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ANTECEDENTES HISTORICOS

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacion en el ano de 1979 con el inicio
de actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento
marcé un nuevo rumbo para la educaciéon de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra
escuela fue fundada por el Profesor de Primaria 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 lIlhuicamina, que fue el primer
bachillerato tecnologico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la vision
en grande de traer Educacion a nuestro municipio, esta institucién fue creada para que la

gente que trabajaba por la mahana tuviera la opcion de estudiar por las tarde.

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 septiembre de 1996
como chofer de transporte escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integré como
Profesora en 1998, Martha Patricia Albores Alcazar en el departamento de finanzas en

1999.

En el ano 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formoé 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 jovenes que tenian intencion de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir

preparandose a través de estudios de posgrado.

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 afio 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 Ultimo, es el encargado de estandarizar y
controlar todos los procesos operativos y Educativos de los diferentes Campus, Sedes y
Centros de Enlace Educativo, asi como de crear los diferentes planes estratégicos de

expansion de la marca a nivel nacional e internacional.

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 ano 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 ultimo, 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 expansion 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 ensehanza-aprendizaje.

VISION



Ser la mejor oferta académica en cada regién 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.

VALORES
e Disciplina
e Honestidad
e Equidad
e Libertad
ESCUDO

El escudo de la UDS, esta constituido por tres lineas curvas que nacen
de izquierda a derecha formando los escalones al éxito. En la parte
superior esta situado un cuadro motivo de la abstraccion de la forma

de un libro abierto.

(1

ESLOGAN

“Mi Universidad”

ALBORES

a)



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.



SALUD PUBLICA COMUNITARIA

Objetivo de la materia:

Identificar el concepto de salud y comunidad, los factores que determinan la sociedad
actual, conocer y manejar adecuadamente los elementos tedricos y metodologicos
fundamentales del trabajo de la enfermeria comunitaria y la aportacion de ésta en los
cuidados de la atencion a la salud, siendo capaz de incorporarse a programas de salud
debidamente sustentado en el manejo de los aspectos tedricos de la promocion de la
misma en los entornos que caracterizan a nuestro estado logrando informar, educar y

capacitar a la comunidad en temas de salud.
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UNIDAD | . Enfermeria comunitaria.
I.1. Conceptos generales.

La Definicion de Salud Comunitaria en el Siglo XXI Durante las Ultimas dos décadas, los
paises de la region de América Latina y el Caribe (ALC) han experimentado cambios
demograficos, epidemiologicos y sociales importantes, incluidos aquellos que tienen que
ver con la estructura de edad de la poblacion, los cuales han sido estimulados por la
mortalidad y los cambios en los niveles de fecundidad (han pasado de niveles altos a bajos
niveles). En general, la mortalidad infantil en menores de cinco anos y la mortalidad
materna han disminuido considerablemente en la region, aunque persisten las disparidades
dentro y entre los paises. Hay una menor fecundidad y un aumento en la esperanza de
vida. Sin embargo, mientras las personas viven mas tiempo, no necesariamente estan
viviendo mas saludables o disfrutando de una mejor calidad de vida. Los cambios rapidos
en el entorno de la poblacion de las zonas rurales a las zonas urbanas dan lugar a nuevos
retos sanitarios. Las transiciones migratorias afectan a casi todas las comunidades las
cuales rompen con los patrones histéricos de poder, valores compartidos, normas y
capital social. El surgimiento de nuevas enfermedades y problemas de salud con
propagacion global (como Zika, Chikungunya y la gripe aviar) existen junto con los brotes
de enfermedades transmisibles (como el actual brote de fiebre amarilla en Brasil). Las
enfermedades no transmisibles, las enfermedades crénicas y la salud mental estan
aumentando, junto con la permanencia de enfermedades infecciosas a lo largo de la vida.
Simultaneamente, el crecimiento economico de la regidn y la innovacion tecnoldgica,
como la interconexién y las plataformas Web 2.0 (contexto generado por usuarios la
comunidad virtual), incluyendo las redes sociales, ofrecen nuevas oportunidades para
abordar el multiculturalismo y los cambios dindmicos que afectan a las comunidades asi
como la forma de trabajar y comunicamos con ellas. Como sabemos, el significado de
"comunidad" ha cambiado y evolucionado con el tiempo. La definicion también cambia en
diferentes contextos. El trabajo comunitario es diverso, algunos lo ven como el trabajo
que se realiza directamente con los hospitales, mientras que otros lo ven relacionado
directamente con personas de comunidades especificas. Teniendo en cuenta estos
cambios que la regidn esta experimentando y la importante relacion entre la salud de los
individuos y su comunidad, FGL/HL tom¢ la iniciativa de iniciar un didlogo dentro de la
OPS sobre la definicion y el alcance de la salud comunitaria en el siglo XXI. El propésito
de este didlogo fue tener un mejor conocimiento de donde se encuentra la OPS en
términos de definicion de salud comunitaria y de comunidad, asi como el poder recopilar
informacion sobre los esfuerzos en curso que se estan implementando en esta drea de
trabajo. FGL / HL logré hacerlo con éxito a través de entrevistas con mas de 25 expertos
sobre la naturaleza evolutiva de la "comunidad” y la "salud comunitaria". Los resultados
mostraron que la mayoria de los expertos de la OPS creen que es el momento oportuno
para fortalecer la salud comunitaria dentro de la Organizacién. Es también el momento



oportuno para actualizar nuestra definicion de comunidad y aplicar nuevos principios en la
manera en que abordamos la comunidad, la salud comunitaria y el trabajo comunitario,
con la determinacién de lograr los objetivos de la Organizacion dentro de la OPS - dado
los cambios demograficos y epidemiologicos y sociales, asi como los nuevos retos que la
Region esta experimentando hoy. Como paso siguiente, FGL/HL organizé una consulta de
expertos de dos dias y medio para discutir la definicion de comunidad y de salud de la
comunidad, e identificar los nuevos desafios a los que se enfrentan los paises. La reunion
concluydé con la identificacion de insumos concretos y proximos pasos para que la OPS /
OMS tome medidas y apoye a la Region para maximizar el papel de la salud comunitaria y
de la comunidad hacia el logro de metas de salud a nivel regional y nacional. Modelo de
enfermeria comunitaria. Hablando del resguardo de la salud comunitaria en la labor de
enfermeria en Nicaragua estamos dando nuestros primeros pasos, lo que hace necesario
proponer un modelo de enfermeria para estandarizar el lenguaje y la accion de los
profesionales en cuanto a la articulacion las diferentes organizaciones y grupos de
individuos presentes en la comunidad en pro del resguardo de su salud y para llegar a
todos los miembros de la poblacion. Podemos definir enfermeria comunitaria como el
conjunto de cuidados y procedimientos orientados al resguardo de la salud de un grupo
de individuos con caracteristicas y objetivos en comun. El estudio es de tipo descriptivo
de analisis documental, la recoleccion de informacion se realizdé a través de la lectura en
profundidad de las bibliografias consultadas. Se respeto el derecho de autor en todas las
bibliografias citadas. EIl modelo de enfermeria comunitaria trata que las acciones estén
guiadas a alcanzar la apropiacion de los conocimientos, la adopcion de habitos y conductas
saludables, la culturizacion de la salud, la participacion ciudadana y la inter/extra-
institucionalizacion de la salud Introduccion Cuando hablamos de enfermeria comunitaria
muchas veces pensamos que este es un campo ya muy conocido, aplicable a priori en el
quehacer diario de la profesion, otros pueden pensar que este término es Unicamente
responsabilidad del personal de Atencion Primaria en salud y es un instrumento de poca o
nula utilidad para los que trabajan en atencion secundaria o terciaria. Respecto al
resguardo de la salud dentro del ambito comunitario en la labor de enfermeria en
Nicaragua, estamos dando nuestros primeros pasos y es determinante que sean de calidad
para no dejar caer todo un prometedor manejo del sistema de salud. El Ministerio de
Salud de Nicaragua (MINSA), a partir de los buenos resultados de la labor de los
profesionales de la enfermeria, implementa en 2007 un nuevo modelo de salud, el cual
aborda y resguarda la salud en el ambito familiar y comunitario y compromete al personal
de salud a dejar de ser un profesional de escritorio y acercarse a conocer las
problematicas a nivel comunal. Este nuevo modelo de salud se basa en la aplicacion del
modelo de enfermeria de Orem, el cual trata de conllevar a los beneficiarios del sistema
sanitario a fomentar el autocuidado a través de la adquisicion de habitos saludables y
prevencion de las conductas de riesgo. Este primer acercamiento del MINSA con los
modelos de enfermeria es una ventaja Unica para fortalecer nuestro trabajo y ser punta de



lanza en la aplicaciéon de las estrategias y politicas del Modelo de Salud Familiar y
Comunitario (MOSAFC), pero también debe ser un impulsor en la creacion de nuevo
conocimiento y nuevos paradigmas en la atencion de enfermeria para poder dejar de
consumir teorias y empezar con la produccion y aplicacion de modelos que surjan como
resultado de las evidencias de la practica en nuestra region. La enfermeria comunitaria es
entendida como la disciplina que sintetiza los conocimientos tedricos y las habilidades
practicas enfermeras y de la salud publica, ademas los aplica como alternativa de trabajo
en la comunidad, con el fin de promover y mantener y restaurar la salud de la poblacion,
contando con la participacion de esta mediante cuidados directos e indirectos a los
individuos, a las familias y a otros grupos y a la propia comunidad en su conjunto como
miembro de un equipo multidisciplinario en el marco de la planificacion general de
atencion a salud. La necesidad principal para proponer un modelo de enfermeria
comunitaria es la de estandarizar el lenguaje y la accion de los profesionales en cuanto a la
articulacion las diferentes organizaciones y grupos de individuos presentes en la
comunidad en pro del resguardo de su salud, y poder llegar a cada uno de los miembros a
través de la implementacion de acciones en salud dirigidas a nivel macro en la comunidad.
Objetivo Proponer un modelo de atencion de enfermeria comunitaria acorde con las
estrategias propuestas por el Ministerio de Salud para garantizar el acceso y la calidad de
la salud publica en Nicaragua
https://www.enfermeria2 | .com/revistas/ridec/articulo/27123/modelo-de-
enfermeriacomunitaria-una-propuesta-para-el-abordaje-integral-de-la-salud-en-nicaragua/
Objetivos especificos: ¢ Establecer los conceptos implicitos en el abordaje comunitario de
la enfermeria nicaraglense. * Interrelacionar e integrar teorias y modelos previos de
enfermeria para describir el metaparadigma del modelo de enfermeria comunitario
nicaragiense. * Describir los postulados del abordaje de la salud publica en la integracién
comunal para proponer un modelo de enfermeria comunitaria.

1.2. Concepto de salud y evolucion histérica.

Conceptos implicitos en la salud comunitaria Salud publica Tomando de referencia la
definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1999, consideraremos a la
salud publica como: “La ciencia y el arte de prevenir las enfermedades, prolongar la vida y
promover la salud mental y fisica, y la eficiencia a través de los esfuerzos organizados de la
comunidad”. Vemos en esta definicion que el término “salud publica” se refiere a las
interacciones ejercidas por los individuos a nivel macro en un ambiente variante, no
controlado llamado comunidad, las cuales les permiten alcanzar un estado de salud.
Ademas, se realza la necesidad de salir del paradigma individualista, de organismos

microscopicos como Uunicos seres que afectan la salud y de una atencion meramente



curativa; a proponer una vision mas amplia de los procesos de salud-enfermedad y cémo
los factores y situaciones alrededor del individuo afectan la salud, pero nos indica que la
forma de prevenir estas situaciones es a través de la canalizacion de los esfuerzos y
acciones de los miembros de la comunidad hacia un mantenimiento de 6ptimos niveles de
salud desde un enfoque biopsicosocial. Podemos entender entonces la mision de la salud
publica como el fin de proteger, promover y restaurar la salud de los miembros de la
comunidad a través de la realizacion de acciones colectivas, sostenidas y continuas que
permitan la adaptacion hacia los modos de vida que potencien un optimo nivel de
bienestar y el auto cuidado en el ambito comunitario. Para poder desarrollar este
concepto, mas alla de una utopia, los entes responsables de la salud deben guiar sus
esfuerzos mediante las siguientes funciones: ¢ Valorar la situacion de las diferentes
comunidades. * Formular politicas, estrategias y acciones con la comunidad y sus lideres. *
Asegurar el acceso equitativo y oportuno de los servicios sanitarios y no sanitarios a
todos los miembros de la comunidad (I). En la labor de enfermeria para resguardar y
mantener la salud en las comunidades intervenidas, se debe tomar como pilares
fundamentales de la salud publica la promocién de la salud, la prevencién de la
enfermedad, la organizacion de las instituciones y entes comunitarios, y la responsabilidad
compartida de los actores sociales y de todos los miembros de la comunidad para el
acceso a altos niveles de salud. Para mayor comprensién de los conceptos implicitos
dentro las acciones de la enfermeria comunitaria en el cumplimiento de las politicas de la
salud publica, definiremos estos pilares fundamentales a continuaciéon. Promocion de la
salud La promocion de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios
necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Para alcanzar
un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social un individuo o grupo debe ser
capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar
o adaptarse al medio ambiente. La salud se percibe no como el objetivo, sino como la
fuente de riqueza de la vida cotidiana. Se trata, por tanto, de un concepto positivo que
acentua los recursos sociales y personales asi como las aptitudes fisicas. Por consiguiente,
dado que el concepto de salud como bienestar transciende la idea de formas de vida sana,
la promocion de la salud no concierne exclusivamente al sector sanitario. En la proporcién

de medios para un goce maximo de la salud, el Ministerio de Salud de Nicaragua ha



eliminado la brecha de acceso a la salud de nuestra poblacién a través de intervenciones
de salud gratuitas, accesibles, integrales, longitudinales y coordinadas entre los diferentes
niveles de atencion, esto se ha logrado con el establecimiento de politicas y el desarrollo
de estrategias que mejoren la calidad de vida de las poblaciones. Sin embargo, el principal
medio para garantizar altos niveles de salud continta siendo el acceso a la informacion y la
capacitacion constante sobre los aspectos y situaciones que afectan y/o fortalecen la salud
de la comunidad. El objetivo es que los miembros de la comunidad comprendan que una
buena salud es el mejor recurso para el progreso personal, econébmico y social y una
dimension importante de la calidad de la vida. Ademas, se enfatiza en la comprension de
que los factores politicos, economicos, sociales, culturales, de medio ambiente, de
conducta y bioldgicos pueden intervenir bien en favor o en detrimento de la salud. Este
acceso oportuno a la informacidon permite que los individuos tengan las habilidades de
ejercer control sobre estos factores pudiendo modificarlos para su beneficio. La funcion
del personal de enfermeria en la promocion de la salud debe ser a través de la actuacion
como mediador, en cuanto a la adquisicion y aprovechamiento de la informacién en salud
y la adopcion de modos de vida que potencien la salud de todos los miembros de la
comunidad. El sector sanitario no puede por si mismo proporcionar las condiciones
previas ni asegurar las perspectivas favorables para la salud y, lo que es mas, la promocion
de la salud exige la accion coordinada de todos los implicados: el gobierno, el sector
sanitario y otros sectores sociales y econdmicos, las organizaciones benéficas, las
autoridades locales, la industria y los medios de comunicacion. Las gentes de todos los
medios sociales estan implicadas en tanto que son individuos, familias y comunidades. La
base del control de los determinantes de la salud consiste en el reforzamiento de la accién
comunitaria, por tal razon es necesario que la labor del personal de enfermeria dentro de
la comunidad trate de unir y organizar esfuerzos de todas las organizaciones y miembros
individuales de la poblacién, para que ellos mismos tengan la posibilidad de modificar los
determinantes de la salud de forma positiva. La promocién de la salud radica en la
participacion efectiva y concreta de la comunidad en la identificacion de problematicas, la
fijacion de prioridades, la toma de decisiones y la elaboraciéon y puesta en marcha de
estrategias de planificacion para alcanzar un mejor nivel de salud. La fuerza motriz de este

proceso proviene del poder real de las comunidades, de la posesion y de control que



tengan sobre sus propios empenos y destinos. Prevencion Es la aplicacion de la tecnologia
y métodos cientificos, a nivel ya sea de grupos o de individuos, para promover, mantener
o restaurar la salud. La prevenciéon es el establecimiento de una barrera que evite el
contacto entre el individuo, con aquellos factores que lo pueden conducir a una
determinada enfermedad. Si nos ubicamos en un plano longitudinal podemos decir que
prevenir seria la capacidad de mantener el punto A (paciente) lo mas lejos posible del
punto B (enfermedad), cuanto mayor sea la efectividad de las intervenciones de
enfermeria mayor sera la distancia entre ambos puntos. La enfermera comunitaria debe
vigilar la salud en la comunidad como un todo y determinar el impacto de sus acciones
sobre grupos o conjuntos de grupos servidos en relacion con la comunidad total y su nivel
de salud. Sirve a la comunidad por medio de acciones que conducen a la utilizacion de los
recursos existentes y potenciales, individuales y colectivos, para la solucién de problemas
prioritarios de salud y del ambiente, comunes a individuos de grupos o conjuntos de
grupos y que influyen en el nivel de salud de la comunidad. En asistencia de enfermeria
comunitaria se debe potenciar cualquier accion dirigida a prevenir la enfermedad y a
favorecer la salud para evitar la necesidad de una asistencia sanitaria primaria, secundaria o
terciaria. Dependiendo del momento que se realice la intervenciéon para el mantenimiento
de la salud podremos considerar: Intervencion preventiva primaria (IPP): es la que se
produce antes de que la enfermedad aparezca y estd encaminada a proteger a las
poblaciones vulnerables frente a aquellos factores que pueden causar la enfermedad. Caso
bien conocido de este tipo de intervencion es el destinado a inmunizar a la poblacion en
contra de ciertas enfermedades contagiosas. Intervencion preventiva secundaria (IPS): esta
encaminada a intervenir en la fase presintomatica o silenciosa de la enfermedad, y frenar
su desarrollo en los momentos iniciales. Las campanas de deteccion de CACU son los
ejemplos mas caracteristicos de esta intervencion. Intervencion preventiva terciaria (IPT):
es la que se produce cuando ya el individuo esta enfermo y se interviene para reducir el
dano, curarlo, rehabilitarlo y atender a sus necesidades de reintegracion al entorno del
cual procede. Esta incluye la medicina curativa, la atencién de personas con problemas
cronicos y la rehabilitacion fisica, psicolédgica y social del paciente. Organizacion de los
entes comunitarios para la provision de cuidados de salud La organizacién de los servicios

de salud sobre la base de un modelo de atencion familiar y comunitaria requiere el



desarrollo de un sistema integrado de provision de cuidados donde se establezca una
definicion clara de las responsabilidades de los diferentes prestadores de atencion y de los
diferentes sectores sociales involucrados en el mejoramiento de la salud. La base del
acceso a altos niveles de salud comunitaria gira en torno al funcionamiento integral y
complementario de las intervenciones, siendo necesario coordinar y regular las acciones
de los actores sociales e instituciones para evitar un funcionamiento independiente de los
esfuerzos dirigidos al mantenimiento de la salud, evitando diferencias en la accesibilidad,
cantidad y calidad de los servicios, que generen brechas en la atencion para los grupos mas
vulnerables. Para lograr la calidad de la atencion con criterios de integralidad, integracién y
continuidad, la provision de los servicios de salud debe organizarse en redes, con base en
los niveles de atencién establecidos por la Ley 42, Ley General de Salud de la Republica de
Nicaragua. Una red de servicios de salud organizada la conforman un conjunto de
recursos comunitarios, establecimientos publicos y privados, instituciones, o, grupos
civiles y actores sociales de diversa complejidad y modalidades de atencion, que
comparten objetivos comunes y se articulan entre si, para ser capaz de cumplir las
necesidades en salud de la comunidad. Una enorme experiencia de los recursos de
enfermeria en el proceso de organizacion de los actores sociales ha sido el
establecimiento, desarrollo y acompahamiento de la red comunitaria. Esta es un tejido
social organizado de forma voluntaria para la promocion de la salud y la defensa de los
derechos ciudadanos. Esta conformada por: lideres comunitarios, consejos, comités, redes
de organizaciones, promotores, brigadistas, parteras, colaboradores voluntarios (Col-
Vol.), curanderos, chamanes, clubes y cualquier otra forma de organizacion de la
comunidad. Responsabilidad compartida La responsabilidad compartida se conoce como
corresponsabilidad. Esto quiere decir que dicha responsabilidad es comin a dos o mas
personas bien sean naturales o juridicas, quienes comparten una obligacién o compromiso.
En el ambito del trabajo de enfermeria consiste en el grado de responsabilidad que tiene la
enfermera en el resguardo o recuperacion de la salud del paciente y el grado de
responsabilidad del beneficiario mismo en el cumplimiento de los planes terapéuticos y en
la adaptacion de habitos que potencien la salud y su auto cuidado. La balanza para definir
el peso de quien tiene mayor grado de compromiso depende del estado del individuo y su

capacidad para suplir sus necesidades, pero lo ideal es que el mayor grado de



responsabilidad en el cumplimiento del tratamiento y resguardo de la salud sea del
beneficiario mismo. La responsabilidad compartida en las organizaciones sirve para la
delegacion de responsabilidades y de trabajo, para que determinadas obligaciones y
deberes no recaigan sobre un solo individuo. Esta es una corresponsabilidad planeada y
dirigida. Sin embargo, otras formas de corresponsabilidad surgen de forma espontanea
segln aparezcan eventos que afecten la salud de la poblacion. En el ambito institucional
podemos definirla como “una accion concertada por parte de todos los actores
implicados, que deberan cooperar entre si. El concepto de "responsabilidad compartida"
implica no tanto la seleccion de un determinado nivel en perjuicio de otro, sino, mas bien,
una intervencion mixta de actores e instrumentos en los niveles adecuados”. En salud
comunitaria la responsabilidad compartida permite distribuir el grado de compromiso en
las intervenciones entre las diferentes instituciones que conforman la comunidad y reparte
el trabajo a realizar entre los actores sociales, para lograr que estos sean los propios
artifices del desarrollo de las acciones que potencien su estado de salud. Modelo de
Enfermeria Comunitaria, una propuesta para el abordaje integral de la salud Con la
definicion de los diferentes procesos implicados en el desarrollo de politicas de salud
publica para potenciar el acceso a los servicios de la poblacion, podemos describir los
aspectos fundamentales del trabajo de enfermeria en el aseguramiento y resguardo de la
salud de los grupos de individuos a través de la presentacion del siguiente modelo de

enfermeria comunitaria.

1.3. Concepto de enfermedad.

La OMS define enfermedad como "Alteracion o desviacion del estado fisioldgico en una o
varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por sintomas y

signos caracteristicos, y cuya evolucion es mas o menos previsible.
Metaparadigma.

Enfermeria comunitaria: es el conjunto de cuidados y procedimientos de enfermeria
orientados al resguardo de la salud de un grupo de individuos con caracteristicas y
objetivos en comin, entendiéndoles como un todo continuo, siendo la Unica forma de

resguardar la salud de uno solo de sus miembros, a través de la intervencion como



conjunto. La accion de la enfermera en la comunidad debe ser un proceso ciclico continuo
a través de la identificacion de nuevas situaciones que afectan la salud y la modificacion de
factores para el bienestar de los individuos y los grupos que componen la comunidad, la
enfermera comunitaria debe caracterizarse por su capacidad de liderazgo, organizar y
coordinar los grupos de individuos y sus esfuerzos para lograr el cumplimiento de
objetivos. Entendamos estos factores como el conjunto de situaciones, conflictos lugares o
comportamientos que vuelven vulnerable al individuo y mas propenso a enfermar, estas
situaciones pueden ser de orden biologico (contaminacion del manto acuifero),
psicolégico (baja autoestima), social (consumo de sustancias psicoactivas), o de orden
espiritual (conflicto de creencias ante situaciones como el aborto), que rompen el
equilibrio entre las actividades cotidianas de las personas y causan un determinado grado
de estrés que asciende temporalmente y provoca el aislamiento y desorganizacién de los
grupos, de separandolos de su objetivo/ propdsito conjunto como es el mantenimiento de
la salud. Paciente: unidad basica de la comunidad, ser Unico abierto que amerita establecer
interrelaciones con otros individuos para satisfacer el cumplimiento de las necesidades. El
paciente tiene la capacidad de ejercer influencias positivas o negativas en cuanto a salud
sobre otros individuos, pero por su caracteristica de ser abierto es influenciado por otros
individuos o grupos de individuos que a través de la magnitud de sus interrelaciones puede
modificar sus habitos, creencias, actitudes, acciones y modos de vida. Comunidad:
conjunto de dos o mas individuos los cuales se encuentran unidos por caracteristicas y/u
objetivos en conjunto, que permiten el intercambio de informacion y acciones y beneficios
entre sus miembros, fortaleciendo su estructura organizacional y potenciando sus
capacidades para el mantenimiento de la salud. En un sentido estructural podemos ver
jerarquicamente el orden en que se coordinan las acciones y el poder de su influencia a

medida que asciende el nivel de su posicion.
* Paciente.
* Familia.

* Comunidad.



A su vez, el conjunto de comunidades que interactian y ejercen sinergia entre las mismas
seran consideradas como una organizacion a nivel macro a la cual denominamos sociedad.
Por su amplia interaccion en este nivel no se pueden llevar a cabo acciones ni estrategias
con efectivo poder de influencia, se tiene que considerar el establecimiento de politicas
que rijan los mecanismos adecuados a las necesidades de cada grupo de comunidades y
coordinen sus acciones en salud. Las comunidades presentan caracteristicas unicas que las
diferencian unas de otras y ejercen sinergia con los individuos que las conforman, estas
caracteristicas van desde las representaciones culturales, creencias, modos de vida,
alimentacion, rubros y actividades laborales, modos de concebir la salud y formas de

ejercer influencia sobre otros individuos y otras comunidades.

Cuidados: acciones, habilidades y técnicas dirigidas a coordinar esfuerzos para organizar
los diferentes entes que conforman la comunidad y llevarlos a un fin comun que es el
mantenimiento de la salud. Los cuidados en enfermeria comunitaria tratan de fortalecer
las capacidades de los grupos de individuos para adaptarse a situaciones continuamente y
de adoptar conductas protectoras para si mismas y su grupo de interrelaciones. Estas
acciones deben centrar su maximo esfuerzo en identificar factores de riesgo que afecten la
salud desde un enfoque biopsicosocial, y lograr hacer que los individuos reconozcan el
peligro de estos y unifiquen esfuerzos y acciones conjuntas para convertirlos en factores
protectores para salvaguardar la salud y el bienestar de la comunidad. El perfil de los
cuidados de enfermeria debe ser preventivo-curativo, siendo las intervenciones mas como
forma de asesoria y organizacion de los esfuerzos en vez de la provision de cuidados y
cumplimiento de necesidades dirigidas de forma directa a un individuo como estamos
acostumbrados, se puede referir como brindar las habilidades para que el derecho del
acceso a la salud sea cumplido por el mismo beneficiario, no necesite en gran medida la

intervencion de un tercero para obtenerlo.

Salud: es un estado dinamico de bienestar fisico, psicologico, social y espiritual que
experimentan los individuos durante su vida, les permite poder interactuar de forma
adecuada entre si y poder establecer redes de apoyo para la satisfaccion de sus

necesidades.



1.4. Concepto de salud publica comunitaria

Salud Publica: la podemos entender como el bienestar que presentan todos los miembros
de un grupo de personas que les permite mantener su funcionamiento en las actividades
cotidianas de forma adecuada, también podemos incluir la capacidad del grupo de afrontar
positivamente la falta de cumplimiento de las necesidades de uno o varios miembros del

mismo y el apoyo mutuo entre la comunidad para asumir y cumplir sus roles cotidianos.

Entorno: conjunto de elementos y circunstancias externas al individuo presentes en su
alrededor que forman parte y dan identidad a la comunidad. Estas pueden ser de orden
biologico, geografico, cultural, social, organizacional, afectivo y relacionado a las creencias
y acciones de los grupos de individuos, que influyen y determinan sus estilos de vida. El
objetivo del trabajo de la enfermeria comunitaria con el entorno es poder llevar este al
maximo nivel posible de adecuacion para el desarrollo de un 6ptimo estado de salud en la
poblacidn, a través de la identificacion de factores de riesgo y el trabajo en conjunto con
personas claves y las diferentes instituciones, para convertirlos en factores protectores
que permitan mantener un alto nivel de salud en los miembros de la comunidad.

Postulados del modelo de Enfermeria Comunitaria

Para poder alcanzar el mayor grado de salud en todos los individuos que conforman la
comunidad la labor de enfermeria debe implementar estrategias y acciones y dirigir los

esfuerzos conjuntos para alcanzar los siguientes postulados:

» Apropiacion de los conocimientos en salud: es el proceso por el cual el individuo
obtiene informacion relacionada a los procesos de aseguramiento y resguardo de la salud,
analiza el contenido, profundiza e interioriza los conocimientos, volviéndolos propios,
siendo estos una herramienta adecuada para la proteccion de su salud, permitiéndole
adaptarse a las diferentes situaciones que afectan su ser biopsicosocial y afrontarlas
positivamente, ademas de reforzar sus habilidades y capacidades de autocuidado. Para
poder lograr la adecuada apropiacion de los conocimientos en salud se debe hacer un
proceso de educacion constante de las situaciones que ejercen mayor impacto en la salud
de los individuos y afectan la continuidad de las acciones en la comunidad, esta

informacion debe estar guiada bajo procesos pedagodgicos y androgégicos que permitan la



captacion y comprension de la informacion en las diferentes comunidades, pero también
con procesos de evaluacion constante que favorezcan el refuerzo de los puntos donde se

presenten obstaculos en la apropiacion de la informacion.

1.5. Concepto de enfermeria comunitaria.

La enfermeria comunitaria es la parte de la enfermeria que desarrolla y aplica de forma
integral, en el marco de la salud publica, los cuidados al individuo, la familia y la comunidad
en la salud-enfermedad. (OMS, 2002).

Adopcion de habitos y conductas saludables: es la capacidad del individuo para adoptar
conductas protectoras para si mismo y su comunidad que permita potenciar su nivel de
salud y prevenir las situaciones que generen desequilibrio en su bienestar y sus
interrelaciones, ademas este proceso incluye el abandono o abstinencia de actividades que
el individuo realiza y que afecten a su salud y disminuyan su calidad de vida o sean un
factor de riesgo para enfermar y ponga en riesgo a otros individuos. La adopcion de
habitos y conductas saludables se logra a través de los esfuerzos conjuntos de la
comunidad por modificar los modos de vida de sus miembros a través de procesos de
educacion, promocion y evaluacion constante de situaciones relacionadas con la salud.
Culturizacion de la salud: caracteristica fundamental de las politicas estratégicas y acciones
dirigidas a la salud de la poblacion para adaptar sus procesos a las particularidades y
cualidades propias y Unicas de la comunidad a intervenir, permitiendo que las acciones de
enfermeria tengan la flexibilidad de adaptarse a la cultura y modos vivendum de la
poblacidn, para potenciar la fijacion, aceptacion y consecucion de las acciones dirigidas
para mantener altos niveles de salud. Cuando una intervencion en salud no es flexible y
adaptable a la cultura y sistema de creencias y forma de vivir de la comunidad se convierte
en otra accion destinada a fracasar y no generar el impacto deseado, pues los miembros
de la comunidad no logran adaptarse a esta y se convierte en una carga no deseable para
los actores sociales, genera fuga de presupuestos y de energias en el personal de salud. *
Participacion ciudadana: tomando como referencia la Constitucion Politica de la Republica
de Nicaragua, en la Ley 475 de Participacion Ciudadana, la definiremos como un proceso
de involucramiento de actores sociales en forma individual o colectiva, con el objeto y

finalidad de incidir y participar en la toma de decisiones, gestion y diseno de las politicas



publicas en los diferentes niveles y modalidades de la administracion del territorio nacional
y las instituciones publicas, con el propésito de lograr un desarrollo humano sostenible en
corresponsabilidad con el Estado. Las acciones de la enfermeria comunitaria deben tener
como objetivo lograr la articulacién y participacion protagonista de los diferentes entes
presentes en la comunidad en el cumplimiento de las politicas y los procesos de salud que
garanticen el bienestar de todos los miembros de la comunidad. Ademas, se debe
fomentar la participacion voluntaria, continua y organizada de cada individuo de nuestra
poblacion diana en los procesos de identificacion de problemas y factores que afecten la
salud, toma de decisiones y ejecucién de acciones que permitan convertir estos factores
de riesgo y determinantes del entorno en factores protectores para la salud de los
individuos. ¢ Inter/extra-institucionalizacion: consiste en que las diferentes instituciones,
organizaciones, grupos civiles y personas claves que conforman la comunidad tengan su
propio plan de salud que brinde respuesta a las necesidades de cada uno de los miembros
de la institucion y a sus beneficiarios (inter-institucionalizacién), pero que a la vez estas
estrategias y acciones se encuentren involucradas en un plan macro que contemple todos
los esfuerzos de cada uno de los entes comunitarios en una estrategia general que permita
el acceso y resguardo a altos estindares de salud a toda la comunidad como conjunto
(extra- institucionalizacion). Esta organizacion de los esfuerzos de los entes comunitarios
les permite actuar de forma propia a cada organismo de acuerdo a su campo de funcién y
experiencia en ejecucién de acciones dirigidas a su salud, y a su vez a integrar cada
esfuerzo en wuna estrategia conjunta que le permite compartir experiencias Yy
conocimientos en los diferentes campos de la salud, fortaleciendo asi los lazos

estructurales de la comunidad.

1.6. Aspectos didacticos y metodologicos.

El ensenar/aprender individual de la Enfermeria Comunitaria. Existen diversas estrategias
de ensehanza, que se pueden utilizar de manera reflexiva para facilitar el aprendizaje
significativo de los estudiantes en los diferentes momentos del proceso de ensefanza y
aprendizaje; las metodologias individuales de trabajo ofrecen al estudiante la oportunidad
de desenvolverse y desarrollar sus potencialidades personales. En las tareas y trabajos

individuales el estudiante hace uso de sus habilidades de pensamiento como: la



observaciéon, comparacion, andlisis, sintesis y el razonamiento. En Enfermeria Comunitaria

se utilizan metodologias individuales para el aprendizaje.

1.7.  El proceso ensefianza-aprendizaje de competencias en el ambito de la
Enfermeria Comunitaria.

Asi se evidencia en los discursos de los estudiantes entrevistados: En este sentido,
Woaldow senala que el proceso de aprender, es una actividad individual que se desarrolla
en un contexto social y cultural. Es el resultado de procesos cognitivos individuales
(hechos, conceptos, procedimientos, valores) con los que se construyen nuevas
representaciones mentales (conocimientos), que posteriormente pueden aplicarse en
situaciones diferentes a los contextos en los que aprendieron (Waldow, 2008: 184). Los
docentes estudiados en el aula de clases, asi como en la practica de Enfermeria
Comunitaria, también manifiestan que utilizan metodologias de ensenanza individuales, que
privilegian la participacion del estudiante en su proceso de aprender. El empleo de una
metodologia de trabajo individual, es importante en su proceso de aprender, ya que el
enfrentarse a una situacion que le exija la resolucion de una determinada tarea, puede
hacer que el estudiante se motive y utilice todas sus capacidades para la resolucion de
dicha tarea, y por ende, contribuir a su aprendizaje. Sin embargo, en muchas ocasiones
para lograr el aprendizaje, se requiere el acompanamiento o ayuda de otra persona, como

puede ser, algin companero mas competente.

El ensenar/aprender, colectivo/grupal de la Enfermeria Comunitaria. Las estrategias
grupales o en equipo son fundamentales, principalmente cuando el alumno no logra
realizar una tarea por si mismo. El trabajo colectivo-grupal promueve no solo la
construccién de conocimientos, sino el desarrollo de valores como la cooperacién, la
comunicacion y la responsabilidad del equipo de trabajo. La cooperacion en la actividad
grupal consiste en trabajar juntos para alcanzar objetivos comunes. En una situacion
cooperativa, los individuos procuran obtener resultados que son beneficiosos para ellos

mismos y para todos los miembros restantes del grupo. El aprendizaje cooperativo es el



empleo didactico de grupos reducidos en los que los alumnos trabajan juntos para
maximizar su propio aprendizaje y el de los demas (Johnson, en Diaz Barriga y Hernandez,
2010:90). Los docentes entrevistados utilizan metodologias grupales en el proceso de
ensehanza aprendizaje, tanto en el aula de clases como en la practica. En este sentido
Demo (2009) senala que es esencial aprender a trabajar juntos, lo que implica que cada
miembro del grupo debe presentar una contribucion individual elaborada. En el trabajo
colectivo cada miembro del grupo debe funcionar correctamente para combinar la
originalidad individual, con la exigencia de la cooperacion colectiva. El proyecto colectivo
debe ser la combinacion de las contribuciones individuales, no de los vacios individuales. El
trabajo en equipo es fundamental en el proceso de aprender, En el trabajo grupal se da
una interaccion entre los miembros en donde se comparte la responsabilidad de la tarea, y
con el aporte de todos se soluciona y se construye el conocimiento. Esto permite
desarrollar habilidades personales y sociales en el estudiante. Para el trabajo grupal son
determinantes los procesos psicologicos individuales de cada uno de los integrantes del
grupo, como la atencién, memoria percepcion y el razonamiento, los cuales son

indispensables para el desarrollo de tareas complejas.

1.8. Acceso y manejo de la informacion en Salud Publica y enfermeria

comunitaria.

Proceso de enfermeria comunitaria Para planificar los cuidados se propone un proceso
ciclico, constante de solucién de problemas a través del siguiente proceso de enfermeria

comunitaria:

* Establecimiento de la relacion enfermera-comunidad: en todo proceso de la atencion de
enfermeria el primer paso para la administraciéon de cuidados que mejoren de forma
positiva el estado de salud, es el establecimiento de una relacion calida y de calidad con
nuestro paciente, que permita el intercambio de informacién personal y brinde seguridad,
confianza y que permita conocer mas a fondo la identidad de las personas. En la labor del
trabajo con la comunidad este primer paso es el mas importante y determinante en el
futuro desarrollo de acciones y estrategias que permitan el mayor grado de salud y
satisfaccion de los usuarios. La relacion enfermera-comunidad podemos entenderla como

el primer contacto del personal de salud con la comunidad, la cual trabajara y formara



parte como lider en los procesos sanitarios, en esta etapa la enfermera debe obtener la
mayor cantidad de informacion en cuanto a datos socio demograficos de la comunidad y
sus miembros, que permitan brindarle una nocién sobre el terreno a intervenir, los datos
geograficos, los mapas de riesgo para identificar los puntos vulnerables y las posibles
amenazas, puntos estratégicos como escuelas, iglesias, refugios, lugares de concentracion
de masas, datos epidemiologicos, los datos de dispensarizacion y familiogramas, nombres y
funciones de las instituciones y organismos que trabajan en la comunidad, identificar las
personas claves para su futura interrelacion (estas son los lideres comunales y actores
sociales). Ademas de buscar la mayor cantidad de informacién disponible sobre la
comunidad, se deben programar encuentros con las instituciones y organismos presentes
en la comunidad y con las personas clave, hablar de calidad y abierta con ellos, detallando
los objetivos de nuestro trabajo y la necesidad de su intervencion y participacion en cada
una de los procesos y acciones para el mantenimiento de la salud de la comunitaria. Cada
encuentro debe ser un puente para adquirir confianza y redes de apoyo entre los
asistentes ademas de tratar de establecer lineas y estrategias de accién con el

involucramiento y la colaboracion de todos los entes comunitarios.

Valorar del estado de salud y los factores del entorno: la valoracion del estado de salud
de la comunidad se realizara a través del uso de la herramientas mas antigua y efectiva de
la practica de enfermeria: la observacion. Esta debe realizarse a través de un proceso de
andlisis profundo de cada uno de los elementos, factores de riesgo/protectores,
situaciones y caracteristicas propias del entorno comunal y como estas pueden afectar el
mantenimiento de la salud. Este proceso solo puede lograrse a través de la visita directa a
la comunidad, dejando asi el antiguo paradigma de la enfermera de escritorio y
estableciendo contacto directo con las situaciones que se desarrollan en la comunidad.
Para realizar una valoracion completa de la salud comunitaria los datos obtenidos con la
observacion de las situaciones y acontecimientos del entorno, debe acompanarse de los
registros de la dispensarizacion de los pacientes, la informacién obtenida por los entes
comunitarios y la apreciacion de estos sobre la salud de la comunidad, ademas del uso de
mapas de riesgo que permitan identificar y puntualizar los lugares de mayor riesgo y

vulnerabilidad para la afectacion de la salud.



* Diagnostico comunitario: el procesamiento de la informacion obtenida previamente para
poder identificar las principales afectaciones de la salud comunitaria es un proceso que
debe ser llevado a cabo por la enfermera en acompanamiento con los representantes de
instituciones y organizaciones presentes en la comunidad, y con las personas clave, pues
estos conocen mas que nadie las situaciones que afectan la salud de la comunidad y cuales
son las problematicas que se tiene la capacidad de brindar respuesta de forma inmediata.
Ademas, sienta un compromiso de los entes comunales en el cumplimiento vy
acompanamiento de las acciones y estrategias planteadas para dar respuesta a la
problematica identificada. Este proceso se puede iniciar como una presentacion de los
datos obtenidos por el andlisis de la informacion que realiza el personal de enfermeria, que
sugieran las posibles problematicas que afectan la salud de la comunidad, no debe ser un
proceso rigido y dictatorial, debe estar abierto a la opinion y critica de los demas entes
involucrados, ademas estos pueden sugerir otras situaciones o factores que afectan la
salud, a través de un proceso de tormenta de ideas. El diagnostico comunitario debe ser el
proceso por el cual se identifiquen las principales problematicas y factores que pongan en
riesgo la salud de la comunidad y para la definicion de estos podemos usar algunas
herramientas pedagodgicas/ organizacionales como: o Diagrama de Ishikawa o diagrama
causa efecto: permitira que el factor de riesgo pueda ser desglosado en cada una de sus
partes hasta identificar cuales han sido las situaciones que los han causado, y los posibles
puntos a intervenir. La forma de usar el diagrama de Ishikawa o también llamado Espina de
Pescado es ubicando el problema en la cabeza del pescado, y luego las espinas de mayor
tamano las llamaremos causas principales o primarias y estas son las que causan con
mayor magnitud la presencia del problema, de estas espinas mas grandes dependen unas
de menor tamano, a estas llamaremos causas secundarias y estas son aquellas situaciones
de menor magnitud que colaboran a la formacién del problema o producen la causa

principal.

Método Hanlon de priorizacion del problema: es un método para el establecimiento de
prioridades basado en la magnitud del problema, severidad del problema, eficacia de la
solucion, factibilidad de programa o de la intervencion. El método Hanlon esta basado en

cuatro componentes:



|. magnitud del problema.
2. severidad del problema.
3. eficacia de la solucién del problema.
4. factibilidad de programa o de la intervencion.

La clasificacion ordenada de los problemas se obtiene por el cilculo de la siguiente
formula que se aplica a cada problema que se considera: Puntuacion de prioridad: (A + B)
C x D Mediante este método es posible multiplicar la puntuacion obtenida por cada
componente que se juzgue como mas importante por una cifra correspondiente al peso

acordado a cada criterio, que se describe a continuacion.

Componente A: magnitud del problema de acuerdo al nimero de personas afectadas por
el mismo, en relacion a la poblacion total (adaptable al tamano del territorio que se
estudia). Su puntuacion sera del | al 10. Lo ideal es que sea medido de acuerdo a las tazas
de poblacion afectada dentro de la comunidad, pero este tipo de datos no esta siempre
disponible en las organizaciones que trabajaran de la mano con el sector salud, ademas
puede ser no entendido por algunos entes comunitarios; por lo cual trabajaremos de
acuerdo al porcentaje de poblacion afectada, asi si un 10% de la comunidad se ve
perturbado lo tomaremos como uno, tomando como |0 la afectacion del 100% de los

miembros de la comunidad.

* Componente B: severidad del problema. Este componente puede definirse de diferente

manera:

* Con datos subjetivos: carga social que genera el problema. * Con datos objetivos:
indicadores de salud como: tasas de mortalidad, morbilidad, de incapacidad y costos

asociados al problema.

* Cada factor se valora del | al 10, dependiendo de la severidad del problema. ¢
Componente C: eficacia de la solucion. Los parametros que se toman en cuenta son los
recursos y la tecnologia actual; otorgando una escala de 0,5 a los problemas dificiles de

solucionar y 1,5 a los que tienen una posible solucion. * Componente D: factibilidad del



problema o de la intervencion. Agrupa factores que no estan directamente relacionadas
con la necesidad o con la eficacia, pero determinan si un programa o una actividad
particular pueden ser aplicados. * Toma en cuenta los siguientes componentes: — P=
pertinencia. — E= factibilidad economica. — R= disponibilidad de recursos. — L= legalidad. —
A= aceptabilidad. Este componente determina si impide o permite la realizacion del
programa o de la intervencion, cuando se responde con un si el valor es de | punto y de 0
puntos cuando la respuesta es no. Un valor positivo de factibilidad constituye una
condicion necesaria pero no suficiente para que el problema pueda ser clasificado como
prioritario. Para organizar los datos del método Hanlon podemos usar la siguiente matriz *
Planificacion de las acciones e intervenciones con la participacion de los entes
comunitarios: este es un punto critico y de vital importancia en la administracion de
cuidados de enfermeria comunitaria, pues aqui se definiran las acciones y estrategias a
desarrollar para mantener o recuperar la salud comunitaria, ademas debe definirse
cuidadosamente qué entes comunitarios seran los responsables en el cumplimiento de
cada cuidado y establecerse presupuestos alcanzables y accesibles a las capacidades de
respuesta de las organizaciones y personas involucradas en este proceso. * En la definicion
de las acciones a desarrollar la enfermera debe servir como un monitor el cual ayuda a
brindar la mejor direccion de las opciones que proponen los entres comunitarios para
solucionar las problematicas que afectan la comunidad, en el planteamiento de las acciones
se debe hacer el mayor esfuerzo para promover la participacion de la ciudadania en cada
uno de los procesos asi se garantizar su compromiso y adaptacion al resguardo de su
propia salud. Se debe usar estrategias que permitan modificar los habitos y estilos de vida
de la poblacion y que logren el mayor nivel posible de adaptacion a las nuevas situaciones
del entorno, que brinde habilidades y actitudes para fomentar el autocuidado en cada uno
de los individuos de la comunidad. Para organizar y planificar las acciones en el plan de
cuidaos de enfermeria comunitaria la enfermera puede utilizar la siguiente matriz:
Ejecucion y monitoreo de las intervenciones enfatizando la participacion ciudadana: en
esta fase la enfermera adopta la tarea de brindar asesoria y acompanamiento al
cumplimiento de objetivos y actividades propuestas, tratando de brindar el mayor grado
de independencia y responsabilidad en desarrollo de la actividad por parte de las

organizaciones, instituciones y miembros de la comunidad. * Debe estar presente en



aquellos procesos donde su rol como garante de la salud no pueda ser llevado a cabo por
otro ente de la comunidad y debe priorizar aquellos problemas que pongan en mayor
riesgo la comunidad para brindar asistencia directa y acompanamiento efectivo en la
resolucion de esta situacion. ¢ Evaluacion de los resultados con los entes comunitarios:
posteriormente al cumplimiento de las actividades propuestas se debe hacer una
evaluacion detallada de los alcances de la intervencion y los resultados obtenidos en cada
etapa y por cada uno de los entes participantes, esto permitira identificar aquellos puntos
que se deben fortalecer en la intervencion y permite valorar la efectividad y el
cumplimiento de los objetivos y qué acciones necesitan ser redireccionadas. Ademas, debe
plantearse las fortalezas y limitantes en cada parte del proceso y compartir las
experiencias e inquietudes de los participantes en la intervencion. Esta evaluacion no debe
ser del perfil estatico, mas bien debe ser un proceso constante con fines de mejora para
fortalecer las capacidades y experiencias de la comunidad en la proteccion y
mantenimiento de la salud como conjunto. Disefno metodologico Unidad de andlisis:
documentos que hagan referencia a las directrices del desarrollo de la salud publica, bases
conceptuales del MOSAFC, libros, blogs y revistas sobre los diferentes modelos de
enfermeria relacionados al cuido de la comunidad. Criterios de inclusién para el uso de
bibliografia: * Que tenga relacion directa con el abordaje de la enfermeria comunitaria. *
Que sean respaldados por universidades, editoriales y organizaciones en pro del
desarrollo de la salud. * Que los conceptos y datos a usar aun estén vigentes y no hayan
sufrido actualizaciones recientemente. * Documentos de teoristas aceptadas por el CIE. ¢
Ultima version del Marco conceptual del MOSAFC. Variable de estudio: enfermeria
comunitaria. Método de recoleccion de datos: la recoleccion de la informacion se realizo
a través de la lectura minuciosa y a profundidad de cada una de las bibliografias
consultadas teniendo como dato de referencia en la busqueda de informacion “enfermeria
comunitaria”, a los documentos que cumplian los criterios de inclusion, se tomo citas
bibliograficas para hacer una explicacién de los fenomenos a detallar, en algunos casos se
tomo cita al no encontrar la bibliografia a la cual el autor hacia referencia en su texto.
Técnica de recoleccion de datos: se llevo a cabo a través del uso de ficheros bibliograficas,
tomando la cita de los autores y organizdndola en orden seglin la necesidad del

documento a construir, en la cita de citas se separ6 en un acapite a parte para hacer una



busqueda del documento el cual referia el autor y asi poder introducir la informacion mas

veraz y fidedigna en la construccién del documento.

UNIDAD Il. Educacion comunitaria

2.1. Alimentos y nutricién

La nutricion tiene como principal funcion transformar y extraer los nutrientes necesarios
de los alimentos que consumimos. Se puede definir como nutricion al conjunto de
procesos que se encargan de la obtencion, asimilacion y metabolizacién de los nutrientes
en de los alimentos en el organismo. Por su parte, una buena alimentacion es el proceso
por el cual preparamos e ingerimos una variedad de alimentos que nuestro cuerpo
necesita para la vida diaria.

Podemos decir que, aunque ambos procesos se encuentran ligados de manera estrecha,
cada uno cuenta con sus propias caracteristicas y cualidades.

Mientras que una buena alimentacion consta de un proceso voluntario, la nutricion es
todo lo contrario, pues los alimentos ingeridos son transformados por el cuerpo de
manera involuntaria. Una buena nutricion siempre debe ser tratada con sumo cuidado y

de manera profesional.

El sentido de la salud ha ido evolucionando en funcion del momento histérico, de las
culturas, del sistema social y del nivel de conocimientos. En los primeros anos de la
historia se mantuvo, durante un largo periodo de tiempo, el pensamiento primitivo
(magico-religioso), centrado en la creencia de que la enfermedad era un castigo divino,
esta actitud aln se mantiene en algunos pueblos de Africa, Asia, Australia y América.
Fueron las civilizaciones egipcia y mesopotamica las que iniciaron el primer cambio
conceptual, pasando del sentido magico religioso a un desarrollo de la higiene personal y
publica. En la antigua civilizacion hebrea, la Ley Mosaica contiene uno de los primeros
codigos sanitarios de la humanidad: prescribe ordenamientos estrictos sobre higiene

personal, alimentacion, comportamiento sexual y profilaxis de las enfermedades



transmisibles, algunas de ellas todavia vigentes. La palabra higiene asi como el actual
juramento hipocratico encuentra su origen en la cultura griega, inspirada en la mitologia,
Higea "diosa de la salud" e Hipocrates "padre de la medicina". El pueblo romano aplicé sus
conocimientos de caracter urbanistico a la salud publica, construyendo grandes
acueductos para la dotacion de aguas como también para el alejamiento de las sustancias
de desecho, una gran obra fue la "Cloaca Maxima", obra admirada en la actualidad. En la
Edad Media, cuando aparecen las escuelas monasticas, en la Escuela de Salermo, se ensena
la medicina hipocratica. Se elaboré un volumen que contenia numerosos consejos sobre
higiene. Este sentido higienista de la salud se ha mantenido hasta hace algunas décadas. El
esplendor de la época renacentista también tiene su manifestacion en el campo de la
promocion de la salud, introduciéndose ideas innovadoras que motivaron grandes avances
en materia de salud. El cambio conceptual mas importante tuvo lugar en 1946 cuando La
Organizacion Mundial de la salud en su Carta Magna define la salud como “Completo
estado de bienestar fisico, psiquico y social”’. Son numerosas las definiciones que a partir
de este momento se han formulado sobre el concepto de salud, encontrando un elemento
comun en todas ellas, la formulacion de la salud en términos positivos y considerando este
concepto en un plano integrador de la sociedad y el hombre. La naturaleza mdltiple del
concepto de salud Resulta dificil definir la salud, al igual que los procedimientos para
mantener o recuperar una buena salud, los cuales estan determinados por la propia
definicion. El hecho de que todas las personas tengan un cierto grado de salud (Bergdolt,
1999) y que esta adquiera numerosas formas (Almeida, 2000), cambiando en cada persona
y en ciertos momentos de su vida, indica también que todas esas formas podrian parecer
aproximaciones parciales a un concepto unico (Juarez, 2010, p. 6). Asi, tanto los
procedimientos de evaluacion como los de intervencion, cambian, segun la definicion
adoptada. Sin embargo, la cuestién de si la salud es un concepto Unico o no lo es
permanece. El antiguo concepto de la salud negativa, como ausencia de enfermedad, se
presentaba como tal concepto Unico. Esta definicion mantiene una gran vigencia
actualmente. Esto es cierto en el ambito de la asistencia profesional médica (Sadegh-
Zadeh, 2000) y, en general, en todos los campos de la salud (Juarez, 2010, p. 8). No solo
eso, sino que casi ninguna persona querrian tener un diagndstico médico o

psicopatolégico, es decir no querria tener una enfermedad o trastorno, lo que da mayor



validez a este concepto en la vida cotidiana de cada individuo. Dicha definicion de salud
estd presente en numerosas aproximaciones terapéuticas tal como el enfoque de la
discapacidad (World Health Organization [WHO], 2001), el cual asume un concepto de
normalidad olvidindose de la propia voluntad del individuo (Nordenfelt, 1997a), siendo la
normalidad una caracteristica de la salud como ausencia de enfermedad (Boorse, 1987). En
este enfoque la enfermedad tiene una causa natural (Boorse, 1975). Igualmente, cierta
perspectiva de la resiliencia, como recuperacién ante eventos de alto riesgo (Hartling,
2008), también se basa en este concepto de salud, ya que la recuperacion es la ausencia
del dano o la superacién del mismo. Sin embargo, en el concepto de salud negativa la
valoracion social interpreta la disfuncion como perjudicial o no (Wakefield, 2007),
introduciendo un enfoque social, que a menudo pasa desapercibido en la utilizacion de
esta definicion. En esta acepcidn de salud también existe circularidad entre algunos
conceptos, por ejemplo entre lo que se considera disfuncion y desorden (Houts, 2001), ya
que el desorden existe porque hay una disfuncién y la disfuncién causa el desorden. Esto,
que puede constituir un error logico, sin embargo ocasiona una interaccion entre causas y
efectos observables, un fendmeno no recursivo que propicia la inestabilidad,
contrariamente a la unidireccionalidad asumida desde la disfuncién al desorden. Ademas, el
concepto de enfermedad incorpora sindromes clinicos, desviaciones estructurales,
funcionales o mixtas, mecanismos etiologicos y patogénicos y dificultades interpersonales
(Jablensky, 2007), dando a la salud como ausencia de enfermedad, un colorido de
conceptos multiples, en los que no son lo mismo las dificultades interpersonales que las
desviaciones estructurales. Es decir el concepto se aleja de esa interpretacion unica en la
cual se basaba inicialmente y que no reflejaba la complejidad que tenia el mismo. Por otra
parte, el hecho de que la ausencia de enfermedad no garantice la salud (Nordenfelt, 2000),
indica que debe haber otra clase de salud no asociada a la enfermedad. La salud positiva
representa, parcialmente, esta perspectiva, ya que no se centra en la enfermedad. Sin
embargo, es necesario decir que una cosa es la clase de relaciones entre la salud y la
enfermedad, de las cuales no me ocupare ahora, y otra cosa es en lo que se centran los
diferentes enfoques, los cuales deberian hacer explicita esa relacién entre la salud y la
enfermedad, lo que a menudo no hacen. En la salud positiva caben dimensiones, tales

como la salud social, fisica, intelectual, espiritual y emocional (O’Donnell, 1989),



propiciandose la interaccion entre sus componentes (Mezzich, 2005). También pueden
existir indicadores molares del estado de bienestar y de percepcion de los individuos
sobre su vida (Keyes, 2002), caracterizandose la salud como una propiedad del nivel de la
persona, pero no de niveles inferiores, como los o6rganos (Nordenfelt, 1997b). Si
anadimos a esto, que la salud puede consistir en el hecho mismo de tener salud, de estar
saludable (Kugelmann, 2003), entonces la definicion de la misma se multiplica
infinitamente, ya que la vivencia de estar sano es diferente en cada persona. La unicidad
del concepto de salud, también se ve amenazada cuando se senala que se podrian
combinar el concepto positivo de salud, o presencia de caracteristicas positivas, con el
concepto negativo, o ausencia de enfermedad (Mezzich, 2005), que existe la necesidad de
considerar el concepto de salud como integrador de las dos (Taljedal, 2004), que el
modelo de salud positiva se complementa con el modelo del déficit (Ingram & Snyder,
2006), que el modelo de competencias se complementa con el modelo del déficit (Ward,
1999) o, finalmente, que la salud es una combinacion de conceptos tales como ausencia de
enfermedad y la percepcion subjetiva de salud, (Post, de Witte, & Schrijvers, 1999). La
propia Organizacion Mundial de la Salud (World Health Organization [WHO], 1946)
senala que la salud es un completo estado de bienestar y no solo la ausencia de
enfermedad, poniendo asi de manifiesto la confluencia de ambas perspectivas. Igualmente,
esto es lo que hace Keyes (2005), al proponer el concepto de salud mental completa, el
cual incorpora tanto la ausencia de enfermedad o diagnostico, como la presencia de
caracteristicas positivas. Finalmente dentro de una ldgica de intervencion en las
comunidades se proponen multiples relaciones entre la estructura de atencion y los
diferentes conceptos de salud (Lando, Williams, Williams, & Sturgis, 2006). Todas estas
propuestas, en realidad inciden en la interpretacion multiple que tiene el concepto de
salud, el cual abandona la seguridad que proporciona un concepto unificado. Sin embargo,
se necesita una conexion teorica entre estas diferentes aproximaciones, por ejemplo se
pueden unir los conceptos bioldgicos con la personalidad, la expectativa, la ansiedad, etc.,
mediante la hermenéutica y la teoria critica (Caprara, 2003), proporcionando asi una
justificacion epistemoldgica y una base tedrica de reconstruccidon a partir de la
interpretacion propia de la hermenéutica (de la Maza, 2005) con la capacidad de

transformacion propia de la teoria critica (Gonzalez, 2002; Osorio, 2007). Un modelo de



salud relacionado con esta perspectiva a la vez critica a interpretativa es el de Gadamer
(1996), quien propone diferentes niveles de salud en los planos epistemologico,
existencial, metodoldgico, del ser, etc. (§o|cové, 2008). Otros modelos intentan conjugar
diferentes niveles de salud en los planos intraindividual, individual y supraindividual
(Almeida, 2001). Dentro de los marcos explicativos actuales se mantienen principios
diferentes en cuanto a la ubicacion de las causas de la salud. Marcos tales como el médico,
el de salud publica, el psiquiatrico y el psicolégico. (Parish & Van Dusen, 2007) centran su
interés tanto en causas internas como externas o en aspectos biologicos y psicologicos. A
su vez dentro de estos marcos explicativos, se pueden encontrar e integrar muy
diferentes propuestas teéricas o modelos diferentes de salud. Dicha combinacion es una
estructura multiple con explicaciones muy diferentes, las cuales es necesario articular,
pero que ofrece una gran riqueza conceptual y teodrica. El contexto de mudltiple nivel o
modelos, unido al caracter cambiante del estado de salud nos indica también Ila
multiplicidad de dicho concepto. Ademas, los diferentes modelos de salud pueden ser
numerosos, siendo todos ellos de utilidad segin el momento del proceso salud
enfermedad. Realizaré a continuacion una descripcion de algunos de ellos (para una
explicacion mas extensa ver Juarez, 2010). 2.2 Enfoques tedricos relacionados con el
concepto de salud. Concepto actual de salud El modelo biopsicosocial Este modelo fue
propuesto por Engel (1977), quien afirma que el mismo se enmarca dentro de la teoria
general de sistemas; asi, es un modelo de sistemas que asume de manera explicita la
multiplicidad de causas de la salud. El modelo biopsicosocial es una propuesta integradora,
comprehensiva y sistémica (Sperry, 2008) de los niveles, biologicos, psicologicos y sociales
del individuo. Dichos sistemas interactian intercambiando informacion, energia y otras
sustancias (Havelka, Lucanin, & Lucanin, 2009), permitiendo la confluencia de perspectivas
muy diferentes en una concepcién holista integrada dentro modelo biopsicosocial, tal
como ocurre con la psicologia individual (Sperry, 2008). El modelo biopsicosocial
proporciona una gran flexibilidad en la aproximacion a la salud. Si bien es cierto que
carece de una estructura consolidada de factores o dimensiones, esto mismo otorga al
modelo libertad suficiente como para explorar las mdultiples causas presentes en los
problemas de salud. El modelo salutogénico El modelo salutogénico, propuesto por

Antonovsky (1979, 1987), dentro del marco del modelo biopsicosocial, consiste en una



evaluacion integral de la salud con caracter de intervencion. El modelo recoge conceptos
tales como la personalidad resistente, dureza y resiliencia, con un enfoque interdisciplinar
(Almedom, 2005), constituyendo un soélido fundamento tedrico para la promocion de la
salud (Antonovsky, 1996). Por otra parte, este modelo también tiene una gran vocacion
social en relacion a la disponibilidad de los recursos de afrontamiento y los estresores, los
cuales pueden afectar a comunidades enteras (Antonovsky, 1991). Ademas de estos
principios, bases del modelo (Antonovski, 1979, 1987), existe un amplio marco teodrico
que lo sustenta y que se centra alrededor del sentido de coherencia. El concepto de
sentido de coherencia consiste en una disposicion generalizada de confianza en que las
cosas saldran bien y en que se puede predecir los estresores, los cuales presentan una
cierta estructura. A su vez, existe la creencia de que dichos los recursos de afrontamiento
estaran disponibles y merecera la pena utilizarlos ante las demandas del medio
(Antonovski, 1987). Asi, el sentido de coherencia conecta el mundo interno con el
externo (Flensborg-Madsen, Ventegodt, & Merrick, 2005), construyendo fundamentos
para el cambio, con la suficiente flexibilidad y capacidad, segin un plan que promueve la
direccion y la motivacion (Griffiths, 2009). EIl modelo también incluye el orden y claridad
de la informacién ambiental (Comprensibilidad), la adecuacién entre recursos y demandas
(Getionabilidad o autosuficiencia), y el dar sentido a los acontecimientos de la vida
(Sentido) (FlensborgMadsen, et al., 2005). Este modelo resulta de una gran utilidad en el
abordaje de comunidades, debido a la multitud de elementos que integra. Ademas, a
diferencia del biopsicosocial, estos elementos estan bien articulados en el modelo. El
modelo de salud positiva El modelo de la salud positiva ha sido abordado desde diferentes
disciplinas, tal como la sociologia donde la salud se entiende por algunos, como un estado
optimo de capacidades (Parsons, 1964). Igualmente se identifica con bienestar social,
incorporando la nocion de calidad de vida (Moreno-Altamirano, 2007). Unos de los mas
firmes defensores del modelo, desde la psicologia positiva, son Seligman y Peterson
(2003), quienes se apoyan en la tradicion humanista, pero con énfasis en la perspectiva
positiva. Dentro de este modelo, Seligman y Csikszentmihalyi (2000) proponen, en
relacion al pasado, las dimensiones de bienestar, contencion y satisfaccion, de fluidez y
felicidad, en el presente, y la esperanza y el optimismo en cuanto al futuro. Por otra parte,

un aspecto importante consiste en el concepto de Flow (Fluir), el cual es la relacidon entre



las demandas del medio y las habilidades personales Csikszentmihalyi (1998), aunque dicho
concepto ha sufrido fuertes criticas (Ellis, Voelkl, & Morris, 1994). En el modelo se
plantean que algunas capacidades pueden ser innatas y que, en interaccion con el medio,
se favorece la expresion de las mismas o no. Debido a la estructura que presenta este
modelo, recuerda en cierto modo, los planteamientos de la teoria de la conducta como
modelo general. No obstante, es seguro que los desarrollos del mismo lo llevaran a una
mayor fundamentacion tedrica propia. Este modelo proporciona un enfoque esperanzador
en la intervencion en salud, si bien se echa de menos su articulacion con la enfermedad, es
decir de qué manera la salud impacta en la enfermedad. También el modelo ha tenido
muchas criticas, debido a sus contradicciones epistemologicas, a la separacion artificial
entre los conceptos positivos y negativos y a la falta de integracion de los diferentes
aspecto del individuo (Held, 2004). El modelo holista de salud En el modelo holista de la
salud, la salud y la enfermedad no son términos exclusivamente biologicos o psicologicos,
sino de la totalidad de la persona y el entorno (Nordenfelt, 2006), es la persona la que
enferma no el organismo (Kolcaba, 1997). De acuerdo con esto, la posicion filoséfica
organicista u holista se relaciona con niveles y planos articulados, conectandose
actualmente con las teorias de la complejidad (Albrecht, 2000). La relacion mente-cuerpo
se central en esta perspectiva, al igual que los aspectos de vitalidad, bienestar, complejidad,
resiliencia, balance, armonia, etc. (Hamilton, Phillips, & Green, 2004). La psicoterapia, de
acuerdo a este modelo, debe integrarse con la espiritualidad, la cual sigue a la intervencion
terapéutica, contraponiéndose dicha vision a una aproximacion monista o a una
elementalista (Sperrry & Mansager, 2004). En su aproximacion desde la medicina
alternativa y complementaria, como tendencia hacia el holismo, constituye una medicina
multidisciplinar con un fondo humanista (Barrett, 2001). Igualmente, la conciencia es uno
de los fundamentos en los que se debe basar la medicina holista (Ventegodt, Andersen, &
Merrick, 2003a). A la conciencia se llega desde el nivel celular, atravesando la persona y
terminando en la conciencia, son diferentes niveles de respuesta (Ventegodt, Andersen, &
Merrick, 2003b). Lo interesante de lo planteado por estos autores, es que cada nivel tiene
un conjunto de alteraciones propias de ese nivel, por lo que no se deben confundir las
alteraciones del nivel celular con las de la conciencia, por ejemplo. Otra caracteristica

molar que se identifica con una propuesta holista muy bien fundamentada es el concepto



de habilidad, o capacidad, ya que una persona saludable es la que tiene la capacidad de
hacer lo que necesita hacer, dentro de un determinado estado mental y corporal y en
condiciones estandar (Nordenfelt, 2006). Esta forma de holismo involucra también las
posibilidades externas que permiten actuar, las cuales se unen con las capacidades internas
(Nordenfelt, 1995, p.42), asi como el concepto de felicidad al cual se llega mediante la
salud y la obtencion de metas en la vida (Nordenfelt, 1995, p. 88). El holismo es
actualmente, una teoria y serie de modelos muy bien formulados, estando lejos de aquellas
propuestas de caracter magico que se le atribuyeron en numerosas ocasiones. El modelo
de eleccion personal Este modelo, creado por Glasser (1998) se basa en que las personas
satisfacen una serie de necesidades como son supervivencia, amor y pertenencia, poder,
libertad y la diversion. Parish y Van Dusen (2007), lo definen como un modelo de salud
mental, coincidiendo asi con la propuesta de Glasser. Sin embargo, el modelo se ha
aplicado a muy diferentes contextos, tales como terapia fisica (Uppal, 2003),
organizaciones (Glasser, 1994), liderazgo (Wubbolding & Brickell, 2004) o cancer
(Weisler, 2006). El modelo se orienta también hacia la felicidad personal y al modo en que
las elecciones personales moderan la influencia de otros (Parish & Van Dusen, 2007). Es
uno de los pocos modelos que se centra en la situacién de la persona en su momento
actual y en la distancia que presenta un individuo en cuanto a la satisfaccion de las
necesidades, poniendo el énfasis en la toma de decisiones. El modelo ademas ofrece una

perspectiva muy optimista de las posibilidades de los individuos en relacion a su entorno.

2.2. Aptitud fisica y ejercicio.
Es toda actividad fisica estructurada, organizada en un Plan de entrenamiento. APTITUD

FISICA: Es la capacidad que tiene un individuo en realizar todas sus actividades
cotidianas e imprevistas, con energia y vitalidad. Ademas nos permite prevenir

enfermedades y mantener un buen estado animico.

El modelo de salud como bienestar Uno de los significados del término bienestar es el de
salud (Kahn & Juster, 2002), el bienestar es igual a salud. Pero el bienestar tiene diferentes
dimensiones, por ejemplo el bienestar subjetivo se compone de: a) Satisfaccion con la vida,
b) Satisfacciéon con dominios importantes en la vida, c) Afecto positivo, y d) Bajos niveles
de afecto negativo (Diener,2000). No obstante, existe una débil relacion entre el bienestar

obtenido evaluado con indicadores objetivos y el subjetivo (Kahn & Juster, 2002). Otros



dos tipos de bienestar son: a) como realizacion del potencial personal (eudaiménico) y b)
como experiencia de felicidad y satisfaccion (heddnico) (Ryff, Singer, & Love, 2004). Por
otra parte, el bienestar es también una tendencia adaptativa (Brickman & Campbell, 1971;
Kahn & Juster, 2002) y la salud puede consistir en una capacidad para el bienestar o una
capacidad para cuidarse y valerse por si mismo (Fierro, 2000). Kahneman (1999) ha
desarrollado un método de muestreo experiencial o evaluacion aleatoria del bienestar en
los propios individuos, aunque otra alternativa, es evaluar las caracteristicas o actividades
que componen el mismo (Nieboer, Lindenberg, Boomsma, & Van Bruggen, 2005). El
bienestar también consiste en un funcionamiento dirigido hacia el maximo potencial
(Dunn,1961), habiéndose sugerido que muchos modelos deberian orientarse hacia
propuestas mas psicologicas, independientemente del ambito clinico (Hattie, Myers, &
Sweeney, 2004). Nieboer, et al. (2005), consideran que todos los individuos intentan
mejorar sus condiciones de vida satisfaciendo ciertas necesidades o alcanzando ciertas
metas, mediante la realizacién de conductas inteligentes; esto les permite conceptualizar el
bienestar como la consecucion de ciertas metas o la satisfaccion de necesidades. Sin
embargo, también representa una vision utilitarista del bienestar (Shin & Johnson, 1978).
Por su parte, diversos autores (ver Fredrickson, 1998; Seligman, 1991; Snowdon, 2001)
proponen que el bienestar, es un elemento protector contra los problemas, aunque la
UNVERSIDAD DEL SURESTE 49 otra version es también adecuada, es decir, es el
bienestar subjetivo el que impacta el entorno y no tanto el entorno sobre él (Vaillant,
2003). Asi, el bienestar, por la gran cantidad de propiedades que tiene, puede ser un
potente factor contribuyendo a la salud, o ser la salud misma, pero el concepto de
bienestar utilizado en un caso particular depende de un andlisis detenido previo de ese
caso. El modelo de salud como madurez La madurez puede entenderse desde dos grandes
perspectivas como son la estdtica, o posesion de unas determinadas caracteristicas, y la
dinamica o procesual, un proceso dirigido hacia algo (Bernal, 2003). En la primera de ellas,
pueden estar presentes dimensiones como la bioldgica, la emocional y la intelectual
(Isambert, 1961), o también la psicologica, social y bioldgica. La madurez consiste también
en confianza en el propio juicio, conducta estable y mantener la calma en tiempos dificiles,
caracteristicas que reflejan equilibrio fisico, profundidad de mente, fortaleza de caracter y

autonomia y autosuficiencia, acompanada de preocupacion por los otros (Isambert, 1961).



En relacién con la salud mental, la madurez implica un incremento de mecanismos
mentales adaptativos tales como altruismo, sublimacion, supresion, humor y anticipacion
(Vaillant, 2000). Igualmente, la madurez emocional se compone de manejo de estrés,
manejo de la ira, relaciones saludables con la autoridad, integracion, autocontrol, juicio,
sexualidad, actitud hacia el aprendizaje, madurez intelectual, responsabilidad, centrarse en
si mismo vs. centrarse en lo social, comunicacion, seguridad emocional y equilibrio social.
(Dean, 1964, 1966). También consiste en la forma de enfrentarse a ciertas etapas en la
vida y los cambios que se inducen en esas etapas, lo que a su vez influye en la madurez
(Frank, 1950), es una confluencia entre la historia personal y el momento en que se vive
(Douvan, 1997). La propuesta de Erikson (1950), consiste en una descripcion de etapas y
cambios. Consiste en una sintesis de aspectos epigenéticos biopsicosociales o estadios
psicosociales con fuerzas sintonicas y distonicas, con caracteristicas centrales basicas y
crisis psicosociales (Bordignon, 2006). Este concepto presenta grandes ventajas, tal como
su integralidad, ya que atiende a la conjuncion de numerosas dimensiones. Estructura unas
determinadas fases, lo que favorece su andlisis diferencial en esas fases y, ademas, forma
parte del lenguaje cotidiano y creencias de los individuos en muchas sociedades, lo que le
otorga una gran proximidad vivencial. El modelo de salud como inteligencia emocional
Mayer, Salovey y Caruso (2000) proponen una clasificacion en tres modelos sobre la
inteligencia emocional, e igualmente Fernandez-Berrocal y Extremera (2006) proponen
tres aproximaciones teoricas al concepto de inteligencia emocional como son el modelo
de habilidad, el modelo emocional y de inteligencia social, y el modelo de competencia.
También se ha propuesto un modelo general mixto o de personalidad para la inteligencia
emocional, dividiéndose en modelos de competencia y modelos del bienestar
(AugustolLanda & Montes-Berges, 2009). Sin embargo, la inteligencia emocional presenta
escasas correlaciones con la personalidad (Salovey & Grewal, 2005), por lo que la
inteligencia emocional se puede entender como una habilidad de uso cognitivo y
adaptativo de las emociones (Augusto-Landa, & Montes-Berges, 2009). La salud como
resiliencia Ante un evento traumatico se deben tener unas propiedades de resiliencia
constitucional o neurobioldgica, unos adecuados mecanismos internos de afrontamiento,
un contexto proximo de apoyo y un contexto social de apoyo mas amplio (Smith, 1999).

De acuerdo con esto la resiliencia exige la presencia de un evento de alto riego o



traumatico para poder manifestarse. Entre las reacciones a la adversidad se encuentra el
recuperarse hasta el nivel de funcionamiento anterior, lo que se entiende propiamente
como resiliencia (Carver, 1998), aunque, por otra parte, la resiliencia consiste también en
la capacidad no solo de recuperarse sino de salir transformados y enriquecidos al
atravesar por situaciones adversas (Fiorentino, 2008). Asi, la resiliencia, se refiere a tener
un resultado positivo en circunstancias de alto riesgo psicosocial (Rutter, 1999). La
resiliencia comprende factores internos (temperamento Yy actitud) y factores externos (el
bienestar de la comunidad) (Greene, Galambos, & Lee., 2003), pudiendo estar formada
por un proceso que conduce a un resultado favorable e involucrando un rango de
mecanismos que operan antes, durante y después del encuentro con la situacion adversa
(Rutter, 1999). 2.3 Los factores determinantes de la salud: medio ambiente, estilos de vida,
biologia humana, los sistemas de salud. Importancia relativa de cada determinante para la
salud colectiva Factores determinantes de la salud R. Evans, M. Barer y T. Marmor (eds.),
Why Are Some People Healthy and Others Not!? The Determinants of Health of
Populations, Aldine de Gruyter, Nueva York, 1994. Determinantes: variables, condiciones
que determinan el nivel de salud de una comunidad. Este concepto se ha ido modificando
a través del tiempo: de la concepcidn biologicista se pas6 a un modelo ecologico y
finalmente se planted el concepto de Campo de Salud. R. Evans, M. Barer y T. Marmor
(eds.), Why Are Some People Healthy and Others Not? TheDeterminants of Health of
Populations, Aldine de Gruyter, Nueva York, 1994. El Honorable Marc Lalonde (1929 -),
es un destacado abogado que sirvio en su pais, Canadd, como Ministro de Salud y
Bienestar Social y que en la actualidad es miembro de la Asamblea Legislativa de Ontario
representando el Partido de Liberales de Ontario. En 1972 presentd las propuestas para
una gran reforma del sistema de seguridad social canadiense. Su labor liderando estas
politicas publicas en su pais, ha tenido una fuerte influencia en todo el hemisferio. En 1974
publicé "Nuevas Perspectivas sobre la Salud de los canadienses," documento que se
conoce como "The Lalonde Report. Partié de la base de que la salud y/o la enfermedad no
estaban relacionadas simplemente con factores biologicos o agentes infecciosos, de hecho
enfatizaba que la mayoria de las enfermedades tenian una base u origen marcadamente
socioeconomico. El informe fue aclamado internacionalmente por su enfoque orientado a

la promocién de la salud y a la prevencion de las enfermedades. Esta idea ya habia sido



expuesta por otros autores como el mismisimo Hipocrates. Lalonde llega a la conclusion
de que la situacion de salud individual y colectiva esta muy poco influenciada por las
intervenciones biomédicas (servicios médicos, avances farmacéuticos, hospitales). También
hace un andlisis de cudl es el impacto, sobre la salud real, de las medidas
sanitarias/inversion sanitaria llevadas a cabo en Canada. Los determinantes sociales de la
salud son las condiciones sociales y econémicas que influyen en el estado de salud de las
personas. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los determinantes sociales de
la salud son las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la
distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local.(I ) Segtn
la comision de Determinantes Sociales de la Salud que forma parte de la OMS, la
accesibilidad a la atencion de la salud es esencial para una salud equitativa. Los
determinantes de la salud se clasifican en torno a cuatro grandes categorias: medio
ambiente, estilo de vida, biologia humana y servicios de atencién. Medio Ambiente. Incluye
todos aquellos factores relacionados con la salud que son externos al cuerpo humano y
sobre los cuales la persona tiene poco o ningln control. Los individuos, por si solos, no
pueden garantizar la inocuidad ni la pureza de los alimentos, los cosméticos, dispositivos o
abastecimiento de agua, por ejemplo. Tampoco esta en sus manos el control de los
peligros para la salud que representan la contaminacion de aire y del agua, ni los ruidos
ambientales, ni la prevencion de la diseminaciéon adecuada de los desechos y aguas
servidas, ni que el medio social y sus rapidos cambios no produzcan efectos nocivos sobre
la salud. Estilo de Vida. El componente estilo de vida representa el conjunto de decisiones
que toma el individuo con respecto a su propia salud y sobre las cuales ejerce cierto grado
de control. Desde el punto de vista de la salud, las malas decisiones y los habitos
personales perjudiciales conllevan riesgos que se originan en el propio individuo. Cuando
esos riesgos tienen como consecuencia la enfermedad o la muerte, se puede afirmar que
el estilo de vida de la victima contribuyo a ello. Biologia Humana. Incluye todos los hechos
relacionados con la salud, tanto fisica como mental, que se manifiestan en el organismo
como consecuencia de la biologia fundamental del ser humano y de la constitucion
organica del individuo. Incluye la herencia genética de la persona, los procesos de

maduracion y envejecimiento, y los diferentes aparatos internos del organismo, dada la



complejidad del cuerpo humano, su biologia puede repercutir sobre la salud de maneras
multiples, variadas y graves. Este elemento contribuye a la mortalidad y a toda una gama
de problemas de salud, como por ejemplo las enfermedades croénicas, los trastornos
genéticos, las malformaciones congénitas y el retraso mental. Los problemas de salud
cuyas causas radican en la biologia humana producen indecibles desdichas y costos
altisimos para su tratamiento. Servicio de Atencidn. Incluye la practica de la medicina y la
enfermeria, los hospitales, los hogares de ancianos, los medicamentos, los servicios
publicos comunitarios de atencién de salud, las ambulancias y otros servicios sanitarios.
Este componente se define como Sistema de atencion en salud. Habitualmente se gastan
grandes sumas de dinero en tratar enfermedades que desde un principio podrian haberse
prevenido. R. Evans, M. Barer y T. Marmor (eds.), Why Are Some People Healthy and
Others Not? TheDeterminants of Health of Populations, Aldine de Gruyter, Nueva York,
1994. Las principales causas de los problemas son socioeconomicos, mientras que las
politicas de salud se centran en el tratamiento de las enfermedades sin incorporar
intervenciones sobre el entorno social donde se encuentran las “causas de las causas”. R.
Evans, M. Barer y T. Marmor (eds.), Why Are Some People Healthy and Others Not?
TheDeterminants of Health of Populations, Aldine de Gruyter, Nueva York, 1994. R.
Evans, M. Barer y T. Marmor (eds.), Why Are Some People Healthy and Others Not?
TheDeterminants of Health of Populations, Aldine de Gruyter, Nueva York, 1994. R.
Evans, M. Barer y T. Marmor (eds.), Why Are Some People Healthy and Others Not?
TheDeterminants of Health of Populations, Aldine de Gruyter, Nueva York, 1994.
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 55 2.4 Salud y derechos humanos La salud es un derecho
humano fundamental «El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de
los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia
politica o condicion econdémica o socialy. Casi 70 anos después de que se adoptara la
Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud, esas palabras resuenan con mas
fuerza y pertinencia que nunca. Desde el primer dia, el derecho a la salud ha sido un
aspecto fundamental de la identidad y el mandato de la OMS, y también es el elemento
primordial de mi maxima prioridad: la cobertura sanitaria universal. El derecho a la salud
para todas las personas significa que todo el mundo debe tener acceso a los servicios de

salud que necesita, cuando y donde los necesite, sin tener que hacer frente a dificultades



financieras. Nadie deberia enfermar o morir solo porque sea pobre o porque no pueda
acceder a los servicios de salud que necesita. Es evidente que la salud también se ve
condicionada por otros derechos humanos fundamentales, como el acceso a agua potable
y saneamiento, a alimentos nutritivos, a una vivienda digna, a la educacion y a condiciones
de trabajo seguras. El derecho a la salud también hace referencia al derecho que debe
tener toda persona a ser duena de su salud y su cuerpo, y a tener acceso a informacion y
a servicios de salud sexual y reproductiva, sin ser objeto de violencia y discriminacion.
Toda persona tiene derecho a la intimidad y a ser tratada con respeto y dignidad. Nadie
debe ser sometido a experimentacién médica, a examenes médicos contra su voluntad o a
tratamiento sin consentimiento informado. Por ello la OMS defiende la idea de la atencidn
centrada en la persona, que es la materializacion de los derechos humanos en la practica
clinica. La marginacion, la estigmatizacion y la discriminacion tienen consecuencias nefastas
para la salud fisica y mental del individuo. La discriminacion en el contexto de la atencion
de salud es inaceptable y constituye un obstaculo importante para el desarrollo. Ahora
bien, cuando a una persona se le ofrece la posibilidad de participar activamente en la
asistencia que recibe, en lugar de tratarla como un mero receptor pasivo, se respetan sus
derechos humanos, se obtienen mejores resultados y los sistemas de salud son mas

eficaces.

2.3. Salud sexual y métodos anticonceptivos.
La salud sexual consiste en el bienestar, y no meramente en la ausencia de enfermedad. La

salud sexual implica el respeto, la seguridad y la libertad frente a la discriminacion y la

violencia. La salud sexual depende de goce de determinados derechos humanos

La salud sexual es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como "un
estado de bienestar fisico, emocional, mental y social relacionado con la sexualidad; a
través de la creacion de leyes, reglamentos, instituciones. Para que la salud sexual se logre
y se mantenga, los derechos sexuales de todas las personas deben ser respetados,
protegidos y tratados a plenitud".' Segln la misma OMS, “requiere un enfoque positivo y
respetuoso de la sexualidad y de las relaciones sexuales, asi que nos permitan tener una
adecuada calidad de vida y la posibilidad de tener experiencias sexuales placenteras y

seguras, libres de toda coaccion, discriminacion y violencia".


https://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_Mundial_de_la_Salud
https://es.wikipedia.org/wiki/Sexualidad
https://es.wikipedia.org/wiki/Derechos_sexuales
https://es.wikipedia.org/wiki/Salud_sexual#cite_note-ref_duplicada_1-1

Los métodos anticonceptivos, son sustancias, objetos o procedimientos que evitan que la
mujer quede embarazada. Permiten tener el control de la natalidad, ayudando a las parejas

a decidir si desean o no tener hijos hasta el momento en que estén preparadas para ello.
¢Cuales son los métodos anticonceptivos existentes!?

Hormonales:

Orales
Inyectables
Implante Subdérmico

Parches

Naturales:

Ritmo o Calendario
Temperatura basal
Moco cervical

Coito interrumpido

De Barrera:

Condén (masculino y femenino)
Espermicidas

Dispositivo Intrauterino (DIU)

Definitivos:

Vasectomia (tradicional y sin bisturi)

OTB (Oclusion Tubarica Bilateral) o Salpingoclasi



Tenemos un largo camino por recorrer hasta que todo el mundo, con independencia de
quien sea, donde viva o cuales sean sus recursos econdmicos, goce de esos derechos

I‘(

humanos fundamentales. Introduccién El derecho al “grado maximo de salud que se pueda
lograr” exige un conjunto de criterios sociales que propicien la salud de todas las
personas, entre ellos la disponibilidad de servicios de salud, condiciones de trabajo
seguras, vivienda adecuada y alimentos nutritivos. El goce del derecho a la salud esta
estrechamente relacionado con el de otros derechos humanos tales como los derechos a

la alimentacion, la vivienda, el trabajo, la educacion, la no discriminacion, el acceso a la

informacion y la participacién. El derecho a la salud abarca libertades y derechos.

Entre las libertades se incluye el derecho de las personas de controlar su salud y su
cuerpo (por ejemplo, derechos sexuales y reproductivos) sin injerencias (por ejemplo,
torturas y tratamientos y experimentos médicos no consensuados). ¢ Los derechos
incluyen el derecho de acceso a un sistema de proteccion de la salud que ofrezca a todas
las personas las mismas oportunidades de disfrutar del grado maximo de salud que se
pueda alcanzar. Las politicas y programas de salud pueden promover o violar los derechos
humanos, en particular el derecho a la salud, en funcién de la manera en que se formulen y
se apliquen. La adopcion de medidas orientadas a respetar y proteger los derechos
humanos afianza la responsabilidad del sector sanitario respecto de la salud de cada
persona. Poblaciones desfavorecidas y derecho a la salud Los grupos sociales vulnerables y
marginados suelen tener menos probabilidades de disfrutar del derecho a la salud. Tres de
las enfermedades transmisibles mas mortiferas (paludismo, VIH/sida y tuberculosis) afectan
desproporcionadamente a las poblaciones mas pobres del mundo e imponen una carga
tremenda a las economias de los paises en desarrollo. Por otra parte, la carga de
morbilidad por enfermedades no transmisibles, que con frecuencia se piensa que afectan a
paises de altos ingresos, esta aumentando desproporcionadamente en los paises y las
poblaciones de bajos ingresos. En los paises, algunos grupos de poblacion, por ejemplo las
comunidades indigenas, estan expuestos a mayores tasas de enfermedad y afrontan
dificultades importantes para acceder a una atencion sanitaria de calidad y asequible. Estos
grupos registran tasas de mortalidad y morbilidad sustancialmente mas altas que la
poblacién en general, a consecuencia de enfermedades no transmisibles tales como el

cancer, las cardiopatias y las enfermedades respiratorias croénicas. Las personas



particularmente vulnerables a la infeccion por el VIH, incluidas las mujeres jovenes, los
hombres homosexuales y los consumidores de drogas inyectables, suelen pertenecer a
grupos desfavorecidos y discriminados social y economicamente. Esos grupos vulnerables
pueden ser victimas de leyes y politicas que agravan la marginacion y dificultan mas aun el
acceso a servicios de prevencion y atencion. Violaciones de los derechos humanos en el
ambito de la salud Las violaciones o la inobservancia de los derechos humanos pueden
conllevar graves consecuencias sanitarias. La discriminacion manifiesta o implicita en la
prestacion de servicios de salud viola derechos humanos fundamentales. Muchas personas
con trastornos de salud mental permanecen en centros para enfermos mentales contra su
voluntad, a pesar de que tienen la capacidad para tomar decisiones sobre su futuro. Por
otra parte, cuando faltan camas de hospital, se suele dar de alta prematuramente a
personas de esos grupos, lo que puede dar lugar a altas tasas de readmision, y en
ocasiones incluso a defunciones, y constituye también una violacion de sus derechos a
recibir tratamiento. Asimismo, se suele denegar a las mujeres el acceso a servicios y
atencion de salud sexual y reproductiva, tanto en paises en desarrollo como en paises
desarrollados. Esta violacion de los derechos humanos esta profundamente arraigada en
valores sociales relativos a la sexualidad de las mujeres. Ademas de la denegacion de la
atencion, en algunas sociedades se suele someter a las mujeres a intervenciones tales
como esterilizacion, abortos o examenes de virginidad. Enfoques basados en los derechos
humanos Un enfoque de la salud basado en los derechos humanos ofrece estrategias y
soluciones que permiten afrontar y corregir las desigualdades, las practicas
discriminatorias y las relaciones de poder injustas que suelen ser aspectos centrales de la
inequidad en los resultados sanitarios. El objetivo de un enfoque basado en los derechos
humanos es que todas las politicas, estrategias y programas se formulen con el fin de
mejorar progresivamente el goce del derecho a la salud para todas las personas. Las
intervenciones para conseguirlo se rigen por principios y normas rigurosos que incluyen: ¢
No discriminacion: el principio de no discriminacion procura garantizar el ejercicio de los
derechos sin discriminacion alguna por motivos de raza, color, sexo, idioma, religion,
opinién politica o de otra indole, origen nacional o social, posicion econémica, nacimiento

o cualquier otra condicion, por ejemplo, discapacidad, edad, estado civil y familiar,



orientacion e identidad sexual, estado de salud, lugar de residencia y situacion economica

y social |.

* Disponibilidad: se debera contar con un nimero suficiente de establecimientos, bienes y
servicios publicos de salud, asi como de programas de salud. * Accesibilidad: los
establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles a todos. La accesibilidad
presenta cuatro dimensiones superpuestas: * Aceptabilidad: todos los establecimientos,
bienes y servicios de salud deberan ser respetuosos de la ética médica y culturalmente
apropiados, y sensibles a las necesidades propias de cada sexo y del ciclo vital. * Calidad:
los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser apropiados desde el punto de
vista cientifico y médico y ser de buena calidad. * Rendicion de cuentas: los Estados y
otros garantes de los derechos son responsables de la observancia de los derechos
humanos. ¢ Universalidad: los derechos humanos son universales e inalienables. Todas las
personas, en cualquier lugar del mundo, deben poder ejercerlos. Las politicas y los
programas se han concebido para satisfacer las necesidades de la poblacion, como
resultado de los mecanismos de rendicion de cuentas establecidos. Un enfoque basado en
los derechos humanos identifica relaciones a fin de emancipar a las personas para que
puedan reivindicar sus derechos, y alentar a las instancias normativas y a los prestadores
de servicios a que cumplan sus obligaciones en lo concerniente a la creacion de sistemas
de salud mas receptivos. Respuesta de la OMS La OMS se ha comprometido a incorporar
los derechos humanos en los programas y politicas de atencion de salud, tanto en los
ambitos nacional como regional, para lo cual tendra en cuenta los determinantes
subyacentes de la salud como parte de un enfoque integral de la salud y los derechos
humanos. Ademas, la OMS ha reforzado activamente su papel de liderazgo técnico,
intelectual y politico en lo concerniente al derecho a la salud, lo que supone: ¢ fortalecer la
capacidad de la OMS y de sus Estados Miembros para adoptar un enfoque de la salud
basado en los derechos humanos; ¢ promover el derecho a la salud en el derecho
internacional y en los procesos de desarrollo internacionales; * promover los derechos

humanos relacionados con la salud, incluido el derecho a la salud.

La salud es un derecho humano Los derechos humanos Los derechos humanos son

derechos inherentes a todas las personas, sin distincion alguna de nacionalidad, lugar de



residencia, sexo, origen nacional o étnico, color, religion, lengua, o cualquier otra
condicion. Ademas de los principios de universalidad y no discriminacion, los derechos
humanos estan interrelacionados, son interdependientes e indivisibles; es decir, no se
pueden respetar unos si y otros no, aleatoriamente, porque unos influyen en el disfrute de
otros. Es importante subrayar que la Declaracion Universal de los Derechos Humanos no
es plenamente vinculante para los Estados, dado que se trata de una mera resolucion de la
Asamblea General de las Naciones Unidas y su aplicacién puede verse limitada por dos
factores. Primero, porque dicha resolucion no establece medidas concretas para su puesta
en practica. Segundo, porque, ante la presion de diferentes Estados, se incluyé una
disposicion segln la cual todos los derechos y actividades contemplados en la declaracion
debian ejercitarse en el marco del derecho interno de cada pais, lo que suponia una seria
limitacion para el disfrute de los derechos. Este escollo se superé mediante dos pactos
internacionales que desarrollaron los instrumentos de proteccion y garantia de los
derechos: uno recoge y regula los derechos civiles y politicos, el Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos (PIDCP) y otro incluye los derechos econémicos sociales y
culturales, el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(PIDESC). Ambos pactos obligan a los Estados parte a respetar, proteger y garantizar
tanto los derechos civiles y politicos, como los derechos econémicos, sociales y culturales
porque todos los derechos humanos estan interrelacionados y son indivisibles. La
diferencia esencial entre uno y otro pacto radica en las obligaciones que asumen los
Estados al ratificarlos, como consecuencia de la diferente naturaleza de los derechos
civiles y politicos, por un lado, y de los derechos economicos, sociales y culturales, por
otro. Las obligaciones que resultan del PIDCP son obligaciones de caracter inmediato, es
decir, desde el momento en que un Estado ratifica dicho tratado internacional tiene la
obligaciéon de respetar y promover todos los derechos reconocidos en él. En cambio, las
obligaciones que emanan del PIDESC son de caracter gradual y progresivo, es decir, los
Estados tienen que poner todos los medios a su disposicion para, progresivamente,
permitir el disfrute de los derechos econdmicos, sociales y culturales. Otros tratados,
como por ejemplo el Tratado sobre la Eliminaciéon de Todas las formas de Discriminacion
Racial, la Convencion de los Derechos del Nifio o el Tratado para la Eliminacion de Todas

las Formas de Discriminaciéon contra la Mujer, han complementado la proteccion de



algunos derechos. La salud como derecho humano La salud es mucho mas que ausencia de
enfermedad o tener acceso a la atencion médica; es un derecho fundamental que toca
todos los aspectos de la vida y por eso es tan importante entender la salud del modo mas
amplio posible. La Organizacion Mundial de la Salud establecié como definicion de salud el
“estado de completo bienestar fisico, mental y social”. A esta definicion de salud se han
ido incorporando otras dimensiones, como la capacidad de funcionar o la salud como un
fenomeno continuo y dinamico a lo largo del tiempo, hasta llegar a instaurarse la idea de
que la salud es un fendmeno multidimensional. Asi pues, se constata que la nocion de
salud ha ido evolucionando a lo largo de la historia desde un enfoque médico-biologico
hasta un concepto global e integral que incorpora el paradigma socio-ecolégico (Frutos y
Royo, 2006). El articulo 25 de la Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos
consagra el derecho a la salud en los siguientes términos: “Toda persona tiene derecho a
un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en
especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad,
invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por
circunstancias independientes de su voluntad.” Como vemos en el articulo 25, son muchos
los componentes necesarios para lograr el bienestar. En el derecho a la salud, como en
otros derechos humanos, se observa la interdependencia entre los derechos, por lo tanto,
en una sociedad en la que no se respeten los derechos fundamentales no puede haber
bienestar fisico, mental y social, o lo que es lo mismo, vida saludable para las personas que
son las titulares del derecho. El derecho a la salud esta desarrollado en el Pacto
Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, cuyo articulo 12 establece
que los Estados partes en el pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del
mas alto nivel posible de salud fisica y mental y en el segundo parrafo describe algunas de
las medidas que se deberan adoptar para garantizarlo. El problema es que la obligacion de
adoptar medidas es laxa, es decir, se deberan “adoptar medidas” creando condiciones
para facilitar la promocion de esos derechos de “forma progresiva” y “en la medida de los
recursos disponibles”. El derecho a la salud debe entenderse como un derecho al disfrute
de toda una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar el

mas alto nivel posible de salud.



2.10 Calidad de vida

Deficiencia, discapacidad, minusvalia. Deficiencia, discapacidad y minusvalia El concepto de
discapacidad tiende a confundirse o mezclarse con los conceptos de deficiencia y
minusvalia. Actualmente existen 650 millones de personas con discapacidad en el mundo.
Estas personas con discapacidades pueden verse limitadas en situaciones del dia a dia. Es
por ello, que debemos conocer los conceptos de discapacidad, deficiencia y minusvalia,
para poder saber en qué se diferencian. Teniendo claro estos conceptos podemos
intervenir sobre ellos y satisfacer las necesidades especificas de las personas que presentan
este tipo de limitaciones y favorecer su integracion en la sociedad. Deficiencia Es, segun la
Clasificacion Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud), toda pérdida o anormalidad, permanente o temporal,
de una estructura o funcidén psicologica, fisioldgica o anatomica. Incluye la existencia o
aparicion de una anomalia, defecto o pérdida de una extremidad, 6rgano o estructura
corporal, o un defecto en un sistema funcional o mecanismo del cuerpo. La deficiencia
supone un trastorno organico, que se produce una limitacion funcional que se manifiesta
objetivamente en la vida diaria. Se puede hablar de deficiencias fisicas (afectan a personas
con problemas como amputaciones, malformaciones, paralisis, pérdidas de movilidad o
enfermedades cronicas, que impiden llevar una vida normal o hacen necesario el uso de
determinadas ayudas técnicas), sensoriales (afectan a personas con problemas de vision,
audicion o lenguaje) o psiquicas (afectan a personas con enfermedades o trastornos
mentales, como quienes padecen Sindrome de Down). En ocasiones la misma persona
puede padecer simultaineamente dos o mas deficiencias. Segun la citada clasificacion de la
OMS, discapacidad es “toda restriccion o ausencia debida a una deficiencia, de la capacidad
de realizar una actividad en la forma o dentro del margen considerado normal para el ser
humano”. Puede ser temporal o permanente, reversible o irreversible. Es una limitacion
funcional, consecuencia de una deficiencia, que se manifiesta en la vida cotidiana. La
discapacidad se tiene. La persona “no es” discapacitada, sino que “estd” discapacitada. Las
discapacidades se pueden aglutinar en tres troncos principales: de movilidad o
desplazamiento, de relacién o conducta y de comunicacién. En la actualidad, se esta
redefiniendo el término discapacidad, como falta de adecuacion entre la persona y su

entorno, mas que como una consecuencia de la deficiencia de las personas. Minusvalia es



“la situacion desventajosa en que se encuentra una persona determinada, como
consecuencia de una deficiencia o discapacidad que limita, o impide, el cumplimiento de
una funcion que es normal para esa persona, segln la edad, sexo y los factores sociales y
culturales”. Una persona es minusvalida cuando se le niegan las oportunidades de que se
dispone en general en la comunidad y que son necesarios para los elementos
fundamentales de la vida. La minusvalia incluye tres factores: * La existencia de una
desviacion respecto a la norma. ¢ Su importancia depende de las normas culturales. No se
valora igual en todas las culturas. * Suele suponer una desventaja que puede ser de
independencia fisica, de movilidad, de ocupacién y de integracion social. Pondremos ahora
unos ejemplos de salud que aclaran con claridad estos 3 conceptos: — Una persona sin
piernas por un problema al nacer (deficiencia motora) tiene problemas para andar
(discapacidad motora), y por tanto puede tener problemas de independencia fisica
(minusvalia) — Una persona con una enfermedad mental como la esquizofrenia (deficiencia
psiquica) tiene problemas en su conducta (discapacidad psiquica), y por tanto puede tener
problemas de integracion social (minusvalia). Aunque no siempre estos 3 conceptos tienen
que estar relacionados. Veamos un ejemplo: Una persona sufre una miopia (deficiencia)
pero con el uso de gafas no le impide realizar ninguna actividad en su vida cotidiana. Por lo
tanto, esta persona no tiene ninguna minusvalia. Una persona sufre una miopia pero a
pesar de llevar gafas, le impide ver con normalidad: esto representa una discapacidad. Se
puede considerar que esta persona tiene una minusvalia sélo en caso de que su posibilidad
de integracion social se vea afectada. Asi, vemos que no todas las personas con una
deficiencia sufren una discapacidad ni todas las que tienen una discapacidad tienen una
minusvalia. Podemos decir que la calificacion legal de minusvalia es el documento oficial
que acredita que una persona precisa de mas apoyos que la mayoria. No significa que esa
persona valga menos que los demas sino que se trata del documento administrativo que
facilita el acceso a determinados derechos y beneficios reservados a la persona con
discapacidad. Por lo tanto, pese a los prejuicios de orden lingiiistico que podamos tener,
siempre es beneficioso obtener la calificacion de minusvalia, que no limita en nada a la

persona sino que le proporciona apoyos.

Unidad 3. Proceso de salud enfermedad



3.1 Historia Natural de la Enfermedad. Concepto

Para poder alcanzar el mayor grado de salud en todos los individuos que conforman la
comunidad la labor de enfermeria debe implementar estrategias y acciones y dirigir los
esfuerzos conjuntos para alcanzar los siguientes postulados: ¢ Apropiacion de los
conocimientos en salud: es el proceso por el cual el individuo obtiene informacion
relacionada a los procesos de aseguramiento y resguardo de la salud, analiza el contenido,
profundiza e interioriza los conocimientos, volviéndolos propios, siendo estos una
herramienta adecuada para la proteccion de su salud, permitiéndole adaptarse a las
diferentes situaciones que afectan su ser biopsicosocial y afrontarlas positivamente,
ademas de reforzar sus habilidades y capacidades de autocuidado. * Para poder lograr la
adecuada apropiacion de los conocimientos en salud se debe hacer un proceso de
educacion constante de las situaciones que ejercen mayor impacto en la salud de los
individuos y afectan la continuidad de las acciones en la comunidad, esta informacion debe
estar guiada bajo procesos pedagdgicos y androgogicos que permitan la captacion y
comprension de la informacion en las diferentes comunidades, pero también con procesos
de evaluacion constante que favorezcan el refuerzo de los puntos donde se presenten
obstaculos en la apropiaciéon de la informacion. « Adopcion de habitos y conductas
saludables: es la capacidad del individuo para adoptar conductas protectoras para si mismo
y su comunidad que permita potenciar su nivel de salud y prevenir las situaciones que
generen desequilibrio en su bienestar y sus interrelaciones, ademas este proceso incluye el
abandono o abstinencia de actividades que el individuo realiza y que afecten a su salud y
disminuyan su calidad de vida o sean un factor de riesgo para enfermar y ponga en riesgo a
otros individuos. * La adopcion de habitos y conductas saludables se logra a través de los
esfuerzos conjuntos de la comunidad por modificar los modos de vida de sus miembros a
través de procesos de educacidn, promocion y evaluacion constante de situaciones
relacionadas con la salud. ¢ Culturizacion de la salud: caracteristica fundamental de las
politicas estratégicas y acciones dirigidas a la salud de la poblacion para adaptar sus
procesos a las particularidades y cualidades propias y unicas de la comunidad a intervenir,
permitiendo que las acciones de enfermeria tengan la flexibilidad de adaptarse a la cultura
y modos vivendum de la poblacion, para potenciar la fijacion, aceptacion y consecucion de

las acciones dirigidas para mantener altos niveles de salud. Cuando una intervencion en



salud no es flexible y adaptable a la cultura y sistema de creencias y forma de vivir de la
comunidad se convierte en otra accion destinada a fracasar y no generar el impacto
deseado, pues los miembros de la comunidad no logran adaptarse a esta y se convierte en
una carga no deseable para los actores sociales, genera fuga de presupuestos y de energias
en el personal de salud. e« Participacion ciudadana: tomando como referencia la
Constitucion Politica de la Republica de Nicaragua, en la Ley 475 de Participacion
Ciudadana, la definiremos como un proceso de involucramiento de actores sociales en
forma individual o colectiva, con el objeto y finalidad de incidir y participar en la toma de
decisiones, gestion y diseno de las politicas publicas en los diferentes niveles y modalidades
de la administracion del territorio nacional y las instituciones publicas, con el proposito de
lograr un desarrollo humano sostenible en corresponsabilidad con el Estado (6). Las
acciones de la enfermeria comunitaria deben tener como objetivo lograr la articulacion y
participacion protagonista de los diferentes entes presentes en la comunidad en el
cumplimiento de las politicas y los procesos de salud que garanticen el bienestar de todos
los miembros de la comunidad. Ademas, se debe fomentar la participacion voluntaria,
continua y organizada de cada individuo de nuestra poblacion diana en los procesos de
identificacion de problemas y factores que afecten la salud, toma de decisiones y ejecucion
de acciones que permitan convertir estos factores de riesgo y determinantes del entorno
en factores protectores para la salud de los individuos. * Inter/extra-institucionalizacion:
consiste en que las diferentes instituciones, organizaciones, grupos civiles y personas
claves que conforman la comunidad tengan su propio plan de salud que brinde respuesta a
las necesidades de cada uno de los miembros de la institucion y a sus beneficiarios (inter-
institucionalizacion), pero que a la vez estas estrategias y acciones se encuentren
involucradas en un plan macro que contemple todos los esfuerzos de cada uno de los
entes comunitarios en una estrategia general que permita el acceso y resguardo a altos
estandares de salud a toda la comunidad como conjunto (extra- institucionalizacién). Esta
organizacion de los esfuerzos de los entes comunitarios les permite actuar de forma
propia a cada organismo de acuerdo a su campo de funcidn y experiencia en ejecucién de
acciones dirigidas a su salud, y a su vez a integrar cada esfuerzo en una estrategia conjunta
que le permite compartir experiencias y conocimientos en los diferentes campos de la

salud, fortaleciendo asi los lazos estructurales de la comunidad. El proceso ensefanza —



aprendizaje de competencias en el ambito de la enfermeria comunitaria El
ensenar/aprender individual de la Enfermeria Comunitaria. Existen diversas estrategias de
ensehanza, que se pueden utilizar de manera reflexiva para facilitar el aprendizaje
significativo de los estudiantes en los diferentes momentos del proceso de ensehanza y
aprendizaje; las metodologias individuales de trabajo ofrecen al estudiante la oportunidad
de desenvolverse y desarrollar sus potencialidades personales. En las tareas y trabajos
individuales el estudiante hace uso de sus habilidades de pensamiento como: la
observacion, comparacion, analisis, sintesis y el razonamiento. En Enfermeria Comunitaria
se utilizan metodologias individuales para el aprendizaje. Asi se evidencia en los discursos
de los estudiantes entrevistados: En este sentido, Waldow sefnala que el proceso de
aprender, es una actividad individual que se desarrolla en un contexto social y cultural. Es
el resultado de procesos cognitivos individuales (hechos, conceptos, procedimientos,
valores) con los que se construyen nuevas representaciones mentales (conocimientos),
que posteriormente pueden aplicarse en situaciones diferentes a los contextos en los que
aprendieron (Waldow, 2008: 184). Los docentes estudiados en el aula de clases, asi como
en la practica de Enfermeria Comunitaria, también manifiestan que utilizan metodologias
de ensenanza individuales, que privilegian la participacion del estudiante en su proceso de
aprender. El empleo de una metodologia de trabajo individual, es importante en su
proceso de aprender, ya que el enfrentarse a una situacion que le exija la resolucion de
una determinada tarea, puede hacer que el estudiante se motive y utilice todas sus
capacidades para la resolucion de dicha tarea, y por ende, contribuir a su aprendizaje. Sin
embargo, en muchas ocasiones para lograr el aprendizaje, se requiere el acompahamiento
o ayuda de otra persona, como puede ser, algin companero mas competente. El
ensenar/aprender, colectivo/grupal de la Enfermeria Comunitaria. Las estrategias grupales
o en equipo son fundamentales, principalmente cuando el alumno no logra realizar una
tarea por si mismo. El trabajo colectivo-grupal promueve no solo la construccion de
conocimientos, sino el desarrollo de valores como la cooperacion, la comunicacion y la
responsabilidad del equipo de trabajo. La cooperacién en la actividad grupal consiste en
trabajar juntos para alcanzar objetivos comunes. En una situacion cooperativa, los
individuos procuran obtener resultados que son beneficiosos para ellos mismos y para

todos los miembros restantes del grupo. El aprendizaje cooperativo es el empleo didactico



de grupos reducidos en los que los alumnos trabajan juntos para maximizar su propio
aprendizaje y el de los demas (Johnson, en Diaz Barriga y Hernandez, 2010:90). Los
docentes entrevistados utilizan metodologias grupales en el proceso de ensefanza
aprendizaje, tanto en el aula de clases como en la practica. En este sentido Demo (2009)
sehala que es esencial aprender a trabajar juntos, lo que implica que cada miembro del
grupo debe presentar una contribucion individual elaborada. En el trabajo colectivo cada
miembro del grupo debe funcionar correctamente para combinar la originalidad individual,
con la exigencia de la cooperacion colectiva. El proyecto colectivo debe ser la
combinacion de las contribuciones individuales, no de los vacios individuales. El trabajo en
equipo es fundamental en el proceso de aprender, En el trabajo grupal se da una
interaccion entre los miembros en donde se comparte la responsabilidad de la tarea, y con
el aporte de todos se soluciona y se construye el conocimiento. Esto permite desarrollar
habilidades personales y sociales en el estudiante. UNIVERSIDAD Para el trabajo grupal
son determinantes los procesos psicologicos individuales de cada uno de los integrantes
del grupo, como la atencidon, memoria percepcidén y el razonamiento, los cuales son
indispensables para el desarrollo de tareas complejas. |.3 Acceso y manejo de la
informacion en Salud Publica y enfermeria comunitaria Proceso de enfermeria comunitaria
Para planificar los cuidados se propone un proceso ciclico, constante de solucion de
problemas a través del siguiente proceso de enfermeria comunitaria: * Establecimiento de
la relacion enfermera-comunidad: en todo proceso de la atencion de enfermeria el primer
paso para la administracion de cuidados que mejoren de forma positiva el estado de salud,
es el establecimiento de una relacion cilida y de calidad con nuestro paciente, que permita
el intercambio de informacion personal y brinde seguridad, confianza y que permita
conocer mas a fondo la identidad de las personas. En la labor del trabajo con la comunidad
este primer paso es el mas importante y determinante en el futuro desarrollo de acciones
y estrategias que permitan el mayor grado de salud y satisfaccion de los usuarios. La
relacion enfermera-comunidad podemos entenderla como el primer contacto del personal
de salud con la comunidad, la cual trabajara y formara parte como lider en los procesos
sanitarios, en esta etapa la enfermera debe obtener la mayor cantidad de informacion en
cuanto a datos sociodemograficos de la comunidad y sus miembros, que permitan

brindarle una nocion sobre el terreno a intervenir, los datos geograficos, los mapas de



riesgo para identificar los puntos vulnerables y las posibles amenazas, puntos estratégicos
como escuelas, iglesias, refugios, lugares de concentracion de masas, datos
epidemioldgicos, los datos de dispensarizacion y familiogramas, nombres y funciones de las
instituciones y organismos que trabajan en la comunidad, identificar las personas claves
para su futura interrelacion (estas son los lideres comunales y actores sociales). Ademas
de buscar la mayor cantidad de informacion disponible sobre la comunidad, se deben
programar encuentros con las instituciones y organismos presentes en la comunidad y con
las personas clave, hablar de calidad y abierta con ellos, detallando los objetivos de
nuestro trabajo y la necesidad de su intervencion y participacion en cada una de los
procesos y acciones para el mantenimiento de la salud de la comunitaria. Cada encuentro
debe ser un puente para adquirir confianza y redes de apoyo entre los asistentes ademas
de tratar de establecer lineas y estrategias de accion con el involucramiento y la
colaboracion de todos los entes comunitarios. * Valorar del estado de salud y los factores
del entorno: la valoracion del estado de salud de la comunidad se realizara a través del uso
de la herramientas mas antigua y efectiva de la practica de enfermeria: la observacién. Esta
debe realizarse a través de un proceso de analisis profundo de cada uno de los elementos,
factores de riesgo/protectores, situaciones y caracteristicas propias del entorno comunal y
como estas pueden afectar el mantenimiento de la salud. Este proceso solo puede lograrse
a través de la visita directa a la comunidad, dejando asi el antiguo paradigma de la
enfermera de escritorio y estableciendo contacto directo con las situaciones que se
desarrollan en la comunidad. Para realizar una valoracion completa de la salud comunitaria
los datos obtenidos con la observacién de las situaciones y acontecimientos del entorno,
debe acompanarse de los registros de la dispensarizacion de los pacientes, la informacion
obtenida por los entes comunitarios y la apreciacion de estos sobre la salud de la
comunidad, ademas del uso de mapas de riesgo que permitan identificar y puntualizar los
lugares de mayor riesgo y vulnerabilidad para la afectacion de la salud. * Diagnostico
comunitario: el procesamiento de la informacion obtenida previamente para poder
identificar las principales afectaciones de la salud comunitaria es un proceso que debe ser
llevado a cabo por la enfermera en acompahamiento con los representantes de
instituciones y organizaciones presentes en la comunidad, y con las personas clave, pues

estos conocen mas que nadie las situaciones que afectan la salud de la comunidad y cuales



son las problematicas que se tiene la capacidad de brindar respuesta de forma inmediata.
Ademas, sienta un compromiso de los entes comunales en el cumplimiento vy
acompanamiento de las acciones y estrategias planteadas para dar respuesta a la
problematica identificada. Este proceso se puede iniciar como una presentacion de los
datos obtenidos por el andlisis de la informacion que realiza el personal de enfermeria, que
sugieran las posibles problematicas que afectan la salud de la comunidad, no debe ser un
proceso rigido y dictatorial, debe estar abierto a la opinion y critica de los demas entes
involucrados, ademas estos pueden sugerir otras situaciones o factores que afectan la
salud, a través de un proceso de tormenta de ideas. El diagnostico comunitario debe ser el
proceso por el cual se identifiquen las principales problematicas y factores que pongan en
riesgo la salud de la comunidad y para la definicion de estos podemos usar algunas
herramientas pedagodgicas/ organizacionales como: o Diagrama de Ishikawa o diagrama
causa efecto: permitira que el factor de riesgo pueda ser desglosado en cada una de sus
partes hasta identificar cuales han sido las situaciones que los han causado, y los posibles
puntos a intervenir. La forma de usar el diagrama de Ishikawa o también llamado Espina de
Pescado es ubicando el problema en la cabeza del pescado, y luego las espinas de mayor
tamano las llamaremos causas principales o primarias y estas son las que causan con
mayor magnitud la presencia del problema, de estas espinas mas grandes dependen unas
de menor tamano, a estas llamaremos causas secundarias y estas son aquellas situaciones
de menor magnitud que colaboran a la formacién del problema o producen la causa
principal. Método Hanlon de priorizacion del problema: es un método para el
establecimiento de prioridades basado en la magnitud del problema, severidad del
problema, eficacia de la solucion, factibilidad de programa o de la intervencion. El método
Hanlon esta basado en cuatro componentes: |. magnitud del problema. 2. severidad del
problema. 3. eficacia de la solucion del problema. 4. factibilidad de programa o de la
intervencion. La clasificacion ordenada de los problemas se obtiene por el calculo de la
siguiente féormula que se aplica a cada problema que se considera: Puntuacion de prioridad:
(A + B) C x D Mediante este método es posible multiplicar la puntuacion obtenida por
cada componente que se juzgue como mas importante por una cifra correspondiente al
peso acordado a cada criterio, que se describe a continuacion. * Componente A: magnitud

del problema de acuerdo al niUmero de personas afectadas por el mismo, en relacion a la



poblacién total (adaptable al tamano del territorio que se estudia). Su puntuacion sera del
| al 10. Lo ideal es que sea medido de acuerdo a las tazas de poblacion afectada dentro de
la comunidad, pero este tipo de datos no esta siempre disponible en las organizaciones
que trabajaran de la mano con el sector salud, ademas puede ser no entendido por
algunos entes comunitarios; por lo cual trabajaremos de acuerdo al porcentaje de
poblacion afectada, asi si un 10% de la comunidad se ve perturbado lo tomaremos como
uno, tomando como |0 la afectacion del 100% de los miembros de la comunidad.
Componente B: severidad del problema. Este componente puede definirse de diferente
manera: * Con datos subjetivos: carga social que genera el problema. « Con datos
objetivos: indicadores de salud como: tasas de mortalidad, morbilidad, de incapacidad y
costos asociados al problema. * Cada factor se valora del | al 10, dependiendo de la
severidad del problema. « Componente C: eficacia de la solucion. Los parametros que se
toman en cuenta son los recursos y la tecnologia actual; otorgando una escala de 0,5 a los
problemas dificiles de solucionar y [,5 a los que tienen una posible solucion. <
Componente D: factibilidad del problema o de la intervencién. Agrupa factores que no
estan directamente relacionadas con la necesidad o con la eficacia, pero determinan si un
programa o una actividad particular pueden ser aplicados. * Toma en cuenta los siguientes
componentes: — P= pertinencia. — E= factibilidad econémica. — R= disponibilidad de
recursos. — L= legalidad. — A= aceptabilidad. Este componente determina si impide o
permite la realizacién del programa o de la intervencién, cuando se responde con un si el
valor es de | punto y de 0 puntos cuando la respuesta es no. Un valor positivo de
factibilidad constituye una condicién necesaria pero no suficiente para que el problema
pueda ser clasificado como prioritario. Para organizar los datos del método Hanlon
podemos usar la siguiente matriz ¢ Planificacion de las acciones e intervenciones con la
participacion de los entes comunitarios: este es un punto critico y de vital importancia en
la administracion de cuidados de enfermeria comunitaria, pues aqui se definiran las
acciones y estrategias a desarrollar para mantener o recuperar la salud comunitaria,
ademas debe definirse cuidadosamente qué entes comunitarios seran los responsables en
el cumplimiento de cada cuidado y establecerse presupuestos alcanzables y accesibles a las
capacidades de respuesta de las organizaciones y personas involucradas en este proceso. *

En la definicidon de las acciones a desarrollar la enfermera debe servir como un monitor el



cual ayuda a brindar la mejor direccion de las opciones que proponen los entres
comunitarios para solucionar las problematicas que afectan la comunidad, en el
planteamiento de las acciones se debe hacer el mayor esfuerzo para promover la
participacion de la ciudadania en cada uno de los procesos asi se garantizar su
compromiso y adaptacion al resguardo de su propia salud. Se debe usar estrategias que
permitan modificar los habitos y estilos de vida de la poblacion y que UNIVERSIDAD DEL
SURESTE 35 logren el mayor nivel posible de adaptacion a las nuevas situaciones del
entorno, que brinde habilidades y actitudes para fomentar el autocuidado en cada uno de
los individuos de la comunidad. Para organizar y planificar las acciones en el plan de
cuidaos de enfermeria comunitaria la enfermera puede utilizar la siguiente matriz:
Ejecucion y monitoreo de las intervenciones enfatizando la participacion ciudadana: en
esta fase la enfermera adopta la tarea de brindar asesoria y acompanamiento al
cumplimiento de objetivos y actividades propuestas, tratando de brindar el mayor grado
de independencia y responsabilidad en desarrollo de la actividad por parte de las
organizaciones, instituciones y miembros de la comunidad. * Debe estar presente en
aquellos procesos donde su rol como garante de la salud no pueda ser llevado a cabo por
otro ente de la comunidad y debe priorizar aquellos problemas que pongan en mayor
riesgo la comunidad para brindar asistencia directa y acompanamiento efectivo en la
resolucion de esta situacion. ¢ Evaluacion de los resultados con los entes comunitarios:
posteriormente al UNIVERSIDAD DEL SURESTE 36 cumplimiento de las actividades
propuestas se debe hacer una evaluacion detallada de los alcances de la intervencion y los
resultados obtenidos en cada etapa y por cada uno de los entes participantes, esto
permitira identificar aquellos puntos que se deben fortalecer en la intervencion y permite
valorar la efectividad y el cumplimiento de los objetivos y qué acciones necesitan ser
redireccionadas. Ademas, debe plantearse las fortalezas y limitantes en cada parte del
proceso y compartir las experiencias e inquietudes de los participantes en la intervencion.
Esta evaluacion no debe ser del perfil estatico, mas bien debe ser un proceso constante
con fines de mejora para fortalecer las capacidades y experiencias de la comunidad en la
proteccion y mantenimiento de la salud como conjunto. Disefio metodolégico Unidad de
analisis: documentos que hagan referencia a las directrices del desarrollo de la salud

publica, bases conceptuales del MOSAFC, libros, blogs y revistas sobre los diferentes



modelos de enfermeria relacionados al cuido de la comunidad. Criterios de inclusiéon para
el uso de bibliografia: * Que tenga relacion directa con el abordaje de la enfermeria
comunitaria. * Que sean respaldados por universidades, editoriales y organizaciones en
pro del desarrollo de la salud. * Que los conceptos y datos a usar aun estén vigentes y no
hayan sufrido actualizaciones recientemente. * Documentos de teoristas aceptadas por el
CIE. » Ultima version del Marco conceptual del MOSAFC. Variable de estudio: enfermeria
comunitaria. Método de recoleccion de datos: la recoleccion de la informacion se realizé a
través de la lectura minuciosa y a profundidad de cada una de las bibliografias consultadas
teniendo como dato de referencia en la blUsqueda de informacion “enfermeria
comunitaria”, a los documentos que cumplian los criterios de inclusion, se tomo citas
bibliograficas para hacer una explicacién de los fenomenos a detallar, en algunos casos se
tomo cita al no encontrar la bibliografia a la cual el autor hacia referencia en su texto.
Técnica de recoleccion de datos: se llevo a cabo a través del uso de ficheros bibliograficas,
tomando la cita de los autores y organizandola en orden segin la necesidad del
documento a construir, en la cita de citas se separd en un acapite a parte para hacer una
busqueda del documento el cual referia el autor y asi poder introducir la informacion mas
veraz y fidedigna en la construccion del documento. Unidad 2. El concepto de salud 21.
Concepto de salud: su evolucion historica El sentido de la salud ha ido evolucionando en
funcion del momento historico, de las culturas, del sistema social y del nivel de
conocimientos. En los primeros anos de la historia se mantuvo, durante un largo periodo
de tiempo, el pensamiento primitivo (magico-religioso), centrado en la creencia de que la
enfermedad era un castigo divino, esta actitud aun se mantiene en algunos pueblos de
Africa, Asia, Australia y América. Fueron las civilizaciones egipcia y mesopotamica las que
iniciaron el primer cambio conceptual, pasando del sentido magico religioso a un
desarrollo de la higiene personal y publica. En la antigua civilizacion hebrea, la Ley Mosaica
contiene uno de los primeros codigos sanitarios de la humanidad: prescribe
ordenamientos estrictos sobre higiene personal, alimentacién, comportamiento sexual y
profilaxis de las enfermedades transmisibles, algunas de ellas todavia vigentes. La palabra
higiene asi como el actual juramento hipocratico encuentra su origen en la cultura griega,
inspirada en la mitologia, Higea "diosa de la salud" e Hipocrates "padre de la medicina". El

pueblo romano aplicé sus conocimientos de caracter urbanistico a la salud publica,



construyendo grandes acueductos para la dotacién de aguas como también para el
alejamiento de las sustancias de desecho, una gran obra fue la "Cloaca Maxima", obra
admirada en la actualidad. En la Edad Media, cuando aparecen las escuelas monasticas, en
la Escuela de Salermo, se enseha la medicina hipocratica. Se elaboré un volumen que
contenia numerosos consejos sobre higiene. Este sentido higienista de la salud se ha
mantenido hasta hace algunas décadas. El esplendor de la época renacentista también tiene
su manifestacion en el campo de la promocion de la salud, introduciéndose ideas
innovadoras que motivaron grandes avances en materia de salud. El cambio conceptual
mas importante tuvo lugar en 1946 cuando La Organizacion Mundial de la salud en su
Carta Magna define la salud como “Completo estado de bienestar fisico, psiquico y social”.
Son numerosas las definiciones que a partir de este momento se han formulado sobre el
concepto de salud, encontrando un elemento comun en todas ellas, la formulacion de la
salud en términos positivos y considerando este concepto en un plano integrador de la
sociedad y el hombre. La naturaleza multiple del concepto de salud Resulta dificil definir la
salud, al igual que los procedimientos para mantener o recuperar una buena salud, los
cuales estan determinados por la propia definicion. El hecho de que todas las personas
tengan un cierto grado de salud (Bergdolt, 1999) y que esta adquiera numerosas formas
(Almeida, 2000), cambiando en cada persona y en ciertos momentos de su vida, indica
también que todas esas formas podrian parecer aproximaciones parciales a un concepto
Unico (Juarez, 2010, p. 6). Asi, tanto los procedimientos de evaluacion como los de
intervencion, cambian, segun la definicion adoptada. Sin embargo, la cuestion de si la salud
es un concepto Unico o no lo es permanece. El antiguo concepto de la salud negativa,
como ausencia de enfermedad, se presentaba como tal concepto Unico. Esta definicion
mantiene una gran vigencia actualmente. Esto es cierto en el ambito de la asistencia
profesional médica (Sadegh-Zadeh, 2000) y, en general, en todos los campos de la salud
(Juarez, 2010, p. 8). No solo eso, sino que casi ninguna persona querrian tener un
diagnostico médico o psicopatologico, es decir no querria tener una enfermedad o
trastorno, lo que da mayor validez a este concepto en la vida cotidiana de cada individuo.
Dicha definicion de salud esta presente en numerosas aproximaciones terapéuticas tal
como el enfoque de la discapacidad (World Health Organization [WHO], 2001), el cual

asume un concepto de normalidad olvidindose de la propia voluntad del individuo



(Nordenfelt, 1997a), siendo la normalidad una caracteristica de la salud como ausencia de
enfermedad (Boorse, 1987). En este enfoque la enfermedad tiene una causa natural
(Boorse, 1975). Igualmente, cierta perspectiva de la resiliencia, como recuperacion ante
eventos de alto riesgo (Hartling, 2008), también se basa en este concepto de salud, ya que
la recuperacion es la ausencia del dano o la superacion del mismo. Sin embargo, en el
concepto de salud negativa la valoracion social interpreta la disfuncion como perjudicial o
no (Wakefield, 2007), introduciendo un enfoque social, que a menudo pasa desapercibido
en la utilizacion de esta definicion. En esta acepcion de salud también existe circularidad
entre algunos conceptos, por ejemplo entre lo que se considera disfuncion y desorden
(Houts, 2001), ya que el desorden existe porque hay una disfuncion y la disfuncion causa el
desorden. Esto, que puede constituir un error logico, sin embargo ocasiona una
interaccion entre causas y efectos observables, un fendmeno no recursivo que propicia la
inestabilidad, contrariamente a la unidireccionalidad asumida desde la disfuncion al
desorden. Ademas, el concepto de enfermedad incorpora sindromes clinicos, desviaciones
estructurales, funcionales o mixtas, mecanismos etiologicos y patogénicos y dificultades
interpersonales (Jablensky, 2007), dando a la salud como ausencia de enfermedad, un
colorido de conceptos multiples, en los que no son lo mismo las dificultades
interpersonales que las desviaciones estructurales. Es decir el concepto se aleja de esa
interpretacion Unica en la cual se basaba inicialmente y que no reflejaba la complejidad que
tenia el mismo. UNIVERSIDAD DEL SURESTE 4| Por otra parte, el hecho de que la
ausencia de enfermedad no garantice la salud (Nordenfelt, 2000), indica que debe haber
otra clase de salud no asociada a la enfermedad. La salud positiva representa,
parcialmente, esta perspectiva, ya que no se centra en la enfermedad. Sin embargo, es
necesario decir que una cosa es la clase de relaciones entre la salud y la enfermedad, de
las cuales no me ocupare ahora, y otra cosa es en lo que se centran los diferentes
enfoques, los cuales deberian hacer explicita esa relacion entre la salud y la enfermedad, lo
que a menudo no hacen. En la salud positiva caben dimensiones, tales como la salud social,
fisica, intelectual, espiritual y emocional (O’'Donnell, 1989), propiciandose la interaccién
entre sus componentes (Mezzich, 2005). También pueden existir indicadores molares del
estado de bienestar y de percepcion de los individuos sobre su vida (Keyes, 2002),

caracterizandose la salud como una propiedad del nivel de la persona, pero no de niveles



inferiores, como los 6rganos (Nordenfelt, 1997b). Si ahadimos a esto, que la salud puede
consistir en el hecho mismo de tener salud, de estar saludable (Kugelmann, 2003),
entonces la definicion de la misma se multiplica infinitamente, ya que la vivencia de estar
sano es diferente en cada persona. La unicidad del concepto de salud, también se ve
amenazada cuando se sefhala que se podrian combinar el concepto positivo de salud, o
presencia de caracteristicas positivas, con el concepto negativo, o ausencia de enfermedad
(Mezzich, 2005), que existe la necesidad de considerar el concepto de salud como
integrador de las dos (Taljedal, 2004), que el modelo de salud positiva se complementa
con el modelo del déficit (Ingram & Snyder, 2006), que el modelo de competencias se
complementa con el modelo del déficit (Ward, 1999) o, finalmente, que la salud es una
combinacion de conceptos tales como ausencia de enfermedad y la percepcion subjetiva
de salud, (Post, de Witte, & Schrijvers, 1999). UNIVERSIDAD DEL SURESTE 42 La propia
Organizacion Mundial de la Salud (World Health Organization [WHO], 1946) senala que
la salud es un completo estado de bienestar y no solo la ausencia de enfermedad,
poniendo asi de manifiesto la confluencia de ambas perspectivas. Igualmente, esto es lo
que hace Keyes (2005), al proponer el concepto de salud mental completa, el cual
incorpora tanto la ausencia de enfermedad o diagnodstico, como la presencia de
caracteristicas positivas. Finalmente dentro de una logica de intervencion en las
comunidades se proponen multiples relaciones entre la estructura de atencion y los
diferentes conceptos de salud (Lando, Williams, Williams, & Sturgis, 2006). Todas estas
propuestas, en realidad inciden en la interpretacion multiple que tiene el concepto de
salud, el cual abandona la seguridad que proporciona un concepto unificado. Sin embargo,
se necesita una conexion teorica entre estas diferentes aproximaciones, por ejemplo se
pueden unir los conceptos biolégicos con la personalidad, la expectativa, la ansiedad, etc.,
mediante la hermenéutica y la teoria critica (Caprara, 2003), proporcionando asi una
justificacion epistemoldgica y una base tedrica de reconstruccion a partir de la
interpretacion propia de la hermenéutica (de la Maza, 2005) con la capacidad de
transformacion propia de la teoria critica (Gonzalez, 2002; Osorio, 2007). Un modelo de
salud relacionado con esta perspectiva a la vez critica a interpretativa es el de Gadamer
(1996), quien propone diferentes niveles de salud en los planos epistemologico,
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diferentes niveles de salud en los planos intraindividual, individual y supraindividual
(Almeida, 2001). Dentro de los marcos explicativos actuales se mantienen principios
diferentes en cuanto a la ubicacion de las causas de la salud. Marcos tales como el médico,
el de salud publica, el psiquiatrico y el psicolégico. (Parish & Van Dusen, 2007) centran su
interés tanto en causas internas como externas o en aspectos biologicos y psicologicos. A
su vez dentro de estos marcos explicativos, se pueden encontrar e integrar muy
diferentes propuestas teéricas o modelos diferentes de salud. Dicha combinacion es una
estructura multiple con explicaciones muy diferentes, las cuales es necesario articular,
pero que ofrece una gran riqueza conceptual y teodrica. El contexto de multiple nivel o
modelos, unido al caracter cambiante del estado de salud nos indica también Ila
multiplicidad de dicho concepto. Ademas, los diferentes modelos de salud pueden ser
numerosos, siendo todos ellos de utilidad segiin el momento del proceso salud
enfermedad. Realizaré a continuacion una descripcion de algunos de ellos (para una
explicacion mas extensa ver Juarez, 2010). 2.2 Enfoques tedricos relacionados con el
concepto de salud. Concepto actual de salud El modelo biopsicosocial Este modelo fue
propuesto por Engel (1977), quien afirma que el mismo se enmarca dentro de la teoria
general de sistemas; asi, es un modelo de sistemas que asume de manera explicita la
multiplicidad de causas de la salud. El modelo biopsicosocial es una propuesta integradora,
comprehensiva y sistémica (Sperry, 2008) de los niveles, biologicos, psicologicos y sociales
del individuo. Dichos sistemas interactian intercambiando informacion, energia y otras
sustancias (Havelka, Lucanin, & Lucanin, 2009), permitiendo la confluencia de perspectivas
muy diferentes en una concepcién holista integrada dentro modelo biopsicosocial, tal
como ocurre con la psicologia individual (Sperry, 2008). El modelo biopsicosocial
proporciona una gran flexibilidad en la aproximacién a la salud. Si bien es cierto que
carece de una estructura consolidada de factores o dimensiones, esto mismo otorga al
modelo libertad suficiente como para explorar las multiples causas presentes en los
problemas de salud. EI modelo salutogénico El modelo salutogénico, propuesto por
Antonovsky (1979, 1987), dentro del marco del modelo biopsicosocial, consiste en una
evaluacion integral de la salud con caracter de intervencion. El modelo recoge conceptos
tales como la personalidad resistente, dureza y resiliencia, con un enfoque interdisciplinar
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salud (Antonovsky, 1996). Por otra parte, este modelo también tiene una gran vocacion
social en relacion a la disponibilidad de los recursos de afrontamiento y los estresores, los
cuales pueden afectar a comunidades enteras (Antonovsky, 1991). Ademds de estos
principios, bases del modelo (Antonovski, 1979, 1987), existe un amplio marco teodrico
que lo sustenta y que se centra alrededor del sentido de coherencia. El concepto de
sentido de coherencia consiste en una disposicion generalizada de confianza en que las
cosas saldran bien y en que se puede predecir los estresores, los cuales presentan una
cierta estructura. A su vez, existe la creencia de que dichos los recursos de afrontamiento
estaran disponibles y merecera la pena utilizarlos ante las demandas del medio
(Antonovski, 1987). Asi, el sentido de coherencia conecta el mundo interno con el
externo (Flensborg-Madsen, Ventegodt, & Merrick, 2005), construyendo fundamentos
para el cambio, con la suficiente flexibilidad y capacidad, segin un plan que promueve la
direccion y la motivacion (Griffiths, 2009). EIl modelo también incluye el orden y claridad
de la informacion ambiental (Comprensibilidad), la adecuacion entre recursos y demandas
(Getionabilidad o autosuficiencia), y el dar sentido a los acontecimientos de la vida
(Sentido) (FlensborgMadsen, et al., 2005). Este modelo resulta de una gran utilidad en el
abordaje de comunidades, debido a la multitud de elementos que integra. Ademas, a
diferencia del biopsicosocial, estos elementos estan bien articulados en el modelo. El
modelo de salud positiva El modelo de la salud positiva ha sido abordado desde diferentes
disciplinas, tal como la sociologia donde la salud se entiende por algunos, como un estado
optimo de capacidades (Parsons, 1964). Igualmente se identifica con bienestar social,
incorporando la nocion de calidad de vida (Moreno-Altamirano, 2007). Unos de los mas
firmes defensores del modelo, desde la psicologia positiva, son Seligman y Peterson
(2003), quienes se apoyan en la tradicion humanista, pero con énfasis en la perspectiva
positiva. Dentro de este modelo, Seligman y Csikszentmihalyi (2000) proponen, en
relacion al pasado, las dimensiones de bienestar, contencion y satisfaccion, de fluidez y
felicidad, en el presente, y la esperanza y el optimismo en cuanto al futuro. Por otra parte,
un aspecto importante consiste en el concepto de Flow (Fluir), el cual es la relacién entre
las demandas del medio y las habilidades personales Csikszentmihalyi (1998), aunque dicho
concepto ha sufrido fuertes criticas (Ellis, Voelkl, & Morris, 1994). En el modelo se
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se favorece la expresion de las mismas o no. Debido a la estructura que presenta este
modelo, recuerda en cierto modo, los planteamientos de la teoria de la conducta como
modelo general. No obstante, es seguro que los desarrollos del mismo lo llevaran a una
mayor fundamentacion tedrica propia. Este modelo proporciona un enfoque esperanzador
en la intervencion en salud, si bien se echa de menos su articulacion con la enfermedad, es
decir de qué manera la salud impacta en la enfermedad. También el modelo ha tenido
muchas criticas, debido a sus contradicciones epistemologicas, a la separacion artificial
entre los conceptos positivos y negativos y a la falta de integracion de los diferentes
aspecto del individuo (Held, 2004). El modelo holista de salud En el modelo holista de la
salud, la salud y la enfermedad no son términos exclusivamente biologicos o psicologicos,
sino de la totalidad de la persona y el entorno (Nordenfelt, 2006), es la persona la que
enferma no el organismo (Kolcaba, 1997). De acuerdo con esto, la posicion filosofica
organicista u holista se relaciona con niveles y planos articulados, conectandose
actualmente con las teorias de la complejidad (Albrecht, 2000). La relacion mente-cuerpo
se central en esta perspectiva, al igual que los aspectos de vitalidad, bienestar, complejidad,
resiliencia, balance, armonia, etc. (Hamilton, Phillips, & Green, 2004). La psicoterapia, de
acuerdo a este modelo, debe integrarse con la espiritualidad, la cual sigue a la intervencion
terapéutica, contraponiéndose dicha vision a una aproximacion monista o a una
elementalista (Sperrry & Mansager, 2004). En su aproximacion desde la medicina
alternativa y complementaria, como tendencia hacia el holismo, constituye una medicina
multidisciplinar con un fondo humanista (Barrett, 2001). Igualmente, la conciencia es uno
de los fundamentos en los que se debe basar la medicina holista (Ventegodt, Andersen, &
Merrick, 2003a). A la conciencia se llega desde el nivel celular, atravesando la persona y
terminando en la conciencia, son diferentes niveles de respuesta (Ventegodt, Andersen, &
Merrick, 2003b). Lo interesante de lo planteado por estos autores, es que cada nivel tiene
un conjunto de alteraciones propias de ese nivel, por lo que no se deben confundir las
alteraciones del nivel celular con las de la conciencia, por ejemplo. Otra caracteristica
molar que se identifica con una propuesta holista muy bien fundamentada es el concepto
de habilidad, o capacidad, ya que una persona saludable es la que tiene la capacidad de
hacer lo que necesita hacer, dentro de un determinado estado mental y corporal y en

condiciones estandar (Nordenfelt, 2006). Esta forma de holismo involucra también las



posibilidades externas que permiten actuar, las cuales se unen con las capacidades internas
(Nordenfelt, 1995, p.42), asi como el concepto de felicidad al cual se llega mediante la
salud y la obtencion de metas en la vida (Nordenfelt, 1995, p. 88). El holismo es
actualmente, una teoria y serie de modelos muy bien formulados, estando lejos de aquellas
propuestas de caracter magico que se le atribuyeron en numerosas ocasiones. El modelo
de eleccion personal Este modelo, creado por Glasser (1998) se basa en que las personas
satisfacen una serie de necesidades como son supervivencia, amor y pertenencia, poder,
libertad y la diversion. Parish y Van Dusen (2007), lo definen como un modelo de salud
mental, coincidiendo asi con la propuesta de Glasser. Sin embargo, el modelo se ha
aplicado a muy diferentes contextos, tales como terapia fisica (Uppal, 2003),
organizaciones (Glasser, 1994), liderazgo (Wubbolding & Brickell, 2004) o cancer
(Weisler, 2006). El modelo se orienta también hacia la felicidad personal y al modo en que
las elecciones personales moderan la influencia de otros (Parish & Van Dusen, 2007). Es
uno de los pocos modelos que se centra en la situacion de la persona en su momento
actual y en la distancia que presenta un individuo en cuanto a la satisfaccion de las
necesidades, poniendo el énfasis en la toma de decisiones. El modelo ademas ofrece una
perspectiva muy optimista de las posibilidades de los individuos en relacion a su entorno.
El modelo de salud como bienestar Uno de los significados del término bienestar es el de
salud (Kahn & Juster, 2002), el bienestar es igual a salud. Pero el bienestar tiene diferentes
dimensiones, por ejemplo el bienestar subjetivo se compone de: a) Satisfaccion con la vida,
b) Satisfaccion con dominios importantes en la vida, c¢) Afecto positivo, y d) Bajos niveles
de afecto negativo (Diener,2000). No obstante, existe una débil relacion entre el bienestar
obtenido evaluado con indicadores objetivos y el subjetivo (Kahn & Juster, 2002). Otros
dos tipos de bienestar son: a) como realizacién del potencial personal (eudaiménico) y b)
como experiencia de felicidad y satisfaccion (hedonico) (Ryff, Singer, & Love, 2004). Por
otra parte, el bienestar es también una tendencia adaptativa (Brickman & Campbell, 1971;
Kahn & Juster, 2002) y la salud puede consistir en una capacidad para el bienestar o una
capacidad para cuidarse y valerse por si mismo (Fierro, 2000). Kahneman (1999) ha
desarrollado un método de muestreo experiencial o evaluacion aleatoria del bienestar en
los propios individuos, aunque otra alternativa, es evaluar las caracteristicas o actividades

que componen el mismo (Nieboer, Lindenberg, Boomsma, & Van Bruggen, 2005). El



bienestar también consiste en un funcionamiento dirigido hacia el maximo potencial
(Dunn,1961), habiéndose sugerido que muchos modelos deberian orientarse hacia
propuestas mas psicologicas, independientemente del ambito clinico (Hattie, Myers, &
Sweeney, 2004). Nieboer, et al. (2005), consideran que todos los individuos intentan
mejorar sus condiciones de vida satisfaciendo ciertas necesidades o alcanzando ciertas
metas, mediante la realizacién de conductas inteligentes; esto les permite conceptualizar el
bienestar como la consecucion de ciertas metas o la satisfaccion de necesidades. Sin
embargo, también representa una vision utilitarista del bienestar (Shin & Johnson, 1978).
Por su parte, diversos autores (ver Fredrickson, 1998; Seligman, 1991; Snowdon, 2001)
proponen que el bienestar, es un elemento protector contra los problemas, aunque la
otra version es también adecuada, es decir, es el bienestar subjetivo el que impacta el
entorno y no tanto el entorno sobre él (Vaillant, 2003). Asi, el bienestar, por la gran
cantidad de propiedades que tiene, puede ser un potente factor contribuyendo a la salud,
o ser la salud misma, pero el concepto de bienestar utilizado en un caso particular
depende de un andlisis detenido previo de ese caso. El modelo de salud como madurez La
madurez puede entenderse desde dos grandes perspectivas como son la estdtica, o
posesion de unas determinadas caracteristicas, y la dinamica o procesual, un proceso
dirigido hacia algo (Bernal, 2003). En la primera de ellas, pueden estar presentes
dimensiones como la bioldgica, la emocional y la intelectual (Isambert, 1961), o también la
psicoldgica, social y biologica. La madurez consiste también en confianza en el propio
juicio, conducta estable y mantener la calma en tiempos dificiles, caracteristicas que
reflejan equilibrio fisico, profundidad de mente, fortaleza de caracter y autonomia y
autosuficiencia, acompanada de preocupacion por los otros (Isambert, 1961). En relacion
con la salud mental, la madurez implica un incremento de mecanismos mentales
adaptativos tales como altruismo, sublimacion, supresion, humor y anticipacion (Vaillant,
2000). Igualmente, la madurez emocional se compone de manejo de estrés, manejo de la
ira, relaciones saludables con la autoridad, integracion, autocontrol, juicio, sexualidad,
actitud hacia el aprendizaje, madurez intelectual, responsabilidad, centrarse en si mismo vs.
centrarse en lo social, comunicacion, seguridad emocional y equilibrio social. (Dean, 1964,
1966). También consiste en la forma de enfrentarse a ciertas etapas en la vida y los
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1950), es una confluencia entre la historia personal y el momento en que se vive (Douvan,
1997). La propuesta de Erikson (1950), consiste en una descripcion de etapas y cambios.
Consiste en una sintesis de aspectos epigenéticos biopsicosociales o estadios psicosociales
con fuerzas sintonicas y distonicas, con caracteristicas centrales basicas y crisis
psicosociales (Bordignon, 2006). Este concepto presenta grandes ventajas, tal como su
integralidad, ya que atiende a la conjuncion de numerosas dimensiones. Estructura unas
determinadas fases, lo que favorece su andlisis diferencial en esas fases y, ademas, forma
parte del lenguaje cotidiano y creencias de los individuos en muchas sociedades, lo que le
otorga una gran proximidad vivencial. EIl modelo de salud como inteligencia emocional
Mayer, Salovey y Caruso (2000) proponen una clasificacion en tres modelos sobre la
inteligencia emocional, e igualmente Fernandez-Berrocal y Extremera (2006) proponen
tres aproximaciones teoricas al concepto de inteligencia emocional como son el modelo
de habilidad, el modelo emocional y de inteligencia social, y el modelo de competencia.
También se ha propuesto un modelo general mixto o de personalidad para la inteligencia
emocional, dividiéndose en modelos de competencia y modelos del bienestar
(AugustolLanda & Montes-Berges, 2009). Sin embargo, la inteligencia emocional presenta
escasas correlaciones con la personalidad (Salovey & Grewal, 2005), por lo que la
inteligencia emocional se puede entender como una habilidad de uso cognitivo y
adaptativo de las emociones (Augusto-Landa, & Montes-Berges, 2009). La salud como
resiliencia Ante un evento traumatico se deben tener unas propiedades de resiliencia
constitucional o neurobiolégica, unos adecuados mecanismos internos de afrontamiento,
un contexto proximo de apoyo y un contexto social de apoyo mas amplio (Smith, 1999).
De acuerdo con esto la resiliencia exige la presencia de un evento de alto riego o
traumatico para poder manifestarse. Entre las reacciones a la adversidad se encuentra el
recuperarse hasta el nivel de funcionamiento anterior, lo que se entiende propiamente
como resiliencia (Carver, 1998), aunque, por otra parte, la resiliencia consiste también en
la capacidad no solo de recuperarse sino de salir transformados y enriquecidos al
atravesar por situaciones adversas (Fiorentino, 2008). Asi, la resiliencia, se refiere a tener
un resultado positivo en circunstancias de alto riesgo psicosocial (Rutter, 1999). La
resiliencia comprende factores internos (temperamento y actitud) y factores externos (el

bienestar de la comunidad) (Greene, Galambos, & Lee., 2003), pudiendo estar formada



por un proceso que conduce a un resultado favorable e involucrando un rango de
mecanismos que operan antes, durante y después del encuentro con la situacion adversa
(Rutter, 1999). 2.3 Los factores determinantes de la salud: medio ambiente, estilos de vida,
biologia humana, los sistemas de salud. Importancia relativa de cada determinante para la
salud colectiva Factores determinantes de la salud R. Evans, M. Barer y T. Marmor (eds.),
Why Are Some People Healthy and Others Not!? The Determinants of Health of
Populations, Aldine de Gruyter, Nueva York, 1994. Determinantes: variables, condiciones
que determinan el nivel de salud de una comunidad. Este concepto se ha ido modificando
a través del tiempo: de la concepcidn biologicista se pas6 a un modelo ecologico y
finalmente se planted el concepto de Campo de Salud. UNIVERSIDAD DEL SURESTE 52
R. Evans, M. Barer y T. Marmor (eds.), Why Are Some People Healthy and Others Not?
TheDeterminants of Health of Populations, Aldine de Gruyter, Nueva York, 1994. El
Honorable Marc Lalonde (1929 - ), es un destacado abogado que sirvid en su pais, Canada,
como Ministro de Salud y Bienestar Social y que en la actualidad es miembro de la
Asamblea Legislativa de Ontario representando el Partido de Liberales de Ontario. En
1972 presento las propuestas para una gran reforma del sistema de seguridad social
canadiense. Su labor liderando estas politicas publicas en su pais, ha tenido una fuerte
influencia en todo el hemisferio. En 1974 publicé "Nuevas Perspectivas sobre la Salud de
los canadienses," documento que se conoce como "The Lalonde Report. Partié de la base
de que la salud y/o la enfermedad no estaban relacionadas simplemente con factores
bioldgicos o agentes infecciosos, de hecho enfatizaba que la mayoria de las enfermedades
tenian una base u origen marcadamente socioeconomico. El informe fue aclamado
internacionalmente por su enfoque orientado a la promocion de la salud y a la prevencion
de las enfermedades. Esta idea ya habia sido expuesta por otros autores como el
mismisimo Hipocrates. Lalonde llega a la conclusion de que la situacién de salud individual
y colectiva esta muy poco influenciada por las intervenciones biomédicas (servicios
médicos, avances farmacéuticos, hospitales).También hace un analisis de cuadl es el impacto,
sobre la salud real, de las medidas sanitarias/inversion sanitaria llevadas a cabo en Canada.
Los determinantes sociales de la salud son las condiciones sociales y econdmicas que
influyen en el estado de salud de las personas. Seglin la Organizacion Mundial de la Salud
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nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias
son el resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial,
nacional y local.(l ) Segin la comisién de Determinantes Sociales de la Salud que forma
parte de la OMS, la accesibilidad a la atencion de la salud es esencial para una salud
equitativa. Los determinantes de la salud se clasifican en torno a cuatro grandes categorias:
medio ambiente, estilo de vida, biologia humana y servicios de atencién. Medio Ambiente.
Incluye todos aquellos factores relacionados con la salud que son externos al cuerpo
humano y sobre los cuales la persona tiene poco o ningun control. Los individuos, por si
solos, no pueden garantizar la inocuidad ni la pureza de los alimentos, los cosméticos,
dispositivos o abastecimiento de agua, por ejemplo. Tampoco esta en sus manos el
control de los peligros para la salud que representan la contaminacién de aire y del agua,
ni los ruidos ambientales, ni la prevencion de la diseminacidon adecuada de los desechos y
aguas servidas, ni que el medio social y sus rapidos cambios no produzcan efectos nocivos
sobre la salud. Estilo de Vida. El componente estilo de vida representa el conjunto de
decisiones que toma el individuo con respecto a su propia salud y sobre las cuales ejerce
cierto grado de control. Desde el punto de vista de la salud, las malas decisiones y los
habitos personales perjudiciales conllevan riesgos que se originan en el propio individuo.
Cuando esos riesgos tienen como consecuencia la enfermedad o la muerte, se puede
afirmar que el estilo de vida de la victima contribuyé a ello. Biologia Humana. Incluye
todos los hechos relacionados con la salud, tanto fisica como mental, que se manifiestan
en el organismo como consecuencia de la biologia fundamental del ser humano y de la
constituciéon organica del individuo. Incluye la herencia genética de la persona, los
procesos de maduracion y envejecimiento, y los diferentes aparatos internos del
organismo, dada la complejidad del cuerpo humano, su biologia puede repercutir sobre la
salud de maneras multiples, variadas y graves. Este elemento contribuye a la mortalidad y a
toda una gama de problemas de salud, como por ejemplo las enfermedades croénicas, los
trastornos genéticos, las malformaciones congénitas y el retraso mental. Los problemas
de salud cuyas causas radican en la biologia humana producen indecibles desdichas y
costos altisimos para su tratamiento. Servicio de Atencion. Incluye la practica de la
medicina y la enfermeria, los hospitales, los hogares de ancianos, los medicamentos, los
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sanitarios. Este componente se define como Sistema de atencién en salud. Habitualmente
se gastan grandes sumas de dinero en tratar enfermedades que desde un principio podrian
haberse prevenido. R. Evans, M. Barer y T. Marmor (eds.), Why Are Some People Healthy
and Others Not!? TheDeterminants of Health of Populations, Aldine de Gruyter, Nueva
York, 1994. Las principales causas de los problemas son socioecondémicos, mientras que
las politicas de salud se centran en el tratamiento de las enfermedades sin incorporar
intervenciones sobre el entorno social donde se encuentran las “causas de las causas”. R.
Evans, M. Barer y T. Marmor (eds.), Why Are Some People Healthy and Others Not?
TheDeterminants of Health of Populations, Aldine de Gruyter, Nueva York, 1994. R.
Evans, M. Barer y T. Marmor (eds.), Why Are Some People Healthy and Others Not?
TheDeterminants of Health of Populations, Aldine de Gruyter, Nueva York, 1994. R.
Evans, M. Barer y T. Marmor (eds.), Why Are Some People Healthy and Others Not?
TheDeterminants of Health of Populations, Aldine de Gruyter, Nueva York, 1994. 24
Salud y derechos humanos La salud es un derecho humano fundamental «El goce del grado
maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser
humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o condicion econdmica o social».
Casi 70 anos después de que se adoptara la Constitucion de la Organizacion Mundial de la
Salud, esas palabras resuenan con mas fuerza y pertinencia que nunca. Desde el primer dia,
el derecho a la salud ha sido un aspecto fundamental de la identidad y el mandato de la
OMS, y también es el elemento primordial de mi maxima prioridad: la cobertura sanitaria
universal. El derecho a la salud para todas las personas significa que todo el mundo debe
tener acceso a los servicios de salud que necesita, cuando y donde los necesite, sin tener
que hacer frente a dificultades financieras. Nadie deberia enfermar o morir solo porque
sea pobre o porque no pueda acceder a los servicios de salud que necesita. Es evidente
que la salud también se ve condicionada por otros derechos humanos fundamentales,
como el acceso a agua potable y saneamiento, a alimentos nutritivos, a una vivienda digna,
a la educacion y a condiciones de trabajo seguras. El derecho a la salud también hace
referencia al derecho que debe tener toda persona a ser duena de su salud y su cuerpo, y
a tener acceso a informacion y a servicios de salud sexual y reproductiva, sin ser objeto de
violencia y discriminacion. Toda persona tiene derecho a la intimidad y a ser tratada con

respeto y dignidad. Nadie debe ser sometido a experimentacion médica, a examenes



médicos contra su voluntad o a tratamiento sin consentimiento informado. Por ello la
OMS defiende la idea de la atencion centrada en la persona, que es la materializacion de
los derechos humanos en la practica clinica. La marginacion, la estigmatizacion y la
discriminacion tienen consecuencias nefastas para la salud fisica y mental del individuo. La
discriminacion en el contexto de la atencion de salud es inaceptable y constituye un
obstaculo importante para el desarrollo. Ahora bien, cuando a una persona se le ofrece la
posibilidad de participar activamente en la asistencia que recibe, en lugar de tratarla como
un mero receptor pasivo, se respetan sus derechos humanos, se obtienen mejores
resultados y los sistemas de salud son mas eficaces. Tenemos un largo camino por
recorrer hasta que todo el mundo, con independencia de quien sea, donde viva o cuales
sean sus recursos economicos, goce de esos derechos humanos fundamentales.
Introduccion El derecho al “grado maximo de salud que se pueda lograr” exige un
conjunto de criterios sociales que propicien la salud de todas las personas, entre ellos la
disponibilidad de servicios de salud, condiciones de trabajo seguras, vivienda adecuada y
alimentos nutritivos. El goce del derecho a la salud esta estrechamente relacionado con el
de otros derechos humanos tales como los derechos a la alimentacion, la vivienda, el
trabajo, la educacién, la no discriminacion, el acceso a la informacion y la participacion. El
derecho a la salud abarca libertades y derechos * Entre las libertades se incluye el derecho
de las personas de controlar su salud y su cuerpo (por ejemplo, derechos sexuales y
reproductivos) sin injerencias (por ejemplo, torturas y tratamientos y experimentos
médicos no consensuados). * Los derechos incluyen el derecho de acceso a un sistema de
proteccion de la salud que ofrezca a todas las personas las mismas oportunidades de
disfrutar del grado maximo de salud que se pueda alcanzar. Las politicas y programas de
salud pueden promover o violar los derechos humanos, en particular el derecho a la salud,
en funcion de la manera en que se formulen y se apliquen. La adopcién de medidas
orientadas a respetar y proteger los derechos humanos afianza la responsabilidad del
sector sanitario respecto de la salud de cada persona. Poblaciones desfavorecidas y
derecho a la salud Los grupos sociales vulnerables y marginados suelen tener menos
probabilidades de disfrutar del derecho a la salud. Tres de las enfermedades transmisibles
mas mortiferas (paludismo, VIH/sida y tuberculosis) afectan desproporcionadamente a las
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paises en desarrollo. Por otra parte, la carga de morbilidad por enfermedades no
transmisibles, que con frecuencia se piensa que afectan a paises de altos ingresos, esta
aumentando desproporcionadamente en los paises y las poblaciones de bajos ingresos. En
los paises, algunos grupos de poblacion, por ejemplo las comunidades indigenas, estan
expuestos a mayores tasas de enfermedad y afrontan dificultades importantes para
acceder a una atencion sanitaria de calidad y asequible. Estos grupos registran tasas de
mortalidad y morbilidad sustancialmente mas altas que la poblacion en general, a
consecuencia de enfermedades no transmisibles tales como el cancer, las cardiopatias y las
enfermedades respiratorias croénicas. Las personas particularmente vulnerables a la
infeccion por el VIH, incluidas las mujeres jovenes, los hombres homosexuales y los
consumidores de drogas inyectables, suelen pertenecer a grupos desfavorecidos y
discriminados social y economicamente. Esos grupos vulnerables pueden ser victimas de
leyes y politicas que agravan la marginacion y dificultan mas ain el acceso a servicios de
prevencion y atencion. Violaciones de los derechos humanos en el ambito de la salud Las
violaciones o la inobservancia de los derechos humanos pueden conllevar graves
consecuencias sanitarias. La discriminacion manifiesta o implicita en la prestacion de
servicios de salud viola derechos humanos fundamentales. Muchas personas con
trastornos de salud mental permanecen en centros para enfermos mentales contra su
voluntad, a pesar de que tienen la capacidad para tomar decisiones sobre su futuro. Por
otra parte, cuando faltan camas de hospital, se suele dar de alta prematuramente a
personas de esos grupos, lo que puede dar lugar a altas tasas de readmision, y en
ocasiones incluso a defunciones, y constituye también una violaciéon de sus derechos a
recibir tratamiento. Asimismo, se suele denegar a las mujeres el acceso a servicios y
atencion de salud sexual y reproductiva, tanto en paises en desarrollo como en paises
desarrollados. Esta violacion de los derechos humanos esta profundamente arraigada en
valores sociales relativos a la sexualidad de las mujeres. Ademas de la denegacion de la
atencion, en algunas sociedades se suele someter a las mujeres a intervenciones tales
como esterilizacion, abortos o examenes de virginidad. Enfoques basados en los derechos
humanos Un enfoque de la salud basado en los derechos humanos ofrece estrategias y
soluciones que permiten afrontar y corregir las desigualdades, las practicas
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inequidad en los resultados sanitarios. El objetivo de un enfoque basado en los derechos
humanos es que todas las politicas, estrategias y programas se formulen con el fin de
mejorar progresivamente el goce del derecho a la salud para todas las personas. Las
intervenciones para conseguirlo se rigen por principios y normas rigurosos que incluyen: ¢
No discriminacion: el principio de no discriminacion procura garantizar el ejercicio de los
derechos sin discriminacion alguna por motivos de raza, color, sexo, idioma, religion,
opinion politica o de otra indole, origen nacional o social, posicion econémica, nacimiento
o cualquier otra condicion, por ejemplo, discapacidad, edad, estado civil y familiar,
orientacion e identidad sexual, estado de salud, lugar de residencia y situacion economica
y sociall. Disponibilidad: se debera contar con un nimero suficiente de establecimientos,
bienes y servicios publicos de salud, asi como de programas de salud. ¢ Accesibilidad: los
establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles a todos. La accesibilidad
presenta cuatro dimensiones superpuestas: * Aceptabilidad: todos los establecimientos,
bienes y servicios de salud deberan ser respetuosos de la ética médica y culturalmente
apropiados, y sensibles a las necesidades propias de cada sexo y del ciclo vital. * Calidad:
los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser apropiados desde el punto de
vista cientifico y médico y ser de buena calidad. * Rendicion de cuentas: los Estados y
otros garantes de los derechos son responsables de la observancia de los derechos
humanos. ¢ Universalidad: los derechos humanos son universales e inalienables. Todas las
personas, en cualquier lugar del mundo, deben poder ejercerlos. Las politicas y los
programas se han concebido para satisfacer las necesidades de la poblacion, como
resultado de los mecanismos de rendicion de cuentas establecidos. Un enfoque basado en
los derechos humanos identifica relaciones a fin de emancipar a las personas para que
puedan reivindicar sus derechos, y alentar a las instancias normativas y a los prestadores
de servicios a que cumplan sus obligaciones en lo concerniente a la creacion de sistemas
de salud mas receptivos. Respuesta de la OMS La OMS se ha comprometido a incorporar
los derechos humanos en los programas y politicas de atencion de salud, tanto en los
ambitos nacional como regional, para lo cual tendra en cuenta los determinantes
subyacentes de la salud como parte de un enfoque integral de la salud y los derechos
humanos. Ademas, la OMS ha reforzado activamente su papel de liderazgo técnico,
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capacidad de la OMS y de sus Estados Miembros para adoptar un enfoque de la salud
basado en los derechos humanos; ¢ promover el derecho a la salud en el derecho
internacional y en los procesos de desarrollo internacionales; * promover los derechos
humanos relacionados con la salud, incluido el derecho a la salud. La salud es un derecho
humano Los derechos humanos Los derechos humanos son derechos inherentes a todas
las personas, sin distincion alguna de nacionalidad, lugar de residencia, sexo, origen
nacional o étnico, color, religion, lengua, o cualquier otra condicion. Ademas de los
principios de universalidad y no discriminacion, los derechos humanos estan
interrelacionados, son interdependientes e indivisibles; es decir, no se pueden respetar
unos si y otros no, aleatoriamente, porque unos influyen en el disfrute de otros. Es
importante subrayar que la Declaracion Universal de los Derechos Humanos no es
plenamente vinculante para los Estados, dado que se trata de una mera resolucion de la
Asamblea General de las Naciones Unidas y su aplicacion puede verse limitada por dos
factores. Primero, porque dicha resolucion no establece medidas concretas para su puesta
en practica. Segundo, porque, ante la presion de diferentes Estados, se incluyd una
disposicion segun la cual todos los derechos y actividades contemplados en la declaracion
debian ejercitarse en el marco del derecho interno de cada pais, lo que suponia una seria
limitacion para el disfrute de los derechos. Este escollo se superé mediante dos pactos
internacionales que desarrollaron los instrumentos de proteccion y garantia de los
derechos: uno recoge y regula los derechos civiles y politicos, el Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos (PIDCP) y otro incluye los derechos econémicos sociales y
culturales, el Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales
(PIDESC). Ambos pactos obligan a los Estados parte a respetar, proteger y garantizar
tanto los derechos civiles y politicos, como los derechos econémicos, sociales y culturales
porque todos los derechos humanos estan interrelacionados y son indivisibles. La
diferencia esencial entre uno y otro pacto radica en las obligaciones que asumen los
Estados al ratificarlos, como consecuencia de la diferente naturaleza de los derechos
civiles y politicos, por un lado, y de los derechos economicos, sociales y culturales, por
otro. Las obligaciones que resultan del PIDCP son obligaciones de caracter inmediato, es
decir, desde el momento en que un Estado ratifica dicho tratado internacional tiene la
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obligaciones que emanan del PIDESC son de caracter gradual y progresivo, es decir, los
Estados tienen que poner todos los medios a su disposicion para, progresivamente,
permitir el disfrute de los derechos economicos, sociales y culturales. Otros tratados,
como por ejemplo el Tratado sobre la Eliminacion de Todas las formas de Discriminacion
Racial, la Convencion de los Derechos del Nino o el Tratado para la Eliminacion de Todas
las Formas de Discriminacion contra la Mujer, han complementado la proteccion de
algunos derechos. La salud como derecho humano La salud es mucho mas que ausencia de
enfermedad o tener acceso a la atencion médica; es un derecho fundamental que toca
todos los aspectos de la vida y por eso es tan importante entender la salud del modo mas
amplio posible. La Organizacion Mundial de la Salud establecid como definicion de salud el
“estado de completo bienestar fisico, mental y social”. A esta definicion de salud se han
ido incorporando otras dimensiones, como la capacidad de funcionar o la salud como un
fenomeno continuo y dinamico a lo largo del tiempo, hasta llegar a instaurarse la idea de
que la salud es un fendmeno multidimensional. Asi pues, se constata que la nocién de
salud ha ido evolucionando a lo largo de la historia desde un enfoque médico-biologico
hasta un concepto global e integral que incorpora el paradigma socio-ecolégico (Frutos y
Royo, 2006). El articulo 25 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos
consagra el derecho a la salud en los siguientes términos: “Toda persona tiene derecho a
un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en
especial la alimentacién, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad,
invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por
circunstancias independientes de su voluntad.” Como vemos en el articulo 25, son muchos
los componentes necesarios para lograr el bienestar. En el derecho a la salud, como en
otros derechos humanos, se observa la interdependencia entre los derechos, por lo tanto,
en una sociedad en la que no se respeten los derechos fundamentales no puede haber
bienestar fisico, mental y social, o lo que es lo mismo, vida saludable para las personas que
son las titulares del derecho. El derecho a la salud estd desarrollado en el Pacto
Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, cuyo articulo 12 establece
que los Estados partes en el pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del
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las medidas que se deberan adoptar para garantizarlo. El problema es que la obligacion de
adoptar medidas es laxa, es decir, se deberan “adoptar medidas” creando condiciones
para facilitar la promocion de esos derechos de “forma progresiva” y “en la medida de los
recursos disponibles”. El derecho a la salud debe entenderse como un derecho al disfrute
de toda una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar el
mas alto nivel posible de salud. 2.5 Otros conceptos relacionados con la salud y la calidad
de vida: Deficiencia, discapacidad, minusvalia. Deficiencia, discapacidad y minusvalia El
concepto de discapacidad tiende a confundirse o mezclarse con los conceptos de
deficiencia y minusvalia. Actualmente existen 650 millones de personas con discapacidad
en el mundo. Estas personas con discapacidades pueden verse limitadas en situaciones del
dia a dia. Es por ello, que debemos conocer los conceptos de discapacidad, deficiencia y
minusvalia, para poder saber en qué se diferencian. Teniendo claro estos conceptos
podemos intervenir sobre ellos y satisfacer las necesidades especificas de las personas que
presentan este tipo de limitaciones y favorecer su integracion en la sociedad. Deficiencia
Es, seglin la Clasificacion Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de
la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), toda pérdida o anormalidad, permanente o
temporal, de una estructura o funcidén psicologica, fisiolégica o anatémica. Incluye la
existencia o aparicion de una anomalia, defecto o pérdida de una extremidad, o6rgano o
estructura corporal, o un defecto en un sistema funcional o mecanismo del cuerpo. La
deficiencia supone un trastorno organico, que se produce una limitacién funcional que se
manifiesta objetivamente en la vida diaria. Se puede hablar de deficiencias fisicas (afectan a
personas con problemas como amputaciones, malformaciones, paralisis, pérdidas de
movilidad o enfermedades croénicas, que impiden llevar una vida normal o hacen necesario
el uso de determinadas ayudas técnicas), sensoriales (afectan a personas con problemas de
vision, audicidn o lenguaje) o psiquicas (afectan a personas con enfermedades o trastornos
mentales, como quienes padecen Sindrome de Down). En ocasiones la misma persona
puede padecer simultaneamente dos o mas deficiencias. Segin la citada clasificacion de la
OMS, discapacidad es “toda restriccion o ausencia debida a una deficiencia, de la capacidad
de realizar una actividad en la forma o dentro del margen considerado normal para el ser
humano”. Puede ser temporal o permanente, reversible o irreversible. Es una limitacion

funcional, consecuencia de una deficiencia, que se manifiesta en la vida cotidiana. La



discapacidad se tiene. La persona “no es” discapacitada, sino que “estd” discapacitada. Las
discapacidades se pueden aglutinar en tres troncos principales: de movilidad o
desplazamiento, de relacion o conducta y de comunicacion. En la actualidad, se esta
redefiniendo el término discapacidad, como falta de adecuacion entre la persona y su
entorno, mas que como una consecuencia de la deficiencia de las personas. Minusvalia es
“la situacion desventajosa en que se encuentra una persona determinada, como
consecuencia de una deficiencia o discapacidad que limita, o impide, el cumplimiento de
una funcién que es normal para esa persona, segun la edad, sexo y los factores sociales y
culturales”. Una persona es minusvalida cuando se le niegan las oportunidades de que se
dispone en general en la comunidad y que son necesarios para los elementos
fundamentales de la vida. La minusvalia incluye tres factores: ¢ La existencia de una
desviacion respecto a la norma. ¢ Su importancia depende de las normas culturales. No se
valora igual en todas las culturas. * Suele suponer una desventaja que puede ser de
independencia fisica, de movilidad, de ocupacién y de integracion social. Pondremos ahora
unos ejemplos de salud que aclaran con claridad estos 3 conceptos: — Una persona sin
piernas por un problema al nacer (deficiencia motora) tiene problemas para andar
(discapacidad motora), y por tanto puede tener problemas de independencia fisica
(minusvalia) — Una persona con una enfermedad mental como la esquizofrenia (deficiencia
psiquica) tiene problemas en su conducta (discapacidad psiquica), y por tanto puede tener
problemas de integracion social (minusvalia). Aunque no siempre estos 3 conceptos tienen
que estar relacionados. Veamos un ejemplo: Una persona sufre una miopia (deficiencia)
pero con el uso de gafas no le impide realizar ninguna actividad en su vida cotidiana. Por lo
tanto, esta persona no tiene ninguna minusvalia. Una persona sufre una miopia pero a
pesar de llevar gafas, le impide ver con normalidad: esto representa una discapacidad. Se
puede considerar que esta persona tiene una minusvalia sélo en caso de que su posibilidad
de integracion social se vea afectada. Asi, vemos que no todas las personas con una
deficiencia sufren una discapacidad ni todas las que tienen una discapacidad tienen una
minusvalia. Podemos decir que la calificacion legal de minusvalia es el documento oficial
que acredita que una persona precisa de mas apoyos que la mayoria. No significa que esa
persona valga menos que los demas sino que se trata del documento administrativo que

facilita el acceso a determinados derechos y beneficios reservados a la persona con



discapacidad. Por lo tanto, pese a los prejuicios de orden lingiiistico que podamos tener,
siempre es beneficioso obtener la calificacion de minusvalia, que no limita en nada a la

persona sino que le proporciona apoyos.

Unidad 4. Salud publica 4.1 Concepto de Salud Publica, evolucion historica Algunos
autores han senalado la falta de servicios de salud publica durante la dictadura de Porfirio
Diaz; por ejemplo, José Antonio Rivera Tapia afirma: «El porfiriato no ofrecia condiciones
propicias para mejorar la salud de los mexicanos, ya que el reparto desigual de la riqueza
hacia que la mayoria de las gentes y ante todo los pobres, carecieran de servicios médicos;
la medicina organizada, aunque participaban en las tareas sanitarias lo hacia y
esporadicamente y timidamente, sin preocuparse en realidad por la salud de las masas; las
clases dominantes justificaban su indiferencia ante la enfermedad y la miseria dando a éstas
como causas, la indolencia y la degeneracion de la raza, y el gobierno, en fin, deseoso de
inyectar al pais la savia vivificante de la inmigracién extranjera, abandonaba al proletariado
a su propia destruccién»l. Otros han apuntado que durante la década de 1920 se
introdujeron los sistemas y practicas sanitarias modernas en México, ademas de senalar la
medicina estadounidense como la principal influencia durante esa época. Armando
Solérzano2 defiende la tesis de que «el sistema moderno de salud en México naci6 hacia
1920 por influencia de la Fundacion Rockefeller»3. En este sentido, es importante recalcar
que el principal objetivo de este trabajo es exponer y rebatir esas tesis, senalar que las
practicas médicas modernas, incluyendo la salud publica, se introdujeron en México
durante la dltima década del siglo XIX y la primera del XX, y perduraron como formas
culturales durante todo ese tiempo, y, ademas, que la principal influencia de los sistemas
sanitarios que se desarrollaron dentro del territorio mexicano fueron las investigaciones y
descubrimientos desarrollados en Europa. En primer lugar, abordaremos la salud publica
como concepto histérico, con el fin de rastrear la genealogia y las practicas culturales que
brindaron un marco referencial para el nacimiento de lo que en Occidente se conoce
como salud publica. En segundo lugar, trataremos la introduccion de estas practicas en el
territorio mexicano, el nacimiento de reglamentaciones e instituciones que aplicaron los

preceptos por los cuales se regia la salud publica, para dar paso a su consolidacion, y



finalizaremos con una breve conclusién. El nacimiento del concepto de salud publica Las
grandes epidemias acaecidas durante el siglo XVIIl de enfermedades como la viruela (hasta
el descubrimiento y la expansion de la vacuna por Edward Jenner [1749- 1823]), el tifus, el
colera y la malaria llevaron a reflexionar sobre la gravedad del problema por contagio,
debido a la movilizacion de personas (principalmente de ejércitos). La mala alimentacion
era otra causa de enfermedad, evidente en la tuberculosis y el raquitismo; se encontraba
también la peste (aparecida en 1720), que siguid siendo endémica en el Mediterraneo
occidental. Ademas, el crecimiento de las ciudades fomento la acumulacion de personas en
espacios reducidos, desechos fecales, visceras de animales, sangre y demas perecederos,
que generaban basura, mal aspecto y malos olores, lo cual acrecento el interés de diversas
personas en el tema. «El invento de la cuestion urbana, el triunfo del concepto funcional
de la ciudad-maquina, incitan al aseo topografico, inseparable del aseo social que
manifiestan la limpieza de la calle y el aseo de los sitios de relegacion. A este respecto, los
diversos descubrimientos y reflexiones en torno a las distintas ramas del conocimiento
cientifico, en especial la fisica y, ya adelantado el siglo XVIIl, la quimica, aportaron
instrumentos y herramientas para aplicarlos en los diversos medios de desarrollo humano;
es decir, se generaron fundamentos con bases cientificas. Por ejemplo, objetos como el
termdémetro y la mejora en los lentes para microscopios podian generar resultados de
manera cuantitativa sobre las investigaciones. En este contexto, los grandes proyectos de
los monarcas absolutistas5 tenian evidentemente repercusiones de hondo calado, tanto en
la vida publica como en la privada. Un ejemplo claro fueron los hospitales, que tenian que
ver con la idea de bienestar y progreso: «La joya de los hospitales fue el Allgemeine
Krankenhaus (Hospital General) de Viena, que tenia dos mil camas, y fue reconstruido en
1784 por el emperador José Il. Este hospital era la expresion manifiesta de la
determinacion de los dirigentes absolutistas ilustrados de centralizar la administracion»6.
En otros paises, como Inglaterra, los hospitales se instalaron por iniciativa privada,
especialmente gracias a las donaciones de personas con recursos economicos bastante
considerables, debido a tres factores: la caridad, que estaba ligada a la idea de la
redencion; el afan de derrochar para demostrar cierto poder, y la idea ilustrada del
mejoramiento de la calidad de vida de las personas. El aumento del nimero de hospitales

en las ciudades, acompanado de una lenta mejora de la ciencia médica y su ensefhanza,



contribuy6 al desarrollo de la medicina. En aquella época los estudiantes tenian que
recorrer los pasillos de los hospitales y estudiar las enfermedades no sélo en los libros,
sino también en el cuerpo humano. Se abria el camino a la clinica mediante la cual Xavier
Bichat (1771- 1802) habia perfeccionado el método anatomopatolédgico. También la
llustracion, como movimiento intelectual, trajo consigo una serie de repercusiones en la
vida social de las personas, tanto publica como privada. Debido a las ideas que se
formaron en ese contexto sobre la educacion, algunos filosofos consideraban la razén no
como algo ejercido en solitario, sino como un proceso mental dirigido al estudio de la vida
que nos rodea, con el objetivo de mejorarla. Dicha concepcidn se vio confirmada por los
juristas de la escuela de derecho natural: «La razon es el Unico medio por el cual los
hombres pueden buscar la felicidad». Pronto la razéon se tuvo que atemperar mediante el
sentimiento o la sensibilidad ante las impresiones del mundo exterior que constituian una
alternativa a los dictados de la razén logica. «En la alternancia entre la razon y el
sentimiento reside gran parte del encanto del siglo XVIII»7. Las ideas de la llustracion, que
impactaron durante el Siglo de las Luces, tenian que ver con la promocion del «bien
comun, [la busqueda de] la felicidad del pueblo, vencer las enfermedades y recurrir a la
razén para entender los fendmenos naturalesy; esto tuvo «un impacto notable en el
significado que se le daba a la salud y a la higiene que la propiciaba». EIl hombre logro
alcanzar terrenos desconocidos hasta el momento. De forma menos directa, otras
medidas contribuyeron a elevar el nivel de la salud publica. En las ciudades mas grandes se
introdujo y mejoro el suministro de agua, se mejoro la eficiencia de los servicios de
recogida de basuras y el alumbrado de las calles redujo el nimero de homicidios.
Podemos identificar al menos tres factores que confluyeron para que se formara un
corpus que pudiera ser utilizado por los Estados para el bienestar de los ciudadanos: los
avances tecnologicos, los avances cientificos y la idea de que el bienestar (la calidad de
vida, la salud, etc.) acarreaba progreso. Otro factor de clara importancia fue la Revolucion
francesa9, que tenia como uno de sus ideales el bienestar comun; algunos de los ideales de
ésta y de la llustracién vendrian a componer las bases del Estado moderno. Durante la
Revolucion, e incluso el Consulado, se gestionaron varios proyectos de reforma. De todos
estos planes, entre los que se encontraban los de salubridad publica, indudablemente

pocas cosas pasaron a la realidad, pues la vida se iba a desarrollar de manera un tanto



distinta. Las medidas adoptadas por los Estados dieron paso a una serie de
reglamentaciones que afectaban tanto a la vida como a la muerte de las personas. Esta
serie de reglas, que se inmiscuian en la forma de desarrollar la vida, entraron como la
humedad, poco a poco, dejando pequenos indicios de cambio de las actividades; las formas
culturales mutaron, mas nunca bruscamente, y varios de los preceptos se pusieron en
practica o al menos permanecieron como ideales que formaban parte de las
reglamentaciones y obligaciones del corpus estatal. Con la consolidacion de algunos
Estados-nacion, las ideas que se habian formado respecto a la limpieza de las ciudades y
los inventos para el cuidado y la prevencion de enfermedades generaron el ambiente
propicio para el nacimiento de la salubridad publica. Por ejemplo, en la recién formada
Alemania, Otto von Bismark, el astuto canciller austriaco, puso en practica «un seguro
médico gestionado por el Estado en 1883». Esto da cuenta de las preocupaciones del
aparato estatal por crear conciencia sobre el cuidado de la salud de los individuos y, como
repercusion indirecta, del resto de las personas. Por otro lado, se habian generado
cambios en la estructura de las ciudades, como el drenaje, el alumbrado, etc., mejoras que
coincidian, claro, con la idea de progreso y formaban parte de tal. Estos nuevos
elementos, practicamente desconocidos hasta el momento, dieron una significacion
distinta a la vida de los seres humanos. Las personas ingresaron en un umbral poco
conocido hasta entonces, proveido por los aparatos estatales, que se encargaron también
de reglamentar e introducir en la vida de la gente tecnologias para propiciar el
mantenimiento de la salud. Nuestra actual concepcion de la salud publica es algo distinta
de la que se tenia a finales del siglo XVIIl y principios del XIX. Como hemos observado, la
idea era bastante amplia, y en ese momento se consideraban otros aspectos, como el
hacinamiento, la mendicidad y la distribucion de agua potable, es decir, no existian otras
dependencias, y la de salubridad se encargaba directamente de estos asuntos, junto con
los ayuntamientos. La salud publica en México En 1841 se instituyé en México el Consejo
Superior de Salubridad, compuesto sélo por seis miembros|0, y perteneciente al ramo de
la beneficencia publical|. Durante esa época, hubo una gran gama de instituciones
dedicadas al cuidado de la salud, con sede en la Ciudad de México, entre las cuales
podemos destacar «la Academia Nacional de Medicina (desde 1842), la Escuela Nacional
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instituciones cumplian a medias sus funciones, pues no efectuaban aspectos fundamentales,
vigentes en esa época, referidos a la salud publica. Aspectos que, dicho sea de paso,
estaban muy ligados a la idea de modernidad. Un claro ejemplo fue el del Consejo. El
establecimiento de dicha institucion dice mucho de las preocupaciones gubernamentales
por mantener el buen estado de salud entre la poblacion mexicana, aunque, como senala
Hiram Félix Rosas, «en términos generales, entre 184 y 1880, las tareas del Consejo eran
un listado de buenas intenciones. Su desempefno intermitente estuvo marcado por
conflictos politicos, carencia de recursos y la relativa desorganizacion del pais. A la luz de
las acciones emprendidas, es posible afirmar que la consolidacion de este organismo
técnico, consultivo, normativo y ejecutivo de la salud publica mexicana comenzé en 1880y
Debemos resaltar que algunas medidas de higiene publica existian ya desde épocas tan
antiguas como la colonia. La recoleccion de la basura, el entierro de los difuntos y las
caferias dan cuenta de destellos de modernidad (venidos desde la Espana ilustrada). Estas
medidas, en general, no eran completadas en su totalidad, debido a la falta de fondos o
porque algunas eran encomendadas a civiles, que debian correr con los gastos, es decir,
que se pretendia que se realizasen con fondos privados y contribuciones mediante una
suerte de rifas. «Fue el Virrey Revillagigedo, quien ordeno el traslado de las basuras hacia
fuera de las garitas, con el fin de mantener la limpieza en las calles y asi fomentar las
buenas costumbres, aunque esta medida tuvo que ser cancelada por falta de fondos. Se
tenia la idea, mas esto no quiere decir que se llevase a cabo en su totalidad. En 1876,
Porfirio Diaz, quien duraria 30 anos en el poder, se declaraba presidente de México, y con
esto se abria una nueva etapa en la historia de México, algo confusa, algo marginada por la
historiografia posrevolucionaria y, valga decirlo, la historia oficial. Desde su ascenso al
poder, Diaz logré lo que nadie habia conseguido hasta el momento: generar estabilidad
politica en el pais. Esto daba pie a que el gobierno pudiera concentrar los recursos
economicos en distintos aspectos de orden publico de mejoramiento y modernizacion.
Acerca de esto, los «viajeros podrian atestiguar la solida infraestructura que don Porfirio —
como (casi) todo México reverencialmente le decia— habia dado al pais desde [...] su
ascenso al poder en |1876: obras portuarias, excelentes vias férreas, teléfonos, telégrafos,
correosy». El proyecto modernizador porfiriano buscaba que la capital se convirtiera en

una ciudad limpia, ordenada e higiénica, en donde las enfermedades epidémicas y no



epidémicas estuviesen controladas. Si bien el ideal del gobierno de Diaz era modernizar
todo México, el efecto fue paulatino; al tratarse de un gobierno centralista, la capital fue la
primera en recibir los efectos. Uno de los logros del gobierno del general fue destinar el
dinero que se recaudaba de los impuestos a los juegos de azar y las multas a la
beneficencia publica a cargo del Consejo Superior de Salubridad. Ademas, se emitié un
reglamento durante 1881 donde se senalaba que «en el Hospicio de Pobres se atenderian
600 internos, y en el Tecpam de Santiago 250 alumnos» 16. A partir de 1880, el Consejo,
que también se encargaba de la asistencia, empezd a publicar un boletin (el primero
aparecio el |5 de julio de ese mismo ano) donde se hacian publicos todos los planes y
acciones que el Consejo habia realizado a lo largo y ancho del territorio mexicano;
ademas, se crearon |5 sociedades cientificas y el 21 de enero de 1882 se celebré el
Congreso Higiénico Pedagdgico, en el cual se abordaron tematicas relacionadas con la
salud y la higiene en las escuelas|7. Este modelo ideal buscaba ensenar a los mexicanos,
desde corta edad, a mantenerse limpios y sanos, y lo que era mas importante, a mantener
su medio de desarrollo limpio para evitar enfermedades. Era el ideal de progreso reflejado
en la sociedad. Una sociedad limpia representaba una sociedad sana, y una sociedad sana
representaba una sociedad moderna. No es casual que a muchos de nosotros nos haya
tocado vivir inspecciones higiénicas realizadas por companeros de los grados superiores
durante la primaria, incluso a finales del siglo XX. Al término de la década de 1980 se
fundaron dos de los primeros institutos dedicados a la investigacion: el Instituto Médico
Nacional y el Instituto Geoldgico (1891). En este sentido, es importante senalar que los
hospitales no fueron la excepcion: en 1895 el médico Eduardo Liceaga, presidente del
Consejo Superior de Salubridad, y el ingeniero Roberto Gayol comenzaron el proyecto de
construccion del Hospital General, que abrio sus puertas en 1905. Esto se debia
principalmente a la falta de hospitales en higiénicos y ventilados, en condiciones propicias
para el tratamiento de los enfermos. Proliferaban hospitales que habian sido fundados a
finales del siglo XVIIl y principios del XIX, que carecian de las condiciones necesarias para
ser considerados higiénicos. Durante la ultima década del siglo XIX proliferaron en la
capital las instituciones de corte cientifico. La fundacion y el desarrollo de centros
cientificos se debieron al Estado, pero también a los hombres de ciencia. En 1870 surgio
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son las distintas tesis y articulos publicados en el transcurso de los dltimos 30 anos del
siglo XIX19. Incluso enfermedades de nacimiento como la ceguera eran ya tratadas en la
época con la gran variedad de oftalmoscopios que se importaban desde Europa; tal es asi
que en 1876, poco después del Plan de Tuxtepec, se fundo el Instituto Oftalmoldgico
Valdivieso. El papel que jugaron los médicos fue fundamental para la conciliacion de las
reglamentaciones sanitarias dentro del pais, pues consiguieron aportar cientificidad a
través de formas de control de la charlataneria, aproximadamente desde la tercera década
del siglo XVII, y ello se hizo con medidas expedidas por organismos legisladores regulados
por médicos, y no, como antes, por la Iglesia. Las acciones reguladoras de los organismos
coordinados por médicos fueron decisivas en el rumbo que tomaria el pais respecto a las
politicas sanitarias. En 1887 Eduardo Liceaga visité el laboratorio de Louis Pasteur en Paris
y «recibid ahi el virus atenuado de la rabia en el cerebro de un conejo. Lo trasladé a
México y reprodujo el virus segin la técnica aconsejada para fijarlo, y el 23 de abril de
1888 vacuno al nifo Isidro Delgadillo. Las acciones de salud publica del gobierno a cargo
de Porfirio Diaz se extendieron por todo el territorio mexicano. A principios de 1885 se
cred un reglamento para la aplicacion de la vacuna contra la viruela en los territorios de
Baja California, Tepic y el Distrito Federal, que fue aprobado en mayo de ese ano y
publicado en el Diario Oficial. El tema central del reglamento, que estaba compuesto por
20 articulos, era la importancia de estar prevenidos contra la mortal enfermedad,
considerando la vacuna como un elemento de vital importancia, siempre bajo la inspeccién
del Consejo Superior de Salubridad mediante dos representantes (un presidente y un
vocal). La presencia médica también era obligatoria; el médico encargado de preservar la
vacuna también lo seria de vigilar su administracion. Aparte de la campana contra la
viruela, se llevo a cabo otra para combatir la epidemia de peste que cundia en Mazatlan, y
segun algunos rumores en Baja California. A principios de 1903, cuando la epidemia se vio
disminuida, se hicieron cientos de copias de un ejemplar para la prevencion de la peste.
Ademas, ser realizo una campana a nivel nacional para hacer frente a la fiebre amarilla y el
paludismo, otra contra la tuberculosis que oficialmente empezé en 1907 y otra contra la
sifilis de manera permanente. Las enfermedades que azotaron al pais influyeron de manera
decisiva para que mejoraran de manera gradual diversos aspectos de la salud publica,

como los relacionados con el hacinamiento de los enfermos mentales. El manicomio de La



Castaneda, inaugurado en 1910, fue la obra de infraestructura relacionada con la salud
publica mas grande de México y de América Latina. La salud publica se introdujo en
México de manera paulatina. Desde finales del siglo XVII existian diversas practicas
relacionadas con la higiene publica, pero no fue hasta finales del XIX y principios del XX
cuando se consolido en México la aplicacion de las practicas sanitarias modernas,
introducidas por el gobierno de Porfirio Diaz. Este momento coincidié con el umbral
modernizador que cundia en todo el mundo (por influencia de algunos paises de Europa
occidental), nuevas tecnologias, innovaciones y nueva metodologia en el accionar de la
salud publica. 4.2 La nueva salud publica: ambitos de actuacién. Los métodos de la salud
publican La nueva Salud Publica: ambitos de actuacion Durante mucho tiempo los
cientificos han estado ocupados en determinar, entre las diferentes categorias mas
generales relacionadas con la salud de la poblacion, cudl pudiera hacer la funcion de centro
o integradora de las restantes. Estas categorias fueron apareciendo en el decursar
historico, segun las necesidades y los nuevos conocimientos relacionados con el proceso
salud-enfermedad, nos referimos fundamentalmente a: Medicina Clinica, Salud Publica,
Medicina Social, Medicina Preventiva y Medicina Comunitaria. Desde el siglo XIX'y, sobre
todo, desde principios del XX, la mayoria de los autores se inclinaron por Salud Publica
(SP), como la adecuada, tanto como centro de las demas como para servir como Ciencia
Integradora de mdltiples disciplinas afines o relacionadas. Por ejemplo, en EUA aparece la
Asociacion Americana de SP en 1872 y la primera Escuela de SP en 1883. En octubre de
1991, en la ciudad de New Orleans, Louissiana, EUA, la OPS-OMS reunié un grupo de
consulta, integrado por || expertos, con el fin de analizar la situacion y las tendencias
sobre la teoria y practica de la Salud Publica. Analizaron ademas los problemas que
enfrentan las Escuelas de Salud Publica, los sistemas o modelos de servicios, las
condiciones de salud y ademas, actualizaron las ideas sobre la categoria de salud,
acercandose a un consenso en cuanto a definiciones y aspectos conceptuales de la SP
como ciencia abarcadora e integradora. Llegar a una aproximacion o a un acuerdo en
nuestro medio, es importante desde los puntos de vista tedrico-practico y didactico e,
incluso, histérico, politico y social. Por eso, en un momento donde para hablar de lo
mismo, afloran o se multiplican conceptos que crean confusion, es necesario el andlisis, al
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antecedentes de la medicina y de la profesion médica se remontan, practicamente, a la
época en que aparecid la escritura, 3 000 anos A.N.E, en los primeros estados esclavistas,
aunque se acepta que la medicina cientifica surge en Grecia en la época de Hipocrates. La
medicina, considerada como una ciencia social, siempre se ocupdé fundamentalmente, de
los aspectos curativos y de la clasica relacion médico-paciente, con menos posibilidades
sobre los aspectos preventivos. Su ensefianza comienza de manera formal en la India, siglo
VI ANN.E, pero de modo mas racional en Grecia, siglo IV A.N.E. En el siglo XIII aparece la
primera Escuela de Medicina en Salerno, Italia. 4.3 Salud Publica y enfermeria comunitaria
La categoria SP ha venido evolucionando desde la época de Hipocrates, cuando se
comenzo a hablar de la influencia del ambiente fisico y social en la salud de la poblacion.
Para H. Sigerist la Salud Publica tiene sus raices en la religiéon, pues la limpieza era
concebida con sentido espiritual, tal como se expresa en el libro Levitico, | 500 ane, pero
aclaran que los primeros momentos de la SP fueron en Roma antigua, cuando se
conocieron con la denominacion de Higiene Publica, que se dedicaba a los aspectos
preventivos relacionados con el ambiente fisico, en especial agua y acueductos. El
desarrollo de la Higiene Publica se detuvo durante el feudalismo y comenzé a resurgir con
la Revolucion Industrial (xviii) con Raus, Ramazini y, sobre todo, Johan Peter Frank. Este
ultimo es considerado el "Padre de la Salud Publica" y establecio la policia médica. En ese
momento es cuando el Estado, para conservar las fuerzas productivas, toma mayor
partido en el control del agua y la limpieza, agregando también algunos aspectos sobre el
modo de vida, como el control de alimentos y de las enfermedades profesionales. El siglo
XIX fue de grandes avances en la medicina por la aparicion de equipos médicos y los
descubrimientos de la bacteriologia realizados por Pasteur en 1870 y Koch en 1882.
Conjuntamente con lo anterior y la aparicion de la medicina social, en la segunda mitad de
este siglo, se incentiva el desarrollo de la SP, amplidndose las medidas sanitarias por los
Estados e iniciandose el desarrollo de los servicios de salud, como ocurrié en Rusia en
1865 y en Alemania en 1883.5 Debemos recordar que también para Cuba este siglo
constituyd un momento de esplendor de la SP, por los trabajos e investigaciones de
Tomas Romay y Carlos J. Finlay. En la primera mitad del siglo XX, a causa de un despertar
por el interés sanitario, se realizan adelantos en este campo y surgen los ministerios de SP.

Con relacion a esto Ultimo existe un hecho historico de gran importancia al crearse en



Cuba el primero del mundo, como Secretaria de Sanidad y Beneficencia, y después fueron
surgiendo en Alemania, Inglaterra, Francia y otros. Se destacan en esta época autores
como Sigerist, Rosen, Lee y Jones y surge una de las primeras definiciones de SP, al menos
una de las mas conocidas, hecha por el norteamericano Winslow en 1920, que por su
importancia se reproduce a continuacion: "SP es el arte de impedir enfermedades,
prolongar la vida, fomentar la salud y la eficiencia por el esfuerzo organizado de la
comunidad para: el saneamiento del medio; el Control de Enfermedades Transmisibles;
educacion en Higiene personal; organizacion de los servicios médicos y enfermeria para el
diagnostico temprano y el tratamiento preventivo de las enfermedades y el desarrollo del
mecanismo social que asegure a cada uno un nivel de vida adecuado para la conservacion
de la salud; organizando estos beneficios para que cada ciudadano se encuentre en
condiciones de su derecho natural a la salud y a la longevidad". La prevencion marca el
inicio de una nueva etapa después de la primera revolucion epidemioldgica, lo que se
incrementa con la segunda revolucion epidemiolégica. Asi la SP continta ampliando su
campo Y sus funciones e integra a la atencién preventiva de las personas y la del ambiente
natural, el entorno social y también los aspectos de la atencion curativa. El
conservadurismo politico en Inglaterra que eliminé el término SP retrasé su uso en
muchas partes del mundo, pero actualmente existe un amplio consenso en que la SP se ha
convertido en una ciencia integradora y multidisciplinaria.| No obstante, persisten aln
algunas diferencias como en Canadd y en otros paises de América Latina que
comentaremos mas adelante. Medicina social En la segunda mitad del siglo XVIII, surge en
Francia la Higiene o Medicina Social (MS). Higiene para J.A. Rochoux (1838), quien la
separa de la higiene individual, y Medicina Social para J. Guerin (1848). Su surgimiento fue
motivado por el avance del movimiento progresista, enfrentado a la corriente
conservadora contagionista prevaleciente, sobre todo, de los franceses R. Virchow,
Villermé, Guerin, Rochoux; el aleman S. Newman y los liberales ingleses como Chadwick.
La MS se considerd originalmente como la ciencia que estudia la influencia de los
problemas sociales sobre la salud y la enfermedad y sus principios fueron enunciados por
Newman de la forma siguiente: La salud del pueblo es un problema de toda la sociedad; ¢
La sociedad tiene la obligacion de proteger la salud de sus miembros; ¢ Las condiciones

sociales determinan la salud y la enfermedad y deben ser estudiadas; * La terapia médica



debe estar junto a la social. Su continuador, Grotham, propugné en 1911 la necesidad de
la ensehanza de la Medicina Social. En general, la MS ha derivado en diferentes paises hacia
la practica en la atencion médica. Creo que no es preciso comentar que en Cuba las
concepciones son muy similares a las ideas originales de esta ciencia. Medicina preventiva.
Medicina comunitaria Para algunos autores ha existido una gran confusion entre Medicina
Social y Salud Publica y también de estas con Medicina Preventiva y Medicina Comunitaria.
Para M. Terry, tanto la Medicina Preventiva como la Comunitaria surgen en EUA, ambas
para oponerse a la Medicina Social. La Medicina Preventiva aparece en el momento del
incremento de la prevencion de enfermedades en EUA (segunda revolucion
epidemiologica), pero su concepcion siempre quedé en manos de los médicos y teniendo
como centro la Medicina Clinica y, por tanto, el enfoque médico. Para este Gltimo autor la
Medicina Comunitaria surge como sustituta de la Medicina Social, ya que esta es muy
parecida al socialismo y se orienta mas a la actividad y responsabilidad en el nivel local y
menos a la nacional. De todas formas, la palabra clave en ambas, tanto para la Preventiva
como para la Comunitaria, es Medicina, por tanto, los términos practicamente son
similares. La Nueva Salud Publica Como mencionamos al principio, para la mayoria de los
expertos y especialistas existe el consenso de considerar a la SP, cuya esencia es la salud
de la poblacion, como ciencia integradora de diferentes disciplinas afines y de otras como
la Economia, la Administracion, las Ciencias Sociales y de la conducta (Sociologia,
Antropologia, Psicologia Social). Esta amplia concepcion integradora de multiples ciencias
de la SP, es uno de sus aspectos importantes donde se incluyen: Epidemiologia;
Bioestadistica; las Ciencias Bioldgicas; Ingenieria de SP; Sociologia; Economia y Economia
de la SP; las Ciencias Sociales, incluyendo de la conducta, Ciencias Politicas; de
Administracion y otras. En la categoria de SP se debe analizar tanto el significado de
"salud" como el de "publica". La palabra "publica" no se relaciona con el tipo de servicios
(estatal, privado, mixto o no lucrativo), sino con el criterio de que la SP alcanza a toda la
comunidad y al individuo sin distinciones, con equidad. En cuanto a "salud" se refiere tanto
a la salud o enfermedad individual como a la colectiva. Tiene ademas la consideracion de
que la definicion de salud y de enfermedad no se enfocan como 2 categorias opuestas ni
de forma estatica, sino como un proceso: el proceso salud o enfermedad, que puede ser

definido como "Un proceso en relacién con el bienestar fisico, mental y social, que es



individual, particular y global, dinamico y variable y consecuencia de mdltiples factores
positivos o negativos". Definicion de la SP Anteriormente senalamos la definicion de
Winslow de 1920 y ahora agregamos otras 3: * "La SP se define como el sistema de
medidas estatales, socio-economicas y médico- sanitarias encaminadas a la prevencion y
tratamiento de enfermedades, disminucion de la mortalidad y morbilidad, asi como
garantizar a la poblacién condiciones de vida y trabajo que permitan elevar la capacidad
laboral y prolongar el promedio de vida util de los hombres", Lisitsin 1981. ¢ "Actividad
Gubernamental y Social importante, de naturaleza multidisciplinaria y que se extiende a
casi todos los aspectos de la sociedad. La palabra clave es Salud". M. Terry. ¢ "La aplicacion
de las ciencias sociales, biologicas y de conducta, al estudio de las poblaciones humanas
con 2 objetivos: estudio epidemioldgico de las condiciones de salud, la investigacion de los
servicios de salud y la respuesta Social a los problemas de salud. Caracteristicas de la SP
como ciencia La SP se considera hoy como una ciencia que cumple con los preceptos
fundamentales de cualquier ciencia, a saber: * Objeto de Estudio * La salud de la poblacién,
la respuesta de la sociedad a los problemas de salud. ¢ Regularidades ¢ Las leyes
economicas fundamentales. Los principios de la SP cubana: orientacion profilactica;
caracter estatal socialista; participacion de la poblacién; accesibilidad y gratuidad;
integridad y desarrollo planificado; internacionalismo; la unidad entre la investigacion-
docencia-atencion de la salud. Categorias; métodos y técnicas ¢ Instituciones vy
Profesionales Campos de la SP Los campos de la ciencia SP estan intervinculados
dialécticamente y son: la investigacion, docencia y practica de la SP.
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662000000200001 Terry M.
Diferenciacion entre Salud Publica y la Medicina Comunitaria-Social- Preventiva Temas de
Epidemiologia y Salud Publica. La Habana. Edit. Ciencias Médicas. 1988: |-5. Investigacion:
para la produccién de nuevos conocimientos, tanto del estado de salud de la poblacién y
sus componentes, como de sus determinantes: el modo y los estilos de vida, el medio
ambiente natural, los servicios de salud y los factores biogenéticos, asi como de las
respuestas de la sociedad a los problemas de salud. Docencia: para la reproduccion y
ensehanza de los nuevos conocimientos en todos los niveles, tanto en pregrado como en
posgrado, manteniendo la educacion continuada en el estudio de las disciplinas mas

importantes y puntuales que la integran. La educacion o capacitacion es una de las tareas



mas importantes. Al graduarse se le considera como un especialista o profesional de la SP
y que tradicionalmente se ha denominado como salubrista o sanitarista. Practica: respuesta
y acciones organizadas de la sociedad para dar solucion a los problemas y necesidades de
salud de los individuos y poblacion. Necesidad de estudiar y aplicar las Reformas de los
Sistemas y de nuevos modelos, y su perfeccionamiento. Las reformas son consideradas
como procesos de cambios estructurales profundos en lo politico, lo técnico y lo
administrativo, para lograr a mediano o largo plazo, la cobertura de servicios de salud para
la poblacion y lograr: equidad, solidaridad, universalidad, integridad, participacion,
descentralizacién.| | Para la practica, la Salud Publica es imprescindible en el cumplimiento
de algunos componentes fundamentales. Componentes de la salud publica como practica:
* La SP es una ciencia multidisciplinaria y de amplio alcance. * El enfoque de la atencién es
individual y colectivo, poblacional. * La salud y enfermedad se consideran como un
proceso determinado por multiples causas. * Incluye el ambiente fisico, quimico, bioldgico
y el social. ¢ Orientacién integral: Prevencion primaria, secundaria y terciaria; Yy
primordialmente de la promocién y prevencion de enfermedades. A pesar de que la
mayoria de los autores estan de acuerdo con lo anteriormente apuntado, persisten
inquietudes y existen otros cientificos, por ejemplo, en Latinoamérica, que continlian
profundizando sobre el tema. Como ejemplo de lo anterior |. Breilh y Granda en Ecuador,
J. Paim en Brasil, que hablan de "Salud Colectiva" en lugar de SP y, sobre todo, los
primeros plantean que el término incluye la necesidad de transformacion de la sociedad y
de la participacion de los grupos poblacionales en la produccién social, es decir, en la
produccién, la distribucion, y el consumo. En Canadd se hace mas énfasis en la
organizacion de la practica y estrategias locales. Enfocando la Salud: La salud publica en la
restructuracion de los Servicios de Salud. Asociacion Canadiense de SP. Documento de
estudio. Metodologia en investigacion: Disefnio Uno de los aspectos mas importantes al
proponer un proyecto de investigacion es la eleccion del diseno de investigacion. El
objetivo de éste es obtener informacion sobre un problema de Salud determinado al que
el equipo de investigacién intenta dar una respuesta objetiva y valida. No se trata de una
mera recogida de datos, sino de un planteamiento que se deriva de los objetivos que se
persiguen y de la estrategia y capacidad necesaria para cumplirlos. El diseno

epidemiologico de un estudio se define como el conjunto de procedimientos, métodos y



técnicas mediante las cuales un equipo de investigadores selecciona los trabajadores,
recopila informacion y analiza los resultados del estudio de investigacion. Permite, segun el
tipo de investigacion, mejorar los conocimientos existentes y obtener respuestas que
faciliten la toma de decisiones en relacion con la seguridad e higiene y la Salud Laboral. El
abanico de posibles disenos es muy amplio y la eleccion del disefno epidemioldgico
adecuado se determinara en funcion de dos parametros basicamente como son la validez y
la viabilidad del estudio. En primer lugar, se trata de evitar que un trabajo o investigacion
quede invalidado por la falta de un diseno correcto, que ningun estadistico o
interpretacion sesgada pueda salvar. En segundo lugar, se trata de que sea posible
realizarlo en las circunstancias habituales de trabajo. El balance entre estos dos elementos
marcara el proceso de planificacion del proyecto de investigacion que se va a realizar. El
planteamiento metodologico comprendera basicamente: la seleccion del tipo de estudio, la
lista de variables a valorar, incluyendo su nivel de medicion, el tipo de sujetos de
observacion, la fuente de los sujetos a incluir, el tamano de muestra adecuado y el
procedimiento de intervencion o de observacion para la toma de los datos. Tipos de
estudios La seleccion del tipo de estudio depende de la hipotesis y de los objetivos. Los
principales tipos de disenos epidemiolégicos se clasifican: Segun la orientacion del estudio
en el tiempo ¢ Estudios Longitudinales: estudian los fenomenos a lo largo del tiempo,
permiten estudiar a los sujetos en varios momentos a lo largo de un periodo de tiempo.
Aspecto que facilita la determinacién de la secuencia de los acontecimientos (secuencia
temporal y frecuencia). Obtienen una pelicula de lo que pasa. * Estudios Transversales:
permiten observar un proceso sélo en un momento dado, valorando exposicién (FR) y
efecto (E) o desenlace en un mismo momento (sélo permiten aventurar la hipotesis sobre
qué factor precede a otro). Obtienen una foto de situacion. Segin la orientacion del
proceso * Estudios Retrospectivos: E — FR ¢ Estudios Prospectivos: FR — E Términos
que hacen referencia a la relacion temporal existente entre el inicio del estudio por el
equipo investigador y la aparicion del desenlace o efecto. Los prospectivos son los mas
adecuados dado que permiten obtener incidencias, una mejor planificacion y control del
estudio lo que mejora la validez de los resultados. Segin los objetivos basicos de la
investigacion ¢ Estudios Descriptivos: describen las caracteristicas generales de la

distribucion del problema de Salud laboral en relacion con las variables de persona, lugar y



tiempo, lo que permite generar hipodtesis y servir a la planificacidon sanitaria, es decir, a la
toma de decisiones en el ambito laboral. ¢ Estudios Analiticos: se plantean para contrastar
hipotesis entre dos o mas grupos, con el objetivo de que la comparacion sirva para
comprobar la hipotesis. Los analiticos prospectivos, denominados cohortes, permiten
mediante el seguimiento valorar y comparar un grupo de trabajadores expuestos a un
factor de riesgo ocupacional frente a otro grupo no expuesto. Segin exista o no
manipulacion en el estudio ¢ Estudios Observacionales: el investigador mide pero no
interviene, es decir, no manipula las variables epidemioldgicas, solo las observa, las mide
mediante indicadores de frecuencia y las interpreta. ¢ Estudios Experimentales: el equipo
investigador puede manipular a su voluntad la relacion causa-efecto, existe asignacion
controlada -manipulacion- del factor sometido a estudio. Para tener una vision global del
conjunto de disefos se puede observar la figura I, que no siendo exhaustiva, ofrece una
clasificacion sencilla 'y facil de comprender. Figura |. Tipo de disenos
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662000000200001 Estudios
observacionales Cuando simplemente el equipo investigador se limita a observar lo que
sucede y no se tiene ningun control. Dentro de ellos, un segundo factor nos hara optar
por uno u otro diseho: el conocimiento previo sobre el tema a estudiar. Estudios
Observacionales Descriptivos Cuando no se conozca nada, o casi nada, sobre el tema a
investigar. Nos ofrecen una primera aproximacion a la perspectiva y distribucion de un
problema de Salud mediante la simple observacion del mismo en un determinado
momento y contexto. El objetivo es describir las caracteristicas y frecuencia de un
problema de salud en funcion de las variables de persona (edad, sexo, ocupacion, nivel de
instruccion, raza, ingresos,...), de lugar (ambito laboral para determinar el Mapa de riesgos
de un Area de Salud), y de tiempo (variaciones ciclicas interanuales, polianuales,
estacionales, mensuales, semanales). Su principal utilidad: Planificacién Sanitaria (toma
decisiones, aplicando medidas, actividades o programas) y generar hipotesis que son la
base de los estudios observacionales analiticos posteriores. Estos estudios se clasifican en:
Individuales Informe de un caso / Serie de casos: es una aproximacion descriptiva que se
basa en la experiencia laboral/ocupacional de un trabajador o grupo de trabajadores con
un diagnostico similar. Este tipo de estudios no sirven para probar hipotesis, dado que

representan la experiencia de un solo trabajador o un pequefio numero sin existir un



grupo control. Estudios de prevalencia, de corte o transversales: estudian la situacion de
un problema de Salud Laboral en un momento determinado. Es posible identificar a cada
uno de los trabajadores de los ambitos ocupacionales que estudiamos. Proporcionan datos
utiles desde el punto de vista de la Planificacion y Gestion Sanitaria (identificando
problemas, necesidades y grupos de mayor riesgo o vulnerabilidad) y son utiles para
evaluar intervenciones sobre la poblacién laboral. Al comparar con otros grupos o
poblaciones generales o de referencia en la distribuciéon de los problemas o de los factores
de riesgo, permiten hallar diferencias significativas, no se deben al azar, que sirven para
generar hipotesis Utiles en el disefo posterior de estudios analiticos. Sus ventajas son:
faciles de realizar, repetibles y baratos. Poblacionales Estudios Ecoldgicos: la unidad de
estudio son sectores ocupacionales o poblaciones y no individuos en si (no es posible
identificar a cada uno de los trabajadores de los grupos de poblacion que estudiamos).
Requieren la existencia de datos agregados, ambientales o globales. Permiten relacionar, a
nivel grupal poblacional, dos variables determinadas en distintos ambitos geograficos, o
temporales. Se apoyan en fuentes de datos e informacion que han sido previamente
publicados. La progresiva informatizacion de los datos, su accesibilidad a través de la red
de internet y la confidencialidad de los datos que impide el uso de la informacion de
manera individualizada, esta posibilitando la proliferacion de este tipo de estudios. Son
utilizados por su potencial para generar hipotesis, aunque sin llegar a poder establecer
asociaciéon o causalidad entre las variables a estudio. Su mayor sesgo es realizar
deducciones individuales a partir de los datos agregados. Sesgo que se denomina falacia
ecologica. De datos agregados, grupales y/o poblacionales se extrapola y se llega a
conclusiones individuales. Ejemplo: la alta incidencia y asociacion de tuberculosis (TB) en
mineros, no nos permite decir que un determinado trabajador de la mineria tiene un alto
riesgo o probabilidad de padecer TB y/o silicosis. Hay trabajadores que trabajan en la
mineria; pero no necesariamente bajan a la mina y no todos tienen el mismo grado de
exposicion laboral. Las ventajas de este tipo de estudio son la rapidez y el bajo coste.
Dentro de los estudios ecologicos existen varios tipos: * Descriptivos o de mapas: buscan
la deteccion de patrones geograficos. * Series temporales: comportamiento de los
problemas de Salud a lo largo del tiempo. ¢ Estudios de correlacion ecoldgica: relacion

entre efectos y nivel de exposicion en diferentes poblaciones. Estudios Observacionales



Analiticos Cuando ya existen conocimientos previos sobre la distribucion de una
determinada enfermedad profesional o efecto ocupacional y queremos explicar el porqué
de ese comportamiento (cual es la causa -causalidad-, qué factores de riesgo estan
relacionados - asociacion-, en qué medida, o qué cantidad del efecto es atribuible a un
factor determinado -riesgo-). Se debe hacer una aproximacion de tipo observacional (no
experimental) que representa la posibilidad de verificacion de la hipotesis. Pueden ser a su
vez de dos tipos: Estudios de Cohortes o de seguimiento: se seleccionan dos grupos de
individuos que difieren en cuanto a su exposicion o no al factor de riesgo (FR) que
queremos estudiar; se siguen en el transcurso del tiempo -caracterlongitudinal del diseno-,
y son comparados respecto a la incidencia del efecto (E) -caracter prospectivo del
diseno(FR — E)-. Es decir, un grupo de trabajadores que llamamos cohorte (tienen en
comun alguna caracteristica, trabajan en el mismo sector laboral) ha estado expuesta a un
factor de riesgo (FR) determinado: cohorte expuesta. Se procede a comparar la frecuencia
de aparicion del efecto (E) de interés en este grupo con respecto a otro de caracteristicas
similares, pero que no ha esta sometido a dicha exposicion: cohorte no expuesta. Son
estudios longitudinales (los trabajadores estain sometidos a varias observaciones),
prospectivos (hacia delante y permiten el célculo de incidencias y RR) y estudian la
relacion causal de la causa al efecto o enfermedad. En la figura 2 se puede observar la
estructura basica de este tipo de estudios. Figura 2. Estructura basica de un diseno de
Cohortes http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
34662000000200001 Ventajas: calculo de incidencias (RR), tienen secuencia temporal -de
la causa al efecto-, permiten una buena planificacion de del estudio y control de los sesgos
y analizar varias exposiciones o riesgos ocupacionales a la vez. Inconvenientes: tiempo
necesario de seguimiento entre la exposicion y el efecto ocupacional, las pérdidas de
trabajadores por diferentes motivos, coste elevado, por lo que no son adecuados ni
efectivos para estudiar enfermedades laborales y/o profesionales raras ni con largos
periodos de latencia entre la exposicion o factor de riesgo y el efecto/enfermedad.
Estudios de Casos y Controles: los grupos de trabajadores que se van a comparar se
seleccionan porque presentan o no el efecto o enfermedad ocupacional (E) a estudio. Se
elige un grupo de personas que presentan el efecto o enfermedad laboral (E) de interés -

casos-, y se comparan, en cuanto a frecuencia de exposicion al factor (FR) en estudio, con



el grupo que hemos elegido como control (trabajadores igual a los casos, pero sin el
efecto o enfermedad ocupacional, por ej. un cancer ocupacional). Se parte de la
identificacion del efecto (E) y estudiamos las causas que antecedieron (FR) -caracter
retrospectivo del disefo (E — FR)- a lo largo del tiempo -caracter longitudinal del disefo-
. Son estudios longitudinales (varias observaciones), retrospectivos (hacia atras) y estudian
la relacion causal del efecto o enfermedad a la causa. El emparejamiento o maching
permite una mejor comprension de los resultados, un equilibrio entre casos y controles y
una mejor deteccion de la interaccién entre factores y efectos. En la figura 3 se puede
observar la estructura basica de este tipo de estudios. Figura 3. Estructura basica de un
diseno de Casos y Controles http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
34662000000200001 Ventajas: permiten estudiar exposiciones y enfermedades laborales
y/o profesionales raras y necesitan poco tiempo, por tanto eficientes. Inconvenientes: no
permiten el calculo de incidencias, por lo que se utiliza una medida indirecta, la Odds
Ratio (OR). El problema es la seleccion adecuada de los controles y los sesgos. Es el
estudio donde se puede cometer un mayor numero de sesgos. Disenos experimentales o
de intervencion Cuando tengamos la posibilidad de controlar como investigadores.
Estudios cuasiexperimentales Son en parte similares a los experimentales, ya que hay
manipulacion por parte del investigador en cuanto a la variable exposicion de los
individuos; la diferencia estriba en que dicha exposicion no se estudia de forma individual
sino por grupos de poblacion, es decir, no es posible identificar, dentro del grupo
expuesto, si todos los individuos, o solamente algunos de ellos, realmente estuvieron bajo
el efecto de la variable en estudio. Este tipo de disehos se caracteriza por carecer como
minimo de una de las propiedades de los disehos experimentales: la aleatorizacion y/o la
existencia de grupo control. El objetivo principal de este tipo de estudios es conocer si
una intervencion o Programa de Salud Laboral esta produciendo o no el efecto deseado y
diferenciar si los efectos producidos por el Programa son diferentes de los que se
hubieran producido de no existir éste, o de haber una intervencion alternativa. Pueden
ser: Estudios antes-después: estudio cuasiexperimental que valora la efectividad de una
intervencion en una empresa o grupo de trabajadores. Puede existir o no grupo control, si
existe un grupo similar en el que no se interviene, por ej. Con una actividad de Educacion

Sanitaria en relacion con la prevencion de una enfermedad profesional. En la figura 4 se



puede observar la estructura basica de este tipo de estudios con grupo control. Figura 4.
Estructura basica de un diseho Cuasi-experimental
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662000000200001 Ensayos
de Campo: estudio cuasiexperimental que valora la efectividad de una medida preventiva
primaria en una poblacion. Ensayos Comunitarios: la unidad de asignacion es la comunidad,
se aplican a individuos sanos y valoran la eficacia de medidas preventivas en poblaciones.
Estudios Experimentales Los individuos se estudian a partir de su exposicion y el
investigador asigna aleatoriamente los sujetos al grupo expuesto -grupo de intervencion- y
no expuesto -grupo de control- (la asignacion de los participantes en los estudios es
aleatoria individual, es decir, cada participante tiene las mismas posibilidades de pertenecer
a un grupo u otro). Son los estudios que ofrecen la mayor validez y rigor en la
investigacion. Es decir, la mejor evidencia cientifica. Ensayos clinicos: estudios aleatorios
controlados, valoran nuevos tratamientos - medicamentos- y técnicas diagnosticas en
sujetos individuales. Para aumentar la credibilidad de las conclusiones del estudio y evitar
sesgos de seleccion, informacién y seguimiento se utilizan técnicas de enmascaramiento: °
Simple ciego: el paciente/trabajador desconoce el grupo de tratamiento al que pertenece. *
Doble ciego: el paciente/trabajador como el profesional sanitario desconocen la asignacion
individual a los grupos de tratamiento, nuevo o placebo. ¢ Triple ciego: el
paciente/trabajador, ni médico, ni evaluador conocen la asignacion del tratamiento. La
exposicion debe ser presumiblemente beneficiosa para los individuos que la soportaran. Es
decir, cumplir el aforismo hipocratico de seguridad del paciente, Primun Non Nocere,
ante todo no provocar dano. En relacion con éste se ha establecido una legislacion
especifica que arranca con el Codigo de Nuremberg, regulada en Espana por la Ley del
Medicamento (Ley 25/1990) y el RD 561/1993 sobre requisitos para la realizacion de
ensayos clinicos con medicamentos. Se trata del diseno epidemiolégico
metodologicamente mas correcto, ademas, proporciona el mas alto nivel de validez de
todos los tipos de estudios (prueba mas solida en la que basar inferencias causales y
decisiones profesionales). Si ademas, es multicéntrico, se hace por distintos equipos de
investigacion en distintos hospitales, ofrece consistencia en los resultados. Los resultados
obtenidos son similares por diferentes equipos de investigacion en diferentes lugares.

Cada uno de los disehos expuestos tiene ventajas e inconvenientes y a la hora de optar



por uno de ellos hemos de partir de la idea de que no hay disenos perfectos, todos
pueden conllevar distintos tipos de errores y sesgos. A menudo, ademas de los factores
relacionados con el objetivo del estudio o con el conocimiento previo del tema, factores
de orden econdmico, ético o estratégico y practico nos haran descartar opciones
metodologicamente optimas pero impracticables, no viables y quedarnos con disenos
alternativos que sean viables, factibles y validos. También puede denominarse Cruzados o
Paralelos. En los primeros, a todos los participantes en el ECA se les administra los dos
medicamentos, después del primer tratamiento se someten a un periodo de blanqueo,
tiempo para metabolizar y eliminar el farmaco y, después reciben el segundo tratamiento.
En los segundos, a cada participante se les administra un solo medicamento o tratamiento.
En la figura 5 se puede observar la estructura basica de este tipo de estudios. Figura 5.
Estructura basica de un Ensayo Clinico Aleatorio
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50864-3466200000020000 | Por
ultimo, el proyecto de investigacion puede ir encaminado exclusivamente a conocer y
sintetizar los conocimientos existentes sobre un tema, bien simplemente con una
descripcion del estado del tema o bien a través de un meta-analisis de los resultados
publicados sobre el mismo. El meta-analisis consiste en analizar y comparar los resultados
de distintos estudios que previamente han sido publicados sobre una misma enfermedad
ocupacional y/o profesional independientemente del tipo de disefio elegido en cada caso,
para llegar, si es posible, a conclusiones con mayor potencia estadistica y metodologica.
Aqui, se seleccionan trabajos de investigacion, en lugar de pacientes o trabajadores, en
base a la pregunta de investigacion que se quiere responder y con un mismo tipo de
diseno, generalmente, se basan en ensayos clinicos aleatorizados. Los distintos disenos
empleados en investigacion, dadas sus caracteristicas metodoldgicas, permiten obtener
observaciones y resultados con mayor o menor validez y rigor cientifico, para valorar ésta
se han desarrollado distintas escalas, todas ellas estan encabezadas por el ensayo clinico
aleatorizado multicéntrico. Este trabajo les propone una escala académica facil de
entender y de aplicar en la practica diaria relacionada con la lectura critica de articulos

cientificos y la toma de decisiones. Figura 6. Evidencia cientifica y disefio
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