentes que tengan lazos de parentesco, la frecuencia con la cual éstos se
ven, se ayudan, elaboran y persiguen estrategias comunes para acrecentar, o al

Menos para conservar, sus recursos econémicos, su poder, su prestigio.

Por lo tanto, desde este punto de vista se observan las multiples dinAmicas sociales
gue impactan en las relaciones y la simbolizacion de la familia ante la sociedad, las
cuales se modifican, tanto interna como externamente, lo cual le permite actuar ante
la sociedad de diferente forma, y alude que la familia ya no sélo puede ser considerada
como aquella compuesta por el matrimonio entre un hombre y una mujer, quienes
tienen hijos, sino de otro tipo. Por ello, la familia contemporanea puede ser considerada
como una forma de organizacién para la gestién de la cotidianidad (Esteinou,1996),
asi que se pueden comprender las estructuras internas que conforman a la familia para
su interaccion social y su calidad de vida, a partir de las estrategias que el mismo grupo
familiar ha venido representando. Entonces, la familia es un ambito de interaccion que,
como tal, genera sentido y socializa interpretaciones disponibles dentro de ese ambito
(Esteinou, 1996).

El marco legal mexicano dedica el articulo 4° constitucional de los derechos humanos
y garantias individuales, del titulo primero-capitulo | a la proteccién de la institucion
familiar, declarando que (la ley) protegera la organizacion y el desarrollo de la familia.

Por su parte, la secretaria general del Consejo Nacional de Poblacion (conapo, 2012),
menciona que: la familia es el &mbito primordial de desarrollo de cualquier ser humano
pues constituye la base en la construccion de la identidad, autoestima y esquemas de
convivencia social elementales. Como nucleo de la sociedad, la familia es una
institucion fundamental para la educacién y el fomento de los valores humanos

esenciales que se transmiten de generacién en generacion.
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El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (inegi, 2013a) afirma que la familia es
“el ambito donde los individuos nacen y se desarrollan, asi como el contexto en el que
se construye la identidad de las personas por medio de la transmision y actualizacién

de los patrones de socializacion”.

Al respecto, las Naciones Unidas definen a la familia “como una unidad en los estudios
demograficos que representa todo un hogar o una parte de éste; una familia estadistica
o una familia censal generalmente se compone de todos los miembros de un hogar
emparentados por consanguinidad, adopcion o matrimonio” (Barahona, 2012: 59).
Esta conceptualizacion muestra a la familia, ya no como aquella unidad meramente
biologica o vinculada por un contrato social, sino como una institucion que acepta a

otros miembros, aunque no sean parte de esa consanguinidad.

Con la clasificacion de la familia y de los hogares, se pueden analizar los cambios en
su estructura al ser éstos los indicadores del proceso de transformacion que se hadado
hasta la actualidad. De acuerdo con el inegi (2013b), existen tres clases de hogar. Por
orden de importancia relativa, los nucleares ocupan el primer lugar (70.9%), después
los ampliados (hogar en el que convive un nucleo y algun otro familiar como abuelos,
sobrinos, tios, etc.) (26.5%) y le siguen los compuestos (hogar en el que, ademas del
nacleo familiar y algun otro familiar, conviven personas que no guardan ningun

parentesco con el jefe del hogar) (1.5%).

La mayoria de los hogares nucleares corresponde a los que se componen por la pareja
conyugal con hijos (70.4%), o bien, uno solo de los padres con sus hijos (15.4%). Por
tal motivo, la familia es una entidad que ha demostrado sus capacidades de resistencia
y flexibilidad; ha resistido los embates e impactos de las enormes transformaciones
sociales manteniendo su presencia como célula basica de la sociedad y, para hacerlo,
se ha transformado, diversificando su composicidn y estructura y cambiando los roles

y modelos de género (Roman Reyes, 2013: 33).
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En México, a pesar del tiempo, de los cambios sociales, tecnoldgicos y demogréficos,
la familia sigue siendo referente vital, pues los lazos de parentesco siguen vigentes y
los integrantes de esta institucion acuden a ella para la solucién de problemas y la
busqueda de apoyo. Por otra parte, el hogar es definido como “la persona o grupo de
personas, parientes o0 no, que ocupan la totalidad o parte de una vivienda; atienden
necesidades bésicas, con cargo a un presupuesto comun y generalmente comparten

las comidas” (candane, 2007: 4).

Familia y hogar son términos que con frecuencia se utilizan de manera arbitraria y
confusa, pero éstos tienen interrelacion por el parentesco que se pueda dar en el hogar
y por satisfacer las necesidades de quienes los conforman. En México, hablar de
familia es sumamente complejo, que no sélo incluye cambios y fendmenos sociales,
sino una enorme diversidad de arreglos y costumbres que afectan su composicién y

estructura.

3. Cambios estructurales en las familias de 1950-2010

Los cambios de la familia en México se han dado en un contexto de complejas
transformaciones y fendmenos sociopoliticos y econdmicos, entre otros, que han
dejado huella en la estructura y conformacién de las familias. Desde la migracién de
los jefes de familia a la frontera norte (tanto hombres como mujeres), la incorporacion
de la mujer al mercado laboral, los movimientos sociales de indole laboral y educativo
gue dieron hincapié a la formulacion de politicas de género instaladas poco a poco en

los senos familiares y, por ultimo, la aprobacion de la union de parejas del mismo sexo.
Es asi que se generan cambios en las familias, en su estructura y conformacion, como

también en la forma de pensar y actuar, lo cual se refleja en la poblacién e incide o

repercute en factores como la economia, servicios de salud, desarrollo social y en las
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redes de comunicacion personales con sus efectos directos en la poblacién y en las

familias mexicanas.

En principio, aunque aqui se aborda la estructura familiar de las familias mexicanas,
parte de estas transformaciones fueron el resultado de la denominada revolucién de
1910, y sus efectos en esta sociedad y la crisis econdmica de 1929, que impacté en
México, lo cual generd un escenario migratorio por el déficit econémico existente en el

pais, a pesar de que estaba en desarrollo su industrializacion (Rendon, 2004: 49-87).

Durante 1910 a 1930 se desarrollé una onda de industrializacion en el pais que marco
el curso cambiando la produccion de una base artesanal a otro tipo industrial. Los
hombres se involucraron mas en la fuerza de trabajo. Por lo tanto la produccion
industrial favorecio el empleo masculino. Como consecuencia de ello, las mujeres se

retiraron de la fuerza de trabajo y se concentraron mas en la familia.

Como tal, la industria y la migracion en México fueron una puerta abierta para enfrentar
los problemas econémicos que traeria consigo la revolucién mexicana. La idea aqui,
compartida con Renddn, es que estos hechos sociales dieron la pauta a que la familia
de provincia, de caracter extensa, tuviera cambios en su estructura, como el
establecimiento de los roles familiares debido a la ausencia del padre, quien tenia que
trasladarse a su trabajo para ser el sustento econémico de su familia. Esta situacion
obligd a la mujer o madre a hacerse cargo del trabajo doméstico y del campo si es que

se tenian tierras de cultivo.

También, las enfermedades fueron otro factor mas para que se cambiara la estructura
familiar. Por ello, “la muerte de un hijo, de un hermano pequefio, de un padre o de la
pareja era una experiencia comun entre las familias de este periodo”(Tuiran y Salles,

1997: 52), lo cual causé una modificacion en la estructura familiar, pero también
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emocional y de la vida familiar. Es asi que la alta tasa de mortalidad dificulto la

configuracion, por asi decirlo, de una familia completa.

Estos sucesos se pueden apreciar y constatar dentro de la llamada transicion
demografica, donde la primera fase se ubica a partir de los treinta con el inicio del
descenso de la mortalidad, que junto con la persistencia de elevados niveles de
natalidad trajo consigo un periodo caracterizado por un crecimiento demogréfico. Antes
de los treinta se mostraba un alto indice de mortalidad infantil, a esto hay que agregarle
las multiples transiciones en la esfera de lo politico y lo econdmico que repercuten a
nivel individual, familiar y social que dan como pauta la reformulacién y creacion de
planes de desarrollo mediante organismos gubernamentales encargados de aplicar las

politicas publicas.

El impacto de la primera transiciébn demografica que ha vivido México desde esos afos
aun tiene presencia y relevancia en su poblacién. Si bien ésta es una estimacion
cuantitativa, también tiene relacion con el plano de lo cualitativo, donde estan los
factores  socioecondmicos, culturales 'y movimientos revolucionarios 'y
posrevolucionarios. La base ideoldgica de este momento histérico-politico fue la frase:
tener menos hijos para vivir mejor y darles una calidad de vida en relacion con lo

econdémico y educativo.

México ingresé tardiamente, en comparaciébn con paises europeos y algunos
sudamericanos como Argentina, Chile y Uruguay a la primera transicion demogréafica
gue aun continda transitando. Garcia y Ordorica (2010), incluso, sostienen que México
necesita, en todos sus estratos poblacionales, cumplir con la primera transicion para
comenzar a atravesar la segunda transiciébn demogréfica,7 que en algunos eventos ya

comienza, aunque timidamente, a visualizarse.

Entre los cambios sociales que impactaron a la familia, en los afios de 1940 a 1950,

esta el llamado milagro mexicano, aunado con la segunda guerra mundial, donde
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México logré un supuesto desarrollo econdmico que estabilizdé por poco tiempo a la

sociedad mexicana y, por consecuencia, a las familias (Hansen, 1974: 320-340).

Es asi que el campo laboral abre poco a poco las puertas a la mujer y, al mismo tiempo,
a otra modificacion del seno familiar. Las mujeres adquieren, después de la revolucién
y la migracién del hombre en busca de trabajo, un papel muy importante dentro de las
familias, y logran ser respaldadas constitucionalmente en México. Lavalle Urbina
(1998: 14) cita a Verea y Graciela Hierro (1998) y menciona que por lo cual “la mujer

desde 1916 a 1953 se consolido con el sufragio.

El triunfo del sufragio femenino en México ha permitido no sélo adquirir el caracter de
ciudadana sino también ha dado la oportunidad de que sea escuchada manifestando
demandas y exigiendo derechos. Esto hizo que ideas feministas modificaran la
estructura ideoldgica y, a su vez, poco a poco introdujeran ideas que modificarian la

vida en familia, y a las familias en su estructura y comportamiento.

Otro aspecto importante que influyé en la estructura familiar es el conocido movimiento
estudiantil de 1968, que “tiene una faceta simbodlica, ya que entre muchas lecturas, se
le ha sefialado como una expresién de un momento histérico en el que también se
cuestionaba el autoritarismo en las propias relaciones familiares y no solo
gubernamental” (Pacheco y Blanco, 2010: 51), pues hacia hincapié en las
prohibiciones de las familias y el régimen familiar que se tenia en la época, donde los
hijos obedecian sin poder opinar, donde la mujer aunque poco a poco era reconocida
socialmente y politicamente, a su vez era subordinada, donde en contextos rurales no
se les permitia en su mayoria estudiar, donde el hombre, siendo el sustento del hogar,
exigia al gobierno bienestar para su familia, donde los estudiantes ponian en claro que
la educacion era decadente y se queria una expresion social libre y no un gobierno

autoritario, y también proclamaban lideres democraticos.
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Tal hecho motivo a la poblacion mexicana a pensar en ideales, a cambiar su manera
de ver las cosas. Por otra parte, y al mismo tiempo, habia movimientos feministas que
exigian la igualdad laboral y educativa. Esto provocé cambios en la familia, por
ejemplo, que la mujer tomara un lugar en la politica y en la educacién, pero también
en la familia, de manera gradual, pues se proponia que el hombre ayudara en los
guehaceres del hogar y que no hubiese machismo ni discriminacién hacia ella por el

simple hecho de ser mujer.

Esto también ha cambiado en la ideologia de las familias, tanto extensas como
nucleares, a través del tiempo. A partir de dichos cuestionamientos se ha iniciado una
evolucién conceptual que paraddjicamente desarroll6 conceptos nuevos o relativizd
otros como los del género, reproduccion de las unidades o grupos domeésticos,
reproduccion de la fuerza de trabajo, dinamica comunicativa, doble vinculo, y otros, los
cuales tenian como centro de ataque a la familia nuclear, pero al mismo tiempo

seguian manteniéndola como unidad de andlisis (Esteinou, 2010: 66).

A causa de la inclusién y apertura de la mujer al mercado laboral, hubo un cambio en
la dinAmica de las familias nucleares y también en las extensas, pues los hijos eran
dejados con los abuelos, lo cual provoco que los lazos familiares y vinculos personales
se modificaran, que las relaciones de padre a hijos y de madre a hijos carecieran de
comunicacién y se tuviera mejor relacion con los abuelos o tios, quienes también se

encargaban del cuidado de los menores.

Por lo tanto, en la sociedad mexicana, el cambio social y las nuevas formas de
convivencia se han venido produciendo lentamente como un proceso de
transformacién. Solamente comparando el afio de 1990 con el 2000, el porcentaje de
la poblacion casada en México decrece de 45.8 % a 44.5%, en cambio las uniones
libres (la cohabitacion) pasan de 7.4% a 10.3%. También se han registrado incremento
en los divorcios, conformandose asi familias monoparentales, reconstruidas y los

hogares unipersonales (Ramirez Serrano, 2007: 19).

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 163



Mi Universidad

SUDS .

Como producto de estas transformaciones, se generan los divorcios y la
desintegracion familiar, ademés de que se da pauta a la integracion de una nueva
union constituida entre parejas del mismo sexo. En el periodo de 1950 al 2000, este
tipo de union aun era un tema de controversia en los planos legales, sociales, politicos,
econdémicos y, por supuesto, en las ideologias y categorizacion, pues la idiosincrasia
familiar y cultural que se tenia en México no permitia ese tipo de familias. Los cambios
demograficos, hechos y fendbmenos sociales han modificado aspectos y variables
familiares, como la edad en que el hombre y la mujer deciden contraer matrimonio y,a

la vez, procrear hijos y formar una familia.

En este tema, la fertilidad es un punto relevante, pues “26 afios es el promedio de edad
de las mujeres al momento del casamiento y 29, el de los hombres” (inegi, 2012: 25).
Por lo tanto, la mujer tiende a tener sus hijos en una edad mayor, y con ello se acorta
su periodo fértil para embarazarse y disminuye el nUmero de hijos que pueda tener.
También, la dinamica laboral y los fendmenos sociales mencionados han modificado
las relaciones en el matrimonio provocando discusiones, lo cual hace que las

relaciones matrimoniales sean cada vez mas cortas y conlleven al divorcio.

Segun el inegi (2012: 25), en los datos obtenidos en el censo de poblacion 2010, “hay
16 divorcios por cada 100 matrimonios civiles, donde las edades promedio de los
conyuges al momento de la separacion para el caso de las mujeres es de 36 afios y
38 en el caso de los hombres”. Si se comparan los datos del matrimonio y del divorcio,
se ve que la mujer cuenta con 10 afios para tener hijos antes del divorcio, si es que
llega a ese punto de separacion. Esto hace que la representacion de los hogares
familiares decline de un modelo de familia nuclear (en matrimonio o en unién libre) a

uno monoparental, en donde por lo menos hay uno o dos hijos.

La familia en México ha pasado por la modificacién de sus modelos familiares y, en el

ambito demografico, ha influido en que el pais esté dando o empiece a dar sus
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primeros pasos hacia una segunda transicion demografica tomando en cuenta los
siguientes hechos que han influido en la reestructuracion de la familia: la union de
parejas del mismo sexo y el aborto. “The concept of the ‘Second Demographic
Transition’ (2dt),introduced by Ron Lesthaeghe and Dirk van de Kaa in 1986, has
profoundly influenced research on family and fertility behavior” (Billari y Liefbroer, 2004
1).

La segunda transicion demografica se basa fuertemente en elementos de orden
sociocultural, asi como en estructuras ideologicas y de identidad. Algunas evidencias
de la existencia en México de esta transicion demogréfica, son los siguientes datos.
De acuerdo con los registros administrativos, en 2011 se registraron 570 mil 954
matrimonios, es decir, se celebraron 4.9 matrimonios por cada mil habitantes. Cabe
sefalar que en diciembre de 2009 la Asamblea del Distrito Federal aprobo las reformas
al Caédigo Civil que legaliza el matrimonio entre parejas del mismo sexo: durante 2010
se registraron en el Distrito Federal 380 matrimonios en los cuales los contrayentes
son hombres y 309 en los que son mujeres; en 2011 estos eventos fueron de 457 y

345 respectivamente.

El cambio demografico de un pais hace referencia al cambio que se produce en el
crecimiento de la poblacion con base en las transformaciones y en los componentes
del crecimiento poblacional. Por ende, al visualizar datos demograficos, aspectos
socioculturales y politicos, es necesario clasificar las familias y los hogares mexicanos
en sus contextos y situaciones para la busqueda y acercamiento de un concepto de la

unidad familiar que visualice las necesidades y transformaciones de esta institucion.
Propuestas para la reconstrucciéon del concepto familia.
Debido a lo anterior, es importante pensar en un concepto de familia que considere los

siguientes aspectos:
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a ) No visualizar a la familia como uniforme y unilineal.

b ) Que incluya equidad de género, y no sélo el discurso de género inclinado a la
percepcion feminista.

¢ ) Que tome en cuenta el contexto geogréafico donde se desarrollan las familias, pues
esta integramente ligado con las actividades econdmicas laborales de éstas.

d ) Analizar los procesos migratorios que traen consigo la migracién (a México) de
personas de otros paises, con sus costumbres e ideologias nuevas, con respecto al
matrimonio y la familia.

e ) Otro aspecto importante es la religion que profesa cada familia, pues de esta
variable dependerd cdmo entender y significar a la familia.

f) Integrar dentro de la clasificacion familiar en México, a las uniones de parejas del
mismo sexo teniendo en claro que ellos también tienen el derecho a ser reconocidos
como una unidad familiar.

g ) Aunado a estas variables, que deben ser integradas a un concepto y clasificacién
de la unidad familiar, sera la satisfaccion de las necesidades de la misma y
presentacion de elementos para la formulacion de las politicas publicas en torno a la

institucion familiar.

Prospectiva en el estudio de la familia

La familia es la unidad basica que rige el comportamiento de los individuos como
espacio primario de socializacion y, por ende, de formacién de ciudadanos; por ende,
son de sumo interés en el ambito de las politicas publicas. Los estudios relacionados
con la aplicacion de las politicas publicas vinculadas con las familias mexicanas
tuvieron su mayor auge durante la década de 1980. Primero fue debido al interés de
los cientificos sociales, por los cambios que se visualizaban en la realidad familiar;
después, por las exigencias por parte de los actores sociales y, por ultimo, por los

gobiernos para dar solucién a las exigencias de la sociedad.
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Pérez Moreno y Téllez Agrisofia (2012), durante la xi reunidén nacional de investigacion
demografica en México, sefialaron que en la década de los ochenta se presenté una

disminucién en los apoyos que brindaba el gobierno para el desarrollo social y también
hubo alzas en la inflacion, lo que produjo un aumento en el nimero de trabajadores

por familia.

Es importante sefialar que, durante esta época, el trabajo realizado fuera de casa por
las mujeres fue de suma importancia e influyé en la necesidad de redoblar esfuerzos
en el hogar, tanto por ellas como por los hombres para cubrir los costos sociales de la

crisis sin el apoyo del gobierno.

A raiz de esta transformacion en los hogares, para finales de la década de los ochenta
se observan los estragos que la crisis econdmica trajo para los miembros menos
favorecidos en la sociedad. Es a partir de ello que se comienzan a generar proyectos
y politicas publicas para grupos en especifico, grupos a los cuales se pretende llegar

a partir de la institucion familiar.

“En palabras del actual Sub-Secretario de Evaluacion, Planeaciéon y Prospectiva de
Sedesol: dado que la familia desempefia, de manera natural, un papel fundamental en
las relaciones sociales de los mexicanos, tomar esta institucion como pilar en la

operacion de programas sociales mejorara su grado de éxito” (Székely, 2003: 26).

Para finales del siglo xx (década de los noventa), las politicas publicas en torno al
desarrollo social a partir de la familia se aplicaron en relacion con el modelo de familia
nuclear o tradicional, sin tomar en cuenta que el modelo de familia nuclear (padre,
madre e hijos) no es el Unico que predomina en la sociedad mexicana. El concepto de
familia ha sufrido transformaciones radicales durante las ultimas décadas, es decir,
gue el concepto de la década de los sesenta ya no encaja dentro de la familia del siglo

xxi, donde la idea de que el hombre es quien da el sustento al hogar y la mujer es sélo
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ama de casa, se queda en el pasado, esto se puede constatar en el Plan Nacional de
Desarrollo 2008 (segob, 2008).

Por tal motivo, para el siglo xxi se requieren politicas publicas familiares en las cuales
se exprese claramente la idea de que hoy las personas forman sus familias de acuerdo
con sus deseos y opciones individuales, donde se tome en cuenta la participacion
laboral de las mujeres y los hombres, de manera equitativa. En la actualidad, la familia
es la institucion basica donde se desarrollan las nuevas generaciones, que en décadas

posteriores seran la base de la sociedad y la economia mexicana.

Acercandonos a una definicion se puede decir que la familia es algo arbitrario, una
forma mas, como otras tantas que tenemos en la sociedad, de agrupar a una serie de
personas con vinculos afectivos y emocionales. Pero la palabra que en la actualidad
mejor define a la familia es la de Diversidad ya que la Familia, hoy dia, no tiene un
significado Unico, esencial y verdadero. Las personas somos plurales y diversas y las
familias que nos agrupan, a la fuerza, tienen que ser plurales y diversas. Desde esta
perspectiva lo 16gico es que la familia se adapte a los deseos y a las necesidades

cambiantes de las mujeres y hombres que constituimos las estructuras familiares.

Asi pues hablar de familia en la actualidad implica mucho mas que padres
heterosexuales con hijas e hijos biolégicos fruto de la concepcién “natural”’. La

estructura familiar no tiene ya un color si no que tiene muchos mas:
* La familia nuclear clasica.

* La familia homoparental

* La familia adoptiva

+ La familia con padres y madres de diferentes etnias y culturas.

* La familia con padres y madres divorciadas o separadas.
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« La familia reconstituida a partir de anteriores matrimonios.
* La familia de acogida.

* La familia monoparental.

* La familia sin hijos.

+ La familia de hecho.

Como vemos las posibilidades familiares son inmensas.

La familia es un sistema abierto en constante interaccidn con los entornos
historico, social, economico y cultural; no es una unidad homogénea en su

conformacion, lo cual indica que no todas estan integradas de igual manera.

Por tanto, hay una gran variedad de ellas; la prevalencia de los distintos tipos de
familias, sus caracteristicas sociodemograficas y las formas de organizacion hogarefa
y familiar varian con el tiempo y segun las transformaciones econdmicas, demogréficas

y culturales del contexto social.

El estudio de la tipologia familiar implica hacer e identificar con que elementos esta
integrada (nuclear, extensa, etc). Se requiere ubicar el grado de desarrollo alcanzado
por la familia dentro de su contexto econémico (arcaica, tradicional y moderna), valorar
el contecto demografico de la familia (urbana, suburbana y rural), identificar su
comportamiento antropoldgico (distribucion del poder, jerarquia, roles y tipo de
liderazgo: familia apartada y familia enredada), y encontrar la calidad y cantidad de sus
interacciones en relacion con la satisfaccion de las necesidades de sus miembros
(familia funcional satisfactoria, familia funcional insatisfactoria, familia disfuncional

satisfactoria y familia disfuncional insatisfactoria

La composicion familiar no es un fendmeno estatico, sino un proceso

dinamico que cambia tanto en relacién con el momento histérico que se estudia como

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 169



auos.
@

con la etapa del ciclo de vida en que se encuentra o con determinados acontecimientos

importantes a los que se ve sometida.

Las diferencias entre las familias de una sociedad se explican e intentaran clasificar
para poder comprender mejor la dinamica familiar, al considerar que hay varios hechos
macroestructurales e histéricos que dan lugar a una diversidad amplia de tipos

familiares.

Es posible encontrar diversas clasificaciones de la familia, las cuales principalmente
se fundamentan en el tipo de cultura, el numero de sus componentes, la dinamica
familiar y de algunos otros elementos que pueden ser susceptibles de tomar en cuenta

para su clasificacion.

Podemos mencionar que cualquier estudioso de la familia puede crear "su propia
clasificacion”, siempre y cuando quede claro el motivo de estudio y el caracter

especifico de la clasificacidon, asi como el objeto de investigacion.
Segun el desarrollo de la familia:

o Familia Moderna: Tiene elementos de desarrollo que, de una y otra manera,
nos plantean la idea de un esquema social al cual representa y que la podemos
encontrar con frecuencia en niveles socioeconémicos altos. Se refiere a la
familia en la que la madre trabaja en iguales condiciones que el padre o aquella
sin figura paterna donde la madre trabaja para sostener la familia.

o Familia Tradicional: Representada por las familias de clase media y que son,
las mas numerosas. Tienen como rasgo fundamental la transmicion de modelos
socioculturales como son las tradiciones familiares, los valores sociales y de
vida que predeterminan la perpetuacién de estas caracteristicas a través del
desarrollo de nuevas familias. Es aquella en la que el padre en el Unico
proveedor de sustento para la familia y la madre se dedica al hogar y a los hijos.

o Familia Arcaica o Primitiva: También esta predeterminada por factores

sociocultrales y demogréficos, ademas de los elementos de identificacion
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cultural; este tipo de familias cuenta con menos oportunidad de acceso a los

niveles de satisfactores individuales (familias indigenas). Su prototipo es la

familia campesina que se sostiene con los productos de la tierra que trabajan.
Segun la demografia de la familia:

e Familia Rural: Habita en el campo y no cuenta con todos los servicios
intradomiciliarios (agua potable, luz eléctrica, drenaje, etc).

e Suburbana: Tiene las caracteristicas del medio rural pero esta ubicada dentro
de medio urbano.

e Urbana: Se encuentra en una poblacion grande y cuenta con todos los

servicios.
Segun la integracién de la familia:

e Integrada: Ambos conyugues viven en la misma casa y cumplen con sus
funciones respectivas.

« Semi integrada: ambos conyugues viven en la misma casa pero no cumplen
adecuadamente sus funciones.

o Desintegrada: Los conyugues se encuentran separados.
Segun la composicion de la familia:

e Nuclear: cuenta con esposo, esposa con o sin hijos.

o Extensa: conyugues e hijos que viven junto a otros familiares consanguineos,
por adopcion o afinidad.

« Extensa compuesta: los anteriores que ademas conviven con otros sin nexo

legal (amigos, compadres, etc).

1
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 171



SUDS .

Mi Universidad

Segun la ocupacion de la familia:

« Este tipo de familia se refiere a la ocupacién del padre o del jefe de familia,

puede definirse como campesina, obrera, comerciante, empleada, etc.
Segun sus complicaciones:

e Interrumpida: Aquella en la que la unidon conyugal se disuelve ya sea por
separacién o divorcio.

o Contraida: Cuando fallece uno de los padres.

e Reconstruida: Se aplica a la familia en la que uno o ambos conyugues tuvo

una pareja previa.
Segun su funcionalidad:

« Familias Funcionales: Son aquellas familias en las cuales se considera que
cumplen todas las funciones ademas de permitir un mayor o menor desarrollo
de sus integrantes.

o Familia Disfuncional: Son familias que en mayor o menor grado no actian
segun lo que de ellas se espera en relacion con las funciones que se le tienen

asignadas.

Como un elemento integrador de estas clasificaciones y con el propdsito de facilitar la
clasificacion de las familias, surge la 1° Reunién de Consenso Académico en Medicina
Familiar de Organismos e Instituciones Educativas y de Salud, efectuada en junio
2005. En dicho consenso se hizo la clasificacion con base acinco ejes

fundamentales que son:

El parentesco
La presencia fisica en el hogar o la convivencia en el mismo

Los medios de subsistencia

0N PR

El nivel econémico
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5. Nuevos tipos de convivencia individual-familiar originados por cambios

familiares.

CON PARENTESCO CARACTERISTICAS
Nuclear Hombre y mujer sin hijos
Nuclear simple Padre y madre con una a tres hijos
Nuclear numerosa Padre y madre con cuatro hijos o mas
Reconstruida Padre y madre, en el que alguno o ambos han sido divorciados o viudos v tienen
(binuclear) hijos de una union anterios
Monoparental Padre o madre con hijos
Monoparental Padre o madre con hijos, mas otras personas con parentesco
extendida
Monoparental Padre o madre con hijos, mas olras pesonas con o Sin parentesco
extendida compuesta
Extensa Padre y madre con hijos mas ofras personas con parentesco

Extensa compuesta Padre y madre con hijos, mas otras personas con o sin parentesco

No parental Familias con vinculos de parentesco que realizan funciones o roles de familiz sin Iz
presencia de los padres (g]. tios y sobrinos, abuelos y nistos, primos o hermanos,
eic)
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SIN PARENTESCO CARACTERISTICAS

Monoparental - extendice  sin Padrz omadre con hijos, mas oira persona sin parentasco
Darentesco

Grupos similares a familias P2rsonas sin vincUlo de parentesco que realizan funciones o roles
familiares
TIPO CARACTERISTICAS
Persona que vive sol3 Sin familiar alguno, independientementa de su estado civil o etapa de
ciclo evolutivo

Matrimonio o pargja  de  Pargjas del mismo génaro con convivencia conyugal sin hijos
homosexuales

Matrimonio 0 pargjas  de Parejas del mismo génaro con convivencia conyugal  hijos adoptivos
homosexuales — con hijos

adoptivos

Familia grupal Union matrimonial de varios hombres con varias mujeres, que
cohabitan indiscriminadamenta y sin restricciones dentro del grupo

Familia comunal Canjunto de parejas monagamas con sus respactivos hijos, que viven
comunitariamente y comparte todo excapto 35 relaciones sexuales

Poligamia Incluye poliandria y poliginia

1
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PRESENCIA FISICA EN EL CARACTERISTICAS
HOGAR
Nucleo integrado Presencia de ambos padres en el hogar
Nucleo no integrado No hay personas fisicas de alguno de |os padres
Extensa ascendente Hijos casados o en union libre que viven en la casa de alguno de los
padres
Extensa descendente Padre que viven en la casa de alguno de los hijos
Extensa colateral Nucleo o pareja que vive en |a casa de familiares colaterales
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