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PRÓLOGO

Cada libro nuevo es piedra nueva en el altar de nuestra raza.
Poner la ciencia en lengua diaria: he ahí un gran bien que pocos hacen.1 

José Martí

El gran epidemiólogo Alexander Langmuir, pionero de la epidemiología 
de campo y adalid del aprender-haciendo aludiendo al fenómeno por el 
cual el envejecimiento de ciertos cuadros deja ver bajo la capa externa 
de pintura finos trazos de dibujos previos sobre el lienzo, revelando así un 
cambio de parecer del artista en el acto creativo- definió el territorio de 
la epidemiología como pentimento:2 una forma de ver y volver a ver nue-
vamente, en la acepción acuñada por la dramaturga Lillian Hellman en 
sus memorias.3 Si pentimento es una forma de ver y volver a ver nueva-
mente, es inevitable para este prologista parafrasear a Langmuir, pues el 
oportuno libro que la distinguida profesora cubana Silvia Martínez Calvo 
nos presenta es una formidable lección sobre el territorio del análisis de 
situación de salud (ASIS), que no es otro que, efectivamente, pentimento.

En un espiral virtuoso, el libro de Silvia Martínez nos invita a una excur-
sión por los fundamentos conceptuales, metodológicos e instrumentales 
del ASIS; esta travesía por el territorio del ASIS tiene como guía, proposi-
tivamente crítica, al pentimento: ver y volver a ver nuevamente la teoría 
y la práctica del ASIS, su objeto y sujeto, sus modelos y herramientas, 

1	 José Martí. Obras Completas - Edición Crítica. Volumen 19: 1882-1884. La Habana: Centro de 
Estudios Martianos, 2016.

2	 Langmuir AD. The territory of epidemiology: pentimento. J Inf Dis. 1987;155(3):349-358.
3	 Hellman LF. Pentimento: a book of portraits. Boston: Little Brown, 1973.



sus virtudes y carencias, en sus dinámicas histórica, social y poblacional. 
Y es que el ASIS no solamente es la primera de las funciones esenciales 
de la salud pública, sino que, por antonomasia es, fundamentalmente, 
la contribución más relevante de la epidemiología a la salud pública, esa 
ética social –en el decir del ilustre Dr. Héctor Abad Gómez– con la noble 
misión de asegurar las condiciones por las cuales las personas y los co-
lectivos humanos pueden ser saludables. Ser saludables quiere decir 
–bajo el concepto universal de salud como el derecho de aspirar al goce 
del estado de completo bienestar físico, mental y social y no solamente 
la ausencia de afecciones o enfermedades– acceder a las oportunidades 
para realizar progresivamente la legítima aspiración de llevar, todos, una 
vida sana, digna, plena y gratificante. Es deber del ASIS tomarle el pulso 
a tan noble aspiración. Si pentimento es el territorio de la epidemiología, 
pentimento es también el territorio del ASIS.4

Es especialmente destacable que esta revisión pentimental del ASIS pro-
venga –y se nutra– de la experiencia cubana, destilada por el distinguido 
colectivo nacional de salubristas que da autoría a la obra. No en vano un 
profundo y detallado conocimiento de la situación de la salud poblacio-
nal es el primer paso –la primera función esencial– para avanzar hacia 
la universalidad y la equidad en salud: los innegables logros sanitarios 
cubanos de las últimas seis décadas lo confirman. El libro se asienta así 
en un excepcional basamento empírico que confiere credibilidad a sus 
juicios, autoridad moral a sus críticas y mérito científico a sus proposicio-
nes: la práctica es criterio de verdad. Es doblemente destacable el hecho 
de que juicios, críticas y proposiciones emanados de este libro suceden 
a aquellos presentados 16 años antes, en la edición original de la obra 
(Silvia Martínez Calvo. Análisis de Situación de Salud. La Habana: Editorial 
Ciencias Médicas, 2004). Aquella primera edición vio la luz cuando –por 
citar solamente un acontecimiento singular de los últimos tiempos– la 
Comisión sobre los Determinantes Sociales de la Salud de la Organización 
Mundial de la Salud ni siquiera se había constituido; ello ocurrió recién el 
2005, las Recomendaciones de su Informe Final en 2008 y la Declaración 
Política de Río sobre los Determinantes Sociales de la Salud en 2011. 

4 	 La analogía no es enteramente mía; germinó y tomó forma en esa sucesión magnífica de enjundio-
sas y placenteras tertulias con las que -en ese aprender-haciendo, en esos alabables ‘días de labor 
e ilustración’ que Silvio Rodríguez musicalmente recita- me regaló su amistad el entrañable Clovis 
Heitor Tigre (1938-2017), maestro y colega, quien también me presentó a la autora.



De hecho, en el tiempo transcurrido entre ambas ediciones de este libro 
se ha venido afianzando el más reciente cambio paradigmático de la sa-
lud pública contemporánea: la obsolescencia del paradigma conductual 
o de factores de riesgo (bajo el cual las observaciones sobre el entorno 
físico, histórico y social son difíciles de encuadrar) está dejando paso a la 
emergencia y progresiva consolidación del paradigma ecoepidemiológico 
de causalidad social de la salud. Tal cambio paradigmático constituye una 
verdadera revolución científica pues, como postuló Thomas Kuhn en 1962,5 
afecta dramáticamente la racionalidad con la que se explican las observa-
ciones de la realidad y justifican las proposiciones de cambio que, sobre 
ella, se hacen, por ejemplo, desde la epidemiología y, concretamente, des-
de el ASIS. No deben extrañar, por tanto, –ni, mucho menos, se pueden 
soslayar– las profundas implicaciones y consecuencias que ello tiene para 
la práctica racional de la salud pública pues, en definitiva, se tiene que revi-
sar todo de nuevo: ver y volver a ver nuevamente. Pentimento.

Entre todas las importantes consecuencias del cambio paradigmático sa-
nitario actual destaca una a todas luces: la noción de equidad y justicia 
social recobra fuerza como principio rector de la acción política en salud. 
La centralidad de los procesos sociales y las dinámicas de poder de las so-
ciedades y los colectivos humanos se reconoce hoy no solamente por su 
rol determinante de la salud; es la necesidad de actuar sobre ellos –inter-
pretándolos en el contexto amplio del marco histórico en que se replican 
y perpetúan– lo que se identifica como fundamental para eliminar las in-
equidades en salud, para alcanzar la universalidad y la equidad en salud,6 

para cristalizar ese colectivo ser saludables. A la masiva ‘epidemia’ de evi-
dencia de los últimos años sobre la ubiquidad, profundidad y persistencia 
de desigualdades en salud, se suma la abierta denuncia de la expansión 
–hoy incontrolable– de la extrema desigualdad de ingresos, epitomizada 
en la monumental obra El Capital en el Siglo xxi del economista francés 
Thomas Picketty, quien califica dicha lacra como producto inherente e in-
evitable del modelo de libre mercado.7 Más aún, en un estudio seminal 
de alto rigor científico, se consigue demostrar que la posición social, 
medida como estado socioeconómico bajo,8 tiene una fracción etiológica 

5	 Kuhn TS. The structure of scientific revolutions. Chicago: University of Chicago Press, 1962.
6 	 Bouchard L, et al. Research on health inequalities: a bibliometric analysis Soc Sci Med 2015;14:100-108.
7 	 Picketty T. Capital in the Twenty-first Century. Cambridge: Harvard University Press, 2014.
8 	 un ‘estado socioeconómico bajo’ significa, en el plano individual, pobreza; pero en el plano social 

implica desigualdad: no es la pobreza per se la que acorta la vida (más que la obesidad o la hiper-
tensión): es la desigualdad social.



o riesgo atribuible poblacional porcentual significativamente mayor que la 
diabetes, la hipertensión arterial, la obesidad y sobrepeso y el consumo de 
alcohol en la producción de mortalidad prematura.9 Tal es la centralidad 
que ha cobrado el constructo de posición social en el modelo causal de 
producción de la salud que, muy recientemente, se le ha postulado como 
la característica principal que define el campo de la salud pública de pre-
cisión (precision public health):10 la verdadera precisión de la salud pública 
recae en su capacidad para identificar y eliminar mecanismos productores 
de inequidad.

Lo hasta aquí narrado podría ser resumido de la siguiente manera: bajo 
la capa superficial de pintura en el lienzo del factor de riesgo, la mo-
nocausalidad y la primacía de la intervención individual de cambio de 
comportamiento, el paso de los años (y el peso de la evidencia acumu-
lada en silente subversión) empieza a dejar vislumbrar –a volver a ver 
nuevamente– los trazos originales de Rudolph Virchow “la medicina es 
una ciencia social y la política no es más que medicina a gran escala”: la 
determinación social de la salud, la multicausalidad multinivel y la prima-
cía de la equidad y justicia sociales como principios rectores de la acción 
política en salud. Pentimento. En gran parte, la experiencia cubana con-
temporánea y la propia medicina social latinoamericana, en histórica 
anticipación y desprovistas del talante presuntuoso y avasallador de quien 
descubre algo nuevo, han visto y vuelto a ver nuevamente este lienzo y 
puesto manos a la obra.11 Pentimento.

El apóstol Martí dijo que todo libro nuevo es motivo de alegría, este no es 
una excepción. Todo lo contrario: debemos bienvenirlo con entusiasmo 
y satisfacción pues, como se destila de su lectura, reivindica la vigencia, 
utilidad y responsabilidad del ASIS en el cumplimiento de la misión social 
de la salud pública. Tal como queda elocuentemente documentado en 
sus páginas, recuperar el ASIS como función esencial de la salud pública 
pasa obligadamente por desterrar su histórica miopía al origen social de 
la salud y la equidad desistiendo de la obsoleta visión ‘rio abajo’ para 
explicar la producción de la salud poblacional. Ello implica que el ASIS 
sea capaz de satisfacer una doble demanda impuesta por nuestros 
tiempos y sus circunstancias históricas particulares: la demanda axiológica 
de incidir sobre la determinación social de la salud (actuando sobre 

9 	 Stringhini S, et al. The Lancet. 2017 (January 31);389(10075):1229-1237.
10 	 Olstad DL, McIntyre L. Reconceptualizing precision public health. BMJ Open. 2019;9:e030279.
11 	Waitzkin H. One and a half centuries of forgetting and rediscovering. Social Medicine. 2006;1(1):5-10.



los determinantes sociales de la salud) y la demanda metodológica de 
monitorear las desigualdades sociales en salud, junto con el impacto de 
las intervenciones poblacionales dirigidas a mitigarlas.

El libro de Silvia Martínez también nos demuestra que, producto de las 
transformaciones vigentes, en especial de los procesos de descentrali-
zación (del poder, la información, la tecnología, el conocimiento), la de-
manda por –y la práctica de– el ASIS en nuestra región es cada vez más 
local, como lo es también la gestión del territorio. Más allá de su acep-
ción sociogeográfica, según la cual un territorio es una extensión o área 
de tierra determinada con jurisdicción administrativa y autoridad políti-
ca que alberga una comunidad, territorio es un referente empírico que 
describe y explica el desenvolvimiento espacial de relaciones sociales 
establecidas por sus habitantes en los ámbitos cultural, social, político 
y económico que otorgan identidad y autonomía: es allí, en el territorio, 
donde se origina la salud poblacional y su equidad distributiva; es alli, 
en el territorio, donde se implementan y cristalizan también las políticas 
públicas. Volviendo a la analogía de Langmuir sobre el territorio de la 
epidemiología, ¿cuál es el territorio del ASIS? De la lectura de esta impor-
tante obra –me atrevo a señalar– el lector podrá inferir que no estamos 
en el territorio del ASIS si solo coleccionamos números y porcentajes de 
indicadores prefijados y obsoletos; ni estamos en el territorio del ASIS 
si únicamente continuamos caracterizando promedialmente la salud, ni 
persiguiendo cambios promediales, ni celebrando logros promediales 
sin prestar debida atención a la distribución de la salud, sus cambios 
y sus logros y, sobre todo, sin valorar su sentido de justicia. Estamos 
en el territorio del ASIS si abordamos sistemáticamente la distribución 
poblacional de las oportunidades para la realización progresiva de una 
vida saludable, digna y gratificante; estamos en el territorio del ASIS si 
capturamos las desigualdades sociales en salud e identificamos los me-
canismos productores de inequidad; estamos en el territorio del ASIS si 
conseguimos que nuestros análisis situacionales informen decisiones de 
política pública; estamos en el territorio del ASIS si evaluamos el impac-
to de las intervenciones poblacionales y distinguimos lo que funciona 
de lo que no. Estamos en el territorio del ASIS si tomamos partido por la 
equidad en salud y la justicia social. En definitiva, estamos en el territorio 
del ASIS si vemos y volvemos a ver nuevamente con sentido crítico y pro-
positivo nuestros paradigmas y nuestra práctica cotidiana. Pentimento.

Oscar J Mujica
Asesor OPS/OMS, Epidemiología Social

Washington, D.C.
Febrero 2020



PRÓLOGO

El análisis de situación de salud, comúnmente llamado ASIS, es una 
de las principales actividades de la epidemiología y la primera función 
esencial de la salud pública, resultando por lo tanto una responsabili-
dad central de los equipos locales, municipales y nacionales de salud. 
Es el punto de partida cuando necesitamos saber el estado de bienestar 
de una población, las necesidades, problemas y prioridades que deben 
traducirse en gestión de programas y políticas de salud. A través del ASIS 
se define un territorio, una realidad social y geográfica donde la vida se 
desarrolla para un conjunto de personas que perciben y tienen necesi-
dades de atención sanitaria y donde existe una red de servicios de salud. 

Con el ASIS se explora y analiza en detalle la salud de la población que se 
expresa en un conjunto de indicadores. Se extraen datos básicos que se ob-
tienen de la información demográfica y del sistema sanitario, como las 
estadísticas vitales, la producción de servicios asistenciales y la vigilancia 
epidemiológica. Este es el modelo tradicional, cuantitativo y clásico de la 
epidemiologia, que finalmente queda resumido en histogramas, tablas, 
mapas y curvas de tendencias. Resulta una información muy importante, 
porque evalúa las intervenciones de salud, así como aquellos eventos con 
potencial epidémico que pueden poner en riesgo la vida y que forman par-
te de los compromisos globales con el Reglamento Sanitario Internacional.

El ASIS debe considerar a los determinantes sociales, económicos y 
culturales, y desde esa perspectiva detectar las diferencias en salud entre 
grupos humanos, las que pueden traducir desigualdades o inequidades, 
que suelen concentrase en poblaciones con mayores vulnerabilidades, 
como ocurre, por ejemplo, con los pueblos indígenas en nuestro con-
tinente. La medicina social, la salud colectiva y la epidemiologia crítica 
aportan al ASIS modelos conceptuales e instrumentos con énfasis en la 
determinación social e histórica de las condiciones de vida y de salud de 
los colectivos humanos. 



También es importante incluir en el ASIS la percepción individual y gru-
pal del estado de salud, para lo cual se toman los aportes de la investi-
gación cualitativa, con métodos como las entrevistas en profundidad, 
la observación participante o los grupos focales. Los análisis, según el 
espacio-territorio, la cultura y la historia de los pueblos, aportan inter-
pretaciones y significados diferentes sobre las necesidades y respuestas 
en salud que resultan fundamentales para el éxito de las intervenciones. 
Como señala De Souza Minayo: “Si hablamos de salud o enfermedad, estas 
categorías traen una carga histórica, cultural, política e ideológica que no pue-
de ser contenida solo en una fórmula numérica o en un dato estadístico”.

El ASIS ha evolucionado en los últimos 30 años, a partir de una realidad 
que cambia y configura nuevas condiciones de vida, de riesgos globales y 
de logros en salud pública. Se instalan temas como el cambio climático; la 
transición demográfica; la permanencia de enfermedades transmisibles, 
algunas de ellas olvidadas o desatendidas; la creciente epidemia de en-
fermedades crónicas no transmisibles y sus factores de riesgo; así como 
la salud mental aún poco explorada. Considerar también a las migracio-
nes, los viajes internacionales, la salud en las fronteras, la concentración 
de población urbana y el incremento de la violencia que constituyen fac-
tores que en algunos países han disminuido la esperanza de vida y que deben 
considerarse en el ASIS para definir prioridades y proyectar escenarios.

El ASIS, por tanto, se renueva permanentemente, es dinámico y es el 
resultado del trabajo de un equipo interdisciplinario, donde los modelos 
se complementan y se generan discusiones e interpretaciones que le 
den mayor solidez. Este debate grupal del ASIS puede observarse en 
la práctica mediante las denominadas salas de situación de salud, que 
empezaron en los años noventa en Brasil y Nicaragua para facilitar la 
toma de decisiones y que luego se extendieron por nuestros países con 
la participación de la Organización Panamericana de la Salud.

El libro que tienen en sus manos se convertirá, sin duda, en un referente 
para los equipos de salud, pues sus páginas recogen los nuevos modelos 
para el ASIS, con los aportes de las corrientes de pensamiento más actua-
les en nuestra América Latina.

Dr. José Moya Medina
Representante OPS/OMS en Cuba

Enero 2020



PREFACIO

Ofrecer opiniones argumentadas sobre el estado de salud o la situación de 
salud de cualquier población, es siempre un asunto que provoca anuen-
cias y desavenencias al referirnos a un tema tan abarcador y, sobre todo, 
tan polémico, como es la salud de las personas. Es ya clásico el dilema 
conceptual que origina el término salud, tanto en el campo académico 
como en el imaginario popular, pero sea cual fuese la visión individual 
o colectiva de ese término, constituye el centro de nuestras vidas, ya que 
nos propicia la posibilidad de construirla.

¿Cómo "analizar" la situación de salud de las personas? Hace más de una 
década que tuve el privilegio de conducir un colectivo de autores que ela-
boraron y publicaron el libro "Análisis de situación de salud" (ASIS), que 
en aquellos momentos resultó un material útil para el desempeño del 
médicos de la familia y particularmente valioso para el ámbito docente, 
según criterios autorizados.

En el lapso transcurrido desde entonces, los profesionales que ejercen 
como médicos de la familia y también los epidemiólogos, han elevado su 
desempeño en relación con el ASIS, al desarrollar competencias que le 
permiten multiplicar su experiencia y entender con nitidez la utilidad de 
este instrumento para su trabajo en los servicios de salud, aunque aún 
permanecen insuficiencias que deben eliminarse. 

Es manida aunque cierta la expresión de que “son tiempos de cambios”, 
ahora más incuestionable, y no olvidemos que el cambio ha sido siempre 
un factor permanente no solamente en la sociedad, si no en ese elemen-
to imprescindible para que esa sociedad avance como es la conservación 
de la salud de las personas. La súbita aparición este año, de la pandemia 
por una variante de coronavirus, potencializa el aporte relevante del ASIS 
para entender esa respuesta comunitaria, tal como se declara en el más 
clásico pensamiento epidemiológico, ahora permeado por la irrupción de 



la sofisticación matemática y sus modelos, como avances tecnológicos 
para facilitar la comprensión de lo que ha ocurrido. Ese pensamiento 
epidemiológico, está cimentado en la indestructible tríada del tiempo, 
el lugar y la persona que siempre ha reivindicado el ASIS en estos tiempos 
de redes sociales, infodemias y figuración mediática.

Si como se reitera en los capítulos del libro, el ASIS representa la pri-
mera función esencial de la salud pública (FESP), debe reconocerse su 
importancia para detectar y ofrecer posible solución a los problemas 
de salud nacionales e internacionales y, sobre todo, contribuir al cum-
plimiento cabal de la función del Estado como garante de la salud de la 
población. En esta pandemia fue notorio que “Los gobiernos con menos 
lealtad a las ideas neoliberales son aquellos que actúan de manera más 
efectiva contra la pandemia, independientemente del régimen político” 
(De Souza, 2020)∗. 

Esta respuesta efectiva de esos gobiernos, como es el caso de Cuba, se 
sustentó en algo bien simple: la pandemia no es solo un asunto que com-
pete al sector de la salud, y esa relación intersectorial, es un tema bien 
expuesto en uno de los capítulos del libro.

El cumplimiento de las acciones gubernamentales, necesitan del ASIS en 
tanto instrumento útil, no solamente para la identificación de los proble-
mas de salud de los conjuntos humanos, sino para visibilizar las desigual-
dades de salud, antes y después de situaciones críticas como la pandemia 
que ocasionó la COVID-19, que se multiplicó discriminadamente en los es-
pacios de mayor desigualdad social, hecho innegable en la mayoría de los 
países del mundo.

La lección recibida estimula una nueva visión para realizar el ASIS en la 
etapa pospandémica, etapa cuya “normalidad” no es tan predecible, pe-
ro que sin dudas requerirá de inteligencia y creatividad para minimizar 
o eliminar las inequidades –esencia de los problemas de salud– que fa-
cilitan la aparición de nuevas crisis sanitarias por pandemias o por otros 
daños a la población y que no deben sorprendernos por falta de prepara-
ción, improvisación o carencia de capacidad institucional.

*  De Sousa Santos, B. La cruel pedagogía del virus. 1a ed . Ciudad Autónoma de Buenos Aires:  
CLACSO, 2020. Libro digital, PDF - (Masa Crítica / Batthyany, Karina)



En razón de todo lo expuesto, consideré impostergable la confección de 
este libro sobre el ASIS desde una mirada contemporánea, con algunos 
contenidos nuevos y otros totalmente actualizados, como aporte a las 
estrategias de renovación de la atención primaria de salud y de revi-
talización del modelo de medicina familiar que se implementan por el 
Sistema Nacional de Salud en Cuba, y como apoyo a los esfuerzos de 
avanzada que realizan los profesionales de salud pública en los países 
de nuestro continente.

Dr. Cs. Silvia Martínez Calvo
Profesora Consultante

Escuela Nacional de Salud Pública. Cuba
Enero 2020
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Capítulo 1

Análisis de situación de salud en la salud pública: 
identidad, vigencia y renovación

Silvia Martínez Calvo

Introducción
Se inicia este primer capítulo, con algunas interrogantes que son 

necesarias para comprender el contenido del libro y cuyas respuestas 
se expondrán con amplitud en cada uno de los capítulos siguientes. En 
principio, y para desarrollar el tema, resulta imprescindible responder 
esas interrogantes: ¿qué ha ocurrido con el análisis de situación de salud 
(ASIS) en esta última década?, ¿cuáles han sido los aspectos novedosos 
en su elaboración y aplicación?, ¿cuáles las debilidades e insuficiencias?, 
¿se mantiene su utilización en los servicios de salud?, ¿se tiene en cuenta 
para la toma de decisiones en cualquiera de los niveles organizativos del 
sistema de salud? Para aproximar algunas respuestas, se contenidos so-
bre los enfoques teórico-conceptuales del ASIS, su vigencia y la necesidad 
de su renovación y en el capítulo siguiente se transcriben los aspectos 
claves sobre su práctica.

Análisis de situación de salud, la salud pública  
y la epidemiología

Desde hace décadas, se reclama a la salud pública su inmovilidad 
conceptual en tiempos de cambios contextuales de todo tipo, lo cual sus-
citó enjundiosos debates a inicios de los 90 que sacudieron las mentes de 
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los profesionales de esa disciplina en toda la Región. (OPS/OMS, 1992) 
A pesar del llamado aún persisten visiones obsoletas que, consecuente-
mente, se transmiten a las disciplinas que conforman la salud pública, 
incluidas la epidemiología y el ASIS como uno de sus brazos instrumen-
tales. En ese sentido, se ajusta muy bien el criterio de Granda cuando 
expresó: “La salud pública, en los momentos actuales, tiene que ofrecer 
respuestas diferentes a las que tradicionalmente ha organizado. No pue-
de seguir interpretando la población y la naturaleza como objetos, sino 
que tiene necesariamente que comprenderlos como sujetos y proponer 
nuevas formas de diálogo”. (Granda, 1996)

Aún persisten oídos sordos a ese desafiante llamado que atañe 
también a la epidemiología y de hecho al ASIS, por eso, es momento 
de ampliar el debate sobre la concepción y práctica social de la epidemio-
logía y la salud pública en Cuba, como acompañamiento a la implemen-
tación de las necesarias transformaciones de los servicios de salud y de la 
atención médica. (Minsap, 2019a)

¿Qué ocurre con el ASIS? Se reconoce su sólido posicionamiento como 
concepto, método e instrumento de la salud pública, al instituirse 
como la primera de sus funciones esenciales (OPS/OMS, 2002) y man-
tenerse como tal (OPS/OMS, 2018a) para contribuir en forma general 
al desarrollo de la agenda mayor de la salud global, con sus aportes al 
desarrollo sostenible, la salud universal, la equidad en salud y los deter-
minantes sociales de la salud y en forma particular, entre otros, para la 
promoción de la salud, la evaluación del impacto de las intervenciones 
poblacionales y la gestión de salud. Todos esos aportes, han sido bien 
estudiados en diferentes momentos y espacios tanto nacionales, regio-
nales o mundiales, basta con una simple búsqueda en las principales 
fuentes para comprobarlo.

El vínculo ASIS-epidemiología, refuerza el sustrato científico-metodo-
lógico de este instrumento que “no brotó de la nada”, sino del propio 
surgimiento de la epidemiología, a la vez enriquecida con las diversas 
corrientes de pensamiento que cimientan y han permitido su avance 
como disciplina básica de la salud pública (Guerra, 1984). Si se revisan 
los presupuestos teóricos y los elementos o componentes del ASIS que 
se realiza actualmente, no existen dudas que se fundamentan en los 
clásicos usos establecidos por Morris, donde destaca el “diagnóstico 
comunitario” (Morris, 2007), por supuesto, sin obviar la distancia territorial, 
poblacional y temporal existente, que indudablemente influye en los 
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cambios de las condiciones histórico-sociales que, entre otros elementos, 
determinan los patrones de enfermedad y muerte en la población que se 
estudie. (Martínez, 2000)

Por otra parte, están bien definido el objeto de estudio de la epide-
miología, es decir, los problemas de salud que afectan a la población, en 
función de su frecuencia, distribución y posibles causas o determinantes 
que, al decir de Mujica, también pueden considerarse como “objetos de 
estudio y transformación” del ASIS, pues según el propio autor:

[...] la frecuencia ha sido nuestra práctica cotidiana, la distribución, 
desafortunadamente, lo hemos ignorado (siendo el centro mismo 
del análisis de las desigualdades sociales en la salud) y lo de los de-
terminantes lo hemos academizado y reducido a un paradigma ya 
obsoleto, como el de los factores de riesgo, cuando hoy la ecoepi-
demiología y los determinantes sociales de la salud, representan el 
centro de los modelos de causalidad, del conjunto de valores que 
dan racionalidad a nuestra forma de explicar la realidad e intervenir 
sobre ella. (Mujica, 2015)

Con estos presupuestos teóricos, es obvio que no puede existir una 
práctica profesional no avalada por una sólida teoría, que asegure su 
correcta ejecución y que como es de esperar, esté sometida a cuestiona-
mientos y valoraciones que limiten o impulsen su avance, en función de 
los nuevos conocimientos que beneficien esa práctica. En ese sentido, 
eso podría ocurrir con el ASIS si no se revisan sus postulados, si no se 
comprenden las bases que lo sustentan; si en lugar de una útil herramienta 
para la toma de decisiones en los servicios, tiende a convertirse en un 
ejercicio rutinario de obligada realización, perderá su carácter científi-
co-metodológico y confiable para contribuir a mantener las condiciones 
de vida y salud de la población.

Análisis de situación de salud como función esencial  
de la salud pública 

La relevancia del ASIS como una función esencial de la salud pública 
(FESP), se ha demostrado también mediante Ejercicios Nacionales Eva-
luativos, convocados por el organismo regional OPS/OMS, de los cuales 
se realizaron dos ejercicios en Cuba; el primero en el año 2001 (OPS/OMS, 
2002) y el segundo en el 2009 (OPS/OMS, 2009). El primer ejercicio se 



4    Análisis de situación de salud. Una nueva mirada

efectuó en la Escuela Nacional de Salud Pública (Ensap) con el objetivo de 
evaluar todas las FESP y en las conclusiones los directivos y autoridades 
participantes reconocieron la pertinencia y utilización del ASIS en los ser-
vicios a través del desempeño del médico de la familia, lo que contribuyó 
a elevar la puntuación final obtenida por el país (0,9). Para el conjunto 
de países evaluados mediante cinco grandes indicadores, esta FESP se 
encontró en un nivel de desempeño intermedio superior y un compor-
tamiento más homogéneo entre los diferentes países. (OPS/OMS, 2002)

El segundo ejercicio evaluativo con la participación cubana, se realizó 
en el 2009 como parte del contenido de un curso virtual sobre las FESP 
y también con patrocinio de OPS/OMS, con participantes de todo el 
país y conducido desde la Ensap. Se evaluaron las FESP en nueve municipios 
en las provincias de Pinar del Río, La Habana y Matanzas. (OPS/OMS, 2009)

Después de transcurridos nueve años de este segundo ejercicio eva-
luativo, desde la Unidad de Acceso y Servicios del Departamento de 
Sistemas y Servicios de Salud (HSS/HS) de la OPS/OMS, se emitió una 
convocatoria a los países miembros para desarrollar un proceso de reno-
vación y actualización de las FESP para la región de Las Américas, durante 
el 2017 y el 2018. En la justificación se expresa que: “A casi dos déca-
das de esta línea de trabajo, nuevas condiciones económicas, sociales, 
políticas y epidemiológicas justifican la necesidad de actualizar algunas 
dimensiones conceptuales del abordaje de las FESP, como así también su 
aplicación metodológica y práctica”. (OPS/OMS, 2018a)

En los ejercicios realizados en los países con esos fines se propuso 
reducir el número de las FESP de 11 a 10 y agruparlas en: 

−− Funciones de política (1-4).
−− Funciones de regulación (5-6-7).
−− Funciones de resultado (8-9-10).

Es importante resaltar que se mantiene como FESP número 1: Moni-
toreo, evaluación de la situación de salud, los determinantes de la salud y 
desempeño de los sistemas de salud, y como FESP número 10 se incluyó: 
Gestión sobre los determinantes sociales de la salud. 

Vigencia del análisis de situación de salud
Con ese respaldo obligado de la salud pública y la epidemiología, el ASIS 

mantiene su utilidad –reconocida mucho o poco– como un instrumento para 
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identificar, priorizar y solucionar problemas de salud, transformado en 
una herramienta necesaria para la toma de decisiones en los servicios 
de salud, lo cual confirma su vigencia y no solamente en Cuba. El ASIS se 
realiza en diversos países de América Latina, aunque sus enfoques con-
ceptuales han recibido escasos aportes en los últimos diez años, incluso, 
en algunos de esos países aún se mantiene su denominación como “Diag-
nóstico de salud” y al respecto se ampliará en el capítulo 2.

Se ha considerado como un momento de renovación, el reiterado re-
clamo de los organismos internacionales vinculados a la salud para am-
pliar el objeto de estudio del ASIS, que ha tenido oídos receptivos no 
solamente para perfeccionar sus procedimientos metodológicos con-
vencionales, sino para indagar en las posibles “causas de las causas” de 
esos problemas, o sea, en los determinantes sociales de la salud (DSS) 
(Dahlgren y Whitehead, 1991); (OMS, 2005). Sobre el tema de la deter-
minación social de la salud, en el capítulo 3 se dedica un importante y 
actualizado contenido, a este medular aspecto relacionado con el ASIS.

No es menos cierto, que también en este lapso han surgido corrientes 
de pensamiento causal renovadas y enfocadas al estudio de la situación 
de salud de la población, aunque muy poco divulgadas y menos utilizadas 
en nuestros espacios académicos e investigativos. Un buen ejemplo es 
el “paradigma del curso de la vida”, surgido en la década del 80 con el 
objetivo de identificar los procesos biológicos, comportamentales y psi-
cosociales fundamentales que intervienen a lo largo de la vida (Scally, 
1998); (WHO, 2000). Se reconoce que, “el enfoque de la salud del adulto 
que atiende a la totalidad del ciclo vital no es una concepción nueva; la 
idea de que las experiencias tempranas de la vida determinan la salud de 
que se goza en la edad adulta, fue el modelo predominante de la salud 
pública en la primera mitad del siglo xx”. (Ben y Kuh, 2002)

En una reciente publicación nacional se describe minuciosamente es-
te paradigma, que consideramos como una posible variante en la ejecu-
ción del ASIS (Bacallao et al, 2016), aunque se reconocen sus barreras y 
limitaciones para incorporarlo en los servicios de salud (Martínez, 2012). 
Como reconocimiento a la relevancia de este paradigma, se ha estableci-
do una red de investigadores sobre el tema (Blanco, 2011). En estos mo-
mentos en que se priorizan los enfoques sobre los DSS y la identificación 
de las desigualdades en salud, es pertinente lo que expresa el autor 
citado: “Uno de los hechos que hacen patente la visión renovada del 
curso de la vida es la transmisión intergeneracional de desigualdades que 
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paralizan la movilidad social y traban el desarrollo” (Bacallao, 2013). Acerca 
del tema de las desigualdades, existen investigaciones muy pertinentes y 
previas al desarrollo del enfoque de los DSS que se pretende desarrollar 
en el sistema de salud, realizadas por reconocidos científicos sociales 
cubanos (Morales, 2007); (Espina, 2008); (Zabala, 2015), y por algunos 
salubristas. (Ramírez, 2003); (Martínez, 2004 y 2007); (Bacallao, 2013)

Renovación de la atención primaria de salud 
La renovación de la atención primaria de salud (APS), del ASIS y de 

la medicina familiar en Cuba, es de tanta importancia, que requeriría de 
otro libro. Los cambios surgidos en el contexto nacional, desde las modi-
ficaciones en las políticas y estrategias nacionales en todos los ámbitos 
y particularmente el tránsito generacional de la población, constituyen 
elementos ineludibles para esa renovación. Sin dudas, la ejecución del 
ASIS en la actualidad avanza en la misma vía que la estrategia de renova-
ción de la APS y la revitalización del modelo de medicina familiar. Desde 
la OPS/OMS se ha definido: 

Un sistema de salud basado en la APS es una estrategia de organi-
zación integral cuya meta principal es alcanzar el derecho universal 
a la salud con la mayor equidad y solidaridad y que se basa en los 
principios de la APS, como el compromiso de dar respuesta a las 
necesidades de salud de la población, la orientación a la calidad, la 
responsabilidad y la rendición de cuentas de los gobiernos, la justi-
cia social, la sostenibilidad, la participación y la intersectorialidad. 
(OPS/OMS, 2008)

Es notorio el sinnúmero de reuniones, seminarios, talleres y encuen-
tros, promovidos por los organismos internacionales y nacionales, en casi 
todos los países del mundo al cumplirse los 25 años de la Declaración 
de Alma-Ata, que ya alcanzó sus 40 años. Se consideró, desde el propio 
organismo OPS/OMS, que:

Entre las razones que justificaron la renovación de la APS están la 
aparición de nuevos desafíos epidemiológicos que esta debe afron-
tar, la necesidad de corregir las debilidades e inconsistencias pre-
sentes en algunos de los enfoques ampliamente divergentes de la 
APS, el desarrollo de nuevos conocimientos e instrumentos sobre 
mejores prácticas que puede asimilar la APS para ser más efectiva y 
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el reconocimiento creciente de que la APS es una herramienta que 
fortalece la capacidad de la sociedad para reducir las inequidades en 
salud. Aplicar un enfoque renovado de la APS es, además, una con-
dición esencial para afrontar los determinantes sociales de la salud 
y alcanzar el más alto nivel de salud posible para cada persona. 
(OPS/OMS 2005 y 2018b); (Macinko et al, 2007)

La importancia de la renovación de APS alcanza niveles insospe-
chados, pues hasta en países como Estados Unidos de América, con 
un sistema de salud fragmentado y desigual, se realizó un interesante 
ejercicio prospectivo sobre la APS con el uso de escenarios, que son 
historias diferentes que describen cómo se puede desarrollar el futuro. 
En ese tenor, en septiembre de 2011, el Institute for Alternative Futu-
res (IAF) convocó a un taller nacional en Alexandria, Virginia, donde las 
principales autoridades de todo el país, con la utilización de la técnica 
de “Futuros de aspiración”, desarrollada durante las últimas tres dé-
cadas, elaboraron cuatro escenarios de atención primaria hasta 2025. 
(IAF, 2012)

Los cuatro escenarios exploran un despliegue diferente de avances 
junto con las condiciones sociales y económicas paralelas a lo largo de 
las vías o caminos hacia el futuro: probables (Escenario 1), desafiantes 
(Escenario 2) y visionarios (Escenarios 3 y 4). Estos escenarios permitan 
a los líderes de los servicios de salud tomar decisiones estratégicas para 
considerar el futuro con mayor eficacia, en este caso, el futuro de la APS. 
Sería interesante, retomar esa experiencia para desarrollar las propues-
tas de renovación nacional y regional de la APS.

La renovación reclama un trabajo multidisciplinario, intersectorial 
y esencialmente técnico, que asegure su éxito. En todos los países 
de la región se elaboraron estrategias con ese fin y en el caso cuba-
no –donde el modelo de atención en el sistema de salud se basa en la APS 
desde la década de 1960– entre los escasos análisis sobre la renovación 
de la APS en Cuba, destaca el de López, Segredo y García, quienes 
consideran que:

La renovación puede ser interpretada como una estrategia en la po-
lítica sanitaria del estado cubano para: enfrentar los nuevos desafíos 
epidemiológicos que se deben asumir; corregir las debilidades e in-
coherencias presentes en la práctica de la APS en Cuba; desarrollar 
nuevos conocimientos e instrumentos sobre mejores prácticas 
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para el manejo integrado e integral de la salud; contribuir en la 
mejora de la efectividad de la APS y reconocer que la APS es una 
estrategia para fortalecer la capacidad de desarrollode la sociedad 
a través de un sistema sanitario accesible, equitativo, sostenible, 
participativo y centrado en la calidad de los servicios que presta. 
(López et al, 2014)

Ante esta propuesta de renovación de APS, es imprescindible la deci-
sión administrativa que la impulse y asegure la eficiencia social, pues su 
desarrollo depende casi totalmente de ese compromiso, de los nuevos 
aires que requiere el Sistema Nacional de Salud. Si como expresó recien-
temente el Ministro de Salud Pública ante la Asamblea Mundial de la Sa-
lud, que “Cuba ratifica el compromiso de compartir las experiencias 
alcanzadas en el desarrollo de la APS” (Minsap, 2019b), la estrategia 
de renovación resulta inminente.

Renovación del análisis de situación de salud 
En consecuencia, con la estrategia para renovar la APS es imprescindi-

ble el proceso de renovación del ASIS, enfocado básicamente a reorien-
tar el objeto en función de los cambios sociales, económicos, culturales 
y sanitarios que indudablemente suceden en la población cubana y en 
consecuencia, el equipo ejecutor a nivel local también deberá renovar sus 
competencias. (Martínez, 2013)

Esa reorientación del objeto de estudio del ASIS, no estaría solo en-
focada a los DSS o a las condiciones de vida de la población, sino también 
a reflexionar sobre los fundamentos de esas y otras propuestas, que 
surjan a la luz de los cambios contextuales y los problemas de salud pre-
valecientes en el espacio donde se realiza el ASIS, como el mencionado 
paradigma del curso de la vida. Indudablemente, siempre ha sido difí-
cil en el campo científico de cualquier disciplina aplicar aspectos total-
mente novedosos y este paradigma del curso de la vida, no constituye 
ninguna excepción. En función de la urgencia renovadora del ASIS, po-
dría utilizarse a modo de un proceso investigativo por un equipo ad hoc, 
pues sería complicada su reproducción en todos los niveles de servicios, 
como contrariamente sucede con las modalidades del ASIS utilizadas 
hasta ahora. 

En el año 2011, hace nueve años, se efectuó una oportuna reunión 
de expertos regionales en Paraguay convocados por la OPS/OMS, con el 
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propósito de retomar los elementos conceptuales, metodológicos e 
instrumentales del ASIS para su ajuste a las actuales circunstancias. 
(OPS/OMS, 2011) El ajuste global estaría referido a:

−− Priorizar indicadores de mortalidad y carga de enfermedad.
−− Incorporar necesidades y prioridades en salud.
−− Utilizar en los ASIS, enfoques de territorialidad y gestión.
−− Desarrollar las salas de situación de salud a nivel provincial y nacional.

¿Qué se ha hecho en todo este tiempo con estas recomendaciones? 
Un buen ejercicio sería la comprobación de su cumplimiento en los países 
del área y particularmente en Cuba, como elementos novedosos en la 
ejecución del ASIS. En nuestro caso y con el propósito de mejorar el des-
empeño del médico de la familia, las prioridades de renovación sugeridas 
estarían referidas territorialmente al espacio local –consultorio y área de 
salud– y enfocadas a (Martínez, 2013):
−− 	La utilización en los consultorios desde el punto de vista territorial: de la 

modalidad del ASIS en grupos de población y en las áreas, desarrollar 
la metodología para el ASIS según condiciones de vida o en áreas 
pequeñas.

−− 	La detección de las desigualdades en salud, relacionadas con los 
problemas identificados en el ASIS y basadas en el enfoque de los DSS.

−− 	La identificación de las necesidades de salud, con la participación de 
la comunidad.

−− 	La incorporación del análisis de las principales causas de mortalidad 
en todos sus componentes, y no reducirlo a calcular y comparar 
tasas que, en el caso de los consultorios, son numéricamente in-
trascendentes.

También, resulta oportuno desarrollar iniciativas prácticas, con las 
aportaciones más apropiadas, particularmente la atención a las per-
sonas cuyos problemas de salud y sus enfermedades se benefician de 
aplicar la perspectiva comunitaria. Por ejemplo, controlar una diabetes 
que afecta a una persona que vive sola, requiere tener bien presente 
la dimensión social de la salud y de las personas como seres sociales. 
(Segura, 2006)

Es pertinente enfatizar, que lo expuesto en los párrafos preceden-
tes son solo recomendaciones, cuyo cumplimiento traduciría un buen 
ejemplo de la renovación del ASIS, sin negar el grado de dificultad para 
su ejecución, como sería la utilización del modelo de condiciones de vida 
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y del enfoque de los DSS, pero si no se aplican, siempre quedarán en el 
plano declamativo y no se reconocerán sus beneficios. Con el cumplimien-
to de los Objetivos del Minsap 2019, se vislumbran los cambios para la 
realización del ASIS en los consultorios como hecho positivo, al igual que 
la incorporación del estudio de las desigualdades y la identificación de las 
necesidades sociales y de salud con verdadera participación comunitaria. 
(Minsap, 2019a)

Sea cuales fuesen las propuestas de renovación, estas son imposter-
gables, pues reforzarían la reconocida importancia y utilidad para los 
servicios de salud del ASIS, su reafirmación como FESP y como una 
las competencias básicas del médico de la familia y del epidemiólogo, 
además de contribuir a desarrollar la renovada estrategia de APS en el 
Sistema Nacional de Salud.

En una paráfrasis sobre la opinión de Mujica esta nueva visión del 
ASIS pasa por reivindicar la distribución y determinantes de la salud en 
la población, además de incorporar de manera sistemática –institucio-
nalizar– el enfoque de equidad en salud y justicia social en su práctica. 
Este nuevo ASIS es un requisito sine qua non para construir capacidad 
para rendir cuentas, no a los organismos internacionales, sino a la po-
blación. Sería nuestro compromiso para no dejar a nadie atrás –ese 
requisito que adorna convenientemente la retórica de la agenda 2030–. 
(Mujica et al, 2019)

Consideraciones finales
En el contenido del capítulo, que constituye una introducción para 

los subsecuentes capítulos del libro, se expusieron algunas apreciaciones 
acerca de las bases conceptuales que propician el vínculo del ASIS con la 
salud pública y la epidemiología, su vigencia y la necesidad de renovar 
este instrumento con una visión cambiante de su objeto de estudio, sus-
tentados en los objetivos del Sistema Nacional de Salud. 

Si en Cuba el ASIS se mantiene como una competencia distintiva del 
médico de la familia y el epidemiólogo, es hora de actualizarlo para que 
el discurso se transforme en una práctica efectiva, de lo contrario, todo 
lo descrito en el capítulo quedará solo en buenas intenciones. La lectura 
de este contenido también debe promover debates frecuentes, tanto en 
el ámbito académico como en los servicios y, especialmente, entre los 
tomadores de decisiones, que en definitiva serán los usuarios más 
beneficiados con el ASIS. 
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Capítulo 2

La práctica del análisis de situación de salud
Vivian Noriega Bravo y Silvia Martínez Calvo

Introducción
El vínculo teoría-práctica indispensable en todo fenómeno donde in-

terviene el hombre, también tiene su significación en la realización del 
análisis de la situación de salud(ASIS), sin embargo, con cierta frecuencia 
se emiten criterios sobre su limitada aplicación como instrumento útil 
para identificar los problemas de salud de la población, y para la toma 
de decisiones por los directivos en los diferentes niveles organizativos de 
los sistemas de salud, lo que se reconoce como uno de sus principales 
atributos.

En los países de la región de las Américas, no en todos, el ASIS es 
una de las competencias básicas para el desempeño de los médicos de 
la familia y los epidemiólogos como sucede en Cuba, pero su práctica 
se desarrolla con mayor o menor heterogeneidad, por eso, se consideró 
pertinente incluir este capítulo, donde se exponen aspectos claves de la 
práctica del ASIS en Cuba y en cada uno de cinco países seleccionados, 
durante el período del 2014 a 2018.

En el contenido se sintetizan los procedimientos metodológicos utili-
zados para realizar el ASIS, los niveles y espacios de ejecución, la incor-
poración de los determinantes sociales (DSS), el enfoque participativo 
e intersectorial y de gestión en salud. La información se obtuvo de ma-
nuales, guías metodológicas e informes técnicos de ASIS, elaborados en 
el período y accesibles en reconocidas plataformas de búsqueda. A los 
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fines de comparación, se escogieron los cinco países (Colombia, Ecuador, 
Honduras, Panamá y Perú) cuya información es más completa, aunque en 
algunos apartados del capítulo, se incluyeron comentarios sobre la reali-
zación del ASIS en otros países. También, resultaron valiosos los criterios 
de seis profesionales expertos del tema, en sendos países latinoamerica-
nos, que respondieron una Guía de preguntas ad hoc.

Situación de salud y el análisis de situación de salud
Son innegables las diferencias en la situación de salud de la pobla-

ción en países y territorios, resultantes de las disparidades observadas 
en la estructura y el perfil de salud-enfermedad, que derivan de los ries-
gos, enfermedades y daños relacionados entre otros elementos, con las 
condiciones de vida y de trabajo, el acceso a los servicios de salud y la 
participación en las decisiones ligadas a la gestión en salud. La informa-
ción provista por los ASIS a diferentes escalas territoriales ofrece una 
aproximación a la comprensión sobre esta compleja relación, además 
de orientar la toma de decisiones en cuanto al desarrollo de políticas 
públicas efectivas y de intervenciones con algún grado de impacto. Esto 
se comprueba en un conocido documento de OPS que se publica como 
Mandato, en sus inicios cada 4 años y desde el año 2002 cada 5 años y 
donde se recopila toda la información sobre la situación de salud en 47 países 
y territorios de la región. (OPS, 2017)

En cuanto a la situación de salud, en la década de los 80 y consecuen-
te con las recomendaciones del esclarecedor Seminario sobre los Usos y 
perspectivas de la Epidemiología celebrado en Buenos Aires (OPS, 1984), 
desde la OPS/OMS se propuso y se ejecutó un programa denominado 
Análisis de Situación de Salud y sus tendencias Health Situation Tendency 
(HST) en el cual, según criterios de expertos, al reconsiderar los usos de 
la epidemiología en la búsqueda y solución de problemas de salud, se es-
timó un tanto teórico el concepto de diagnóstico de salud, por lo que se 
promovió el análisis de la situación de salud (OPS, 1985). De esta forma, 
se institucionalizó el ASIS como una práctica cotidiana de los servicios de 
salud desde el nivel local hasta el nacional, cuyo objeto de estudio se am-
plió en un posterior proceso de renovación (OPS, 2004). En varios países 
de la Región, hay avances en el proceso de fortalecimiento de la capaci-
dad del ASIS, aunque muy diferenciadamente, según criterio de varios 
expertos. (Escamilla, Velasco y Ruiz, 2015).
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Modelos del análisis de situación de salud
Un tema poco divulgado y mucho menos aplicado, se refiere a los 

modelos que se emplean para realizar el ASIS, por eso no sorprende que 
en los países estudiados, solo en Argentina se halló el análisis elaborado 
según el modelo que recoge la particularidad de “Grupo específico de 
población”, en este caso, los adolescentes de una provincia de ese país 
(Ministerio de Salud Pública, 2018). Ese modelo de ASIS, “posee probada 
utilidad para la identificación, caracterización y solución de problemas de 
salud de un grupo vulnerable de la población, con características propias 
y patrones de salud diferenciados, aun con limitaciones al reducirse el 
análisis únicamente a un segmento de la población, pero que facilita la 
ejercitación en esta modalidad del ASIS”. (Martínez, 2013)

Los indicadores utilizados en los ASIS en estos países –imprescin-
dibles para la medición de las variables de las guías– tienen diferentes 
enfoques. En los realizados en México y Chile, además de los indica-
dores convencionales vinculados con la pérdida de salud debida a en-
fermedades específicas y lesiones, se incorporaron indicadores para el 
estudio de la carga global de enfermedad, años perdidos por muertes 
prematuras (AVPP), años de vida saludable perdidos o años de vida salu-
dable ajustados por discapacidad (AVISA) y años vividos con discapacidad 
(AVD). Asimismo, la esperanza de vida saludable (EVISA) para medir 
positivamente la salud de la población. (Secretaría de Salud, 2015); 
(Municipalidad Recoleta, 2015); (Dpto. Salud Cisterna, 2018)

En los ASIS realizados en Colombia, Honduras y Argentina, también se 
observó el análisis de la carga de mortalidad mediante estimación de AVPP. 
(MINSALUD, 2014); (Secretaría de Salud, 2016); (Secretaría de Salud, 2017) 
En Perú, se determina el nivel más alto de vulnerabilidad, según el índice 
construido en base a indicadores sanitarios seleccionados. (Ministerio de 
Salud, 2015b); (Ministerio de Salud, 2017); (Ministerio de Salud, 2015c)

Por supuesto, las variables e indicadores utilizados en cualquier país 
deben responder a los propósitos y objetivos del modelo de ASIS a reali-
zar en cualquier contexto, sin embargo, debían tomarse de ejemplo la uti-
lización de esos importantes indicadores de calidad de vida, tal como se 
recomienda en el capítulo 6. Son atendibles esas recomendaciones pues, 
en una buena parte de los informes del ASIS elaborados en la década de 
los años 90 en Cuba, era muy limitada la información sobre los problemas 
de salud relacionados con la calidad de vida y el ambiente social y, mucho 
menos, el análisis de los determinantes que influían en la aparición de esos 
problemas de salud. En los capítulos 5 y 12, se amplía este tema. 
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Cuando desaparece o se reduce el nexo entre la salud pública y las 
ciencias sociales, sea cual fuese el análisis que se realice, aumenta la 
probabilidad de ignorar la enorme influencia de los factores y condicio-
nantes sociales en la salud individual y colectiva. Una influencia que 
hasta en los nuevos enfoques relacionados con la prevención de preci-
sión (McGrath et al, 2017), que es una nueva tendencia en salud pública 
y por supuesto, una visión prestada de la medicina más restauradora, 
que permite atribuirle a la posición social, el elemento que define a esa 
precisión en salud pública. (Olstad y McIntyre, 2019)

En ese sentido, un relegado indicador se relaciona con el color de la 
piel, que es la “característica biológica que no pocas veces se ha preten-
dido equiparar con raza (concepto ampliamente debatido por la antro-
pología contemporánea) y que por sí mismo y por sí solo, no posibilita 
explicar diferenciales, ni mucho menos puede considerársele causante 
de determinado comportamiento en salud” (Díaz, 2018). Este y otros in-
dicadores sociales son de escasa utilización en el ASIS en Cuba, al igual 
que los mencionados indicadores para medir la salud familiar, como se 
expuso en el capítulo 6. 

No obstante, esas debilidades e insuficiencias, existen otros ejemplos 
que demuestran la creatividad profesional sobre este imprescindible as-
pecto para la práctica del ASIS, que es la inclusión de los DSS como obje-
to de estudio, tema base del capítulo 3. Al respecto, en el año 2017, se 
desarrolló un novedoso taller en la Ensap con los objetivos de: a) analizar 
los soportes teóricos de género y del ASIS como pilares en los que debe 
sustentarse la política sanitaria cubana y b) identificar las herramientas 
que permitan la transversalización de género en los componentes del 
ASIS. Se debatieron importantes aspectos, pero aún “la utilización de 
género en el ASIS y en las acciones que se derivan, se puede considerar 
un capítulo inconcluso, una asignatura pendiente”. (Díaz, 2017)

Estos criterios, confirman la necesidad de renovar permanentemente 
los indicadores ajustados al contexto y los reclamos sociales que garan-
tizan la eficacia y eficiencia del ASIS, sea cual sea su espacio-población y 
nivel de ejecución. 

Procedimientos metodológicos del análisis de situación  
de salud

La observación de la realidad, tal como existe y la organización racional 
de esas observaciones para describir, explicar, predecir, intervenir, evaluar 
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y transformar positivamente la realidad, están influidas por las concepcio-
nes dominantes en cada tiempo y lugar; en consonancia, el redimensiona-
miento de la definición de la salud como un producto social, ha dado lugar 
a modelos innovadores para su estudio. (OPS/OMS, 2001)

Desde una perspectiva sistémica, en el ASIS se involucra una amplia 
gama de elementos que se expresan por medio de determinantes y con-
dicionantes; el afán por aproximarse a estos elementos, cómo intervenir 
y modificarlos, tiene su expresión también en la variedad de propuestas 
metodológicas para llevar a cabo ese proceso. Si bien por el carácter dia-
léctico del ASIS no existe acuerdo en regirse por diseños preconcebidos, 
es importante contar con orientaciones metodológicas flexibles, acorde 
al nivel donde este se realice, a las particularidades del contexto e incluso, 
los recursos disponibles.

Es notorio que, tanto en Cuba como en los países seleccionados, aún 
se mantiene la tendencia a operacionalizar el análisis mediante una guía 
metodológica conformada por varios indicadores o tasas convencionales 
para indagar las posibles causas de los problemas identificados. La revi-
sión de una selección de “guías” oficiales para elaborar el ASIS, publica-
das en el período 2014-2018, identificó la heterogeneidad de estructuras 
o contenidos sugeridas, lo que se reitera en la diversidad de Informes 
Técnicos. En Cuba, también se utilizan guías metodológicas para realizar 
el ASIS, que se describen en el capítulo 5. 

En la tabla 2.1 se resume la conformación de las guías que se publi-
caron en los cinco países seleccionados. (Minsalud, 2014); (Ministerio de 
Salud, 2014a); (Ministerio de Salud, 2015); (Ministerio de Salud, 2015a); 
(Secretaría de Salud, 2016)

Como se aprecia en la tabla 2.1, en las guías del ASIS de Colombia y 
Perú se establecen dimensiones y categorías para el análisis de inequida-
des en salud; en Ecuador, Honduras y Panamá, se incorpora al diseño el 
componente participativo y en Ecuador, además, se agrega el componen-
te intersectorial. En todas las guías se incluye la contextualización como 
un elemento ineludible del ASIS. La guía utilizada en Cuba con mayor fre-
cuencia y que se diseñó para el programa de especialización en medicina 
general integral (Minsap, 1990), es extensa e incluye las variables de las 
cuales derivarán los indicadores en cada uno de sus apartados. Se mues-
tra en el anexo 5.1. del capítulo 5. 



Tabla 2.1. Estructura sugerida para el ASIS, en cinco países  
de la región. Período 2014-2018

País Estructura de la guía

Colombia

1.  Caracterización de los contextos: territorial y demográfico
2.  Abordaje de los efectos de salud y sus determinantes: 

a)  Análisis de la mortalidad 
b)  Análisis de la morbilidad
c)  Caracterización de las personas que viven en condición 

de discapacidad
d)  Análisis de los determinantes intermediarios de la 

salud (incluye circunstancias materiales, factores 
conductuales, psicológicos y culturales y el sistema 
sanitario)

e) Análisis de los determinantes estructurales de las 
iniquidades en salud (biológicos, estrato, etnia, raza, nivel 
educativo, ocupación, ingresos)

3.  Priorización de los efectos de salud:
a)  Reconocimiento de los principales efectos de salud 

identificados previamente
b)  Priorización 

Ecuador

1. Caracterización de la unidad geográfico-histórica de la 
población: 
a)  Características socioambientales de la población

2.  Características demográficas de la población:
a)  Contexto sociocultural 
b)  Estado de la situación social 

3. Características económicas de la población (por sexo, edad, 
pertenencia étnica) 

4. Características del perfil educativo formal de la población 
(por sexo y etnia) 

5. Características del perfil de salud-enfermedad en la 
población (sexo, edad y etnia) 
a)  Oferta de servicios de salud-producción de unidades 

(por sexo, edad y etnia):
6.  Vivienda, infraestructura básica y servicios (sexo, edad, etnia) 
7.  Protección social en la población 
8.  Participación social y articulación intersectorial 



País Estructura de la guía

Honduras

1. Características demográficas y condiciones de vida de la  
población:
a)   Descripción general del territorio 
b)   Contexto político, legal y socioeconómico del país
c )   Análisis demográfico           
d )  Principales estilos de vida de la población 
e)   Principales riesgos de emergencias y desastres
f)    Factores condicionantes ambientales

2.  Estado de salud de la población (morbilidad y mortalidad):
a)   Análisis de la mortalidad 
b)   Análisis de la morbilidad

3.  Respuesta social a los problemas de salud:
a)   Descripción general del sistema nacional de salud 
b)   Principales políticas, planes y programas de salud vigentes
c)   Iniciativas de reforma sectorial de salud
d)  Organización, funcionamiento y complejidad de la red de  

servicios
e)   Modelos de atención, gestión y financiamiento de la salud  

(incluye la evolución del sistema de extensión de cobertura)
f)   Análisis de disponibilidad del recurso humano y físico en  

salud (incluye análisis de brechas)
g)   Acceso, cobertura y producción de los servicios de salud
h)   Oferta de servicios en relación con la demanda
i)    Análisis de la disponibilidad de recursos y las acciones de  

respuesta de otros sectores en materia de salud pública
j)    Análisis del gasto en salud
k)   Calidad de los servicios de salud
l)    Participación social en salud
m)  Cooperación externa

Panamá

1.  Contextualización
2. Demanda y necesidades de servicios (incluye aspectos  

demográficos, socioeconómicos, condiciones del saneamiento 
básico e índice de pobreza y etnias, morbilidad y mortalidad)

3.  Caracterización de oferta de servicios
4.  Satisfacción del usuario 
5.  Actores y red social 
6.  Instrumentos de gestión
7.  Financiación de los servicios
8.  Proyectos de inversión

Tabla 2.1. (Continuación)
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País Estructura de la guía

Perú

1. Entorno:
a)  Características geográficas y demográficas
b) Características de la organización social y de la presencia  

de riesgos
2. Determinantes sociales de la salud, estructurales e intermedios: 

a) Características socioeconómicas
b) Características de la vivienda
c) Características educativas
d) Características del trabajo
e) Inversión del Estado desde la municipalidad distrital
f) Características socioculturales
g) Características del sistema de salud

3. Problemas de salud:
a) Morbilidad
b) Mortalidad

Es oportuno reiterar que los problemas de salud no son estáticos, son 
dinámicos y su movilidad implica la obligación de identificarlos científica-
mente y no solamente con la utilización de indicadores. En los cinco paí-
ses cuyas guías revisamos, no se obtuvo información sobre la realización 
de encuestas de opinión y la utilización de técnicas participativas, que 
confirmen la existencia de los problemas en la comunidad. También en 
Cuba, estas herramientas tienen limitada utilización. 

Espacios y niveles de ejecución del análisis de situación  
de salud

El territorio donde habitan las poblaciones, además de otras acep-
ciones, se considera un espacio social construido a través de un proceso 
histórico, expresión de las condiciones de vida de la población y esencial 
para los propósitos del ASIS. Con esas premisas, en la práctica se utilizan 
diversos espacios, casi siempre adaptados a las divisiones territoriales 
propias de los países y los niveles organizativos de sus sistemas de salud.

Por ejemplo, las Guías en Colombia fueron elaboradas para su aplica-
ción en las entidades a nivel de departamentos y municipios (Minsalud, 
2014), en Panamá, para el nivel local hasta el regional (Ministerio de Salud, 
2015), en Perú y Ecuador para el nivel local (Ministerio de Salud, 2015b); 

Tabla 2.1. (Continuación)
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(Ministerio de Salud, 2014a) y en Honduras, una guía nacional para todos 
los niveles (Secretaría de Salud, 2016). En Perú, como parte del ASIS Re-
gional, se ha establecido la determinación de los distritos en el nivel más 
alto de vulnerabilidad, según el índice construido en base a indicadores 
sanitarios seleccionados. (Ministerio de Salud, 2015c)

Este análisis de vulnerabilidad se desarrolla como parte del proceso 
de priorización y permite identificar los territorios más excluidos de cada 
región, es decir, aquellos que requieren intervención focalizada por el Es-
tado, organizaciones no gubernamentales, autoridades locales u otros. 
No obstante, en los países estudiados, las regiones (integración de muni-
cipios) son los espacios más utilizados para realizar el ASIS.

Existe consenso en reconocer la importancia de la comunidad para 
el estudio de la situación de salud, pues allí viven, nacen, crecen y se 
desarrollan las personas y además, se producen importantes procesos 
de socialización y aprendizaje, no obstante, fue limitada la cantidad de 
informes técnicos del ASIS de los países estudiados, donde se utilizó el 
término “comunitario”. Constituyeron excepción los informes de Argentina 
(Weisbrot et al, 2016), Brasil (Zayas et al, 2016), Honduras (Reyes et al, 
2014) y México (Arenas et al, 2015); dos comunas chilenas (Municipali-
dad Recoleta, 2015); (Dpto. Salud Cisterna, 2018) y varias comunidades 
de Venezuela, aunque es pertinente aclarar que, en este país, los ASIS se 
realizaron como un ejercicio docente para los estudiantes de posgrado 
del Instituto de Altos Estudios “Dr. Arnoldo Gabaldón”. (Espinoza et al, 
2014); (MPPES, 2014 y 2014a)

Como se describe en el capítulo 10, desde la implementación del Mo-
delo del Médico y Enfermera de la Familia en Cuba (Minsap, 1984), el 
espacio idóneo para realizar el ASIS es el área del consultorio de medicina 
familiar. No obstante, se ha utilizado la metodología para el ASIS enfoca-
do a las condiciones de vida, aunque con prioridad desde la docencia y 
la investigación, tal como se detalla en el capítulo 7. Además, a inicios del 
2000, se elaboró una propuesta –aún no totalmente desarrollada– para 
realizar el ASIS en el espacio de los consejos populares, que se sintetiza 
más adelante.

En los países estudiados, resultó interesante el hallazgo de una pro-
puesta de ASIS en un hospital, lo que pudiera denominarse “espacio 
cerrado”, al mostrarse el Análisis de la Situación Integral de Salud Hospi-
talaria (ASIS-HO) en los centros pertenecientes al Instituto Ecuatoriano 
de Seguridad Social (IESS).Lo sugerente de esta propuesta es que, al 
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decir de sus autores: “La metodología propuesta se distingue por su ade-
cuación a las particularidades de la población afiliada […] Los indicadores 
que se plantean permiten la articulación de los determinantes y condicio-
nantes de la salud en sus múltiples dimensiones […] Contribuirá a la iden-
tificación de problemas, necesidades y prioridades en los hospitales, así 
como a la ejecución de programas apropiados para el mejoramiento de la 
salud de la población afiliada”. (Batista et al, 2016)

Esta variante del ASIS en “espacios cerrados” también se ha realizado 
en Cuba, aunque dista de cumplir con los modelos y metodologías con-
vencionales y requiere de adecuaciones propias según la comunidad en 
estudio. (Velázquez et al, 2010); (Reyes y Díaz, 2004)

Enfoque de los determinantes sociales en el análisis  
de situación de salud

En los informes técnicos revisados, se refleja la importancia de forta-
lecer la capacidad del ASIS con la introducción del enfoque de DSS para 
incorporar las categorías de daño en salud, determinantes intermedios y 
estructurales y de esta forma, identificar los diferenciales en salud y las 
desigualdades sociales. (Cárdenas et al, 2017)

La experiencia de Chile estuvo dirigida a fortalecer los procesos de 
“Diagnósticos Regionales”, mediante la introducción del enfoque de DSS 
y equidad en salud a través del monitoreo, evaluación y análisis de la si-
tuación de salud de una región utilizando los diversos sistemas y fuentes 
de información sobre daños, riesgos y sus determinantes, y de esta forma 
adoptar políticas e intervenciones basadas en evidencias con el fin de 
lograr el bienestar de la población. (Ministerio de Salud Chile, 2013)

La propuesta de un instrumento de gestión para el abordaje de los 
DSS, fue la variante utilizada en Perú, mediante el diseño e implemen-
tación de una metodología para reformular las intervenciones estatales, 
mediante políticas públicas y programas presupuestales focalizados por 
exposición, vulnerabilidad y DSS, como consecuencia diferencial para lu-
char contra las “causas de las causas” y las inequidades sociales en ese 
país. (Palma, 2014)

En Colombia, se fortaleció el proceso del ASIS para lograr análisis 
integrales y consonantes con el modelo conceptual de los DSS, con el 
propósito de identificar los principales efectos en la salud de las bre-
chas generadas por las desigualdades sanitarias y sus determinantes, 
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y aprovechar al máximo las evidencias para la toma de decisiones y la 
formulación, implementación y evaluación de políticas públicas y planes 
de salud. (Secretaría Distrital de Salud, 2017); (Secretaría de Salud San-
tander, 2014); (Secretaria de Salud Boyacá, 2017)

Según se expone en un documento emitido por la OPS, el modelo 
actual de gobernanza en el Ministerio de Salud de Costa Rica, se centra 
en la necesidad de influir en los DSS para proteger y mejorar la salud 
(OPS, 2012). Con este fin, el modelo se basa en la estrategia maestra de 
“pasar del tratamiento de las enfermedades a la promoción de la salud”, 
que representa un cambio fundamental en el paradigma hacia una cultura 
de la inclusión de todos y la equidad en el acceso al bienestar. (Ministerio de 
Salud, 2014b)

Es oportuno precisar que algunos de esos instrumentos y enfoques, 
en ocasiones permanecen en el terreno teórico, sin generalización en los 
territorios respectivos y además, no en todos los informes se identifica-
ron brechas de desigualdad en la utilización de indicadores específicos o 
estratificadores sociales, ni tampoco se manifestó el nivel de desigualdad 
con un consecuente análisis epidemiológico. 

En ocasiones las “brechas” se reducen a la simple descripción de va-
riables históricas, culturales, de condiciones de vida, económicas y otras, 
que participan en la construcción social de la salud, pero no más allá de 
una visión integral de la caracterización de perfiles de salud, sin explicar 
posibles iniquidades. No obstante, haber asumido el reto de incorporar 
el enfoque de los DSS en los ASIS, promete un avance necesario en los 
esquemas rígidos utilizados hasta hace poco tiempo. En Cuba, como se 
analiza en el capítulo 8, actualmente se desarrolla una propuesta de 
modelo para el enfoque de los DSS en el ASIS.

Participación de la población en el análisis de situación  
de salud 

La participación de la población en el ASIS es tan importante, que se 
ha dedicado un capítulo completo al tema. Esa participación se refuerza 
con la acción de los actores sociales, fundamentalmente, en la identifica-
ción de problemas y necesidades, la definición de prioridades, así como 
la formulación y negociación de sus propuestas. Estos actores intervienen 
en los diferentes procesos de manera activa, deliberada, concertada y 
comprometida. (Capítulo 9)
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Los líderes formales y no formales de la comunidad –estos últimos a 
veces poco conocidos– pueden tener notable influencia para contribuir 
a los cambios favorables del modo y estilo de vida relacionados con en el 
perfil de salud-enfermedad de la población y su aporte es imprescindible 
en todas las etapas del ASIS, sobre todo a nivel local.

El desarrollo de procesos conjuntos entre el equipo responsable de 
realizar el ASIS y los representantes de la comunidad y otros sectores, 
fomenta la generación de sinergia entre los diferentes actores y potencia 
los mecanismos para dar solución a los problemas con impacto sanitario. 
No obstante, es frecuente el procedimiento que identifica y prioriza los 
problemas de salud y las localidades vulnerables como un “trabajo de 
mesa” a cargo de los responsables de realizar el ASIS en el sector de la 
salud, que después convocan a los actores sociales y presentan resulta-
dos. (Minsap, 2006)

Las experiencias en los países en cuanto a la participación de otros 
actores en el ASIS resultó positiva, por lo menos, eso traducen los infor-
mes revisados, donde destacan: los ejercicios de “presupuestación parti-
cipativa”1 en localidades de Argentina (Secretaría de Salud Pública, 2017), 
en Venezuela las prácticas docentes de conjunto con la comunidad orga-
nizada en consejos comunales (MPPES, 2014a), en Chile, la modalidad de 
participación desarrollada en algunas comunas (Municipalidad Recoleta, 
2015); (Dpto. Salud Cisterna, 2018) con los denominados diagnósticos 
y “evaluaciones diagnósticas participativas”2, y en Ecuador, un peculiar 
modo de actuación, que concibe al ASIS como un proceso de alcance su-
perior construido con la participación de actores sociales. (Ministerio de 
Salud, 2014)

Queda claro que la participación social ocupa un lugar relevante en la 
práctica ecuatoriana, promovida desde el Análisis Situacional Integral de 
Salud (ASIS Integral), del cual se genera información, análisis e interven-
ción sobre una determinada realidad, mediante un “diálogo analítico” en-
tre la información disponible en las instituciones de salud y la que poseen 
1	 Presupuesto participativo. Modalidad de planificación presupuestaria usada para definir con la 

participación activa de la comunidad el destino de los recursos públicos. Se desarrolla por etapas, 
mediante rondas de asambleas barriales, en las que se busca acordar y relevar las necesidades y 
los problemas de cada uno de los barrios, incluido la elección de proyectos por parte de los veci-
nos y la asignación del porcentaje del presupuesto municipal.

2	 Diagnósticos participativos y evaluaciones diagnósticas participativas. Se trata de procesos de análisis 
conjunto entre los equipos de salud, los representantes de la comunidad y otros sectores, que se efec-
túan de manera periódica e implican actividades evaluativas de los diagnósticos realizados. A través de 
ellos, se fomentan y unifican criterios de los actores involucrados y se generan mecanismos de trabajo a 
fin de identificar y dar solución a los problemas de salud al interior de las localidades..



26    Análisis de situación de salud. Una nueva mirada

los actores claves de la comunidad y emanada de sus puntos de vista. Con 
este ASIS Integral, también se incorpora la identificación de factores pro-
tectores a partir de ejercicios participativos y preservadores de la salud, 
de conjunto con organizaciones sociales.

De los países estudiados, solo en los documentos normativos ecua-
torianos se identifican los actores sociales y sus redes que integran los 
comités locales de salud. Esto se considera como un paso previo al pro-
ceso de recolección de información, o sea, que la caracterización de los 
actores claves, antecede a todos los procesos en la ejecución del ASIS.

Para complementar estas valoraciones sobre la participación de la po-
blación en el ASIS, son oportunos los hallazgos de una investigación que 
analiza la situación de salud poblacional en América Latina y el Caribe 
(López, 2018). El primer hallazgo, relacionado también con el desempeño 
de Ecuador, es la incorporación de los actores sociales en el proceso de 
seguimiento y evaluación de los planes de salud y en el segundo, referido 
a Panamá, se alude a la no disponibilidad de documentos que prueban la 
implementación de la Auditoría Social, como proceso regulador de la pro-
visión de servicios de salud a toda la red panameña y a la gestión institucio-
nal, pese a estar incorporada al sistema sanitario de ese país desde el 2003.

Un aspecto importante y también vinculado al tema de participación 
de la población en el ASIS, es la obtención y beneficio del conocimiento 
epidemiológico derivado de procesos de participación social; así lo afir-
ma la experiencia mexicana mediante un diagnóstico de salud poblacio-
nal con enfoque de Ecosalud en dos comunidades, rural y urbana, con el 
cual se desarrolló un estudio holístico de salud pública, más cercano a las 
necesidades de la población. (Arenas et al, 2015)

Para ese ejercicio, efectuado con fines académicos –al igual que en 
Venezuela– se consideraron tres de los principios del enfoque de Ecosa-
lud: transdisciplina, género y equidad y participación comunitaria (Briceño 
y Ávila, 2014). Estos autores reconocen que este enfoque contribuyó a 
la comprensión del fenómeno salud-enfermedad, incluso no solo desde 
el punto de vista biológico, sino en la interacción con los aspectos socio-
culturales, económicos y ambientales. De igual modo, permitió diseñar 
mejores intervenciones mediante la fusión de las perspectivas de la 
población, autoridades locales y equipo de salud.

En Cuba, aunque ha existido cierta cohesión y trabajo conjunto entre 
los diferentes actores comunitarios, su participación en la realización del 
ASIS es limitada, posiblemente como resultado de la carencia de métodos 
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y técnicas participativas por parte del equipo básico de salud (EBS) de los 
consultorios de medicina familiar, lo que contribuirían a impulsar esa par-
ticipación. Con frecuencia, los vínculos se realizan con los líderes forma-
les de la comunidad más que con líderes informales o población abierta. 
(Capítulo 10)

Intersectorialidad en el análisis de situación de salud 
La complejidad y la multidimensionalidad de las situaciones relacio-

nadas con la salud y con la calidad de vida, requieren el involucramiento 
de instituciones que representen a diversos sectores públicos y sociales, 
a fin de que colaboren en el análisis y actúen de forma sistémica y ar-
ticulada sobre las problemáticas de mayor prioridad o impacto social 
(Castell-Florit, 2007). Con el vínculo intersectorial, se aboga por la sinergia 
que emerge de la acción coordinada de diversos sectores de la sociedad 
o parte de ellos, en función de solucionar un problema de salud o actuar 
sobre sus factores determinantes, condicionantes y desencadenantes.

Los cimientos del trabajo intersectorial para enfrentar los problemas 
de salud está, por un lado, en la identificación de los DSS cuyo “campo de 
influencia” corresponde o se comparte con sectores diferentes a los del 
sector de la salud y por otro, en la priorización de los grupos vulnerables, 
hacia los cuales deben conducirse de manera diferenciada las interven-
ciones en salud, por eso, para realizar el ASIS se requiere un ejercicio 
de coordinación entre el sector de la salud y otros sectores guberna-
mentales cuyo accionar, al influir en los DSS, contribuye a reducir las 
inequidades en salud.

En los documentos metodológicos revisados en cada uno de los cinco 
países, aunque se reconocen esos criterios, la intervención coordinada 
de instituciones representativas de más de un sector social no se esta-
blece como indicación en el ASIS, aunque en Colombia, Chile, Ecuador y 
Panamá, se exponen momentos del proceso en los que se ha reconocido 
la importancia de la participación de otros sectores. Sin dudas, es una 
tremenda tarea lograr –en cualquier país– la incorporación en la elabo-
ración del ASIS de los sectores sociales comprometidos con la salud de 
la población y sobre todo, mantener ese vínculo, como un elemento 
imprescindible en el propósito de asegurar la calidad de vida de los indi-
viduos, familias y comunidades.

En Cuba, se ha intentado hacer efectivo ese compromiso, con la 
propuesta del ASIS en el espacio correspondiente al territorio que 
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se denomina consejo popular Según la ley que lo instaura: “El Consejo 
Popular es un órgano del Poder Popular, local, de carácter representa-
tivo, investido de la más alta autoridad para el desempeño de sus fun-
ciones. Se crea en ciudades, pueblos, barrios, poblados y zonas rurales. 
Cada Consejo Popular comprende cinco circunscripciones como mínimo 
y la población de la circunscripción oscila entre 200hts mínimo y 3000hts 
máximo, con el objetivo primordial de garantizar una representación del 
estado en la comunidad”. (Asamblea Nacional, 2013)

En una lectura minuciosa de la definición, se comprueba el carácter 
gubernamental del consejo popular en la comunidad, de ahí la impor-
tancia de su contribución en la solución de los problemas de salud que 
se detecten en los ASIS. El consejo popular puede reclamar la inter-
vención de los sectores involucrados en la aparición de los problemas 
y subsanarlos, junto con las iniciativas de la propia comunidad; desde 
su creación, desempeñan una función insustituible en el proceso de 
participación social para la solución de los problemas comunitarios. 
Además, constituyen escenarios que los actores del sector de la salud 
deben compartir y aportar sus conocimientos para estimular la búsque-
da de soluciones a los problemas, aun cuando estén en el mismo sector 
de la salud. 

Una de las formas participativas adoptadas, fue la creación de los 
“consejos populares por la salud” como un órgano de coordinación inter-
sectorial. Ese movimiento se desarrolló para lograr una mayor descentra-
lización, intersectorialidad, participación social, movilización de recursos 
y otros efectos de mayor impacto médico, económico y social, a tra-
vés del análisis de la situación de salud y la canalización de soluciones. 
(Márquez et al, 2011)

Es necesario reconocer que no se cumplieron totalmente esos inten-
tos iniciales de elaborar el ASIS en el territorio de un consejo popular 
pues –a diferencia del ASIS que se realiza en los consultorios de medicina 
familiar– este no se generalizó y ya no se continúa su ejecución. Entre 
los criterios para ese incumplimiento se alude con frecuencia, que el te-
rritorio (circunscripciones) asignado a un consejo popular no coincidía 
geográficamente con el área de salud, en no pocas ocasiones, esa área se 
vinculaba a más de un consejo y en otras ocasiones menos frecuentes, un 
mismo consejo abarcaba más de un área de salud, lo que interfiere con 
los procesos de coordinaciones y de representatividad, como se analiza 
en el capítulo 4. Aún se mantienen estas circunstancias que no facilitan la 

https://www.ecured.cu/Comunidad
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realización del ASIS en muchos territorios del país, pero donde no existan 
es factible su ejecución.

Por otro lado, también influye la diferencia sectorial, pues el CMF, el 
GBT y el área de salud, son estructuras del sector de la salud, no así 
el Consejo Popular que es una estructura básica de gobierno, de ahí que 
debe aprovecharse muy bien la oportunidad que ofrece la recientemen-
te aprobada Carta Magna, que instaura un proceso de autonomía mu-
nicipal, que garantiza los ajustes estructurales necesarios (Constitución, 
2019). Esta acertada propuesta, impulsa la renovación del ASIS, tanto en 
el consejo popular como en el propio municipio, ya que el ASIS se consi-
dera una actividad ineludible de la planificación en salud, como refuerzo 
del denominado “análisis situacional”, utilizado frecuentemente por los 
gerentes de salud. 

En síntesis, la formulación de los objetivos, las estrategias y tácticas, 
las formas para operar en las relaciones intersectoriales y la participa-
ción de la propia población en funciones de cuidar y mejorar su salud, 
dependerán del ASIS que se realice según el espacio correspondiente, la 
identificación de los problemas de salud que prevalezcan y la propuesta 
de soluciones. Con un correcto ASIS, se deberán trazar acciones genera-
les con la particularidad necesaria para cada territorio y ajustar las tareas 
según las posibilidades reales de su solución y así, lograr una mejor con-
ducción del sistema municipal de salud, incluidos los consejos populares 
en cada uno de los municipios cubanos.

Tanto las autoridades de gobierno como del propio sector de la 
salud, deben ganar en claridad en relación con la importancia del 
ASIS para la toma de decisiones. Se debe recordar que el trabajo in-
tersectorial, cuando es liderado inteligentemente por el sector de la 
salud, crea oportunidades para que todos puedan aportar inteligencia, 
iniciativas, recursos y esfuerzos para mejorar la situación de salud de la 
comunidad. (Carnota, 2005)

Utilización del análisis de situación de salud en la gestión  
de salud

El carácter poblacional del ASIS y los elementos sustanciales que 
proporciona en su realización para formular objetivos, estimar metas, 
valorar estrategias e impacto de intervenciones, entre otros elementos, lo 
vincula muy de cerca con todos los procesos sanitarios, en particular, con 
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la planificación y decisión política en los diferentes niveles de gestión. En 
el capítulo 12 se desarrollan contenidos sobre el vínculo de la gerencia en 
salud y el ASIS, por eso, solamente se sintetizan los hallazgos de la revi-
sión de los informes técnicos sobre el ASIS en los países estudiados y los 
comentarios de los expertos encuestados. (Anexos 2.1 y 2.2)

Es conveniente recordar que la planificación en salud se inicia con 
la identificación de problemas, primer paso del proceso de planifi-
cación, donde se incorporan los puntos de vista de los profesiona-
les de sector de la salud (planificadores) y la comunidad, tanto para 
identificar los problemas, como para proyectar lo que quiere o puede 
hacerse, a tenor de las percepciones diferentes sobre la realidad y lo 
alcanzable. En todos los documentos de carácter metodológico y en la 
mayoría de los informes técnicos revisados, se advierte la visión estratégica 
del ASIS, o sea, el desarrollo de un proceso de generación de información 
científica, válida para la gestión y planificación de intervenciones in-
cluidas en los planes nacionales de salud y en los planes estratégicos de 
gobierno.

La experiencia de Perú resulta loable, al institucionalizar la ejecu-
ción de un ASIS Regional en apoyo a la gestión de los gobiernos regiona-
les a partir de considerar que tres de los momentos que lo estructuran 
mantienen su vigencia –salvo algunos ajustes– durante todo el lapso 
que permanezca la gestión de gobierno regional (Ministerio de Salud, 
2008); (Palma, 2014). De este modo, el ASIS Regional se convierte en el 
insumo central para la formulación de políticas y programas sanitarios, 
vinculado con los planes estratégicos y operativos regionales y locales. 
Esos momentos son:

−− El momento de análisis de la vulnerabilidad territorial y el estado de 
salud regional. 

−− El momento de priorización de los problemas de salud. 
−− El momento de análisis causal de los problemas de salud y prioriza-

ción de intervenciones.

En resumen, existió una limitante para revisar los informes técni-
cos del ASIS en los países seleccionados en los últimos cinco años, por 
la escasa disponibilidad de acceso mediante los motores de búsqueda 
en Internet, posiblemente originada por su restricción en los repositorios 
institucionales. Sin embargo, se obtuvo un panorama bastante aproximado 
sobre el ASIS en esos cinco países latinoamericanos.
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Se constató un nivel de inestabilidad en la utilización del ASIS como 
práctica sistemática de los servicios, su vigencia como herramienta de 
gestión del sector de la salud y como instrumento valorativo del impacto 
de las políticas de salud. En cuanto al contenido de los informes técnicos, 
en ninguno de los países estudiados la metodología fue similar, aunque 
el propósito fuese el mismo, es decir, la identificación de factores con-
siderados relevantes sobre todo para la gestión, como son los factores 
demográficos, socioeconómicos, de recursos y cobertura, de pérdidas de 
salud y otros, tal como se analizan en el capítulo 12.

También, se muestran avances en la calidad de los análisis, con una 
tendencia descriptiva menos convencional y más integradora e integral. 
Se consideró amplio el intervalo de tiempo en la ejecución de los ASIS, si 
se compara con lo realizado en Cuba. Además, parece existir una sobre-
estimación del valor de los indicadores cuantitativos más convencionales 
acerca de la morbilidad y la mortalidad, con reducido aporte de otros in-
dicadores cualitativos que contribuyen a identificar causas y consecuen-
cias de los problemas de salud prioritarios. Resultó muy positivo que en 
varios informes se explicitara la necesidad de centrar su ejecución en la 
participación social.

En cuanto a las opiniones de los expertos consultados, ofrecieron sus 
criterios de seis países: Bolivia, México, Costa Rica, Colombia, Mozambi-
que y Venezuela. Se reconocieron como expertos por su especialidad, por 
la participación en los procesos formativos sobre el ASIS o por su vincu-
lación con este instrumento desde la actividad gerencial o deservicios. Es 
pertinente aclarar que, en Bolivia, Mozambique y Venezuela, los expertos 
son profesionales cubanos que desarrollaron actividades de asesoría en 
esos países, con un elevado nivel de información sobre la utilización del 
ASIS. En cuanto a las respuestas a la guía de preguntas ad hoc (Anexo 2.1), 
todos los consultados consideraron que el ASIS mantiene su vigencia y 
la mayoría reconoce que se utiliza para la toma de decisiones y que la 
comunidad participa en su realización. (Anexo 2.2)

Es necesario poseer concepciones claras sobre la salud y sus deter-
minantes, identificar indicadores aplicables según las características del 
espacio a estudiar, localizar las fuentes confiables para la recogida de la 
información, utilizar métodos y técnicas para la identificación y prioriza-
ción de los problemas y lograr la participación de los actores sociales 
principales. Con este enfoque, en los Informes deberá traducirse la 



32    Análisis de situación de salud. Una nueva mirada

verdadera situación de salud de la comunidad objeto de estudio y se 
transformará el ASIS en una valiosa herramienta científica.

Consideraciones finales
Ofrecer un panorama sobre la práctica del ASIS en diferentes países 

de la Región, resultó una tarea ineludible dentro del contenido del libro 
y contribuyó a su propósito de actualización. El ejercicio ofrece patrones 
de comparación imprescindibles para la renovación del ASIS en Cuba y, 
al mismo tiempo, confirma la necesidad de modificar su objeto de es-
tudio, tal como recomiendan los organismos internacionales y reclaman 
los cambios contextuales y generacionales en Cuba y en el continente. 
Por supuesto, es obligada una búsqueda más abarcadora que incluya a 
todos los países de la región, no solo para revisar los informes técnicos 
como fuente de información, si no, que permita obtener las opiniones 
de quienes lo realizan y el intercambio directo de experiencias. De esta 
forma se promueve el uso del ASIS como el instrumento ejecutor de la 
epidemiología y la salud pública.

Referencias bibliográficas
Arenas, L., Cortez, M., Parada, I., Pacheco, L.E., Magaña, L. (2015): Diagnóstico de 

salud poblacional con enfoque de ecosalud. Rev Sáude Pública: 49-78. En: http://
www.scielo.br/pdf/rsp/v49/es_0034-8910-rsp-S0034-89102015049005842.pdf

Asamblea Nacional del Poder Popular. (2013): República de Cuba. Ley de los Consejos 
Populares.En: http://www.parlamentocubano.gob.cu/index.php/documento/
ley-de-los-consejos-populares/

Batista, Y., Yera, I.B., Martínez, M.I., Pérez D., Aranda, S. (2016): El análisis de la situa-
ción de salud hospitalaria: herramienta para la gestión de hospitales del Instituto 
Ecuatoriano de Seguridad Social. Rev Med Electrón; 38(4). 

Briceño, R., Ávila, O.B. (2014): De la participación comunitaria a la participación so-
cial: un enfoque de Ecosalud. Espacio Abierto; 23(2):191-218. En: https://www.
redalyc.org/pdf/122/12231139001.pdf

Cárdenas, E., Juárez, C., Moscoso, R. Vivas J. (2017): Determinantes sociales en salud. 
Universidad ESAN. Editor Lima, Perú.

Carnota, O. (2005): Tecnologías Gerenciales. Una oportunidad para los Sistemas de 
salud. La Habana, Editorial Ciencias Médicas.

Castell-Florit, P. (2007): La intersectorialidad en la práctica social. La Habana, 
Editorial Ciencias Médicas. En: http://www.ensap.sld.cu/sites/default/files/

http://www.scielo.br/pdf/rsp/v49/es_0034-8910-rsp-S0034-89102015049005842.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rsp/v49/es_0034-8910-rsp-S0034-89102015049005842.pdf
http://www.parlamentocubano.gob.cu/index.php/documento/ley-de-los-consejos-populares/
http://www.parlamentocubano.gob.cu/index.php/documento/ley-de-los-consejos-populares/
https://www.redalyc.org/pdf/122/12231139001.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/122/12231139001.pdf
http://www.ensap.sld.cu/sites/default/files/carpetas/2016/Pastor/Castell%20Floritserrate,%20Pastor.%20Intersectorialidad%20en%20la%20Pr%C3%A1ctica%20Social.pdf


Capítulo 2. La práctica del análisis de situación de salud 33

carpetas/2016/Pastor/Castell%20Floritserrate,%20Pastor.%20Intersectoriali-
dad%20en%20la%20Pr%C3%A1ctica%20Social.pdf

Constitución de la República deCuba (2019):Capítulo II. Órganos Municipales del Po-
der Popular. Artículos 185-203. En:http://www.granma.cu/reforma-constitucio-
nal/2019-07-10/en-pdf-nueva-constitucion-de-la-republica-de-cuba

Departamento de Salud La Cisterna. (2018): Diagnóstico de Salud La Cister-
na 2018. Santiago de Chile. En: http://www.saludcisterna.cl/wp-content/
uploads/2018/01/Diagnostico-de-salud-2018.pdf

Díaz, Z. (2018): Conferencia. El color de la piel importa en Cuba y el género también. 
La Habana, Asociación Cubana de Naciones Unidas (ACNU).

Díaz, Z. (2017): Conferencia en el Taller Análisis de la situación de Salud con enfoque 
de género: Un maridaje imperfecto y un desafío para la política sanitaria cubana. 
La Habana, Escuela Nacional de Salud Pública. 

Escamilla, J.A., Velasco, H.E., Ruiz, P. (2015): Renovando el Análisis de Situación de 
Salud (ASIS) en las Américas: Avances. En: http://www.paho.org/relacsis/index.
php/biblioteca-usuarios/reuniones-relacsis/viii-reunion-nicaragua/materia-
les-viii-reunion/recursos/reuniones-relacsis/7-reunion-san-jose-costa-rica/pos-
ters-vii-reunion-relacsis/226-90-vii-relacsis-asis/file.

Espinoza, Y., Bastardo, M., Uscategui, C. (2014): Análisis de Situación de Salud (ASIS). 
Venezuela Comunidad “Los Frailejones”, municipio Rangel, estado Mérida. En: 
https://es.slideshare.net/ivoulavenezuela/anlisis-de-situacin-de-salud-asis-co-
munidad-los-frailejones-municipio-rangel-estado-mrida-venezuela

López, R. (2018): El análisis de situación de salud poblacional en América Latina y 
el Caribe, entre 2000 y 2017. Reflexiones y desafíos. Fac Nac Salud Pública Co-
lombia; 36(3):En: http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/fnsp/
article/view/330061

McGrath, C., Palmarella, G., Solomon, S y Dupuis, R. (2017). Precision Prevention and 
Public Health. CPHI Data Briefs. 4. En: https://repository.upenn.edu/publicheal-
th_databriefs/4

Márquez, M., Sansó, F., Alonso, P. (2011): Medicina general. Medicina familiar. Expe-
riencia internacional y enfoque cubano. La Habana; Editorial Ciencias Médicas. 

Martínez, S. (2013): Renovación del análisis de situación de salud en los servicios de 
medicina familiar en Cuba. Rev Cubana Salud Pública; 39(4):752-62. En: http://
scielo.sld.cu/pdf/rcsp/v39n4/spu11413.pdf

Martínez, S. (2012): Utilidad y aplicación del Análisis de Situación de Salud en el Sis-
tema Nacional de Salud. Cuba 1988-2011. [Tesis doctoral]. La Habana, Escuela 
Nacional de Salud Pública.

Ministerio de Salud Pública (Minsap). (1990): Programa de Especialización en Medi-
cina General Integral, 3 t. Ed. Provisional, La Habana.

Ministerio de Salud Pública (Minsap) (1984): Programa del médico y enfermera de la 
familia. La Habana, Editorial Ciencias Médicas, 

http://www.ensap.sld.cu/sites/default/files/carpetas/2016/Pastor/Castell%20Floritserrate,%20Pastor.%20Intersectorialidad%20en%20la%20Pr%C3%A1ctica%20Social.pdf
http://www.ensap.sld.cu/sites/default/files/carpetas/2016/Pastor/Castell%20Floritserrate,%20Pastor.%20Intersectorialidad%20en%20la%20Pr%C3%A1ctica%20Social.pdf
http://www.granma.cu/reforma-constitucional/2019-07-10/en-pdf-nueva-constitucion-de-la-republica-de-cuba
http://www.granma.cu/reforma-constitucional/2019-07-10/en-pdf-nueva-constitucion-de-la-republica-de-cuba
http://www.paho.org/relacsis/index.php/biblioteca-usuarios/reuniones-relacsis/viii-reunion-nicaragua/materiales-viii-reunion/recursos/reuniones-relacsis/7-reunion-san-jose-costa-rica/posters-vii-reunion-relacsis/226-90-vii-relacsis-asis/file
http://www.paho.org/relacsis/index.php/biblioteca-usuarios/reuniones-relacsis/viii-reunion-nicaragua/materiales-viii-reunion/recursos/reuniones-relacsis/7-reunion-san-jose-costa-rica/posters-vii-reunion-relacsis/226-90-vii-relacsis-asis/file
http://www.paho.org/relacsis/index.php/biblioteca-usuarios/reuniones-relacsis/viii-reunion-nicaragua/materiales-viii-reunion/recursos/reuniones-relacsis/7-reunion-san-jose-costa-rica/posters-vii-reunion-relacsis/226-90-vii-relacsis-asis/file
http://www.paho.org/relacsis/index.php/biblioteca-usuarios/reuniones-relacsis/viii-reunion-nicaragua/materiales-viii-reunion/recursos/reuniones-relacsis/7-reunion-san-jose-costa-rica/posters-vii-reunion-relacsis/226-90-vii-relacsis-asis/file
http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/fnsp/article/view/330061
http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/fnsp/article/view/330061
http://scielo.sld.cu/pdf/rcsp/v39n4/spu11413.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/rcsp/v39n4/spu11413.pdf


34    Análisis de situación de salud. Una nueva mirada

Ministerio de Salud de Chile (2013): Diagnósticos regionales de salud pública basa-
dos en el enfoque de los determinantes sociales de la salud. Santiago de Chile. 

Ministerio de Salud y Protección Social (Minsalud). (2014): Guía conceptual y meto-
dológica para la construcción del ASIS de las Entidades Territoriales. Bogotá, Co-
lombia. En: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/
VS/ED/PSP/ Guia%20ASIS%2028112013.pdf

Ministerio de Salud. (2014a): Instructivo para la elaboración del Análisis Situacio-
nal Integral. En: https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/AN%-
C3%81LISIS%20 SITUACIONAL%20INTEGRAL%20DE%20SALUD%20FINAL.pdf 

Ministerio del Poder Popular para la Educación Superior (MPPES). (2014): Instituto 
de Altos Estudios “Dr. Arnoldo Gabaldón”. Análisis de Situación de Salud (ASIS). 
Comunidad de Santa Anita, Parroquia Spinetti Dini, Municipio Libertador. Estado 
Mérida. Venezuela. En: https://es.slideshare.net/ivoulavenezuela/anlisis-de-si-
tuacin-de-salud-asis-comunidad-de-santa-anita-parroquia-spinetti-dini-munici-
pio-ibertador-estado-mrida-venezuela

Ministerio del Poder Popular para la Educación Superior. (MPPES) (2014a): Instituto 
de Altos Estudios “Dr. Arnoldo Gabaldón”. Análisis de Situación de Salud (ASIS). 
Comunidad “Barrio Cuatricentenario Sector IV”. Municipio Guanare del estado 
Portuguesa. República Bolivariana de Venezuela. En: https://es.slideshare.net/
ivoulavenezuela/anlisis-de-situacin-de-salud-asis-comunidad-barrio-cuatricente-
nario-sector-iv-municipio-guanare-del-estado-portuguesa-venezuela

Ministerio de Salud. (2014b): Análisis de Situación de Salud Costa Rica. Costa Rica. 
En: https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/vigilancia-de-la-salud/anali-
sis-de-situacion-de-salud/2618-analisis-de-situacion-de-salud-en-costa-rica/file

Ministerio de Salud. (2015): Dirección de Planificación de salud. Guía para el análisis 
de situación de salud. Macro visión de salud. Panamá. En: 

Ministerio de Salud. (2015a): Metodología para el análisis de situación de salud local. 
Documento técnico. Lima. En. http://bvs.minsa.gob.pe/local/Minsa/3399.pdf 

Ministerio de Salud. (2015b): Dirección Regional de Salud. Análisis de Situación de 
Salud de la Región Ayacucho. Lima, Perú. En: http://www.saludayacucho.gob.pe/
images/oficinas/Epidemiologia/Asis/Asis_diresa_ayacucho_2015.pdf

Ministerio de Salud. (2015c): Dirección de Salud. Análisis de Situación de Salud de la 
Dirección de Salud IV Lima Este, Perú. En: http://www.limaeste.gob.pe/Virtual2/
Direcc_Oficinas/OEP/Situacion_Salud/Analisis_Situac_Salud/ASIS%202015%20
FINAL.pdf

Ministerio de Salud y Protección Social (Minsalud). (2018): Análisis de Situación de 
Salud (ASIS). Colombia, 2017. Bogotá. En: https://www.minsalud.gov.co/sites/
rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/asis-2018.pdf

Ministerio de Salud. (2017): Dirección Regional de Salud. Análisis de Situación de Sa-
lud Región Lima, Perú. En: http://www.diresalima.gob.pe/diresa/menu/archivo/
asis/ASIS%202017.pdf

https://es.slideshare.net/ivoulavenezuela/anlisis-de-situacin-de-salud-asis-comunidad-de-santa-anita-parroquia-spinetti-dini-municipio-ibertador-estado-mrida-venezuela
https://es.slideshare.net/ivoulavenezuela/anlisis-de-situacin-de-salud-asis-comunidad-de-santa-anita-parroquia-spinetti-dini-municipio-ibertador-estado-mrida-venezuela
https://es.slideshare.net/ivoulavenezuela/anlisis-de-situacin-de-salud-asis-comunidad-de-santa-anita-parroquia-spinetti-dini-municipio-ibertador-estado-mrida-venezuela
https://es.slideshare.net/ivoulavenezuela/anlisis-de-situacin-de-salud-asis-comunidad-barrio-cuatricentenario-sector-iv-municipio-guanare-del-estado-portuguesa-venezuela
https://es.slideshare.net/ivoulavenezuela/anlisis-de-situacin-de-salud-asis-comunidad-barrio-cuatricentenario-sector-iv-municipio-guanare-del-estado-portuguesa-venezuela
https://es.slideshare.net/ivoulavenezuela/anlisis-de-situacin-de-salud-asis-comunidad-barrio-cuatricentenario-sector-iv-municipio-guanare-del-estado-portuguesa-venezuela
https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/vigilancia-de-la-salud/analisis-de-situacion-de-salud/2618-analisis-de-situacion-de-salud-en-costa-rica/file
https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/vigilancia-de-la-salud/analisis-de-situacion-de-salud/2618-analisis-de-situacion-de-salud-en-costa-rica/file
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/asis-2018.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/asis-2018.pdf
http://www.diresalima.gob.pe/diresa/menu/archivo/asis/ASIS%202017.pdf
http://www.diresalima.gob.pe/diresa/menu/archivo/asis/ASIS%202017.pdf


Capítulo 2. La práctica del análisis de situación de salud 35

Ministerio de Salud Pública. (2018): Análisis de la Situación de Salud Adolescente. 
Buenos Aires. En: https://salud.misiones.gob.ar/wp-content/uploads/2017/12/
informe_situaci%c3%b3n_adolescente_2016_final.pdf

Ministerio de Salud. (2018): Análisis de Situación de Salud. Gerencia Arequipa. Lima, 
Perú. En: https://www.saludarequipa.gob.pe/epidemiologia/ASIS/Asis2017/
ASIS%202017.pdf

Ministerio de Salud Pública (Minsap). (2006): Dirección Nacional de Epidemiología. 
Documentos del Taller provincial “Análisis de la Situación de Salud comunitaria”, 
La Habana, Cuba

Ministerio de Salud. (2018a): Análisis de Situación de Salud. Panamá. Macro Visión 
Nacional de Salud. República de Panamá. 

Ministerio de Salud. (2008): Metodología para el Análisis de Situación de Salud Re-
gional. Documento técnico. Lima, Perú. 

Municipalidad de Recoleta. (2015): Departamento de Salud. Diagnóstico de 
Salud 2015. Santiago de Chile. En: https://www.recoleta.cl/wp-content/
uploads/2016/05/diagnostico_salud_2015.pdf

Olstad, D.L., McIntyre, L.(2019): Reconceptualizing precision public health. BM-
JOpen;9:e030279.

Organización Panamericana de la Salud/ Organización Mundial de la Salud. (1984): 
Usos y perspectivas de la Epidemiología. Publicación No. PNSP; 1983. Buenos Ai-
res: Representación OPS/OMS.

Organización Panamericana de la Salud/ Organización Mundial de la Salud. (1985):. 
Fortalecimiento de la Capacidad Nacional en Epidemiología. OPS, Washing-
ton,1985.

Organización Panamericana de la Salud/ Organización Mundial de la Salud. (2001): 
Principios de Epidemiología para el Control de Enfermedades (MOPECE). Módu-
loIntroductorio. Segunda edición.

Organización Panamericana de la Salud/ Organización Mundial de la Salud. (2004): Li-
neamientos metodológicos para análisis sectorial en salud: una herramienta para 
la formulación d epolíticas. Washington, D.C.: OPS (Serie Iniciativa Regional de 
Reforma del Sector Salud en América Latina y el Caribe, Edición Especial, Nº 9).

Organización Panamericana de la Salud/ Organización Mundial de la Salud. (2017): 
Salud en las Américas. Washington, D. C. En: https://www.paho.org/salud-en-las-
americas-2017/?post_type=post_t_es&p=310&lang=es

Palma, H. (2014): El análisis de situación de salud regional: una contribución para la 
identificación de los determinantes sociales de la salud. Rev Peurana Epidemi-
ol;18(S1):e08. En: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=203132677008

Reyes, M.E., Díaz, W. (2004): Situación de salud de los trabajadores. En: Análisis de 
situación de salud. La Habana: Editorial Ciencias Médicas: 123-135.

Reyes, S.Z., Zambrano, LI., Sánchez, C.R., Sevilla, C.G., Sierra, E., Colindres, J.A., 
et al. (2014): Análisis de Situación de Salud en la comunidad de La Cali, Santa 

https://salud.misiones.gob.ar/wp-content/uploads/2017/12/Informe_situaci%C3%B3n_adolescente_2016_final.pdf
https://salud.misiones.gob.ar/wp-content/uploads/2017/12/Informe_situaci%C3%B3n_adolescente_2016_final.pdf
https://www.saludarequipa.gob.pe/epidemiologia/ASIS/Asis2017/ASIS%202017.pdf
https://www.saludarequipa.gob.pe/epidemiologia/ASIS/Asis2017/ASIS%202017.pdf
https://www.recoleta.cl/wp-content/uploads/2016/05/diagnostico_salud_2015.pdf
https://www.recoleta.cl/wp-content/uploads/2016/05/diagnostico_salud_2015.pdf


36    Análisis de situación de salud. Una nueva mirada

Ana, Francisco Morazán. Rev Fac Cienc Méd; 11(2): 20-26. En: http://www.bvs.
hn/RFCM/pdf/2014/pdf/RFCMVol11-2-2014-4.pdf

Secretaría de Salud de Santander. (2014): Análisis de situación de salud con el mod-
elo de los determinantes sociales de salud. Municipio de Barrancabermeja. Bo-
gotá, Colombia. En: http://web.observatorio.co/publicaciones/Barrancaberme-
ja_dg.pdf

Secretaría de Salud de Boyacá. (2017): Análisis de Situación de Salud con el modelo 
de los Determinantes Sociales de Salud, municipio de Mongua, Boyacá Bogotá, 
Colombia. 

Secretaria Distrital de Salud de Bogotá (2017): Documento de Análisis de Situación 
de Salud con el Modelo de los Determinantes Sociales de Salud para el Distrito 
Capital. Bogotá, Colombia. En: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/Bib-
liotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/asis-distrital-bogota-2017.pdf

Secretaría de Salud Pública. (2017): Diagnóstico de Situación de Salud Local Ciudad 
de Rosario. Provincia de Santa Fe. Buenos Aires, Argentina. En: https://salud.
misiones.gob.ar/wp-content/uploads/2017/07/Analisis_de_la_situacion_de_sa-
lud-comunidad.pdf

Secretaria de Salud. (2016): Guía Metodológica para el Análisis de Situación de Salud 
(ASIS). Tegucigalpa, Honduras. En: https://saludpublicaiiunahvs.files.wordpress.
com/2018/02/1-lineamientos-asis-sesal.pdf

Secretaria de Salud. (2015): Informe sobre la salud de los mexicanos. Diagnóstico 
general de la salud poblacional. México. En:https://www.gob.mx/cms/uploads/
attachment/file/64176/INFORME_LA_SALUD_DE_LOS_MEXICANOS_2015_.pdf

Weisbrot, M., Segalini, A., Burdisso, N., Herrera, A., Grande, M., Rezzonico, M. 
(2016): Análisis de situación integral de salud (ASIS) de la comunidad del bar-
rio Santa María, Bajo Boulogne, partido de San Isidro. Rev Hosp Ital;36(4):136-
42. En: https://www.hospitalitaliano.org.ar/multimedia/archivos/servicios_at-
tachs/11637_ASIS_PDF.pdf

Velázquez, A., Rodríguez, H., Sánchez, E., Duconger, M., Benítez, E. (2010): Análisis 
de la situación de salud en una comunidad especial. Medisan;14(2). En: http://
www.bvs.sld.cu

Zayas, M., Alves, A., Barbosa de Sousa, S., Magalhaes, C. (2016): Implementación 
del análisis de la situación de salud en una unidad básica sanitaria de Brasil. Me-
disan;20(10);4091-5000. En: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=S1029-30192016001000007&lng= es&nrm=iso&tlng=es

http://web.observatorio.co/publicaciones/Barrancabermeja_dg.pdf
http://web.observatorio.co/publicaciones/Barrancabermeja_dg.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/asis-distrital-bogota-2017.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/asis-distrital-bogota-2017.pdf
https://salud.misiones.gob.ar/wp-content/uploads/2017/07/Analisis_de_la_situacion_de_salud-comunidad.pdf
https://salud.misiones.gob.ar/wp-content/uploads/2017/07/Analisis_de_la_situacion_de_salud-comunidad.pdf
https://salud.misiones.gob.ar/wp-content/uploads/2017/07/Analisis_de_la_situacion_de_salud-comunidad.pdf
https://saludpublicaiiunahvs.files.wordpress.com/2018/02/1-lineamientos-asis-sesal.pdf
https://saludpublicaiiunahvs.files.wordpress.com/2018/02/1-lineamientos-asis-sesal.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/64176/INFORME_LA_SALUD_DE_LOS_MEXICANOS_2015_.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/64176/INFORME_LA_SALUD_DE_LOS_MEXICANOS_2015_.pdf
https://www.hospitalitaliano.org.ar/multimedia/archivos/servicios_attachs/11637_ASIS_PDF.pdf
https://www.hospitalitaliano.org.ar/multimedia/archivos/servicios_attachs/11637_ASIS_PDF.pdf
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-30192016001000007&lng=%20es&nrm=iso&tlng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-30192016001000007&lng=%20es&nrm=iso&tlng=es


Capítulo 2. La práctica del análisis de situación de salud 37

Anexo 2.1
Cuestionario

País donde reside el encuestado:

Fecha:

1. ¿Se conocen por las autoridades sanitarias las orientaciones y recomendaciones 
de la OMS sobre el ASIS?
Sí_______  Escasamente______ No_______

2. ¿Se utiliza el ASIS en el sistema de salud del país donde reside?
Sí_________   No_______

3. ¿Se utiliza con el nombre ASIS o se denomina Diagnóstico de Salud u otro?
ASIS_____ Diagnóstico de salud_____    Otros_____

4. Si se utiliza, ¿en qué nivel o niveles organizativos del sistema de salud?
Nacional_____ Provincial o estatal_____ Municipal______ Área de salud o 
similar___

5. Si se utiliza, ¿es para la toma de decisiones?
Sí_______ No________

6. Si se utiliza, ¿existe un profesional o equipo de salud encargado de confeccionarlo?
Profesional_______  Equipo de salud______ Ambos_____

7. Si se utiliza, ¿participa la comunidad en la identificación de los problemas de 
salud?
Sí______  No______

8. Si se utiliza, ¿está incorporado como actividad docente en los currículums para 
la formación de recursos humanos?
Sí_______ No_____

9. ¿Se dispone de libros de texto o consulta y material para su confección?
Sí________ No_______

10. Usted que responde las preguntas, ¿considera que el ASIS tiene vigencia 
como herramienta útil para los servicios de salud?
Mucha_______ Muy poca______ Ninguna______

Nota: si desea exponer un breve comentario, lo aceptamos y le agradecemos el 
tiempo dedicado a responder las preguntas.
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Capítulo 3

Determinantes sociales de la salud como objeto 
del análisis de situación de salud 

Silvia Martínez Calvo y Adolfo Álvarez Pérez

Introducción
El tema que se expone resulta obligado a los fines de la actualización 

del análisis de la situación de salud (ASIS), pues se alude a la inclusión de 
los determinantes sociales de la salud (DSS) como su renovado objeto 
de estudio, materia esbozada en otros capítulos del libro y de ineludible 
aplicación en la práctica. En momentos en que se prioriza el enfoque 
de los DSS como uno de los principales objetivos del Sistema Nacio-
nal de Salud, este contenido ofrece información útil para su aplicación 
en los servicios, y contribuye a desarrollar el proceso de renovación de la 
atención primaria de salud (APS) y de la medicina familiar en Cuba, como 
estrategias claves. 

Bases para el estudio de los determinantes sociales  
de la salud

El tema de los DSS no es nuevo y menos aún en Latinoamérica. 
Ha sido sin duda Rudolf Virchow (1821-1902) quien analizó y escribió en 
su tiempo sobre la determinación social de la enfermedad y su relación 
también con la política. En la segunda mitad del siglo xx, pasada la Con-
ferencia Internacional de Alma Ata en 1978 (OMS, 1978) se consideró 
también a los DSS, como uno de los pilares básicos de la estrategia de la 
APS. (Villar, 2007)
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De Virchow a la fecha ha transcurrido más de una centuria y actual-
mente la pobreza y la inequidad, acompañan a la población mundial y 
constituyen dos grandes peligros en el presente siglo. Las consecuencias 
directas e indirectas de estos dos problemas impactan directamente en 
la salud de las poblaciones, por ello, esta situación a nivel internacional 
generó un llamado desde la OMS, para intentar subsanar esas desigual-
dades en una generación. (OMS/CDSS, 2009)

Cerca de tres billones de personas alrededor del mundo viven con 
ingreso inferior a dos dólares por día. Seis de cada diez personas entre las 
más pobres del mundo, son mujeres y existe una diferencia de 36 años en el 
promedio de esperanza de vida entre Malawi y Japón o de casi ocho años 
entre República Dominicana y Haití, naciones diferentes en una misma 
isla (Fortune, 2014). Estas diferencias también existen hacia el interior de 
los países y de las ciudades, lo cual se demuestra si se sigue la línea roja 
del metro entre Washington, D. C. y Shady Grove o la línea del metro Jubi-
lee que une las localidades de Westminster y Canning Town en la ciudad 
de Londres. Se observa como varía la esperanza de vida al nacer, según 
condiciones de las poblaciones de esos puntos extremos de las líneas del 
metro e incluso de una parada a otra. (LHO, 2016)

Las diferencias entre la situación de salud de las personas, es un tema 
de investigación permanente en el campo de la salud pública, con valio-
sos aportes siempre enfocados desde una visión social. Es indiscutible el 
valor que en ese sentido tuvo el reconocido Informe Black de investiga-
dores ingleses (Gray, 1982) y en etapas más recientes, el tan mencionado 
libro de sus coterráneos que aborda el tema de los determinantes de la 
salud en poblaciones. (Evans et al, 1994).

La situación en América Latina no es muy diferente y desde la dé-
cada de los años 80 del siglo xx, se ha considerado como la región más 
desigual del mundo. En el reciente Informe de la CEPAL, se demuestra 
la desigualdad en un indicador tan conocido para el sector de la salud 
como la mortalidad infantil. La tasa se redujo de forma impresionante 
entre 2000 y 2015 (-36,3 %), sin embargo, el promedio de mortalidad 
infantil entre las poblaciones indígenas fue 1, 8 veces más alto que en 
las poblaciones no indígenas. Otro indicador de mortalidad, que afecta 
especialmente a los jóvenes –las muertes relacionadas con el consumo 
de drogas (principalmente cocaína y cannabis)– no ha disminuido, sino 
que se mantiene en una tasa de 14,9 por cada millón de personas (CEPAL, 
2019). Con estos datos, resulta oportuno mencionar que: 
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Esas disparidades en salud no son, como tradicionalmente se ha 
creído, un asunto entre países ricos y países pobres, sino que exis-
ten en todas las sociedades, ricas o pobres. Las disparidades y la 
creciente inequidad en salud constituyen cuestiones universales en 
el mundo moderno. No se trata solo de que los países pobres tengan 
tasas bajas y que los países ricos tengan mejores tasas. La disparidad 
al interior de los países ricos también existe, como sucede al interior 
de los países pobres, porque es parte de la forma en que la sociedad 
está estructurada. Los determinantes sociales de la salud, entonces, 
lo explican en gran medida. (Villar, 2012)

En ese sentido, los nuevos desafíos para la salud a nivel global no 
son una excepción para el sistema de salud cubano. Mientras algunos 
territorios del país exhiben resultados sostenibles en materia de salud 
y sus determinantes, en otros no se logran comportamientos similares, 
independientemente de la voluntad política estatal y de las transforma-
ciones sanitarias que se realizan por el sector de la salud en el país, para 
que eso no ocurra. (Portal, 2015)

Durante los últimos 50 años, en Cuba se han obtenido resultados de 
salud que derivan de un manejo integral y participativo de los factores 
que los determinan y diferencian sustentados en tres conceptos básicos: 
voluntad política, acción intersectorial y participación social, vinculados 
al quehacer de un sólido sistema de salud. Por ejemplo, desde etapas 
tempranas del triunfo revolucionario, fue una prioridad nacional elevar 
el nivel educativo de la población cubana, iniciada con la campaña de 
alfabetización y la institución posterior de la educación universal y gra-
tuita (Álvarez et al, 2011). Este impulso educativo y otras acciones de 
promoción de salud generalizadas refuerzan la importancia de los DSS, 
sin embargo, a pesar de la solidez que en términos de resultados e im-
pacto sanitario traducen una buena parte de los indicadores de salud, se 
aprecian diferencias en el comportamiento de los niveles de salud en el 
tiempo entre territorios y entre los distintos espacios que los configuran, 
situación en que influyen en última instancia los factores de determina-
ción social. (Álvarez et al, 2011)

Con independencia de los logros pasados y presentes expresados en 
indicadores nacionales de salud y teniendo en cuenta las transformaciones 
de los últimos diez años de la realidad cubana, sería oportuno estimular 
la reflexión y el debate en torno a varias ideas sobre cómo los sistemas de 
salud actuales deben asumirse simultáneamente como sistemas sociales 
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y culturales, si buscan orientar las políticas de salud con el enfoque de 
salud de la población y sus determinantes sociales en el rediseño de las 
estrategias para una mejor promoción de la salud, protección de la salud 
colectiva y prevención de la enfermedad, así como el incremento de 
la participación social de toda la población en la gestión de su salud. 
(Linares, 2015)

El nivel de justicia o de injusticia social, incide directamente en el 
modo en que vive la gente, en la probabilidad de enfermar y el riesgo de 
morir de forma prematura. En ese espíritu de justicia social, la OMS creó 
en marzo 2005 la Comisión sobre DSS (CDSS), con el fin de recabar datos 
científicos sobre posibles medidas e intervenciones en favor de la equi-
dad sanitaria y promover un movimiento internacional para alcanzar ese 
objetivo (OMS, 2005), aunque con antelación a los llamados y propuestas 
de la CDSS, se había progresado en el tema DSS y su aplicación guberna-
mental. (Álvarez et al, 2010 y 2014)

Los DSS se definen como “las condiciones en las que la gente nace, 
vive, trabaja y envejece, incluido el sistema de salud”. Estas circunstancias 
están moldeadas por la distribución del dinero, el poder, el conocimiento 
y los recursos a todos los niveles, aspectos sobre los cuales influyen las 
decisiones políticas (OMS, 2005). En el 2008, desde la CDSS, se propuso 
incluir la inequidad en la agenda global, mediante un llamamiento a todos 
los gobiernos para actuar sobre los DSS, con el fin de alcanzar la equidad 
sanitaria; esta convocatoria fue refrendada en la Conferencia de Río 
(OMS/CDSS, 2011); (Declaración de Río, 2011). Con ese llamado a la acción 
de los gobiernos, desarrollada por las autoridades nacionales a través de 
sus sistemas de salud, los modelos de atención deben incorporar el enfo-
que de los DSS, como bien se expresa a continuación: “No puede haber 
abordaje de DSS para impactar la equidad en salud si no se trabaja en la 
atención primaria, y no puede haber atención primaria en salud sin una 
acción intersectorial. Los dos enfoques, según nuestro criterio, constitu-
yen la ideología sanitaria de este siglo, porque el desafío actual para la 
salud pública es el logro de la equidad en salud, y me atrevo a decir que 
ésta (sic) constituye también el desafío ético de este siglo para la medici-
na”. (Villar, 2012)

Si en Cuba se renueva la estrategia de APS y la especialidad de 
medicina general integral, esta decisión constituye una respuesta conse-
cuente con los reclamos contemporáneos mundiales y regionales, para 
promover el enfoque de los DSS en las políticas y estrategias sanitarias del 
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sistema de salud, lo que significaría: “Adoptar explícitamente en las estra-
tegias, programas y políticas de salud, la perspectiva ampliada de la salud 
pública, combinando sus funciones tradicionales renovadas y las nuevas 
funciones derivadas de la aplicación del enfoque de los determinantes 
sociales de la salud, a la hora de aplicar las estrategias orientadas a la 
intervención de riesgos, enfermedades y daños”. (Linares, 2015)

Las prácticas de salud tienen que responder a los determinantes so-
ciales como primer paso para influir en el sistema de salud. Esto significa 
que tenemos que cambiar nuestra mirada y ser más permeables a lo que 
viven aquellos que no tienen la posibilidad de vivir como los demás. Este 
enfoque, válido tanto para la profesión médica como para las profesiones 
de la salud, es un nuevo reto que sin duda será un desafío en los próxi-
mos años y permitirá diseñar políticas, leyes o regulaciones enfocadas 
en estos temas, así como actualizar los términos “derechos sociales” y 
“derecho a la salud”. (Girard y Lamy, 2012)

En lo que concierne a las bases de los DSS, el trabajo de la CDSS y en 
especial en su Informe final (WHO, 2008), documentó las evidencias, mo-
delos y experiencias disponibles desarrolladas hasta ese momento por los 
distintos países, estableció las relaciones entre las desigualdades socia-
les y los resultados de salud y develó que los factores que determinan 
diferencialmente el daño en salud se agrupan en dos grandes dimen-
siones: los determinantes estructurales y los determinantes interme-
dios (Álvarez et al, 2011). Como se consigna, la tendencia es destacar el 
término “determinantes sociales”, cuando todo ese entramado estratégi-
co descansa en el accionar de la salud pública, en el enfoque poblacional 
de los sistemas de salud, aspectos un tanto relegados en la actualidad. 
Sobre el tema se plantea que: “Desde hace varias décadas se acepta que la 
salud púbica ya no puede limitarse a realizar acciones puntuales, basadas 
solo en la perspectiva acotada o restringida de la salud. Debe tratar de su-
perar las limitaciones que impone una mirada centrada en la enfermedad y 
en el aspecto técnico de sus funciones”. (López y Blanco, 2008)

En otras palabras, se trata entonces de adoptar en primer lugar, una 
visión ampliada de la salud pública que incorpore en sus análisis los pro-
cesos macroestructurales y reconozca la influencia de los determinantes 
sociales, económicos, culturales y ambientales. En segundo lugar, plan-
tear el abordaje de perfiles de salud y enfermedad más que de enferme-
dades aisladas, enfrentar los problemas colectivos de enfermar y morir y 
proponer la transformación de los procesos sociales productores de 
desigualdades. (Linares, 2015)



Capítulo 3. Determinantes sociales de la salud como objeto del análisis ... 45

De los determinantes sociales a los determinantes sociales  
de la salud 

No es propósito incorporar al contenido del capítulo los debates que 
aluden al término “determinantes” y “determinación” (Martínez, 2004); 
(Rocha y David, 2015), más bien, está orientado a su utilización como 
base conceptual de los modelos enfocados a los DSS. No obstante, es un 
hecho cierto que con la definición emitida por la CDSS resurgen las dis-
crepancias referidas a los términos “determinante y determinación social 
en salud”, que inciden en el diseño y aplicación de esos modelos. Los 
promotores de ese debate se adscriben a las dos corrientes principales 
de pensamiento en el campo de la determinación de la salud en Las Amé-
ricas: la medicina o epidemiología social latinoamericana y la anglosajo-
na, las cuales –desde sus posiciones ideológicas– ofrecieron y ofrecen 
importantes insumos a este tema. (Krieger et al, 2010)

No existen dudas –al menos en el ámbito latinoamericano– que los 
conceptos de “determinantes sociales de la salud y determinantes de la 
salud” provienen básicamente de la corriente de pensamiento originado 
por la epidemiología social latinoamericana y en menor cuantía por la 
epidemiología anglosajona. En el primer caso, sustentada en lo que se 
denomina Salud Colectiva y en el segundo caso, deriva de la lógica frag-
mentada con que se aborda el tema, una lógica centrada en los factores y 
condiciones que determinan la salud. (ALAMES/CEBES, 2011)

Sin olvidar a los precursores de los siglos xix y xx (Engels, Villermé, 
Virchow, Semashko, Casell, Yankauer), entre los estudiosos latinoameri-
canos sobresalen con una abundante producción científica desde sus ini-
cios: García (1986), Laurell (1977), Breihl (1979), Duarte (1986), Granda 
(2009), De Almeida (1989), Franco (1991), Victora (1992), Rojas (2004), 
López (2008) y en el segundo grupo destacan: Susser (1996), Krieger 
(1994) y Waitzkin (2001). 

Desde la mirada de los epidemiólogos sociales, la determinación 
social de la salud alude a la lógica integral y sistémica con que se aborda 
el tema, una lógica centrada en la categoría de proceso y de complejidad 
asociada a la determinación de la salud, más que al clásico término de 
“causalidad” que asume la epidemiología convencional, cuyas variables 
traducen una “inmovilidad” ajena al movimiento procesual de la deter-
minación.

Aunque se reitera que no es objetivo del capítulo la incorporación 
al debate que origina el estudio de los DSS, a manera de actualización 
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resulta oportuno y muy acertado, retomar los criterios que sobre el 
término ha emitido el reconocido epidemiólogo e innovador de estos 
conceptos Jaime Breihl, desde mediados de los años 70 del siglo xx. Su 
propuesta para la DSS es la siguiente: “La determinación social de la salud 
entiende la inequidad social como el resultado de las desigualdades so-
ciales en las relaciones de poder y dominación, configurando la llamada triple 
inequidad: de género, de etnia y de clase social” (Breihl, 2003). Emitida 
esta definición hace más de una década, en períodos recientes expone 
interesantes y esclarecedores comentarios sobre el uso del término 
“determinación social de la salud”, de los cuales se transcriben textual-
mente los siguientes:

[...] La proximidad terminológica del discurso de determinantes con 
el de nuestros trabajos latinoamericanos, puede llegarse a la con-
clusión de que quienes propusieron este paradigma tuvieron como 
inspiración “ideas fuerza” que sembramos en el Sur y ya las tenía-
mos publicadas en América Latina desde 1977, como la de deter-
minación social de la salud.[...] La propia categoría determinación 
social, terminó de ese modo transmutada en “causa de las causas”; 
es decir, la noción emancipadora de “determinación social” terminó 
convertida en la noción funcional de “determinantes sociales”, aptos 
para modificaciones de gobernanza [...]. (Breihl, 2013)

En ese sentido, es interesante la propuesta de Linares para establecer 
un “debate sobre la conveniencia de repensar cómo mejorar la integra-
ción y aplicación de los enfoques de salud de la población y los deter-
minantes sociales del proceso salud-enfermedad-atención, en el actual 
contexto de transformación de la salud pública en Cuba”. (Linares, 2015)

Ante el llamado a repensar esa integración, es muy oportuno reco-
nocer que la inclusión de las visiones de la medicina social y la salud 
colectiva en las estructuras institucionales de los sistemas de salud a todos 
los niveles, significaría crear herramientas para radicalizar las prácticas de 
la salud pública a partir de una visión integral de determinación social 
y desarrollar agendas por la salud –que en conjunto con otros actores–
tengan capacidad para impactar en múltiples niveles y defender el peso 
de los procesos económicos, sociales, culturales y ambientales que hoy 
sabemos que definen la salud y la vida.(López y Blanco, 2013)

En Cuba, los estudios de desigualdades e inequidades en salud con-
tinúan siendo un reto metodológico para los equipos a cargo de develar 
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estas desigualdades, aunque se ha avanzado desde hace 20 años, con 
estudios disponibles en el país, centrados en las condiciones de vida y 
salud de las poblaciones que utilizaron, entre otros, los procedimientos 
analíticos siguientes: 

−− 	Coeficiente de Gini y curva de Lorenz.
−− 	Índice de concentración y curva de concentración.
−− 	Índice de necesidades en salud.
−− 	Índice de desarrollo en salud.
−− 	Índice de inequidades en salud.
−− 	Índice de disimilitud.
−− 	Índice de desarrollo humano.
−− 	Índice de desarrollo de género.

Uno de estos procesos analíticos es un índice de condiciones de vida 
diseñado por Astraín y Pría, que se describe en otros capítulos y que es 
muy útil para la estratificación del país según estas condiciones. (Astraín, 
1992); (Pría, 2006 y 2007) 

En la investigación de Corral, donde también se aplica este índice, 
los datos corresponden a 2014 y las peores condiciones de vida se de-
tectaron en una de las provincias orientales, mientras que la provincia 
capital del país, presentaba condiciones de vida más favorables. De las 
dimensiones utilizadas, las económicas y ecológicas obtuvieron resulta-
dos desfavorables; el 37,5 % de las provincias del país clasificaron en el 
estrato favorable; 33,5 % de los territorios en el estrato medianamente 
favorable y las cinco provincias de la región oriental, se agruparon en el 
tercer estrato de condiciones de vida desfavorables para 33,5 %. (Corral 
y Pría, 2014) 

Estos resultados permiten una aproximación avanzada para estudiar 
con más amplitud la influencia de los DSS en las condiciones de vida de la 
población estudiada.En ese sentido, la claridad con que se logren formular e 
implementar las estrategias de acción de la salud pública deberá recono-
cer, más allá de los discursos, la influencia de los determinantes sociales 
de la salud para así contribuir a su transformación y posibilitar transitar 
hacia una salud pública más abarcadora como necesidad impostergable 
frente a los complejos desafíos que plantea los contextos sanitarios na-
cionales y mundial. (Linares, 2015)

Hoy, así como sucedió años atrás, se hace un fuerte llamado, por 
parte de muchos actores del desarrollo económico y social para el 



48    Análisis de situación de salud. Una nueva mirada

fortalecimiento de las acciones de rectoría de la autoridad sanitaria y se 
insiste –con amplio consenso valorativo– en la responsabilidad que tiene 
el Estado y la sociedad civil para que la salud pública como práctica social 
de naturaleza interdisciplinaria, se desarrolle y se fortalezca. (OPS, 2017)

El interés en retomar la salud pública vinculada con los DSS, no solamente 
surge en nuestro continente, ya que en un sugestivo evento celebrado en Es-
paña los participantes expresaron criterios como: “[...] La salud pública puede 
y debe aprovechar estas ventanas de oportunidad porque tiene la obligación 
ética de repensarse a sí misma en ciertos momentos históricos de cambio. 
Con esta idea de repensar la salud pública [...] Consideraron que deben for-
mar parte fundamental de una salud pública orientada desde los determinan-
tes sociales de la salud. Además, propusieron 10 elementos fundamentales 
para lograrlo”. (González et al, 2018).

Estos procesos de reflexión y debate forman parte de otro conjunto 
situacional, en especial en la región de Las Américas, donde las fronteras 
ideológicas se hacen cada vez más difusas, la sociedad en general pre-
senta síntomas de desilusión y es ostensible el deterioro del estado de 
bienestar. (OPS, 2017)

Es importante mencionar nuevamente el criterio de Mujica cuando 
expresa: “Es esencial reconocer la determinación social de las desigual-
dades en salud para defender la primacía de la equidad como valor so-
cial y como principio rector de la acción política en salud. Más relevante 
es aún este reconocimiento para generar capacidad de rendir cuentas 
sobre el compromiso por `no dejar a nadie atrás en el camino hacia el 
desarrollo sostenible y la salud universal”. (Mujica y Moreno, 2019)

En suma, el tema de la DSS resulta polémico desde su fundamen-
tación teórico-conceptual, hasta la metodología para identificar las des-
igualdades que derivan de estos determinantes, al respecto, se suscribe el 
criterio de aplicar ese enfoque en los servicios mediante aproximaciones 
sucesivas. En este sentido, “para poder intervenir sobre estas desigual-
dades es necesario contar con la evidencia necesaria sobre los determi-
nantes sociales y su evolución en el tiempo, junto con el conocimiento de 
los mecanismos que producen y reproducen las desigualdades en salud y 
sobre las intervenciones para reducirlas”. (Borrell y Malmusi, 2014)

En Cuba se resumen los retos/necesidades para el abordaje de los DSS en: 
−− 	La confluencia de distintos cuerpos de saberes para entender la com-

plejidad del objeto de estudio (multidisciplinaridad/ interdisciplinaridad). 
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−− 	El tránsito en la formación y la investigación de modelos estáticos y 
rígidos a modelos transdiciplinarios.

−− 	La ética y práctica de la salud basada en principios políticos, respon-
sabilidad, participación y solidaridad.

−− 	El apoyo a los procesos de transformación social. (Rojas Ochoa, 
comunicación personal 2008).

Tal vez, puedan agregarse algunos otros retos/necesidades en el caso 
cubano, que surgirían de los hallazgos al estudiar con todo rigor meto-
dológico los DSS. Queda este atractivo aspecto del tema para las valo-
raciones que acompañan a los procesos de renovación propuestos en el 
Sistema Nacional de Salud. 

Determinantes sociales de la salud en el análisis  
de situación de salud 

La inclusión del enfoque de los DSS en el ASIS en Cuba, enriquece la 
aplicación de esta útil herramienta para los servicios de salud, cuya gene-
ralización se inició con el diseño del programa de formación del especia-
lista en medicina general integral a finales de los años 80 del siglo xx, con 
una propuesta metodológica que incorporó una primera aproximación 
al enfoque de los DSS, mediante el análisis de los campos de salud de 
Lalonde. (Minsap, 1990)

En algunos países se han desarrollado programas de salud donde se 
considera que: 

[…] han alcanzado abordar de forma efectiva los determinantes so-
ciales de salud, mejorar los resultados, y reducir las desigualdades 
en salud a nivel nacional. La inversión en la capacidad administrativa 
y política, el fuerte compromiso político y de gestión, y el desarrollo 
de programas nacionales no limitados al período de los gobiernos, 
han sido cruciales para apuntalar el éxito de estos. (Monteiro de An-
drade et al, 2014) 

En ese sentido, es reconocida la importancia otorgada a la inclusión 
de los DSS en las acciones de los sistemas de salud. (Díaz y Esteban, 2008); 
(Cuadrado, 2015), (López, 2007)

Desde hace varias décadas, diversos grupos de investigadores de di-
ferentes disciplinas y sectores en Cuba, aportan insumos imprescindibles 
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para el desarrollo conceptual e instrumental de este tema mediante la 
generación de evidencias importantes para su introducción en la práctica 
cotidiana del Sistema Nacional de Salud (Álvarez, 2016). Entre esos apor-
tes científicos se destacan:

−− 	Análisis de la situación de salud según condiciones de vida. (Astrain, 1992)
−− 	Indicadores para municipios saludables. (Rojas et al, 1994)
−− 	Modelo formativo-capacitante para el ASIS. (Martínez, 1995)
−− 	Monitoreo de la equidad en salud en Cuba. (Ramírez, 2003)
−− 	Modelo de análisis de la situación de salud. (Martínez y Gómez, 2004) 
−− 	Análisis de la situación de salud según condiciones de vida. (Pría, 2006)
−− 	Análisis de situación de salud según determinación social. (Álvarez 

et al, 2007)
−− 	Determinantes estructurales y enfermedad ateroesclerótica. (Díaz, 2012).
−− 	Desigualdades en el acceso a los servicios de salud. (Fuentes, 2016); 

(León, 2018)

Aunque fueron destacados los resultados de esos aportes y se 
confirma la práctica del ASIS como la investigación epidemiológica 
más importante a realizar por el médico familiar, todavía no se logra su 
correcta ejecución en todos los niveles del sistema, ni existe uniformidad 
metodológica en su realización. Se han identificado diferentes debilida-
des e insuficiencias en su confección y aplicación, mostradas en varios 
capítulos de este libro, que se resumen en una insatisfacción con la 
pertinencia del ASIS por deficiencias en la formación profesional, la moti-
vación y el control. (Pagliccia y Alvarez, 2012); (Martínez, 2012)

Si estas deficiencias permanecen, podrían limitar la ejecución del 
ASIS con enfoque de DSS, por tanto, debe rebasarse los convencionales 
modelos centrados en el daño o en los campos de salud de Lalonde y 
analizarse la situación de salud de las poblaciones desde el proceso de 
la determinación social de la salud, considerado en su conjunto como un 
producto social que refleja las condiciones en que la salud se produce y 
reproduce.

En mayo de 2015 se reconoce por la Autoridad Nacional la necesidad 
de “rescatar el ASIS como concepto fundacional del programa del médi-
co y la enfermera de la familia desde un enfoque de determinantes con 
intersectorialidad y participación social para tomar decisiones que im-
pacten positivamente en el estado de salud de la población” (Morales, 
2015). Al año siguiente, se refuerza esa orientación, con la intención 
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ministerial de fortalecer la capacidad de analizar la situación de salud 
a todos los niveles del sistema a partir de la introducción del enfoque de 
DSS y equidad en salud; prioridad que ha sido ratificada en las formula-
ciones de objetivos correspondiente a 2017, 2018 y 2019. (Álvarez, 2018)

Estas propuestas tomaron en consideración los aportes realizados 
hasta ese momento por parte del modelo de DSS para el fortalecimiento 
conceptual y metodológico del ASIS y complementar las evidencias ob-
tenidas hasta ese momento a partir de las experiencias internacionales y 
nacionales del ASIS según “condiciones de vida” o “grupos específicos de 
población”. (Astraín, 2004); (Corral y Pría, 2014)

Al introducir en la práctica del ASIS los resultados derivados de las dis-
tintas propuestas de DSS desarrolladas por la CDSS y sus adaptaciones por 
el equipo del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología 
(INHEM) de Cuba, se perfeccionan sus procedimientos y las competencias 
de los integrantes de los equipos de salud y actores de la comunidad, ahora 
vinculados al estudio de los diferenciales en salud. Con esos resultados de 
la práctica, se detectó que, aunque las desigualdades en el país no son muy 
pronunciadas, las personas que residen en los barrios y zonas urbanas 
menos favorecidos tienen peor salud. (Álvarez, 2018)

La influencia de estos determinantes en la salud, varía según los diver-
sos ejes de desigualdad social que se establecen hacia el interior de estas 
dimensiones. Hoy se identifican grupos sociales rezagados y esta tenden-
cia negativa se acumula históricamente en las condiciones o circunstancias 
materiales de vida, a partir de la influencia de un grupo de factores deno-
minados estratificadores sociales, como el nivel socioeconómico e ingre-
sos, color de la piel, lugar de residencia, provincias y municipios, género u 
orientación sexual y grupos de edad (Álvarez, 2018). El modelo que se pro-
pone para el enfoque de los DSS, orientado a indagar sobre esas “causas de 
las causas”, se describe con detalle en el capítulo 8.

Ese riesgo diferente de enfermar y morir según territorios y grupos po-
blacionales, es el resultado de las “condiciones sociales en que transcurre 
la vida de las personas en un momento dado” o sea, “las condiciones 
en que esas personas nacen, viven y trabajan” develando las llamadas 
“causas de las causas” o “determinantes sociales de la salud”, por lo que 
la salud es un producto social diferencial (OMS, 2009); (Portal, 2015).
Esa diferencia se hace ostensible hasta en el género, como expusieron Pa-
lomino, Grande y Linares en un revelador artículo. (Palomino et al, 2014)
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Además de lo expuesto, aún resta desarrollar un aspecto bien impor-
tante concerniente a los DSS en los procesos renovadores que se proponen 
para el Sistema Nacional de Salud, más allá de modelos y esquemas, 
y es la creación de los denominados Observatorios para la Medición de 
Desigualdades en Salud, con notable avance en algunos países dentro y 
fuera de la región. (ODES Colombia, 2015). 

Son acertadas –con referencia al tema– las recomendaciones 
siguientes:

[…] Crear competencias profesionales y capacidades institucionales 
en la medición y el análisis de desigualdades sociales en salud, insti-
tucionalizar el monitoreo de las desigualdades en salud como ejer-
cicio soberano de la primera función esencial de salud pública, es 
decir, el análisis de la situación de salud, y generar, tanto a nivel sec-
torial como intersectorial, incidencia política en pro de la equidad, 
como por ejemplo, la modificación virtuosa de la asignación de re-
cursos hacia la equidad y la justicia social. (Mujica y Moreno, 2019)

En síntesis, ha quedado bien precisada la trayectoria metodoló-
gica para el estudio de los DSS que influyen en la aparición de las 
desigualdades, su manifestación en las condiciones de vida y su espe-
rada consecuencia cuando surgen los problemas de salud, elementos 
imprescindibles que constituyen objetos de estudio para la realiza-
ción del ASIS. Es así, que se transforma en una herramienta de utili-
dad, para elaborar las políticas y estrategias que aseguren la equidad en 
salud y lograr el bienestar de la población.

Consideraciones finales
Sin lugar a dudas, el contenido de este capítulo representa uno de los 

más complejos del libro, desde las discrepancias, coincidencias, aproba-
ciones y divergencias de los aspectos conceptuales inherentes al tema, 
hasta la dificultad de convertir en práctica cotidiana los procedimientos 
para estudiar los DSS y en particular, ofrecer soluciones atinadas a la si-
tuación de salud que se detecte. Cualquiera sea el modelo o esquema 
metodológico que se proponga, no podrá apartarse de las evidencias 
sólidas, bien establecidas en el tiempo y obtenidas en el largo camino de 
las investigaciones en salud, que impiden las improvisaciones, la reitera-
ción de propuestas conocidas o variaciones no bien argumentadas. 
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Al mismo tiempo, los esfuerzos de innumerables estudiosos por en-
contrar verdades relativas y sendas metodológicas eficaces, son hechos 
loables que merecen reconocimiento y más cuando el fin se dirige a un 
propósito tan humano como lograr la disminución o desaparición de la 
inequidad en salud, sustentada en el derecho universal otorgado a todas 
las personas, sea cual sea su lugar de residencia. El tema expuesto debe 
contribuir a desarrollar estudios más amplios y, sobre todo, procesos 
evaluativos que aseguren la eficacia y efectividad de las propuestas me-
todológicas mencionadas. 

En el caso cubano, con todas las posibilidades y ventajas que ofrece el 
sistema de salud, junto con la participación social y comunitaria y el tra-
bajo intersectorial, se hace necesario la utilización de enfoques multidis-
ciplinarios y novedosas metodologías de investigación, que nos permitan 
realizar un análisis crítico de los componentes que, de manera compleja 
e interrelacionada, permiten explicar desde sus orígenes (¿causa de las 
causas?), la prevalencia de los principales problemas de salud que 
afectan a la población.
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Capítulo 4

Espacio y territorio  
en el análisis de situación de salud

Luisa Íñiguez Rojas

Introducción
La inclusión del tema espacio y territorio como un capítulo del libro, 

intenta saldar la deuda por omisión que aún persiste con relación a la 
disciplina geografía de la salud, cuyos puntos de contacto con la teoría 
y los recursos metodológicos de la epidemiología y la salud pública, se 
refuerzan notablemente al realizar el análisis de situación de salud (ASIS), 
siempre anclado en un territorio y una población determinada. Como se 
mencionó en capítulos anteriores, las realidades de los sistemas de salud 
en la región de Las Américas limitan la propuesta del ASIS, “cuyo primer 
paso es la caracterización de contextos geográficos, histórico geográficos, 
o territoriales [..].” (López, 2018)

En ese sentido, se considera útil revisar conceptos geográficos claves 
en el ASIS como espacio, territorio, lugar, escala y tiempo, así como otras 
propuestas de términos que emanan de la profundización de sus conte-
nidos, al mismo tiempo que se exponen criterios esenciales en el empleo 
de estos conceptos y juicios polémicos sobre su empleo como recursos 
metodológicos en el ASIS, y en particular, en las intervenciones que se 
derivan de su utilización. 



60    Análisis de situación de salud. Una nueva mirada

Espacio geográfico: bases teóricas
Es notoria la pertinencia del vínculo geografía-epidemiología-sa-

lud pública, que se demuestra cuando se realiza un consecuente 
trabajo interdisciplinario. A criterio de un destacado epidemiólogo la-
tinoamericano: “La geografía deviene frente a la salud, no un simple 
reservorio de climas, contaminantes, de microbios, de vectores de trans-
misión infecciosa [...] sino un espacio históricamente estructurado, don-
de también se expresan las consecuencias benéficas y destructivas de 
la organización social” (Breihl y Granda, 1990). Queda implícito en esta 
sentencia que la organización social es siempre espacial, por tanto, es 
necesario aplicar métodos y técnicas de investigación social, incluidos los 
que aporta la geografía, para apoyar los análisis críticos que expliquen 
en una determinada población de un determinado territorio, como se 
interrelacionan los daños, los problemas de salud, o el nivel de salud con 
la situación sociohistórica, sociodemográfica, sociocultural, socioeconó-
mica y socioambiental.

Al margen de la diversidad de acepciones, el espacio aparece siempre 
como categoría central de la geografía, y la diferenciación espacial como 
tema fundamental del sistema de ciencias geográficas (Dollfus, 1978). La 
teoría del espacio se sustenta en la dialéctica de lo objetivo/ subjetivo, y 
concibe la íntima relación entre el mundo natural y social; entre la base 
material de la sociedad y el pensamiento; entre la acción del hombre 
como sujeto histórico y los determinantes que lo condicionan. Sustenta-
da en el principio de la especificidad histórica, se analizan los aconteci-
mientos, relaciones y cada momento, como etapas de un proceso.

En la teoría del espacio geográfico, se halla un enfoque epistemológi-
co que concibe espacio y tiempo en su interrelación dinámica, desde una 
visión interdisciplinaria y de vocación transdisciplinar, que hace posible 
diferenciar la “sociedad normada” (estructura y funcionamiento a partir 
de las acciones tomadas por la dirección de la sociedad), de las “otras 
sociedades” que coexisten en ella con relativa independencia de sus nor-
mas y que expresan una determinada identidad sociocultural. 

Entre las tantas definiciones del espacio geográfico se suscribe la si-
guiente: “un conjunto indisociable de sistemas de objetos (fijos, formas) 
y sistema de acciones (flujos, funciones), en permanente interacción” 
(Santos, 1996). Es esencialmente naturaleza modificada y transformada 
por la acción humana y por tanto una creación social. Para este recono-
cido investigador, son elementos del espacio geográfico: los hombres, la 
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producción de bienes y servicios, la producción de ideas, normas y leyes, 
las infraestructuras y el medio ecológico y sus categorías: los fijos (cons-
trucciones, infraestructura, objetos que forman parte de la vida material 
humana), los flujos (circulación de hombres, mercancías, ideas en el es-
pacio), la estructura que refleja la disposición relativa de los fijos y los 
flujos, y la dinámica permanente. (Santos, 1988)

La estructura espacial es el dominio dentro del cual –y en parte a tra-
vés del cual– se constituyen las relaciones humanas. Los flujos espaciales 
expresan de manera concreta los mecanismos de reproducción social y 
los actores que intervienen en ellos. Estos actores: individuos, familias, 
grupos, clases sociales, instituciones, se vinculan entre sí de manera di-
námica y compleja, regidos por las particularidades del desarrollo econó-
mico y permeados por las huellas de la historia, tanto del espacio como 
de sus habitantes. Los fijos expresan el pasado en formas y los flujos 
contienen el pasado expresado en hábitos, costumbres, formas de com-
portamiento, de respuestas.

Esta teoría propone el concepto de tiempo espacial (Santos, 1990) y 
expresa la memoria que guardan fijos y flujos en su devenir histórico 
y la condición de que funcionan con sincronía, pero son por lo gene-
ral asincrónicos, como por ejemplo, coexisten en un espacio urbano 
construcciones de diferentes periodos históricos y recientes; funciones 
económicas históricas tradicionales o nuevas; o familias fundadoras de 
barrios, nativos o migrantes recientes. 

La organización socioespacial, trabajadas por la teoría del espacio 
desde una visión dialéctica, ofrece un marco teórico-metodológico de ca-
rácter integrado que apoya la comprensión de la sociedad y a interpre-
tar los determinantes sociales de la salud, enfoque reiterado en varios 
capítulos del libro. Cada organización socioespacial, según la escala que 
se seleccione, posee una combinación localizada de estructuras: demo-
gráfica, de clases y grupos sociales, de propiedad, de producción, de técni-
cas, de consumo, de comunicación y otras, que en su conjunto definen el 
contexto que se constituye y transforma históricamente mediante proce-
sos económicos y políticos. 

El espacio geográfico integra también la correspondencia medio na-
tural-medio modificado o construido, basada en la relación espacio-tiem-
po que le es consustancial. Este espacio también propone la lectura de la 
historia social, a partir de la influencia del medio natural en los procesos 
de apropiación del espacio por sus habitantes, en la creación y desarrollo 
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de sus infraestructuras, en sus condiciones de vida y hasta en peculia-
ridades de la dimensión conducta-comportamiento. Por ello, el espacio 
geográfico contempla la mediación temporal (histórica) existente entre 
la naturaleza y su modificación por los hombres, de donde deriva la ne-
cesaria atención a la ecología y al ambiente al realizarse el ASIS, algo no 
siempre reconocido por sus ejecutores.

Lo natural regula la circulación de un patógeno o la sobrevivencia de 
un vector transmisor de un patógeno biológico, según la variabilidad cli-
mática, el medio geoquímico, la acidez de los suelos o del agua, la altura 
sobre el nivel del mar, y otras regularidades de componentes del ambien-
te natural o modificado, y convierte en “inmunes” espacios con todas 
las condiciones sociales de ocurrencia de un determinado problema de 
salud cuando “lo natural se aloja en los intersticios de lo social “(Santos, 
1996). Por ejemplo, el pH bajo (acidez), impide la supervivencia del V. 
cholerae y explica distribuciones geográficas de la VII pandemia del cólera 
en varios espacios.

Los flujos espaciales, en íntima relación con los fijos, contienen de 
manera concreta los mecanismos de reproducción social y los actores 
que intervienen en ellos, de lo cual resulta una heterogeneidad de con-
diciones materiales y espirituales de vida, que ayudan a explicar las 
desigualdades e inequidades espaciales de la salud. 

El territorio y su polisemia
Las precisiones sobre el espacio geográfico expuestas en los párra-

fos anteriores, sirven de introducción al tema sobre el territorio y la 
territorialidad como otro punto clave al realizarse el ASIS. Desde el 
amplio arsenal teórico que aporta la geografía, el territorio es objeto de 
renovada atención y tiene también múltiples acepciones. Por su parte, 
la territorialidad, puede ser definida como un conjunto de relaciones 
que se originan en un sistema tridimensional sociedad-espacio-tiempo. 
(Raffestin, 1993) En cuanto al territorio, se distinguen convencional-
mente, el territorio político administrativo (se decide por el Estado), 
el administrativo sectorial y de los gobiernos en sus distintos niveles 
(se conforma y evolucionan por decisiones sectoriales) y el territorio 
usado, sinónimo de espacio vivido y construido socialmente, que funciona 
por la existencia de lugares contiguos o lugares en redes (evoluciona bajo 
la influencia de los otros dos, decidida por oportunidades y decisiones 
individuales familiares). (Santos, 1994)
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De uso más restringido, la territorialidad humana alude a la construcción 
social de territorios, contempla las estrategias del uso del espacio, de su 
organización y también la significación que los residentes dan al lugar 
donde habitan. (Sack, 1986)

En el territorio administrativo-sectorial se cumplen funciones produc-
tivas y de servicios estatales y privadas, y origina recortes del territorio 
político administrativo. Coexisten territorios que cumplen funciones de 
nivel nacional; territorios cuya gestión se subordina al nivel municipal o 
provincial o nacional en aspectos técnicos o metodológicos (doble subor-
dinación) y territorios no estatales, en teoría los más autónomos, a veces 
peligrosamente autónomos en algunos contextos donde la población y lo 
social se vuelve secundario.

Para desarrollar la administración sectorial de servicios, pueden es-
tablecerse límites definidos y una cantidad de población precisa, sobre 
la cual se tiene poder y responsabilidad de actuación. Por ejemplo, los 
gobiernos provinciales y municipales gestionan los servicios de salud en 
la totalidad del área de sus territorios, y para los ministerios de salud su 
territorio es el nacional. Los directivos de este nivel son responsables por 
la elaboración de políticas del sector, pueden controlar su cumplimiento 
y atender el suministro de equipamientos e insumos a sus instituciones 
de nivel subnacional. La autonomía de los territorios subnacionales para 
adaptar políticas nacionales es reducida, y la posibilidad de que las políti-
cas nacionales se adapten a los territorios aún más, ventajas potenciales 
se encontrarían en países federativos en relación con los unitarios.

El territorio más difícil de delimitar corresponde a los lugares “apro-
piados” donde se organiza y transcurre la vida de la población (territorios 
vividos) y configuran otra trama discontinua al interior de provincias y 
municipios; redes de espacios de vida donde en armonía o en conflicto, 
se integran las influencias de los espacios de residencia, de trabajo o es-
tudio, el de traslado, el eventual para la obtención de bienes o servicios 
y hasta el circunstancial, donde se incluyen los de la recreación. En estos 
territorios se expresa de forma más concreta la territorialidad humana, 
la historia de la vida y las interacciones entre sus individuos, familias y los 
lugares,así como, la representación y pareceres de la población.

Este tercer tipo de territorio vivido, se construye por la población y 
es a la vez concebido, percibido, o sea emprírico; imaginado, experiencial 
e histórico y modelado por la política y la cultura (Soja, 1997); permite 
comprender  efectos sociales de los cambios, las regulaciones y controles 
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que deciden los gobiernos y otros “entes”, así como las estrategias que 
despliega la población en su territorio. 

Se estima que al aceptar la existencia de varios territorios y varias 
territorialidades, se evidencia la necesidad de superar la limitación de la 
concepción clásica que lo entiende como “exclusividad de un poder”. Por 
tanto, desde una visión reduccionista, se entiende el territorio como uno 
solo, como espacio de gobernanza y se ignoran los otros tipos de territorios 
que existen en su interior. (Fernandes, 2011)

La intrincada trama de relaciones que están en juego al interior de los 
varios territorios y en especial entre ellos, fundamentan los obstáculos 
para aprehender sus dinámicas. Las lógicas bien diferentes de pensar y 
actuar en el territorio, justifican las dificultades para evaluar el desarrollo, 
el bienestar y la salud de su población (Arocena, 1996). Sin aceptar el 
determinismo geográfico, debe tenerse en cuenta que en cada territorio 
predomina una cierta exposición a determinados factores de riesgo, con-
diciones de acceso a servicios de salud, y tanto otros factores determi-
nantes de la situación de salud de los grupos sociales (Faria y Bortolozzi, 
2009). Puede interpretarse como un desacierto actuar en un territorio sin 
pensar en los otros; los territorios resultan siempre de una intención para 
desarrollar una acción y se requiere esclarecer la intención y la naturaleza 
de la acción, para no caer en la ilusión de que todos los que están en un 
territorio trabajan o viven el mismo territorio (Bitoun, 2014). En ese sen-
tido, fue propuesto el concepto de multiterritorialidad que enfatiza en las 
relaciones sociales que articulan los territorios en red. (Haesbaert, 2004)

Cabe destacar que en una buena parte de los países de la región, 
existen otros tipos de territorios como los indígenas, demarcados por los 
primeros individuos y familias que llegaron a los territorios nacionales 
actuales y cuyos límites, en ocasiones, cruzan territorios político admi-
nistrativos y hasta países, como la etnia yanomami entre Brasil y Venezuela. 
Otros territorios que pudieramos llamar circunstanciales, son creados 
por la identidad de resistencia como los de quilombolas replegados, los 
asentamientos de los sin tierra, o sin techo, e incluso los territorios de 
los deplazados por conflictos locales o nacionales. Con reconocimiento 
gubernamental o no, en todos estos “territorios vividos” las carencias 
sobrepasan las atenciones y los cuidados a la salud, y todos se localizan 
dentro o al cruzar unidades político administrativas, territorios de la eco-
nomia nacional o regional, tanto estatales como privados.
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Al mismo tiempo, en la propia Región, se incrementa la multiacto-
ralidad en el marco de procesos de descentralización territorial, y del 
surgimiento de nuevas formas de agrupaciones o asociaciones, estatales 
y no estatales, incluidas las organizaciones no gubernamentales (ONG); 
también se fomenta el “empoderamiento”, o, mejor dicho, los esfuerzos 
por despertar el poder escondido en grupos sociales, tema analizado en 
el capítulo 9. Ambas visiones de lo “multi”, aportan renovadas oportuni-
dades en la elaboración de estrategias o planes de acción, para mejorar 
la situación de salud de la población en el territorio sectorial en cuestión.

Reconocer los territorios que coexisten en diferentes niveles de aná-
lisis, así como su heterogeneidad interna, facilita el complejo proceso del 
ASIS, tanto en su componente descriptivo como analítico, para colaborar 
con estrategias y planes de acción más focalizados en espacios y territorios 
críticos con prioridad de actuación. 

Escalas y tiempos en los territorios y espacios
La escala es tal vez la característica más distintiva de espacios y 

territorios, al indicar en un nivel concreto, los niveles jerárquicos de los 
recortes territoriales. En los espacios y tiempos del cotidiano, en lugares 
concretos influyen los espacios de otras escalas, es decir, que en las es-
calas locales se expresan otras regionales, nacionales o supranacionales. 

Cada territorio posee una escala geográfica, por tanto, admite un 
contenido y un límite en los análisis. Esta concepción “naturalizó” el cri-
terio de que al definir una unidad territorial, todo lo que se investiga o 
gestiona queda incluido al interior de este (Pillet, 2008). Hace más de 
tres décadas, se alertaba a los geógrafos sobre la necesidad del tránsito 
de escalas para aproximarse a la complejidad de las realidades sociales. 
(Lacoste, 1988); (Santos, 1985)

En la propuesta del concepto de multiescalaridad (Sassen, 2007), se 
expone la necesidad de reformular las escalas debido a los procesos de 
globalización, y así descubrir las formas en que los fenómenos de escala 
global penetran en espacios subnacionales, que en realidad funcionan 
entre prácticas y formas organizativas que pertenecen a varias escalas. 

En la actualidad no se duda de que en las dinámicas y los conflictos 
en un recorte a determinada escala, participan otros recortes y esca-
las más grandes o pequeñas, portadoras de componentes y procesos 
que las condicionan o determinan. No obstante, se critica la reiteración 
de las relaciones entre lo global y lo local por no considerar los niveles o 
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escalas intermedias, pues la forma en que se coloca que la relación en-
tre lo global y lo local es mucho más complicada que como se presenta. 
(Harvey, 2005)

Si aceptamos que la globalización contemporánea impone nuevos o 
renovados procesos de articulación entre territorios y en especial inten-
sifica sus velocidades, estos recortes y sus escalas estimulan un repensar 
sobre la visión clásica de la organización territorial del estado o sus 
sectores. A propósito, en los desafíos para confeccionar el ASIS en Colom-
bia, se identificó que “las dinámicas locales en las cuales se inserta el aná-
lisis de la situación de salud están cada vez más permeadas por procesos 
de globalización que, a su vez, demandan la articulación de las políticas 
internacionales adoptadas por el país”. (Yépez y Marín, 2017)

Las escalas tienen varias formas de conceptualización y la polisemia de su 
significado exige su declaración explícita. La escala en su contenido carto-
gráfico estricto, es la característica más importante de la base matemáti-
ca de un mapa, que expresa la relación entre las dimensiones de objetos 
o áreas y la realidad (Castro, 1995). El nivel es el recorte geográfico donde 
se actúa o investiga sin asociación directa, ni con la escala, ni con las di-
mensiones de las unidades territoriales que define. A pesar de esto, para 
cada nivel territorial de anclaje, existen escalas cartográficas de observa-
ción más adecuadas, acordes con el contenido que permite el mapa base.

La jerarquía de las unidades territoriales del sistema de salud, intro-
duce el empleo en los análisis geográficos del concepto de escala y ni-
vel, que frecuentemente se confunden y según la información de que 
se disponga, se decide las escalas de representación más apropiadas. En 
la estructura administrativa territorial del sistema nacional de salud, ni 
los niveles de servicios, ni los de la dirección administrativa, definen una 
escala de observación y sí definen contenidos analíticos particulares para 
cada uno de ellos.

Al mencionar los términos cartografía, escala y nivel, surge de in-
mediato el mapa que para muchos sanitaristas y hasta para los propios 
epidemiólogos, constituye una herramienta auxiliar en su desempeño 
profesional y por eso, es oportuno dedicar unos párrafos al uso de los 
mapas en el campo de la salud. 

Distinción de los mapas
El mapa es el lenguaje de expresión que siempre distinguió a la geo-

grafía. La vuelta a los mapas abandonados, secundarios o de uso incidental 
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en el quehacer de la salud pública, fue resultado directo del acelerado 
proceso de desarrollo de la informática, de las computadoras personales 
y de la progresiva facilidad de adquisición de softwares para la repre-
sentación cartográfica. En la actualidad, se asiste a la generalización del 
empleo de sistemas de información geográfica (SIG), las técnicas de geo-
procesamiento y los análisis espaciales aplicados a eventos de salud y a 
componentes del sistema de servicios de salud. 

Los mapas no solo tienen larga tradición de uso para el reconocimien-
to de la epidemiología como disciplina –recordar el clásico aporte de los 
originales mapas de John Snow– si no también, para el trabajo epidemio-
lógico posterior con los croquis; su utilización en campañas de control 
de endemias, o como rutina del trabajo de campo epidemiológico, 
actividades que fueron y aún son frecuentes en la mayoría de los países. 
Con el advenimiento de en el pasado siglo xx de técnicas novedosas, se 
incorporaron métodos de georreferenciación de datos de salud y con-
textos de vida al interior de municipios (Barcellos et al, 2008), así como 
nuevas técnicas cartográficos por los equipos de salud de la familia y por 
los agentes comunitarios de salud. (Goldstein, 2012)

Los mapas son usualmente empleados con dos propósitos: como fin, 
cuando representa una “ilustración” que hace referencia a una localización 
del área de trabajo, a los lugares del muestreo o colecta y como “demos-
tración”, para presentar los resultados obtenidos en los estudios. Pero, la 
utilidad principal del mapa es como medio, como recurso analítico que 
convierte los datos en información espacial y los análisis de la geografía en 
las enfermedades, las muertes o el sistema de atención a la salud (Íñiguez 
y Barcellos, 2014); (Íñiguez et al, 1999). Al respecto se expresa que la geo-
grafía comienza cuando se termina el mapa. (Saenz, 1956)

Además de los mapas, existen representaciones gráficas que no em-
plean técnicas cartográficas como los croquis, muy utilizados en campa-
ñas, o como rutina de trabajo en las unidades básicas de salud en casi 
todos los países, no solo en la labor diaria de los profesionales, si no para 
observar las dinámicas de los territorios a atender. También se utilizan en 
unidades de niveles superiores, aunque son más valiosos en los niveles 
locales, por ejemplo, en Cuba se confeccionan en las áreas de salud. 

En el croquis y en los mapas se destacan los eventos vinculados 
con la situación epidemiológica local, por lo común, se asignan colo-
res según la intensidad del fenómeno y pueden señalarse los enfermos, 
defunciones y focos de vectores. En el caso de brotes epidémicos se 
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colocan importantes datos de los casos como: lugar probable de infec-
ción, residencia, diagnóstico, incluso hasta el tratamiento y otros datos, 
en dependencia de los objetivos de la propia representación. Se mues-
tra, como ejemplo, un mapa elaborado durante la reciente epidemia de 
COVID-19. (Fig. 4.1)

Fuente: Íñiguez Rojas L y Figueroa Fernández E. Partes diarios del Ministerio de Salud. Nomenclador 
de Asentamientos Humanos. CEPDE-ONEI 2017.

Fig. 4.1. Cuba. Casos confirmados de COVID-19 en población de 0 a 18 años por tipos de 
asentamientos (21 de marzo al 17 de junio).

Vínculo espacio-territorio-lugar
Las coincidencias o conflictos que derivan de la polisemia de estos tres 

conceptos, han originado interesantes debates, pero no es propósito 
de la autora dedicarle tiempo en este capítulo ni analizarlos desde la 
epistemología o la ontología; no obstante, algunos comentarios pueden 
resultar de interés. De inicio, el territorio precede al espacio y las uni-
dades territoriales se convierten en espacios cuando “se enfrentan a la 
sucesión histórica de ocupación efectiva por un pueblo, del trabajo rea-
lizado bajo un determinado modo de producción, mediante reglas que 
el poder convierte en coercitivas”. (Santos, 1990); también “los territo-
rios se forman a partir del espacio, mediante la proyección de trabajo, 
marcado por las relaciones de poder a cualquier nivel, y por los modos 
de producción que lo caracterizan […] el espacio es, materia prima, pre-
existente a cualquier acción”. (Raffestin, 1993)
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A pesar de las diferencias, ambos autores coinciden en resaltar el po-
der, expresado de forma más o menos tangible en cualquier territorio e 
intrínseco a cualquier tipo de relación humana. Al respecto, el Poder en 
mayúscula, asociado al Estado y el poder en minúscula, que se ubica en 
todas partes, justifica la sentencia siguiente: “El poder, nombre común 
se esconde detrás del Poder” (Raffestin, 1993), por ello, se necesita re-
tomarlo por medio del cotidiano, lo cual significa recuperar la malla de 
territorios vividos que pueda permitir su ejercicio. Si intentamos eludir la 
contradicción –tal vez apenas aparente– el territorio político o sectorial 
estaría espacializado y el espacio estaría territorializado, inmersos siem-
pre en territorios político administrativos o sectoriales.

Las actuales propuestas de recuperar o promover el poder ciuda-
dano, sugiere una ampliación del contenido del concepto territorio y la 
posibilidad de establecer nuevas divisiones territoriales y nuevas for-
mas de organización espacial que contenga procesos y efectos que, sin 
desconsiderar los negativos, incorporen o destaquen los positivos. Esta 
proposición es de total pertinencia para el sector de la salud y para la 
salud pública, que, desde sus territorios sectoriales, además de concretar 
la intersectorialidad con poderes y responsabilidades compartidas, debe 
conseguir articular el poder de los grupos y organizaciones que coexisten 
en los territorios, agentes emisores y receptores de acciones. Se sugiere 
nuevamente leer el capítulo 9, para ampliar sobre estos criterios.

El lugar es tal vez el concepto más inespecífico, controvertido y el 
menos debatido entre los profesionales dedicados a la geografía de la 
salud, pero existe consenso en que debe reconocerse como algo más 
que localización, que coordenadas, y que un punto en el mapa. Aunque 
en sus acepciones se ha dotado de abstracciones, el empleo en nuestra 
región es mucho más coloquial, e indica más bien una escala o un nivel 
menor, una visión genérica más que particular de lo local y su condición 
de irrepetible. (Ramírez y López, 2015)

Al margen de las definiciones surgidas de las distintas corrientes teó-
ricas de cada una de las ciencias sociales y al interior de las mismas, lo 
cierto es que el término lugar, con frecuencia se utiliza como sinónimo 
de espacio, de territorio y viceversa. Es por eso que, desde lo empírico, al 
realizar el ASIS, lo más importante es no obviar la historicidad, la escala, 
su permanente dinámica, la aproximación a la totalidad de los hechos y 
procesos naturales y sociales, sea cual fuera el nivel de anclaje donde se 
realiza y sobre todo, considerar a las personas residentes como aliados en 
el análisis de problemas, necesidades y respuestas.
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Los sujetos, los hombres, la población, los pueblos, los grupos socia-
les, constituyen parte esencial de la concepción del espacio geográfico, 
sin embargo, durante mucho tiempo este espacio fue deshumanizado y 
su introducción es en cierta forma el gran imperativo cognitivo de la teo-
ría del espacio de Milton Santos (Samaja, 2003). En cierto sentido, aún los 
sujetos y su subjetividad en los espacios representan enigmas, sino desde 
el punto de vista teórico, al menos desde el punto de vista metodológico.

Las formas en que individuos y grupos sociales viven en sus espacios, 
por decisión o sin otra opción, son fuertes componentes del ASIS, pero 
no puede olvidarse que el conocimiento sobre factores que favorecen o 
perjudican su salud, no asegura que se modifiquen conductas o compor-
tamientos. En ese sentido, en un ejercicio reflexivo sobre la salud como un 
valor, se expresa: “[...] Su reconocimiento como un valor se relaciona con 
las consecuencias éticas de las relaciones contractuales, establecidas entre 
el individuo, el grupo, la comunidad y la sociedad”. (Martínez, 2002)

Por un lado, las fuentes de bienestar en unos espacios, son de males-
tar en otros, aún dentro de un mismo barrio o asentamiento y los jui-
cios de valor que acompañan cualquier análisis, difieren para un mismo 
hecho o resultado –hasta cuantitativo– según diferentes individuos o 
agregados, colocados como pueblo o ciudadano, investigador, adminis-
trador o político, pero también según contextos espaciales. 

Como síntesis sobre lo expuesto y a modo de comparación interdisci-
plinar, cuando con visión salubrista se mencionan los términos persona, 
tiempo y lugar, de inmediato se reconocen esas categorías básicas de la 
epidemiología descriptiva. Sin embargo, la aplicación de esos términos 
difiere un tanto de la especificidad teórica del espacio geográfico y del 
territorio, tal como se analizó en párrafos anteriores, dado que coloca el 
foco en el espacio vivido, el territorio usado y el lugar, además de obser-
var grupos de personas según los tiempos espaciales, más allá del tiempo 
cronológico. Así, la propuesta teórica se convierte en recurso metodo-
lógico para analizar la organización y la dinámica de los espacios, como 
substrato para comprender las causas de que las personas vivan con 
bienestar o malestar, con o sin salud física, mental y social; con ausencia o 
frecuencia de determinadas enfermedades y otros daños a la salud; con o 
sin accesibilidad física, económica y cultural a los servicios de protección, 
o recuperación de la salud. 

Con satisfacción profesional se reconoce que los epidemiólogos que in-
corporan en su desempeño la teoría del espacio geográfico, han obtenido 
valiosos resultados en estudios de problemas de salud, que difícilmente 
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podrían alcanzarse con el esfuerzo individual o colectivo de los geógrafos. 
Desde finales de la década de los años 70 del siglo xx, se aprecia la riguro-
sa incorporación de las bases teóricas de la geografía y, en particular, de 
la organización del espacio geográfico en el quehacer de epidemiólogos y 
sanitaristas de la región como: Hugo Mercer en México; Jaime Breilh y Ed-
mundo Granda en Ecuador; Alberto Amaris en Panamá; José Carvalheiro, 
Luis Jacinto da Silva, Mauricio Barreto, Paulo Sabrosa y Rita Barata, entre 
otros. (Breilh y Granda; 1990)

En cuanto a los aportes de la geografía de la salud para el ASIS, cuan-
do se realizan a nivel local o comunitario, se incorpora el territorio como 
una información previa, pero el desafío estaría en cómo se inserta esta 
información en los pasos subsecuentes del proceso de elaboración. A ese 
importante reto se dedica el próximo apartado del capítulo.

Territorio heterogéneo del análisis de situación de salud
El ASIS requiere de un territorio para su realización, sea un país, sus 

divisiones político-administrativos subnacionales, o la regionalización 
propia del sector de la salud. Se reconoce la heterogeneidad interna de 
estas subdivisiones, en cantidad de territorios y de población, contextos 
geográficos o geoecológicos, culturales y hasta políticos, en el caso de los 
países federativos. En Cuba, también se ha elaborado el ASIS en espacios 
cerrados como los centros laborales y escolares. 

Es oportuno resumir la situación cubana en relación con el territorio 
político-administrativo, dada su relevancia en la realización del ASIS. En 
1976, fue implantada una nueva división político-administrativa, con el 
objetivo de lograr racionalidad y funcionalidad acorde a las exigencias del 
desarrollo económico y social del país. Se incrementaron las provincias 
a 14 y se redujeron los municipios de poco más de 400 a 169; poste-
riormente, en enero de 2011, se hicieron ajustes a esa división, aunque 
se mantuvo la elevada heterogeneidad en área y cantidad de población, 
como sucede en todos los países. En las provincias varió la población de 
más de 1 millón de habitantes a menos de 400 000, la extensión de los 
municipios de poco más de 3 km2 a más de 4000 km2. La superficie de 
un municipio es superior a la de una provincia y su población es menor 
de 10 000 o de poco más de 600 000 habitantes.

Si estos datos sugieren diferencias en los esfuerzos entre el nivel pro-
vincial o municipal, es aún más compleja la forma en que se distribuye 
la población en los lugares habitados, lo que dificulta la elaboración del 
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ASIS, desde ese espacio. Según el Sistema de Asentamientos Humanos, 
en Cuba existen poco más de 7000 asentamientos, el 91 % de los cuales 
son rurales y cerca de medio millón de personas residen en zonas rurales 
de forma dispersa (ONEI, 2017). A pesar de la intensa comunicación entre 
espacios urbanos y rurales en el país, las brechas en indicadores de condi-
ciones de vida son aún muy amplias (Íñiguez et al, 2019). La distribución 
de asentamientos urbanos y rurales muestra notables variaciones, pues 
en algunos municipios existe solo un asentamiento urbano y otros supe-
ran los 10 asentamientos, en tanto en los rurales, varían de uno a 140.

Como se observa en la tabla 4.1, es interesante que en municipios 
donde se localizan ciudades capitales provinciales, la cantidad de asen-
tamientos rurales y hasta la población rural es elevada, como el caso del 
municipio Holguín en la provincia homónima o el municipio Bayamo, 
también en la misma provincia. Esta información está disponible y es pre-
ocupante que no se utilice cuando se calculan indicadores promedios en 
los territorios político administrativos, en especial, cuando la población 
rural en las provincias cubanas varía entre 20 y 30 % de la población total 
y hasta alcanza cerca de 40 %, como en la provincia Granma. Otro ejem-
plo es que, en 30 municipios del país, más de la mitad de la población 
total es rural y se aproxima a 90 % como en el municipio Maisí.

Tabla 4.1. Distribución de asentamientos en municipios seleccionados  
de Cuba

Municipios Total 
de asentamientos Urbanos Rurales

Holguín 140 2 138

Mayarí 129 7 122

Gibara 122 5 117

Bayamo 117 2 115

Antilla 11 2 9

Caibarién 9 1 8

Caimanera 6 2 4

Yaguajay 66 12 54

	 Fuente: Nomenclador de Asentamientos Humanos. Censo de Población y Viviendas 2012. ONEI. 
Cuba 2017.
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El ASIS que se realiza en los municipios tiene otra particularidad, 
la heterogeneidad al interior de sus barrios, con espacios vividos con 
relativa homogeneidad interna, que como regularidad no coinciden con 
los territorios donde se brindan los servicios de salud de nivel primario 
de atención, o están fragmentados. La segregación residencial heredada 
y característica de las ciudades del país, crea diferencias en la dotación de 
servicios, redes de comunicaciones y condiciones de habitabilidad, con 
elevada densidad de población en reducidos espacios vitales. 

Si por razón metodológica los indicadores deben ser similares, al me-
nos, deben someterse a juicios y análisis diferentes. Por ejemplo, el servicio 
de recogida de desechos sólidos, especializado o no, es infrecuente en es-
pacios rurales, en especial en los remotos y la construcción de acueductos 
tiene restricciones reales en territorios rurales, que no necesariamente 
indican retrasos sociales o más elevados riesgos a la salud.

El Sistema de Asentamientos en Cuba se clasifica según la cantidad 
de población, ya que otras propuestas de clasificación de asentamien-
tos, se basan en las funciones sociales y económicas que definen los 
que son centros regionales de producción, de servicios, o de base agro-
pecuaria. En las categorías poblacionales, predominan los poblados y 
caseríos rurales o dispersos, donde reside la cuarta parte de la población 
total del país. (Tabla 4.2)

Tabla 4.2. Distribución de los asentamientos por categoría poblacional 
de  Cuba

Categorías 
poblacionales 
de los 
asentamientos 
humanos

Cantidad
de asentamientos Población

Ambas
zonas Urbana Rural Ambas

zonas Urbana Rural

Total de 
asentamientos

7014 597 6417 11 167 325 8 575 189 2 592 136

Ciudad Capital 
(500 000 hab. 
y más)

1 1 0 2 106 146 2 106 146 0

Ciudades
(20 000 a  
499 000 hab.)

57 57 0 4 059 838 4 059 838 0
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Categorías 
poblacionales 
de los 
asentamientos 
humanos

Cantidad
de asentamientos Población

Ambas
zonas Urbana Rural Ambas

zonas Urbana Rural

Pueblos 
(de 2000 a  
19 999 habs.)

403 353 50 2 330 381 2 193 621 136 760

Poblados
(de 200 a  
1999 habs.)

3111 186 2925 1 724 425 215 584 1 508 841

Caserío o 
batey 
(menos de  
200 habs.)

3442 0 3442 3 690 02 0 369 002

Población
dispersa 0 0 0 5 77 533 0 577 533

Fuente: Nomenclador de Asentamientos Humanos. ONEI. Cuba 2017.

La combinación de estas categorías al interior de los municipios es 
muy variable. Por ejemplo, en el municipio San Juan y Martínez existen 
31 caseríos, 28 poblados rurales y tres pueblos urbanos; en el municipio 
Songo la Maya 35 poblados rurales, cuatro pueblos rurales, 61 caseríos,1 

tres poblados urbanos y una pequeña ciudad de poco más de 20 000 
habitantes. Mientras que en el primer municipio estos asentamientos se 
distribuyen en un relieve llano, en el segundo, la mayoría de los asenta-
mientos se localizan en zonas de montañas.

En cuanto a los tres niveles organizativos del sistema de salud cuba-
no, por lo general, no son coincidentes con los límites municipales y pue-
den hasta extenderse a provincias diferentes. En el segundo y tercer nivel 
–que poseen mayor complejidad y densidad tecnológica– se estableció la 
regionalización de los servicios para atender a la población en unidades 
asistenciales especiales según las necesidades. Además, se dispone de 
instituciones como hogares maternos, de ancianos, de impedidos físicos 
y otros, que también delimitan sus unidades territoriales de actuación, 

Tabla 4.2. (Continuación)

1 	 Por definición todos son rurales.
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por agregados de municipios o de áreas de salud. Situación similar tienen 
las farmacias, donde se atiende a la población de varios consultorios al 
momento de adquirir los medicamentos.

Es notoria esta no coincidencia entre las numerosas unidades admi-
nistrativas, sectoriales y hasta de organizaciones sociales que coexisten 
en un territorio. Los esfuerzos para lograr coincidencia entre áreas de 
salud y otros territorios políticos o administrativos, datan de la década 
de los años 70 del pasado siglo xx cuando incluso se propuso su ade-
cuación a zonas y sectores de los organismos de masas. (Minsap, 1996)

La conciliación de los límites es una prioridad que necesita de acciones 
concretas, mientras que otros procedimientos metodológicos también 
pueden reducir la heterogeneidad territorial mediante agregaciones, 
desagregaciones y nuevas agregaciones, que permiten realizar los ASIS 
en niveles provinciales y nacionales en unidades complementarias de es-
tos niveles, no necesariamente más pequeñas en extensión y población. 

Las valoraciones sobre la distribución geográfica de las unidades 
de atención y sus territorios de actuación, así como de los efectos de 
esa superposición e interacción, son recursos internacionalmente reco-
nocidos para evaluar la accesibilidad física y optimizar el planeamiento 
espacio-temporal de los servicios, aunque todavía es un tema insuficien-
temente analizado. La extensión de cobertura o la universalidad expresa 
la equidad potencial, mientras en muchos territorios vividos, las facilida-
des de desplazamiento hacia los servicios que incluyen los de atención 
primaria, tienen mediaciones económicas, sociales y culturales. A propó-
sito, es poco conocido que para el desarrollo del hábitat, existe en Cuba 
una norma de acceso a equipamientos de salud que define una distancia 
de 500 m y para acceder al transporte urbano, la distancia peatonal hasta 
400 m. (ONN, 2014)

La inclusión en el ASIS de los datos sobre contextos espaciales es in-
frecuente, lo cual tiene implicaciones en el ámbito de la intervención, en 
las variadas respuestas que puede potencialmente ofrecer el sector de la 
salud y en las múltiples respuestas que pueden aportar los otros sectores 
que responden por la salud de la población, sea cual fuese el nivel en que 
se realiza ese análisis. 

En cualquier país de Latinoamérica, incluida Cuba, existe una diver-
sidad natural y una desigualdad social, económica, cultural y ambiental 
interna, que es fragmentada por las subdivisiones político administrati-
vas; la importancia de estas subdivisiones es innegable, precisamente por 
el valor que se concede a las prioridades estatales en la atención a la 
salud de las poblaciones. 
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Si el ASIS en su síntesis y propuestas de acción, debe diferenciar pro-
blemas y necesidades de la vida urbana y rural de la población contenida 
en territorios político administrativos o sectoriales de la salud, otro de-
safío sería que logre diferenciar la salud con referencia a espacios vividos 
pues, involuntariamente, cuando se analiza la situación de salud de un 
territorio político administrativo, casi siempre se soslayan los aportes del 
marco teórico de la producción social de daños a la salud.

En síntesis, con lo expuesto se intenta desentrañar la complicada tra-
ma de territorios sectoriales de salud, así como su elevada heterogeneidad 
intraterritorial. En cada caso valdría preguntarse ¿qué significa esta hetero-
geneidad inter e intramunicipal para la elaboración del ASIS? ¿Cómo podría 
mejorarse la aprehensión de esta heterogeneidad en el ASIS? 

Laberinto de la información y datos territoriales  
para el análisis de situación de salud

Los sistemas de información y las bases de datos, se organizan se-
gún territorios político-administrativos y por lo general, están referidos 
a provincias y municipios (Cuba) o a sus equivalentes en otros países 
de Latinoamérica como departamentos o cantones y, como se analizó 
en un apartado del capítulo, otros sistemas responden a la organiza-
ción de sus territorios administrativo sectoriales, como regiones de 
dotación de agua e consumo o producciones agropecuarias. En todos 
los casos, representan agregados de información donde las particulari-
dades locales se diluyen.

Al respecto, cabe destacar que las desigualdades en salud resultan 
tanto de las condiciones materiales de vida, como de las experiencias de 
personas y grupos en sus lugares de residencia, por ello, su comprensión 
obliga a articular la información sobre dimensiones naturales y sociales 
del territorio, pero también sobre dimensiones subjetivas (Molina, 2018). 
Con toda probabilidad, el papel de la dimensión de conciencia-conducta 
es la más difícil de obtener y trasladar a los sistemas de información de 
niveles territoriales superiores. (Castellanos, 1999)

Resulta estimulante observar con más frecuencia, que los datos te-
rritoriales se muestran diferenciados en territorio y población urbana 
y rural, sin embargo, una vez más se enfatiza que, en cualquier país de 
América Latina, la información estadística sobre los problemas de salud o 
de dimensiones de las condiciones de vida no deberían expresarse con un 
solo valor país, pues esto no constituye un problema metodológico sino 
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ético. El oscurecimiento que aportan los promedios cobra este carácter 
cuando lo que esconden son injusticias sociales, aún más graves cuando 
se habla de per cápitas, o tasas.

Los sistemas habituales de información sanitaria, carecen de datos 
que faciliten la comprensión de los procesos sociales de producción de 
determinados problemas de salud, que son captados casi exclusivamen-
te por el trabajo de campo a nivel “local”, cuando se ejecutan algunos 
programas nacionales de control dirigidos a enfermedades y daños es-
pecíficos y de prioridad internacional o regional. En momentos en que 
se reclama con insistencia la influencia de los determinantes sociales de 
la salud, se demanda la atención del territorio como escenario principal 
para comprender y accionar en su influencia. 

No debe olvidarse que los territorios se reconfiguran según cambian 
las condiciones de reproducción social, lo que diferentes autores deno-
minan como la reterritorialización de la intervención de la salud pública 
(Borde y Torres-Tovar, 2017). Esto implica conocer la situación de salud 
según espacios urbanos, urbano rurales, rur-urbanos y rurales en ciuda-
des metropolitanas o capitales provinciales o departamentales, donde se 
destaquen los espacios de precarias condiciones de existencia y también, 
en el resto del territorio nacional; en espacios de desarrollo de polos 
productivos y de servicios, o de inamovilidad económica y social; en 
territorios de desplazados de conflictos locales y tal vez algo un poco más 
difícil: revelar con más precisión la situación de salud en territorios indí-
genas. Los recursos tecnológicos para lograr esa propuesta existen, por 
tanto, la voluntad de los ministerios implicados sería decisiva.

Las estadísticas sanitarias, deben ampliarse con variables e indica-
dores del contexto donde transcurre la vida de los individuos, pues en 
pocos sistemas de información continua o temporal, se incluyen campos 
referidos a color de la piel, grupo étnico, situación económica o de habi-
tabilidad, condición de inmigrante y otros importantes datos. 

Como un ejemplo acerca de la utilización de los datos y la informa-
ción, se ha convertido en rutina que los datos originados en un lugar, 
sucesivamente se agregan a unidades territoriales del sector y a las di-
visiones político administrativas, hasta su acumulación para elaborar las 
informaciones nacionales sobre la salud de las poblaciones. 

Utilidad de los datos y la información territorial
La disponibilidad de los datos y la información necesaria para inter-

venir ante un problema de salud poblacional, aseguran el éxito de la 



78    Análisis de situación de salud. Una nueva mirada

intervención y como ejemplo se resume lo que ocurre con el control del 
dengue en algunas poblaciones.

Es bien conocido que la forma de transmisión de la enfermedad es a 
través de un mosquito vector, del que se han identificado muy bien las ca-
racterísticas para lograr su eliminación. Los contextos territoriales para que 
aparezcan casos de dengue por la multiplicación del vector están bien defi-
nidos, y en numerosos estudios se ha demostrado la influencia del abasto 
de agua, las fuentes y formas de obtención, la frecuencia del suministro 
a la población (diaria, días alternos), los horarios y tiempo de bombeo, el 
estado de las redes hidrotécnicas asociadas a la consolidación de los ba-
rrios, así como el estado de los recipientes para el almacenamiento. Todo 
esto contribuye a una mayor concentración de focos y de casos. En esos 
contextos espaciales donde la temporalidad es especialmente importante, 
las intervenciones por lo general se centran en campañas de vigilancia y 
control mediante la quimización y el trabajo educativo con las personas, 
para elevar la percepción de riesgo de padecer el dengue y se soslayan las 
limitaciones en la dotación de agua que reciben. 

En varias publicaciones se identifica que en algunas personas y 
familias, la falta de motivación y responsabilidad por la reducción de 
focos del vector eleva su vulnerabilidad (Martínez, 2017) y en otros 
se reconoce que la situación económica impone restricciones para 
procurar adecuados medios para almacenar el agua. (Pérez, 2007).

Sin subestimar el valor de las acciones o “campañas” en un municipio, 
en un espacio o subespacio, que incluyen hasta la distribución eventual 
de tanques de almacenamiento de agua, se considera que la medi-
da más certera para la reducción de focos de Aedes Aegypti sería asegu-
rar el suministro diario y permanente de agua potable, lo que reduciría la 
sobrevivencia y reproducción del vector transmisor para lo cual, con toda 
probabilidad, intervendrían actores de niveles supramunicipales o naciona-
les. También, se mantendrían o perfeccionarían acciones de saneamiento 
básico, de mejoras de las redes, de las condiciones de habitabilidad, de la 
situación económica de algunas familias. Este conjunto de acciones exige la 
relación intersectorial tan solicitada, donde se conjugan ética, voluntad 
política, disponibilidad de recursos financieros, participación de la po-
blación y también la participación de niveles y escalas supralocales. 

Los territorios y la atención primaria de salud
El cumplimiento de la orientación de los organismos internacionales 

para desarrollar los sistemas nacionales de salud basados en la atención 
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primaria de salud (APS), constituye una prioridad en cualquier país, aun-
que hasta hace poco tiempo existía cierta confusión al definir el espacio 
“local” correspondiente a ese nivel. Por lo general, se designa al muni-
cipio como la unidad subnacional de la división político administrativa, 
definido como territorio clave en el fomento del desarrollo, convertido en 
los últimos años en la unidad privilegiada de las reformas para reforzar la 
actuación de los gobiernos hacia la salud y el bienestar de la población 
y al menos, potencialmente, para asegurar la eficiencia y equidad distri-
butiva de recursos y servicios. En el caso de Cuba, se considera también 
como “local”, el área de salud que abarca la población que atiende el 
personal de un policlínico y los consultorios de medicina familiar.

Es obligado citar en este momento el aporte de los sistemas locales 
de salud (SILOS), promovidos por la Oficina Panamericana de la Salud a 
inicios de la década de los años 90 del siglo xx, para organizar la estrategia 
de APS. En los numerosos documentos que orientan su implementación, 
se aprecia la introducción de recursos conceptuales y metodológicos 
emanados de la geografía, tales como la propia definición de “conjunto 
social”, territorio-población, el empleo de criterios geográfico-poblacio-
nales en la definición de estos espacios y el fomento del empleo de recur-
sos cartográficos y de sistemas de información geográfica. 

Se demuestra así, no solo la similitud de estas elaboraciones con el 
arsenal teórico y metodológico que la geografía crítica desarrollaba en-
tonces, como la superación de la dicotomía entre la distribución geográ-
fica de problemas de salud y la distribución geográfica de los servicios 
de atención de salud. En la metodología de organización y gestión de los 
SILOS, es innegable el interés de considerar el lugar y el territorio desde 
una concepción abarcadora que, aunque proponiendo lista de control de 
indicadores y guías metodológicas, facilita la integración. (OPS, 1990 y 
1992); (Kadt y Tasca, 1993); (Capote, 1990)

También en la misma época, se introdujo la denominada estratifica-
ción epidemiológica como enfoque estratégico en los programas de con-
trol, basada en la categorización de “áreas geoecológicas” de acuerdo 
con factores de riesgo, para definir intervenciones de prevención y con-
trol y una propuesta de vigilancia de situación de salud según condiciones 
de vida, en espacios-poblacionales. (Castillo, 1991); (Castellanos, 1999)

En fechas posteriores, salubristas y epidemiólogos brasileros incorpo-
raron un importante arsenal teórico del espacio geográfico, en la definición 
de la estructura territorial de los sistemas de salud y en el análisis de la rela-
ción entre el perfil epidemiológico y los procesos de organización dinámica 
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espacial, donde se destacan los procesos de territorialización y des-
territorialización como componentes de la organización de las interven-
ciones, especialmente promocionales. (Paim, 2002); (Texeira et al, 2002).

En la implementación del Sistema Único de Salud en Brasil (SUS), casi 
al unísono, se colocaron dos destacadas reflexiones: “El mejor remedio 
para la salud es el municipio”(Cordeiro, 1991) y “Cuando la municipali-
zación no es el camino”(Paim,1991), que solo se contradicen aparente-
mente, pues la primera parte da una posibilidad, mientras la segunda se 
apoya en los múltiples escollos que impone la heterogeneidad intramu-
nicipal para el éxito de la descentralización. Las dos consideraciones se 
sumergen en el conflicto permanente entre posibilidad y realidad.

Como se adelantó al inicio de este apartado, en el sistema de 
salud de Cuba –organizado en base territorial, universal y gratuito– 
para desarrollar la estrategia de APS ya existían los políclinicos (áreas de 
salud) desde los inicios del sistema y  a medidados de la década de los 
años 80 del siglo xx, se crearon los consultorios del médico y la enfer-
mera de la familia, que junto a los policlínicos y otros unidades de salud, 
conforman las 449 áreas de salud del país. Desde el punto de vista 
geográfico, la extensión territorial varía de menos de 1 km2 a más de 
1000 km2, distribuidos en asentamientos urbanos, rurales concentrados 
o dispersos, de montañas o llanuras, con diferentes funciones económi-
cas y amplias diferencias en la historia social y cultural. La cantidad de 
población a atender, varía entre 600 y 1300, sin exceder los 1500 habi-
tantes. (Ver capítulo 10)

Un dato de especial significado, que no siempre se considera en la 
diferencia de contextos espaciales cuando se realiza el ASIS, sería la co-
nectividad terrestre que no solo depende de las vías de comunicación, si 
no de la frecuencia de transporte y accesibilidad física y económica, que 
media en la organización del cotidiano de la población y en el acceso a 
servicios de salud. 

Al interior de los municipios existen también divisiones territoria-
les que corresponden a los órganos del poder popular, denominados 
consejos populares, cuyos límites en la mayoría de los casos, no coinci-
den con los correspondientes a los servicios de la APS (Gómez de Haz, 
2004). En pocas ocasiones, se registran o informan problemas o daños a 
la salud ocurridos en estos territorios, aunque se reconoce que pueden 
obtenerse otras informaciones valiosas sobre la población y el área que 
ocupan. En situaciones de emergencia (epidemias o eventos naturales 
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extremos), en estos consejos se cumplen funciones como consejos de 
defensa. En el capítulo 2 se exponen criterios sobre la realización del ASIS 
en los territorios de esos consejos populares.

Los territorios donde se desarrolla la estrategia de APS, son los espa-
cios vividos en el cotidiano de las familias y de sus miembros y se aportan 
potencialidades excepcionales para identificar la influencia de los deter-
minantes sociales de la salud en los problemas de salud que los afectan.

Los datos generados a este nivel, contribuyen a enriquecer la infor-
mación para aprehender el contexto en el que se teje la trama siempre 
multicausal que explica la situación de salud, aunque una buena parte de 
esos datos, que ofrecen información sobre contextos de vida y sobre pro-
cesos de producción de daños a la salud, no son originados por el sector 
de la salud; las variables e indicadores que permitirían explicar la desigual 
distribución inter- o intraterritorial de esa situación de salud, tiene sus 
fuentes iníciales en otros sectores y como ya se expuso, en ocasiones sin 
corresponderse con el territorio de acción del sector de la salud. No obs-
tante, mediante un trabajo cohesionado con actores extrasectoriales y el 
uso de técnicas de análisis espacial, esta situación puede revertirse. Uno 
de los procedimientos metodológicos iniciales sería, tipificar las áreas de 
salud y sus subáreas, lo cual apoyaría la organización y evaluación de la 
gestión administrativa más eficiente y equitativa, aún sin disminuirla 
heterogeneidad territorial.

Los datos sobre la identidad territorial, la pertenencia, los hábitos, las 
redes de interacciones familiares, entre vecinos y otros, que sintetizan 
con particular coherencia la cultura y la subjetividad de los grupos socia-
les y el capital socioterritorial, también se consideran como información 
relevante para incorporar al ASIS, en afán de su renovación y que solo se 
obtienen en el nivel primario. Esto permitiría ampliar el conocimiento 
sobre la dinámica de los contextos que intervienen en la situación de 
salud del territorio y en consecuencia, ofrecer respuestas posibles a los 
problemas y necesidades que esa población demanda. 

Consideraciones finales
En este capítulo se ratificaron los puntos de contacto entre la 

geografía y en particular la geografía de la salud, con la teoría y los 
recursos metodológicos de la epidemiología y la salud pública. Sin dudas, 
la descripción de conceptos geográficos claves y factibles de utilizar en el 
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momento de realizar el ASIS –aunque con sus acuerdos y contradicciones–
debe contribuir a su correcta aplicación. Lo importante es privilegiar el 
dónde, más allá de la localización geográfica y considerar sus caracte-
rísticas esenciales como la historicidad, la escala y la aproximación a la 
totalidad que pretenden los enfoques propuestos.

La coexistencia de varios territorios influyentes para las acciones del 
sector de la salud, se erige como recurso que fundamenta la necesidad 
de los enfoques interdisciplinarios, interinstitucionales e intersectoriales. 
La propuesta de atender el tránsito de escalas geográficas, se aplicaría 
con facilidad en cualquiera de los niveles de anclaje del ASIS, siempre 
desde los asentamientos poblacionales, más que en divisiones territoriales 
arbitrarias. 

La salud de la población es una manifestación de los grupos sociales 
en los espacios, en los lugares, resultado de una acumulación de situacio-
nes históricas, ambientales-sociales y sobretodo políticas, que sustentan 
los contextos en los cuales se producen los daños y se reproduce la inca-
pacidad para su intervención.

Como se ha reiterado a lo largo del capítulo, existe una heteroge-
neidad interna de los territorios del ASIS, que puede oscurecer las posi-
bilidades de interpretación de los procesos que esa valiosa herramienta 
documenta y en consecuencia, los análisis críticos y la elección de las res-
puestas sectoriales e intersectoriales. Algunas sugerencias expuestas y 
otros tantos recursos metodológicos y técnicos, permiten identificar es-
pacios vividos relativamente homogéneos, y con su introducción se con-
tribuye a esta nueva visión del ASIS.
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Capítulo 5

Modelos y métodos  
para el análisis de situación de salud

María del Carmen Pría Barros y Silvia Martínez Calvo

Introducción
En esta nueva edición, es oportuno aclarar que la experiencia des-

pués de los años de utilización de lo que se denominaron modelos para 
realizar el ASIS, ha permitido entender que su aplicación estuvo basada 
más en procedimientos metodológicos que en modelos como tal, si nos 
atenemos al concepto estricto del término modelo (Menéndez, 2011). 
Además, la comprensión acerca de estos “modelos” para elaborar el ASIS, 
ha originado cierta polémica en la práctica cotidiana de los servicios de 
salud y la incertidumbre cuando se utilizan por los responsables de su 
ejecución, aunque abundan las orientaciones y esquemas metodológi-
cos para desarrollarlos.

Como resultado de la experiencia acumulada en su aplicación, se 
describen los modelos utilizados con mayor frecuencia en Cuba en 
las actividades docentes y se comenta sobre la propuesta de un modelo 
de ASIS enfocado a los determinantes sociales de la salud (DSS), que se 
amplía en el capítulo 8. El propósito es ofrecer opciones al momento de 
realizar el ASIS, en dependencia del espacio que se pretende estudiar 
y reconocer la necesidad de la utilización correcta del modelo seleccio-
nado, con la intención de que, tanto en los servicios como en el ámbito 
académico, se disponga de insumos que contribuyan a la utilidad de este 
valioso instrumento.
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Modelos utilizados para realizar el análisis de situación  
de salud

En Cuba, desde la década de los años 70 del siglo xx, han surgido 
diversos modelos en salud pública para explicar el estado de salud de 
la población, mediante propuestas que tuvieron diferente alcance si se 
considera el contexto histórico-social, el grado de fundamentación, la 
generalización, la utilidad y la correspondencia con el pensamiento cien-
tífico y las políticas de salud prevalente (Ramis, 2003). Para realizar el 
ASIS, también se han utilizado modelos y esquemas en la formación de 
pregrado, también durante el proceso de formación del especialista en 
medicina general integral (MGI) y en el programa del médico y enfermera 
de la familia (PMEF), para su ejecución en los servicios de salud, como se 
describe en el capítulo 10.

Es obvio que la selección de los modelos a utilizar en el ASIS, además 
del enfoque de la salud que lo sustenta, también dependerá de sus ob-
jetivos. En Cuba, en la Edición Provisional del Programa del Especialista 
en Medicina General Integral (Minsap, 1990), se incluyó como base para 
realizar el ASIS el modelo “Campo de salud”, con variaciones y ajustes 
que aún mantiene vigencia tanto en los servicios de salud, como en 
los procesos formativos de pre- y posgrado. Como es notorio, este mo-
delo fue propuesto originalmente por Lafambroise en 1973 y utilizado 
por Lalonde en 1974, con el objetivo de planificar la política sanitaria de 
Canadá. (Lalonde, 1974)

En ese mismo programa formativo de MGI, se incluyó el modelo de 
ASIS para grupos específicos de población, promovido desde la OPS/OMS 
en el período 1984-1997 (Romero, 1984) y posteriormente, en otros proce-
sos docentes se incorporó el modelo de ASIS según condiciones de vida, 
sustentado en las valoraciones que sobre la vigilancia en salud publicara 
Castellanos (1992) y después se adecuara al ASIS. (Pría, 2006)

En otros países de Latinoamérica se utilizan también varios enfoques 
para desarrollar los modelos de ASIS, como se expuso en el capítulo 2. 
Por ejemplo, en el caso de Colombia, para elaborarlo se consideraron 
“múltiples enfoques y un modelo conceptual: el enfoque de derechos, el 
enfoque diferencial, el enfoque poblacional, y el modelo conceptual de 
determinantes sociales de la salud” (Minsalud, 2014). Se destaca el con-
tenido del enfoque diferencial propuesto, que integra el enfoque de 
ciclo de vida, de género y étnico. Es oportuno considerar la inclusión 
de estos enfoques, en el actual proceso de renovación del ASIS en Cuba. 



88    Análisis de situación de salud. Una nueva mirada

A partir del año 2002, surge el modelo teórico de los DSS, desarrollado 
primero por representantes comunitarios e investigadores de Canadá 
(OPS/OMS, 2002). Con posterioridad, en el 2003, la OMS define los prin-
cipales DSS (Raphael, 2003); (Wilkinson y Marmot, 2003) y aunque se ha 
reconocido la importancia de este modelo de salud pública, aún no ha si-
do operacionalizado como los anteriores, para facilitar su aplicación en el 
ASIS, lo que se intenta con la propuesta del nuevo modelo ASIS enfocado 
a los DSS. Con estos antecedentes, es oportuno resumir la estructura, las 
ventajas y las desventajas de los modelos considerados más convencio-
nales utilizados en Cuba y comentar la propuesta del modelo enfocado 
en los DSS que se detalla en el capítulo 8. 

Modelo sustentado en el campo de salud de Lalonde
El modelo campo de salud propuesto por Hubert Laframboise (1973) 

y desarrollado por Marc Lalonde (1974), con el propósito de analizar los 
problemas de salud de la población y diseñar políticas. Este es el modelo 
actualmente utilizado en Cuba y que se sintetiza en otro apartado de este 
capítulo.

El modelo lo conforman cuatro elementos: la biología humana, el 
estilo de vida, el medio ambiente y la organización de los servicios y 
como toda propuesta en el campo de la salud, recibió elogios y cuestio-
namientos (Buck, 1985); (Del Llano, 2015). Su inclusión en el programa 
de formación del especialista en MGI, estuvo sustentada en lo que se ha 
considerado como sus principales ventajas: (Dever, 1991)

−− 	Eleva el estilo de vida, el medio ambiente y la biología humana a un 
nivel de importancia equivalente al del sistema organizativo de la 
atención de salud y logra de esta forma un análisis equiponderado.

−− 	Es global, al considerar que el origen de todo problema de salud pue-
de hallarse en los elementos del campo de salud.

−− 	Permite analizar la participación que cada elemento o su combina-
ción tiene en los problemas de salud de la población.

−− 	Ofrece una nueva perspectiva de la salud puesto que reconoce y 
explora elementos que antes no se consideraban en el análisis.

En cuanto a las desventajas, se analizan dos bien importantes:
−− 	Minimiza la importancia del ambiente social y su influencia para la 

salud de la población al mezclarlo con el ambiente físico. 
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−− 	No se integran los elementos del campo de salud, aunque se descri-
ben, por tanto, no se determina la participación de cada elemento en 
los problemas de salud identificados y no se incorpora esta informa-
ción en la planificación de acciones de salud.

Después de transcurridos más de 35 años de su aplicación en los con-
sultorios de medicina familiar, aún no se ha evaluado su impacto como 
modelo en la realización del ASIS, aunque la guía metodológica utilizada 
para elaborar el informe técnico, deriva de ese modelo, que con modifi-
caciones y ajustes mantiene su vigencia. (Anexos 5.1 y 5.2)

Modelo de análisis para grupos específicos de población
Este modelo responde a una tríada bien definida: los factores condi-

cionantes del problema de salud, el problema en sí y la respuesta organi-
zada de los servicios para su solución. El procedimiento para su aplicación 
se inicia con la descripción de las características del grupo seleccionado: 
sociales, económicas, culturales y de género, que influyen para que surja 
el problema, así como los riesgos y daños que los afectan y las principales 
demandas de atención a los servicios. Después, se identifican los proble-
mas de salud percibidos: enfermedades y daños, se analiza la disponibi-
lidad de recursos y servicios para su solución y finalmente, se propone la 
estrategia de intervención pertinente.

Por ejemplo, si el grupo seleccionado son los ancianos, deben identi-
ficarse los factores que influyen en el problema de salud de mayor preva-
lencia, como el ingreso económico (en activo o jubilado), las condiciones 
de vivienda, el tipo de familia a que pertenece, sus condiciones físicas y 
psíquicas, la participación social, entre otros. Ante el problema que lo 
afecta, detectar la atención que reciben y las propuestas de solución. Los 
grupos de población más estudiados en Cuba, aunque no siempre uti-
lizando este modelo, han sido el materno infantil, los adolescentes, los 
adultos y el adulto mayor.

En cuanto a las ventajas y desventajas de este modelo, los partici-
pantes en los procesos formativos en los diferentes programas de espe-
cialidad y maestría donde se aplica, han reconocido como ventajas las 
siguientes:

−− 	El enfoque a un grupo específico de población y no a la comunidad en 
su conjunto, porque entrena a los ejecutores para realizar el ASIS de 
la comunidad. 
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−− 	La utilización de la triada: factores condicionantes, problemas de 
salud y respuesta de los servicios; facilita encontrar la posible so-
lución a los problemas detectados y no solo su descripción.

−− 	Se complementa con otros modelos para beneficio del ASIS.

Como desventaja, los mismos ejecutores consideraron que el modelo 
promueve la tendencia a analizar solamente los grupos prioritarios es-
tablecidos por el PMEF y no los grupos que también son afectados por 
problemas de salud específicos, por ejemplo, las mujeres y los hombres 
entre 40 y 50 años (salud ocupacional, salud sexual y reproductiva). 

Modelo de análisis de situación de salud en poblaciones  
o áreas pequeñas

A finales del siglo xx, después de divulgado y utilizado el modelo 
convencional de Campo de salud con sus respectivas guías, surgió la 
propuesta del modelo de ASIS en poblaciones pequeñas, con un inte-
resante aporte metodológico y utilizado como ejercicio docente en los 
programas de posgrado de salud pública en Cuba (Tierney et al, 2013); 
(Pría, 2006); (Pría et al, 2003). La realización de este modelo en los 
servicios, se limitó por su complejidad técnica-estadística y el tiempo 
disponible de sus posibles ejecutores. No obstante, el modelo es bien 
novedoso para el quehacer del equipo básico de salud, pues el número 
de habitantes del CMF corresponde a una población clasificada como 
pequeña, según los estándares (aproximadamente 1200 habitantes, sin 
exceder los 1500)

Modelo según condiciones de vida
Este es uno de los modelos que como se expuso en la Introducción 

del capítulo, debe considerarse más una metodología que un modelo. Se 
prioriza su aplicación en los procesos docentes e investigativos, con poca 
o nula utilización en los servicios y se sustenta en los presupuestos del 
enfoque social de la salud y los DSS, porque considera que la situación 
de salud de la población en cada sociedad se relaciona con su modo de 
vida, mientras que en los grupos de población, su vínculo de salud se 
articula con las condiciones de vida. Estas condiciones se operacionalizan 
en las dimensiones de los procesos predominantemente económicos, 
ecológicos, biológicos y de la conciencia y la conducta. Quienes elaboran 
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el modelo desde su visión investigativa, le reconocen como ventajas las 
siguientes:

−− 	Es obligada la estratificación de la población, no se estudia la pobla-
ción en su totalidad, para facilitar la identificación de sus condiciones 
de vida en relación con los problemas de salud y según sean esas 
condiciones.

−− 	Permite la identificación de las brechas de salud que puedan reducir-
se con los recursos existentes, mediante la ponderación de los proble-
mas percibidos por la población.

−− 	Se evidencian desigualdades en condiciones de vida y salud, de no 
fácil identificación con otros modelos.

−− 	Sirve de base para elaborar los sistemas de vigilancia de la situación 
de salud según condiciones de vida.

−− 	Constituye la fase inicial de los estudios sobre los DSS y la equidad 
en salud.

La principal desventaja de este modelo es que demanda de una in-
formación específica no siempre disponible, porque utiliza técnicas más 
novedosas y complejas como la estratificación y las técnicas para identi-
ficar brechas de salud, lo que limita su aplicación para el ASIS en el CMF 
y sí puede aplicarse en los diferentes niveles organizativos del sistema de 
salud, con prioridad para municipios y regiones o provincias. 

Este modelo puede considerarse como una primera aproximación al 
estudio de las desigualdades, incluso, se responde así a la propia Comi-
sión de Determinantes Sociales (CDSS), entre cuyas sugerencias estuvo 
“abordar explícitamente las diferencias en las condiciones de vida y de 
trabajo de las personas [...]” (WHO, 2008). En consecuencia, el contenido 
del capítulo 7 se dedica a explicar con amplitud sus bases conceptuales, 
procedimientos metodológicos y resultados de su aplicación. 

En síntesis, si se revisan con minuciosidad los modelos descritos, se 
detectan elementos comunes en su diseño pues en todos se incluyen as-
pectos relacionados con información económica, ecológica, poblacional, 
comportamientos o estilos de vida, riesgos de diferentes tipos, recursos 
y servicios de salud, que de una forma u otra inciden en la salud de la 
población y necesitan ser estudiados. Por otro lado, debe destacarse que 
cada modelo proporciona  una forma diferente de relacionar esos ele-
mentos en el ASIS, en dependencia del espacio objeto de análisis y del 
conocimiento y la creatividad de sus ejecutores para asegurar su correcta 
realización, lo que confirma su reconocimiento como metodología, más 
que como modelo.
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Modelos para estudiar los determinantes sociales  
de la salud

Ante la recomendación de considerar los DSS como objeto de estudio 
del ASIS, es oportuno emitir algunos comentarios en este capítulo. En la 
descripción de los modelos convencionales, se enfatizó en la necesidad 
de que el ASIS se sustente en un enfoque definido en cuanto a la con-
ceptualización de la salud y el proceso salud-enfermedad. Acerca de los 
modelos relacionados con los DSS, en el informe final de la CDSS, se re-
conoce que cada modelo había realizado una contribución importante al 
desarrollo del tema, pero que ninguno por separado, cumplía por sí solo 
los requisitos contenidos en ese marco conceptual. No obstante, expre-
saron que, si se combinaban elementos de diversos modelos, se podía 
llegar a una construcción sintética (WHO, 2008). En base a lo anterior, 
“cuando Timothy Evans presentó en la reunión de 2008 a los comisiona-
dos de la región de Las Américas y al propio Marmot, ya se hablaba del 
problema de los marcos de referencia de los modelos, como ahí se les 
llamó”. (Urbina, 2012)

En la reunión se expusieron modelos como el de estratificación social 
y producción de enfermedades, modelo de múltiples influencias a lo lar-
go del ciclo de vida (Marmot y Wilkinson, 2006), modelo de jerarquía por 
niveles, modelo utilizado en Chile, modelo socioeconómico de salud (Di-
derichsen et al, 2001), marco de las principales categorías y vías de acción 
de los determinantes y marco para comprender los puntos de entrada pa-
ra las intervenciones y las políticas. Es necesario sintetizar ese listado que 
mezcla marcos y modelos, para destacar los que se consideran de mayor 
utilización e incluso, incorporar algunos no mencionados:

−− 	La propuesta de modelo de DSS del núcleo latinoamericano de epi-
demiología y medicina social, (México, Ecuador, Brasil y Colombia) 
durante los años 70 y 80 del pasado siglo xx sustentada básicamente 
en el materialismo histórico y las clases sociales, establece que el pro-
ceso salud-enfermedad debía entenderse como un proceso dialécti-
co y que las especificidades sanitarias individuales y grupales, tenían 
que ser analizadas en el contexto social que las determina; de ahí su 
llamado para abordar el proceso salud-enfermedad desde su deter-
minación social.

−− 	El enfoque de “salud de las poblaciones” propuesto por Health Ca-
nada en 1989, como una alternativa para identificar y abordar el 
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conjunto de condiciones y factores individuales y colectivos que, al ac-
tuar, determinan la salud y el bienestar de los canadienses, pero afecta 
al mismo tiempo los niveles de salud de las poblaciones.

−− 	El modelo socioeconómico desarrollado por Dalghren y Whitehead 
en 2001, como aporte de la escuela inglesa sobre el tema, aunque 
dicho modelo tiene su origen en la propuesta desarrollada por Di-
derichsen y Hallqvist en 1998, posteriormente enriquecida por Whi-
tehead, Diderichsen y Marmot en 2001.

−− 	Una propuesta más concreta sobre los llamados DSS: los trabajos de 
Diderichsen, Evans, Whitehead, Marmot y muchos otros estudiosos 
de este tema, sirvieron de base para el trabajo desarrollado entre 
2004 y 2011 por los miembros de la CDSS.

La complejidad de estos modelos se advierte incluso desde su diseño 
y sus marcos conceptuales se han construido con base en recomenda-
ciones y, en su interpretación, tal como ocurrió con el término “determi-
nación social de la salud”, surgieron discrepantes comentarios sobre el 
mmodelo propuesto por la CDSS. Nuevamente acudimos a lo expresado 
por Breihl, quien comenta lo siguiente:

Si bien Diderichsen, Marmot y Solar (Diderichsen et al, 2001); (Mar-
mot y Wilkinson, 2006); (Solar e Irwin, 2007), proyectan una crítica 
social y el discurso de una epidemiología integral, lamentablemente 
recaen en una ruptura fallida y una recuperación funcional de los 
vicios interpretativos del causalismo. Recuperan el concepto de “de-
terminantes estructurales” pero los reducen a la noción de “causas 
de las causas” [...] En términos de diseño metodológico por esa vía 
presentan en sus explicaciones y gráficos más lo que es un esquema 
formal de articulación de “variables” de gobernanza, y no en cambio 
un modelo teórico categorial que se inscriba en una crítica del siste-
ma social de mercado como estructura de propiedad, con sus proce-
sos de generación y reproducción de la explotación humana y de la 
naturaleza. No asumen estos autores la unidad de la reproducción 
capitalista como un sistema incompatible con la vida y la equidad, ni 
las correspondientes jerarquías de subsunción entre el sistema so-
cial, los modos de vivir de los grupos estructuralmente constituidos 
y los estilos de vida de las personas con sus familias. (Breihl, 2013)

Por supuesto, desde el consecuente posicionamiento ideológico de 
Breihl, no se esperaba otra valoración sobre la propuesta metodológica del 
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modelo DSS y también en consonancia con su accionar científico, pro-
pone un modelo para estudiar los DSS (Breihl, 1989) modificado poste-
riormente, tal vez por las críticas recibidas (Breihl, 1999). En aparente 
contraposición, el también destacado epidemiólogo Oscar Mujica en un 
revelador artículo considera que: 

El modelo de determinantes de la salud poblacional actual y reco-
mendado fue propuesto originalmente por Göran Dahlgren y Mar-
garet Whitehead para guiar la estrategia de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) de promoción de la equidad en salud en Europa 
[...] Al mismo tiempo reconoce que este modelo multinivel incor-
pora el paradigma ecoepidemiológico emergente, que postula un 
enfoque integrado para investigar la enfermedad en la población y 
su prevención, subsumiendo niveles de causalidad, trayectorias de 
curso de vida, clases de causas y tipos de enfermedades; es decir, 
causalidad de la enfermedad, patogenia y salud poblacional como 
procesos que tienen lugar en múltiples niveles de organización y 
dentro del contexto histórico de las sociedades e individuos. 
(Mujica, 2015)

Además de este comentario, el propio autor dedica una parte del 
contenido de su artículo al análisis de dos importantes aspectos relacio-
nados con los DSS: la jerarquía social y salud y la clasificación socioeco-
nómica, como parte de una aproximación que preconiza el desarrollo de 
la ecoepidemiología. Sin dudas, estas controversias estimulan el estudio 
profundo del tema tan necesario en nuestro espacio académico actual, 
cuando se impulsa, desde los objetivos del Minsap, la utilización del en-
foque de los DSS en las políticas y estrategias de salud.

Propuesta de un modelo para renovar el análisis  
de situación de salud en Cuba

Además del cuestionamiento sobre el uso del término “modelo”, se 
argumentaron al menos tres razones para la renovación del modelo ac-
tual del ASIS que se utiliza en Cuba. La primera, se relacionaba con el 
uso limitado de los enfoques teóricos avanzados; la segunda, con la ob-
solescencia e imprecisiones en los procedimientos metodológicos y la 
tercera razón se refería a la inconsecuencia con las propuestas regiona-
les al elaborarse el ASIS por el médico de la familia. (Álvarez et al, 2007); 
(Martínez, 2013) 
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Para modificar la actual situación de salud y lograr el primer pro-
pósito de las transformaciones necesarias, es ineludible identificar los 
determinantes de la salud, más que las “causa de las causas” de los prin-
cipales problemas que afectan la salud de la población cubana y para ello, 
resulta indispensable revisar y actualizar conceptos, métodos y estilos de 
trabajo ya obsoletos. Sin dudas, estos cambios necesitan de un elevado 
nivel de creatividad y cientificidad para garantizar su eficacia. (Morales, 
2015); (Álvarez, 2016)

Tal como se describe en el capítulo 8, la propuesta del modelo, in-
cluye su propia definición de la DSS y permite develar las condiciones en 
que se produce la salud de la población cubana a partir del análisis de un 
grupo de variables. 

Como un aspecto a considerar está la inclusión de los factores de ries-
go en las “determinaciones estructural e intermedia” que lo conforman, 
lo que puede originar comentarios desfavorables ya que los factores de 
riesgo han sido críticamente valorados por algunos estudiosos (Susser, 
1998); (De Almeida, 2000); (Ramis, 2013), aunque constituyen una ca-
racterística de casi obligada presencia en la investigación epidemiológica 
contemporánea y que, al parecer, mantendrá su vigencia durante mucho 
más tiempo. (Taffany et al, 2013)

En afán de actualización, resulta oportuno transcribir una opinión 
importante sobre los factores de riesgo vinculados a los DSS:

[...] para que el monitoreo de desigualdades en salud sea axiológi-
camente consistente con el objetivo aspiración al mayor que es la 
equidad en salud y pueda, por lo tanto, estratégica y efectivamente 
informar las políticas y a quienes las diseñan intra e intersectorial-
mente, es menester abandonar el obsoleto paradigma del factor de 
riesgo y su modelo individualista conductual y adoptar el paradigma 
ecoepidemiológico y su modelo de determinación multinivel –espe-
cialmente los determinantes sociales de la salud–, así como rescatar 
el rol instrumental clave de las nociones de jerarquía social y estado 
socioeconómico para poder tomarle el pulso al gradiente de salud 
[...]. (Mujica y Moreno, 2019).

Nuevamente surgen discrepancias –algo inevitable en temas cientí-
ficos de salud pública– que dialécticamente contribuyen a los avances 
para beneficio de la población y, en el caso de los factores de riesgo, 
estas posiciones encontradas provienen de larga data, lo que pueden 
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comprobar los interesados en ese debate, mediante una sencilla revisión 
bibliográfica. En el capítulo 8 se describe el desarrollo de este modelo con 
enfoque de DSS y los resultados de su aplicación en diferentes espacios. 

Después de sintetizados los “modelos” del ASIS utilizados en las 
últimas décadas en Cuba, es necesario alertar sobre la escasa incorpora-
ción del enfoque de género, tan promovido en la actualidad en espacios 
académicos y de servicios y que permite identificar con total claridad la 
influencia de esta importante construcción social, en el proceso salud-en-
fermedad en los grupos de población que se estudian. (Red de Género y 
Salud Colectiva, 2013)

Métodos para elaborar el análisis de situación de salud
La aplicación de los modelos descritos anteriormente, requieren un 

procedimiento metodológico y particularmente el que se sustenta en el 
Campo de salud –desde sus inicios incorporado al programa de forma-
ción del médico de familia– y que ha recibido modificaciones desde su 
implementación. Siempre es positivo, encontrar propuestas que ofrezcan 
nuevas visiones (Batista et al, 1999), pero en una buena parte de esos 
procedimientos, no se aportan modificaciones sustanciales en sus com-
ponentes básicos. Sea cual fuese el procedimiento, aún permanece la 
estructura del ASIS conformada por dos grandes etapas, de cuyo conte-
nido se identifican, diseñan y analizan los indicadores utilizados con más 
frecuencia en el ASIS. Las etapas son:

−− 	Etapa descriptiva: obtención de la información.
−− 	Etapa analítica: interpretación del vínculo entre los determinantes 

y el proceso salud-enfermedad, identificación de problemas, es-
tablecimiento de prioridades, búsqueda de alternativas, plan de 
acción y evaluación.

Para desarrollar estas etapas, se establecieron como elemento útil las 
denominadas guías metodológicas. La primera guía elaborada se deno-
minó Elementos para el Diagnóstico de Salud y se incluyó en el Programa 
de Trabajo del Médico y Enfermera de la Familia en el Policlínico y el Hos-
pital (Minsap, 1984). Su contenido se distribuyó en ocho acápites y como 
conclusiones aparecía el plan de acción para la etapa. No se propusieron 
indicadores de bienestar, pero sí algunos de los denominados indicadores 
“negativos”. No parece que se sustentara en ningún modelo que propicia-
ra el enfoque epidemiológico y social requerido y, si se compara con las 
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guías precedentes, sí aportó elementos novedosos como la dispensariza-
ción de la población y la salud bucal. (Gómez, 2006)

Como se ha reiterado, en 1990 se editó una versión provisional del 
programa de MGI (Minsap, 1990) estructurado en áreas y módulos y en 
uno de estos módulos, se incluyó la guía metodológica para el ASIS. En 
los anexos 5.1 y 5.2 se reproduce el contenido de estas dos guías, en las 
cuales se hicieron variaciones y aportes por algunos profesores-investiga-
dores en afán de mejorarlas. (Ramos, 2006); (Pría et al, 2006)

Para cumplir la secuencia metodológica, una vez obtenida la infor-
mación en la etapa descriptiva y mediante la utilización de indicadores y 
técnicas cualitativas, se realiza un análisis crítico de los aspectos socioe-
conómicos, demográficos y ambientales de la población estudiada y su 
relación con los riesgos, enfermedades y daños individuales, familiares y 
comunitarios y con los servicios y recursos de salud, lo que facilita detec-
tar las posibles causas de los problemas identificados mediante la inte-
gración del enfoque clínico, epidemiológico y social. A los fines de elevar 
la cientificidad del ASIS, el análisis causal de los problemas identificados 
debía facilitar la realización de proyectos de investigación.

Es importante la discusión de los resultados de este ejercicio y su con-
trastación con lo ocurrido en años anteriores (¿desapareció el problema, 
se agudizó, permanece igual?). Cuando se establecieran comparaciones 
con indicadores de periodos anteriores o de territorios diferentes, era 
posible encontrar cambios en los grupos de edad, lo que influiría en las 
tasas de mortalidad, morbilidad o discapacidad, en ese caso, antes de 
realizar la comparación debe tipificarse o estandarizarse las tasas me-
diante tipificación directa en poblaciones grandes, o con la indirecta en el 
caso de poblaciones pequeñas. (Pría, 2004)

El siguiente paso en el esquema metodológico del ASIS, es la prio-
rización de los principales problemas de salud identificados y debida-
mente analizados con la participación de los diferentes actores sociales 
(Castell-Florit y Gispert, 2018); posteriormente, se elabora un plan de 
acción, donde se proponen las actividades y tareas que contribuyan al 
cambio, también con la participación de la población y de los sectores 
en la comunidad. Esta participación, debe beneficiarse con la actual 
propuesta gubernamental de autonomía municipal, siempre que las 
autoridades locales, como serían los presidentes de consejos populares 
y los delegados correspondientes, reconozcan su importancia para la 
toma de decisiones. (Ver capítulo 2)
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Una de las etapas más complicadas del ASIS es la elaboración y 
ejecución de ese plan de acción, cuyas actividades y tareas deben ser 
medible, mediante indicadores evaluativos; finalmente, se confecciona 
un cronograma con límites temporales y la definición de los participantes 
y responsables de la ejecución de cada tarea. La elaboración del ASIS en 
cada uno de los CMF con los representantes de la población, constituye 
el elemento base para la planificación estratégica a ese nivel y establecer 
las prioridades. Este plan debe ser factible, flexible, evaluable, contar con 
los recursos humanos, materiales y financieros disponibles a ese nivel, 
además del conocimiento, la participación y la aprobación de todos los 
involucrados en su cumplimiento. (Pría et al, 2006). Como una propuesta 
novedosa, en el nuevo plan de estudio del especialista de MGI, se incluyó 
el diseño y ejecución de una estrategia de intervención para solucionar el 
problema prioritario, identificado con la realización del ASIS, lo que ase-
gura la adquisición de esta competencia para su desempeño profesional. 
(Minsap, 2018)

En este apartado fue evidente la presencia de los términos modelo, 
procedimientos metodológicos, esquemas y guías, lo que contribuye a 
confirmar la necesidad de utilizarlos apropiadamente, es decir, derivados 
de una correcta conceptualización, como se propone desde la Introduc-
ción del capítulo al explicar la sustitución de “modelo” por metodología.

Periodicidad del análisis de situación de salud
Es indispensable antes de concluir el tema, esbozar algunos comen-

tarios sobre la periodicidad del ASIS. El lapso establecido para realizarlo 
en ocasiones ha sido un tema de ingenuo debate, pues la periodicidad 
debe variar en dependencia del espacio que se estudia, los cambios en 
las estrategias de los servicios de salud y los intereses de quienes toman 
decisiones.

En una buena parte de los países estudiados en el capítulo 2, la 
presión de los directivos para elaborar el ASIS nacional, hace que los 
ejecutores dediquen tiempo y esfuerzo a un enorme documento que se 
utiliza poco en la toma de decisiones, según se expone en el capítulo 12. 
También, se elaboran con frecuencia ASIS a niveles regionales o provincia-
les con el mismo resultado, es decir, su escasa utilización por los decisores. 
En Cuba, en las primeras etapas de implementado del PMEF se estableció su 
realización –en el caso de los residentes– cada seis meses y anualmente, por 
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los especialistas integrantes de los EBS. En el nuevo programa de espe-
cialidad MGI se mantiene con periodicidad anual, como parte del proceso 
evaluativo del plan de estudio (Minsap, 2018). Sea cual fuese la periodi-
cidad, lo ineludible es la realización correcta del ASIS para cumplir con 
sus objetivos y propósitos.

Consideraciones finales
El tema desarrollado en este capítulo es particularmente polémico, 

al estar dedicado a las bases teórico-prácticas que sustentan los mode-
los utilizados para realizar el ASIS, y ofrecer evidencias para desechar 
el término “modelo” y utilizar “metodología” como más apropiado a lo 
que realmente se realiza. Sin dudas, el ASIS se relaciona con el espa-
cio que se estudie y los contenidos expuestos deben contribuir a su ade-
cuada confección, con independencia de su nivel de anclaje en los niveles 
organizativos de los sistemas de salud. Si el lector se sintió estimulado 
para aportar nuevos elementos para la selección y desarrollo de metodo-
logías para aplicar el ASIS, se habrá alcanzado el objetivo elaborado por 
dos autoras. 

Controversias semánticas y operacionales aparte, se mantiene el ASIS 
como el instrumento que contribuye a transformar la práctica de esa 
primera función esencial de la salud pública, y su renovación debe que-
brar las paredes que lo encierran en los centros e instituciones docentes 
e investigativas y de una vez, con una metodología pertinente, identi-
ficar acertadamente los problemas de salud que ocurren en el espacio 
donde las personas viven, trabajan, enferman y mueren, circunstan-
cias vitales definitivamente influenciadas por los DSS y que reclaman 
oportuna solución.
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Anexo 5.1
Elementos para el diagnóstico de salud. Programa de trabajo del médico 
y enfermera de la familia en el policlínico y el hospital. 1985.

Estructura de la población
Análisis de los fallecidos en el período
Análisis de situación de salud:

Porcentaje de población dispensarizada
Clasificación de la población
Población sana
Con riesgo
Enferma
Enferma con secuela

Análisis de las enfermedades no transmisibles
Análisis de las enfermedades transmisibles
Análisis de la salud bucal
Análisis de la salud ambiental (abasto de agua, residuales líquidos, resi-
duales sólidos, vectores, animales domésticos, condiciones de la vivienda 
y sus alrededores, factores ambientales, índice de hacinamiento, focos de 
Aedes aegypti)
Análisis de los factores socioeconómicos:

Cultura sanitaria
Integración social
Funcionamiento familiar
Escolaridad (incorporación de niños y jóvenes a la escuela) Ocupa-
ción (incorporación de jóvenes y adultos al trabajo)

Análisis de situación de salud a las familias:
Familias con problemas de salud

Identificación de los principales problemas de salud a partir de la infor-
mación anteriormente analizada:

Biológicos
Psicológicos
Socioeconómicos
Ambientales

Grado de satisfacción de la comunidad
Acciones ¿Qué se ha hecho con los problemas de salud?
Conclusiones. Plan de acción para la próxima etapa
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Anexo 5.2
Guía metodológica para el análisis de situación de salud. Programa  
de Medicina General Integral, 1990.

Datos generales de la comunidad:
Ubicación geográfica
Límites
Geografía y clima
Estructura del estado
Economía y finanzas
Otros aspectos socioeconómicos
Organización de los servicios de salud
Centros laborales, escolares y de servicios

Datos demográficos:
Grupos de edades y sexo
Pirámide poblacional
Crecimiento poblacional
Natalidad
Fecundidad y fertilidad
Relación de dependencia
Escolaridad
Ocupación
Estructura familiar

Aspectos generales de la mortalidad:
Tasas de mortalidad del período
Tasas según: edad y sexo
Tasas según causa: estudio de causas múltiples
Tasas de mortalidad según grupos específicos de población:
Perinatal
Neonatal
Materna
Infantil
Adultos
AVPP
Esperanza de vida al nacer

Aspectos generales de la morbilidad
Clasificación de la población dispensarizada:

Supuestamente sana
Con riesgo
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Enfermos
Con secuelas
Total de población dispensarizada
Porcentaje de población dispensarizada
Población no dispensarizada

Prevalencia o incidencia por:
Enfermedades transmisibles
Enfermedades no transmisibles y otros daños

Información sobre la familia
Integración social por familia: integrantes del núcleo que trabajan o 
estudian
Funcionamiento familiar:

Con alteración de la dinámica
Sin alteración de la dinámica
Familias no evaluadas

Situación de salud de las familias:
Familias con problemas de salud con predominio: biológico,	psicoló-
gico, socioeconómico, ambiental
Familias sin problemas de salud aparentes
Familias no evaluadas

Actitud de las familias hacia la salud:
Familias que toman acciones de promoción y prevención
Familias en las que como mínimo un miembro desempeña un papel 
principal en acciones de salud
Familias en las que no existe preocupación por la salud de manera general
Familias no evaluadas

Convivencia social:
Relación armónica con los vecinos
Conflictos con los vecinos por patrones de conducta incorrectos
Aislamiento social

Participación social:
Participa regularmente en tareas de organizaciones de masas y otras 
agrupaciones de la comunidad
Participa algunas veces en las citadas tareas
No participa en estas tareas

Existencia de factores de riesgo ambientales:
Radiaciones
Polvo
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Iluminación
Vibraciones
Ruidos
Gases
Ventilación

Información socioeconómica: per cápita familiar
Información sobre la atención médica
Consultas brindadas por:

Medicina
Obstetricia y ginecología
Pediatría

Interconsultas brindadas según la especialidad:
Pacientes atendidos en las visitas de terreno
Pacientes atendidos en servicios de urgencia y motivos de la atención 
en policlínico y hospital

Pacientes ingresados en hospital:
Todo el tiempo con buena evolución
Necesitó ingreso en el hospital durante su evolución
Cómo egresó del hospital

Criterios sobre participación de la comunidad
Actividades realizadas con y por la comunidad:

Organizaciones de masas
Delegados de los OLPP
Círculos de abuelos
Círculos de adolescentes
Círculos de embarazadas

Actividades de educación para la salud realizadas con su comunidad
Grado de satisfacción de la comunidad
Opinión de los representantes de la comunidad
Estado de opinión de la población mediante encuestas y otros modelos

Acciones de promoción y prevención:
Hábito de fumar
Obesidad
Sedentarismo
Adolescentes
Mayores de 60 años
Acciones de control realizadas con las principales enfermedades y 
daños
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Factores de riesgo para enfermedades y afecciones más prevalentes
Riesgo materno perinatal
Educación sexual
Nivel inmunitario
Lactancia materna
Captación precoz de embarazadas
Incorporación de las embarazadas a la psicoprofilaxis
Captación precoz del recién nacido
Índice de bajo peso al nacer
Atención prenatal
Estado nutricional de la población
Realización de pruebas citológicas

Identificación y fundamentación de los principales problemas de salud



Capítulo 6

Técnicas e indicadores  
para el análisis de situación de salud
María del Carmen Pría Barros e Iluminada Orozco González 

Introducción
Las técnicas para la realización del análisis de la situación de salud 

(ASIS) están bien definidas, responden al arsenal estadístico clasificado 
como técnicas cuantitativas y cualitativas de uso frecuente en los estu-
dios epidemiológicos clásicos y cuya aplicación para el ASIS, requiere de 
adiestramiento o de la asesoría de profesionales especializados. En es-
te capítulo, se exponen criterios teórico-conceptuales y metodológicos 
sobre las técnicas utilizadas, incluida la obtención de información indis-
pensable. Existen innumerables fuentes donde hallar amplio contenido 
sobre el tema y la pretensión es sintetizar algunos aspectos clave de las 
técnicas utilizadas, que permitan entender su pertinencia e importancia 
al momento de realizar el ASIS.

Técnicas e indicadores: bases conceptuales
La aplicación de las técnicas en el ASIS, debe acompañarse de un cla-

ro conocimiento de los conceptos o definiciones que las sustentan para 
lograr su correcta utilización. Cuando se revisan los informes técnicos del 
ASIS, que han sido mencionados en varios capítulos, resalta el uso abun-
dante de los indicadores cuantitativos más convencionales y la poca utili-
zación de indicadores derivados de las técnicas cualitativas; se olvida que 
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los indicadores son instrumentos de medida, y ambos “miden” las varia-
bles que en el ASIS están representadas por las características, cualidades 
o categorías utilizadas para la identificación de los problemas de salud 
(Amezcua y García, 1996), sin que pueda reconocerse algo especialmente 
nuevo en esa materia.

Se define el indicador como: “Un instrumento de medición cons-
truido teóricamente para ser aplicado a un conjunto de unidades de 
análisis con el propósito de producir un número que cuantifica algún 
concepto asociado a ese colectivo” (Rojas et al, 1994). Esa tarea cons-
tructiva corresponde a un profesional entrenado, pero no aislado, por ello, 
se promueve el intercambio multidisciplinario para la confección del ASIS.

Técnicas cuantitativas
En las técnicas cuantitativas la base es un “modelo numérico” me-

diante el cual se cuantifican, miden y gradúan los fenómenos y que en 
función del ASIS, las más utilizadas son la encuesta y el cuestionario. La 
encuesta permite obtener y elaborar datos de modo rápido y eficaz, pues 
como fuentes secundarias: “[…] proporcionan información relevante 
sobre diferentes aspectos de interés en salud pública, permitiendo ca-
racterizar a nivel geográfico y sociodemográfico; describir condiciones 
específicas de la salud y profundizar sobre sus determinantes, asimismo, 
realizar análisis de asociación entre variables e identificar la transición y 
comportamiento de problemas presentados en diferentes momentos”.
(Ramis, 2003)

Es infrecuente cuando se realiza el ASIS, utilizar las encuestas y los 
cuestionarios reconocidos mundialmente para obtener información re-
lacionada con la calidad de vida, tema bien importante para la determi-
nación social de la salud. Como ejemplo de esos cuestionarios están: el 
cuestionario Katz, un cuestionario heteroadministrado para valorar las 
actividades de la vida diaria en la población general (índice de Katz), con 
prioridad para los adultos mayores enfermos (Katz et al, 1963); (Mendoza 
et al, 2016); el cuestionario SF-36, una herramienta excelente para cual-
quier investigación relacionada con el estado de salud de las personas 
(Zúñiga, 1999); y el cuestionario Kidscreen para indagar la calidad de vida 
relacionada con la salud en niños y adolescentes de 8 a 18 años, utiliza-
do en 13 países europeos (Cuestionario Kidscreen, 2004). Sin dudas, la 
aplicación de estos cuestionarios requiere tiempo y entrenamiento del 
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equipo básico de salud y el resto de los ejecutores del ASIS, pero una 
vez adiestrados, representan un valioso aporte instrumental ya que la 
identificación de aspectos antes no conocidos ni medidos, origina nuevos 
indicadores que elevan el nivel de calidad del propio ASIS.

Técnicas cualitativas
En cuanto a las técnicas cualitativas, su base descansa en “el lenguaje” 

(palabras) mediante la riqueza del significado; las de uso más frecuente 
en el ASIS, son las denominadas técnicas participativas, particularmente, 
en las ciencias sociales. Estas técnicas participativas son bien conocidas 
por los investigadores: las entrevistas (informal, semiestructurada y es-
tructurada); las técnicas de grupo (tormenta de ideas, el grupo nominal 
y el grupo focal) y la observación, realizada por una persona calificada 
o entrenada previamente sobre el problema que se debe indagar. Para 
desarrollar estas técnicas se sugiere ampliar conocimientos sobre su 
aplicación que permite indagar la situación de salud de la población me-
diante la opinión directa de las personas y del personal de salud, aunque 
prevalece la tendencia a utilizar técnicas cuantitativas al realizar el ASIS, y 
no solo en Cuba, como se expuso en el capítulo 2.

Aplicación de los indicadores
Sea cual fuese la técnica a utilizar, el instrumento de aplicación es el 

indicador. Los indicadores permiten medir cambios en una comunidad 
a través del tiempo, son importantes para comprender como funciona 
un servicio y para evaluar su desempeño mediante el monitoreo y com-
paración con un estándar. Su aplicación en el ASIS se inicia desde que 
se selecciona la metodología a utilizar; cada indicador es una expresión, 
que en un momento dado permite identificar y medir total o parcial-
mente una variable. Resulta complejo analizar todas las variables que 
pueden conformar un ASIS, ya sean cualitativas (calidad) o cuantitativas 
(cantidad); para tal efecto, se deben utilizar indicadores que pueden 
ser medibles periódicamente y que respondan en forma coherente e 
integral, a los componentes de mayor interés para el ASIS. (Amezcua y 
García,1996)

Son ya clásicos los atributos que caracterizan a los indicadores (Rojas 
et al, 1994), que no por conocidos son bien utilizados y son los siguientes:
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−− 	Validez: grado en que el indicador consigue su objetivo, es decir, mide 
lo que realmente debe medir. En relación con el tema sería la identifi-
cación de los problemas de salud de la comunidad.

−− 	Sensibilidad: capacidad de captar los problemas de interés o los cam-
bios esperados.

−− 	Especificidad: habilidad para detectar únicamente los problemas 
reales o reflejar solo los cambios ocurridos en la situación de interés.

−− 	Objetividad: capacidad de obtener iguales resultados por personas 
distintas en situaciones análogas.

−− 	Simplicidad: expresa que son simples de definir, calcular e interpretar. 

Además de estos atributos, los indicadores también requieren crite-
rios de factibilidad y pertinencia, es por eso que, si se desconocen estas 
características, no será posible seleccionar correctamente los escogidos 
para realizar el ASIS, siempre que se conozcan muy bien sus objetivos y 
cuáles son las actividades a medir. De eso dependerá cuales indicadores 
construir, qué información se requiere para utilizarlos y definir las metas 
o estándares para comparar el valor real con el esperado o ideal.

En ese sentido, viene a colación una atinada sugerencia, que no por 
lejana en el tiempo, deja de ser válida: “pueden ser mucho más útiles 
para la toma de decisiones los análisis basados en un número limitado 
de indicadores de alta pertinencia, cuanto más estrictamente respondan 
a los propósitos del análisis y al espacio de decisiones en los diferentes 
ámbitos del sistema de salud”. (Tigre et al, 1990)

Diseño y selección de un indicador
Es necesario estar entrenado para diseñar o seleccionar los indicado-

res del ASIS, tal como se realiza en cualquier otro proceso investigativo. 
Los indicadores deben calcularse e interpretarse correctamente, debe 
existir correspondencia entre las variables tiempo, espacio y persona que 
están en el numerador y denominador de una expresión matemática, ha-
cer un cálculo adecuado, multiplicar por constantes lógicas e interpretar 
adecuadamente los resultados. (López y Alonso, 2011)

Como un breve ejercicio para la correcta utilización de un indicador, a 
continuación, se transcriben algunas interrogantes, que se consideran im-
prescindibles en el momento de diseñarlo y seleccionarlo y cuya sintética 
respuesta, puede ampliarse en cualquier libro o manual de estadísticas: 
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−− 	¿Qué se necesita medir? Cantidad de casos nuevos por riesgo, enfer-
medad o daño, el total de casos existentes, la mortalidad o la grave-
dad de esta enfermedad.

−− 	¿Por qué debe medirse? Por ser una enfermedad que produce com-
plicaciones, genera altos costos al sistema de salud y costo social para 
la comunidad.

−− 	¿Cómo se define este indicador? Para conocer el número de casos 
nuevos de esta enfermedad: se utiliza el número absoluto de casos 
incidentes (magnitud); para conocer el riesgo de enfermar se calcula-
ría la tasa de incidencia; para conocer el riesgo de padecer esa enfer-
medad se calcula la tasa de prevalencia; para el riesgo de morir por 
esa causa, se calcula la tasa de mortalidad y la gravedad se calcula 
mediante la tasa de letalidad. Para el cálculo de indicadores en las 
poblaciones pequeñas de los consultorio de medicina familiar (CMF) 
deben utilizarse técnicas adecuadas y en muchos casos debe realizar-
se un análisis casuístico.

−− 	¿En quienes se mide este indicador? En todas las personas expuestas 
al riesgo de contraer esta enfermedad (tasa bruta) y por todas las 
edades y sexos, o en un grupo de edad específico, o en un sexo dado 
(tasa específica según sea el caso).

−− 	¿Con que frecuencia temporal se mide? Puede medirse con frecuen-
cia diaria o semanal (brote o una epidemia); también con frecuencia 
mensual, trimestral, semestral o anual, o en otra unidad de tiempo 
que se requiera.

−− 	¿Se medirá con una frecuencia absoluta o relativa? Para medir el 
número de casos nuevos, incidentes, o prevalentes (frecuencia abso-
luta); para conocer la importancia relativa de la enfermedad según 
sexo (porcentajes y razones); para calcular el riesgo de contraer 
la enfermedad en un tiempo y periodo dado (tasa de incidencia); 
riesgo de tener la enfermedad (tasa de prevalencia); riesgo de 
morir por la enfermedad (tasa de mortalidad) o su gravedad (tasa 
de letalidad).

−− 	¿De dónde provienen los datos? Para calcular la incidencia y la pre-
valencia, en el consultorio de medicina familiar los datos se obtienen 
del registro de enfermedades dispensarizadas y del total de la pobla-
ción, en el departamento de estadística del área de salud. Para el cál-
culo de la mortalidad, los datos provienen de las defunciones por esta 
causa, que se encuentran en el propio departamento de estadística.
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−− 	¿Cuán precisos y completos son los datos? Debe analizarse la co-
bertura e integridad de esos registros mediante la confirmación en 
el departamento de estadística, por ejemplo, la mortalidad se notifica 
en el lugar de residencia del fallecido. Las muertes por enfermedades 
trasmisibles también se notifican en el lugar de ocurrencia.

−− 	¿Existe algún problema con la información? Detectar si existen subre-
gistros, población flotante, problemas con la calidad de la información, 
falta de factibilidad de la información, cambios en las definiciones o en 
las técnicas de diagnóstico, cambio en la clasificación de la enferme-
dad en la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), cambios 
en las poblaciones por divisiones político-administrativas nuevas, 
construcciones de nuevos edificios, entre otros.

Referente a la tasa de prevalencia, debe aclararse que existen fac-
tores que influyen en su variación, como la gravedad y duración de la 
enfermedad y deben considerarse las Interrelaciones existentes entre 
las tasas de prevalencia e incidencia cuando se analizan los indicadores 
de morbilidad (Beaglehole et al,2008). A propósito de la prevalencia 
y la incidencia, desconcierta el poco uso y en ocasiones mal uso en 
el ASIS de los indicadores familiares de prevalencia de enfermedades 
crónicas no transmisibles, que se mantienen en las familias de genera-
ción en generación.

Es esencial que también se considere a la familia como unidad de 
análisis, lo que permite el cálculo de indicadores familiares. Esto amplía 
la visión del nivel individual de la dispensarización para identificar las fa-
milias supuestamente sanas, las que se afectan por riesgos específicos o 
las que desarrollan enfermedades a predominio biológico o psicológico, 
lo que facilitaría las acciones preventivas según su ciclo de vida, sobre 
todo, entre sus miembros jóvenes y el control de los enfermos para evitar 
complicaciones y discapacidades. 

Cuando se aplican esos indicadores familiares, se conocen el número 
de familias afectadas y se facilitarían las acciones de promoción y preven-
ción necesarias. Sin dudas, deberá superarse esa debilidad metodológica, 
que limita la utilización del “enfoque familiar” en el ASIS. También, acerca 
de los riesgos familiares, es oportuno mencionar la necesidad de incor-
porar nuevos indicadores relacionados con los riesgos ambientales, como 
serían las afectaciones por desastres naturales, que en Cuba están bien 
representados por los frecuentes ciclones y huracanes. (CITMA, 2014)
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Otro elemento en cuanto a los indicadores, sería lograr una visión 
diferente del indicador “mortalidad”, pues resulta innegable su relevan-
cia entre los indicadores imprescindibles en el ASIS y no siempre está 
bien analizado en los espacios que se estudian. Desde hace décadas se ha 
desarrollado esa visión, mediante el uso del indicador “carga de morta-
lidad” que integra el indicador “años de vida ajustado por discapacidad” 
(DALYS) y “años de vida potencialmente perdidos” (AVPP) (Seuc et al, 
2000). Se reconoce como un indicador sintético, pues resume el impacto 
de una enfermedad mediante la integración de medidas de morbilidad, 
mortalidad y discapacidad en la población.

El indicador “carga de mortalidad” ofrece una visión más precisa de 
la medición del estado de salud, y cuantifica el impacto de las muertes 
prematuras y de la discapacidad. Su utilidad se pone de manifiesto en la 
evaluación de la eficacia y eficiencia de los programas sociales y de salud 
y en consecuencia, la cantidad y calidad de vida de la población (Corral, 
2018). Al mismo tiempo, permite visibilizar las enfermedades que produ-
cen altas tasas de prevalencia y discapacidad las cuales, generalmente, 
no constituyen una causa básica de muerte y que, con indicadores tradi-
cionales no se detectaría su afectación en la población. (Seuc et al, 2002)

A pesar de la importancia de este indicador sintético, en Cuba solo se 
ha utilizado en investigaciones sobre el impacto de enfermedades espe-
cíficas en la población, como la carga por meningitis bacteriana, enferme-
dades reproductivas, diabetes mellitus, cáncer y causas seleccionadas de 
mortalidad según condiciones de vida. (Domínguez et al, 2006)

También, ante los procesos de renovación del ASIS, se consideró 
oportuno incorporar los “indicadores de acceso” que como los descritos 
en párrafos anteriores, se han utilizado desde hace décadas y represen-
tan un elemento clave para analizar los recursos y servicios del sistema 
de salud, en cualquiera de sus niveles organizativos (SIISE, 1998). Estos 
indicadores no se aplican con frecuencia en el ASIS, pues no están in-
cluidos entre los indicadores convencionales que aparecen en las guías 
metodológicas utilizadas, sin embargo, son sencillos de construir y útiles 
para explicar en algunos casos la falta de oportunidad en la atención sa-
nitaria. Se refieren a las condiciones de la población que influyen en la 
utilización de los servicios de salud y contienen, entre otros elementos, la 
disponibilidad de medios y la distancia geográfica a los centros de salud. 
Al decir de Rojas Ochoa, “han sido numerosos los esfuerzos por medir la 
cobertura de servicios de salud considerando el tiempo que demora el 
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demandante de la atención (urgencias incluidas) en hacer contacto con el 
servicio, o la distancia que separa del punto de atención al que necesita 
las prestaciones del servicio. No hay consenso al respecto”. (Rojas, 2016) 
Sin embargo, los indicadores de acceso son muy útiles a los fines de polí-
ticas de salud, ya que la existencia de los servicios, no siempre garantiza 
que la población pueda utilizarlos cuando los necesita. (Fuentes, 2017); 
(Fajardo et al, 2015). 

Existen propuestas bien conocidas desde el organismo regional OPS 
(OPS, 2018), sobre los indicadores para analizar el “estado de salud de 
la población” (Ramis, 2003), de la Dirección Nacional de Estadísticas del 
Minsap (DNE, 2010) y de diferentes países de América Latina, como se 
expuso en el capítulo 2, con indicadores que varían poco a los utilizados 
para el ASIS. Finalmente, en el anexo 6.1 se muestran los indicadores del 
ASIS que se consideran pertinentes y de fácil utilización en Cuba, de for-
ma priorizada en el espacio-población de los consultorios de medicina 
familiar y las áreas de salud y entre los cuales predominan los enfoca-
dos a identificar los cambios sociales y económicos que inciden en las 
desigualdades en salud.

Fuentes de información para el análisis de situación  
de salud

La búsqueda u obtención de información, constituye uno de las pri-
meras actividades para realizar el ASIS (etapa descriptiva) y esa actividad 
también requiere de conocimiento y habilidades para cumplirla. La dis-
ponibilidad de las fuentes de información depende de las características 
de los sistemas de salud, aunque una gran parte de la que se necesita 
se reproduce en casi todos los sistemas, mediante la recopilación de los 
datos relacionados con la salud que son frecuentes en cualquier país, sin 
olvidar, que cada fuente de datos posee ventajas y limitaciones que de-
ben tenerse en cuenta al momento de utilizarlas.

Es fundamental la información proveniente de los sistemas de infor-
mación estadísticos (SIE), encargados de la recolección, procesamiento, 
flujo y presentación de los datos en los diferentes niveles del sistema de 
salud. Las fuentes a utilizar para elaborar el ASIS en Cuba son diversas, y 
no solo deben obtenerse del sector de la salud. Actualmente existen 65 
sistemas de información estadística complementaria (SIE-C) del sector 
de la salud y 20 registros nacionales, entre los que se encuentran los de 
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lepra, tuberculosis, VIH/sida y cáncer. Además, en la Dirección Nacional de 
Registros Médicos y Estadísticas de Salud (DNE), se emiten 38 informes de 
indicadores estadísticos adelantados, en función de la vigilancia en las 
áreas de salud materna e infantil, vigilancia epidemiológica y gestión admi-
nistrativa, inmunización por campaña y mortalidad. (DNE, 2016); (DNE, 2018)

Además, se obtiene información de otras fuentes como: el censo 
de población y viviendas, el sistema de encuestas de indicadores múl-
tiples por conglomerados, encuestas eventuales realizadas por la DNE 
y la Oficina Nacional de Estadística e Información (ONEI), Informes de 
programas de salud, datos de los subsistemas de vigilancia, encuestas 
de opinión de la población, resultados de investigaciones e Informes de 
países y organismos internacionales. (ONEI, 2018)

Flujo de la información para realizar el análisis  
de situación de salud

Un elemento clave en la obtención de información para realizar el ASIS, 
es conocer como esta fluye dentro y fuera de los niveles del sistema de 
salud, lo que evita la pérdida de tiempo que supone su desconocimiento. 
La información se produce durante el primer contacto de la población con 
el sistema de salud, en nuestro caso, en el consultorio de medicina familiar 
cuando el médico elabora la hoja de cargo, el registro de dispensarizados, 
la historia clínica familiar y la historia clínica personal (DNE, 2015); desde 
aquí, esa información fluye a los departamentos de estadística del área de 
salud, del municipio, de la provincia y del nivel nacional. 

A nivel municipal también se recibe y procesa información de otras 
unidades de salud del territorio si las hubiera, como hogares maternos, 
hospitales municipales, hogares de ancianos y otros, además de informa-
ción procedente de otros sectores. A nivel nacional, en la DNE se recibe 
información, entre otras fuentes, de todas las direcciones provinciales 
de salud, de fuentes internacionales, de otros sectores de la economía 
a través de la ONEI, de laboratorios de referencia nacional, direcciones 
nacionales del Minsap y de hospitales especializados.

Una buena utilización de esa información, se relaciona con su canti-
dad y calidad, para lo cual deben existir registros completos y también 
definiciones y procedimientos uniformes de consolidación y clasifica-
ción. La calidad de los datos, la cobertura poblacional, su oportunidad, 
sus fuentes y la forma como se recolecten, tendrán un marcado efecto 
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sobre la utilidad de la información presentada para tomar decisiones, 
y no existe ningún medio de procesamiento que pueda corregir, a pos-
teriori, cualquier falla presente en alguna de esas etapas del proceso 
(Bergonzoli, 2012). La calidad de la información debe ser una preocu-
pación constante en sus productores, recolectores y usuarios, en este 
caso, para realizar el ASIS.

También, es imprescindible utilizar la información proveniente de 
otros sectores como: educación, cultura, protección civil, servicios co-
munales, agropecuarios, instituciones de deportes, de meteorología, 
casas de orientación a la familia y otros organismos, aunque una de las 
limitaciones que con frecuencia expresan los ejecutores del ASIS, es la 
ausencia de algún dato importante procedente de la información de 
esos sectores. 

Debilidades e insuficiencias en la utilización  
de los indicadores en el análisis de situación de salud

Para finalizar el contenido del tema, se consideró oportuno describir 
algunas debilidades e insuficiencias en la aplicación de los indicadores del 
ASIS, derivadas de investigaciones elaboradas en el ámbito académico. 
(Martínez, 2000); (Rodríguez et al, 2002); (Martínez, 2012); (Perdomo, 
2019); (Arocha, 2019)

Acerca de las fuentes de información, una insuficiencia para elaborar 
el ASIS en algunos territorios es la dificultad para obtener información 
acerca del nivel de escolaridad y la dedicación ocupacional de la pobla-
ción, no disponibles en los departamentos de estadística de los policlíni-
cos, ni en los CMF correspondientes en el momento de la investigación. 

En cuanto a los indicadores, se transcriben algunas observaciones:
−− 	No se calcula la razón de dependencia en las personas menores 

de 18 años, información muy importante dado el grado de envejeci-
miento poblacional existente en Cuba.

−− 	No se incluye el número de núcleos familiares, el tamaño promedio 
de las familias y las migraciones en el año que precede al informe, 
datos interesantes para indagar sobre ese influyente determinante 
económico para la salud.

−− 	Como actividad del programa de atención al adulto mayor, no se 
indagan los problemas de los ancianos que viven solos, sin apoyo y 
los expuestos a peligros potenciales de accidente en sus viviendas 
(condiciones de vida).
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−− 	Sobre los indicadores de natalidad y fecundidad, se comentan las res-
pectivas tasas sin estratificarlas, ni ampliar sobre sus efectos en el 
envejecimiento de la población cubana. 

−− 	En el caso de los riesgos a nivel comunitario, familiar e individual, se 
aprecian algunas insuficiencias, por ejemplo, se detectan los ries-
gos ambientales y se exponen sus consecuencias para la salud, no 
obstante, se omite el análisis de sus posibles causas, las acciones 
intersectoriales realizadas, las pendientes y las incumplidas, que 
elevan el número de estos riesgos. 

−− 	Los indicadores relacionados con la salud bucal, no se distribuyen por 
edad y sexo.

−− 	Del grupo de los adolescentes, se limitan a indagar sobre el embara-
zo precoz sin ampliar sobre otros comportamientos sociales dañinos 
para su salud.

−− 	De la salud ocupacional, se cuantifican los riesgos laborales sin 
relacionarlos con posibles accidentes del trabajo o enfermedades 
profesionales. 

Sin dudas, la detección de estas y de otras debilidades e insuficien-
cias en la información necesaria para la realización del ASIS, indica que 
es indispensable desarrollar procesos de capacitación permanente, que 
contribuyan a perfeccionar sus técnicas y los indicadores, para identifi-
car adecuadamente los reales problemas del espacio-población que se 
estudia.

Consideraciones finales
De los contenidos expuestos en el capítulo, algunos son conocidos y 

otros no han sido tan divulgados. Tal vez, se asumió que el tema “indi-
cadores” no daba para más, sin embargo, cuando se comentaron varias 
debilidades e insuficiencias en su diseño y aplicación, quedó explícita la 
necesidad de elevar el nivel de los conocimientos de los ejecutores sobre 
el tema, sin pretender convertirlos en profesionales especializados.

Si los indicadores y las técnicas resultan imprescindibles para rea-
lizar el ASIS, el dominio de sus bases teóricas y metodológicas debe 
convertirse en una tarea ineludible y sobre todo, el adiestramiento co-
tidiano que asegure su correcta aplicación. La flexibilidad para construir 
indicadores debe hacer desaparecer la rutina que ha caracterizado su 
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aplicación hasta ahora, y estimular visiones renovadas para identificar los 
problemas que derivan de las características del espacio donde residen 
las personas y la influencia de los determinantes sociales de la salud en 
su aparición. Asumir el ASIS como una competencia del médico de la 
familia y del epidemiólogo, como se enfatiza en otro capítulo del libro, 
implica el perfeccionamiento tanto de la aplicación de los indicadores 
como de las técnicas utilizadas en su realización y sin dudas, mejora el 
desempeño de los responsables de su ejecución.
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Anexo 6.1
Propuesta de indicadores para realizar el ASIS en el consultorio de medi-
cina familiar y el área de salud, en función de los cambios contextuales 
que inciden en la salud de la población.

Indicadores demográficos:
Número de habitantes según edad, sexo, zona de residencia
Saldo migratorio, tasa bruta de inmigración y de emigración
Razón de dependencia por edad, jóvenes, adultos mayores y ambos 
relacionados con la población en edad laboral
Tasa bruta de natalidad, de fecundidad general, global de fecundidad 
y de reproducción
Número de nacidos vivos
Esperanza de vida al nacer y por edad
Índice de envejecimiento

Indicadores socioeconómicos:
Tipo y estado de la vivienda
Porcentaje de población que reside en zonas desprotegidas
Porcentaje de hogares con necesidades básicas insatisfechas
Porcentaje de familias disfuncionales
Tipo de ocupación
Porcentaje de personas empleadas
Ingreso per cápita
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Tasa de escolaridad
Tasa de deserción estudiantil según nivel de escolaridad
Porcentaje de población anciana
Porcentaje de ancianos que viven solos
Porcentaje de población atendida por servicio social

Indicadores de salud ambiental
Fuentes de abasto de agua y otros:

Tratamiento de las fuentes de abasto
Porcentaje de población con abasto de agua potable
Porcentaje de población con abasto de agua potable por conexión 
domiciliaria
Periodicidad de los ciclos de distribución del agua
Porcentaje de población con acceso a medios sanitarios de elimina-
ción de excretas
Porcentaje de la población con acceso a servicios de recolección de 
desechos sólidos
Periodicidad de recogida de residuales sólidos
Número de microvertederos
Índice de vectores (índice casa), roedores, moscas y cucarachas

Indicadores de promoción y prevención
Actividades de promoción de salud:

Porcentaje de acciones de promoción de salud en la población
Porcentaje de actividades intersectoriales en la comunidad
Porcentaje población incorporada a prácticas de deportes
Porcentaje de población con hábito de fumar
Porcentaje de población con hábito alcohólico
Número de círculos de abuelos creados 
Porcentaje de círculos de abuelos en funcionamiento
Porcentaje de ancianos vinculados a proyectos comunitarios

Actividades preventivas:
Tasa de mujeres examinadas por el programa de detección precoz del 
cáncer cérvico-uterino
Detección precoz de cáncer de colon. Porcentaje de población con 
examen de sangre oculta realizado
Detección precoz de cáncer de próstata. Porcentaje de población 
masculina +50 años con PSA realizado y microalbuminuria
Porcentaje de viajeros y colaboradores controlados en las primeras 
72 horas del arribo
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Porcentaje de exámenes de gota gruesa realizadas a viajeros y 
colaboradores
Porcentaje de casos positivos en seguimiento

Indicadores de morbilidad:
Número y porcentaje de grupos dispensariales de la población
Morbilidad proporcional (por causas u otra característica). Tasas 
brutas y específicas de incidencia y de prevalencia de factores de 
riesgo, enfermedades trasmisibles y no trasmisibles
Tasas brutas y específicas de incidencia y de prevalencia de enferme-
dades emergentes y re-emergentes
Porcentaje de pacientes con enfermedades no trasmisibles compen-
sados y controlados
Porcentaje de discapacitados según etiología, tipo y pronostico
Índice de bajo peso al nacer
Porcentaje de lactancia materna exclusiva hasta sexto mes
Tasa de incidencia y prevalencia de bajo peso, normopeso, sobrepeso 
y obesidad
Porcentaje de casos diagnosticados de cáncer cérvico-uterino según 
estadio o etapa clínica
Porcentaje de casos diagnosticados de cáncer de próstata según 
estadio o etapa clínica
Porcentaje de casos diagnosticados de cáncer de pulmón según 
estadio o etapa clínica

Indicadores de mortalidad:
Tasa bruta y estandarizada de mortalidad por causas
Tasa específica de mortalidad por edad y sexo
Mortalidad proporcional por edad, sexo o por causas u otra caracte-
rística
Razón estandarizada de mortalidad (REM) 
Años de vida potencial perdidos (AVPP)	
Tasa de mortalidad infantil por componentes: mortalidad neonatal 
precoz (0-6 días), mortalidad neonatal tardía (7-27 días), mortalidad 
posneonatal (28 días-11 meses)
Tasa de mortalidad fetal
Tasa de mortalidad perinatal
Tasa de mortalidad de menores de 5 años 
Tasa de mortalidad materna, directa e indirecta
Tasa de letalidad
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Mortalidad evitable 
Carga de enfermedad (años de vida ajustado por discapacidad y AVPP)

Indicadores de recursos y cobertura:
Cobertura de médicos según total de habitantes
Cobertura de estomatólogos según total de habitantes
Cobertura de enfermera(o)s según total de habitantes
Porcentaje de cobertura de medicamentos para enfermos crónicos

Indicadores de servicios:
Porcentaje de la población con acceso a servicios ambulatorios loca-
les de salud
Porcentaje de la población con acceso a servicios de urgencias
Porcentaje de la población con acceso a servicios especializados
Consultas por habitantes
Ingresos en el hogar por 100 habitantes
Número de consultas prenatales y atenciones prenatales promedio 
por gestante
Porcentaje de gestantes captadas y atendidas en el primer trimestre 
del embarazo
Porcentaje de gestantes y mujeres en edad fértil clasificadas con 
riesgo preconcepcional y controladas
Número de consultas de puerperio y de recién nacidos
Porcentaje de consejerías en materia de salud sexual y reproductiva
Porcentaje de cobertura anticoncepcional
Consultas estomatológicas
Porcentaje de actividades de prevención según tipo de actividad
Pacientes con atención estomatológica concluida
Pacientes examinados por el programa de detección de cáncer bucal 
(PDCB)
Índice de CPO-D y de CEO-D
Porcentaje de cobertura de vacunación
Porcentaje de niños totalmente inmunizados



Capítulo 7

Análisis de situación de salud  
según condiciones de vida

María del Carmen Pría Barros y Ariadna Corral Martin

Introducción
En varios capítulos del libro se ha mencionado o comentado sobre 

los diferentes modelos para confeccionar el análisis de la situación 
de salud (ASIS) y en el capítulo 5, se aclaró la situación polémica que 
origina el uso del término “modelo”. En esta ocasión, en consecuencia 
con lo expresado, se utilizará el término “metodología” para describir 
lo que realmente se ejecuta para estudiar el ASIS según condiciones de 
vida, y que ha tenido su máximo desarrollo en el ámbito docente-inves-
tigativo, con aportes valiosos para contribuir a la toma de decisiones en 
el sistema de salud.

El ASIS enfocado a las condiciones de vida, deriva de la operacio-
nalización del concepto “condiciones de vida”, de la estratificación 
de asentamientos poblacionales en el espacio seleccionado, las es-
pecificidades de la medición en poblaciones pequeñas y la identifi-
cación de comportamientos diferenciales en salud. Aunque es sabido 
que las condiciones y circunstancias de la vida son determinantes 
sociales de la salud (DSS), los procedimientos inherentes a la meto-
dología que aquí se describe, deben contribuir a desarrollar la nueva 
propuesta del ASIS enfocado a los DSS como una aproximación avan-
zada de su proceso de renovación.
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Propósitos
El ASIS orientado a las condiciones de vida, identifica los principales 

problemas de salud vinculados a las condiciones de vida de la población 
que reside en el espacio estudiado y que requiere de acciones específi-
cas para solucionarlos y posteriormente, monitorear los cambios que se 
produzcan. Al decir de Castellanos, “las condiciones de vida constituyen 
el espacio donde se insertan los estilos de vida e incluyen característi-
cas a nivel de grupo social en sus diferentes dimensiones (biológica, 
ecológica, cultural, psicológica y económica) que son mediadoras de los 
problemas de salud, tanto a nivel individual como colectivo y enfocan 
un conjunto de fenómenos particulares que influyen en la situación de 
salud.” (Castellanos, 1992a)

Por su parte y como técnica básica, la estratificación de territorios per-
mite identificar grupos de personas por sus condiciones de vida, salud, 
acceso a los recursos y servicios; para comprobar sus diferencias y nece-
sidades, detectar las desigualdades y accionar de forma descentralizada, 
todo lo cual contribuye a perfeccionar la realización del ASIS, la planifica-
ción de los recursos y servicios y desarrollar el trabajo intersectorial con los 
gobiernos locales desde esta perspectiva. Es oportuno precisar que, como 
toda propuesta científica, esta metodología está sujeta a críticas en función 
de aceptarla o modificarla, siempre con argumentos convincentes, por tan-
to, quienes lean el capítulo tendrán la posibilidad de confrontar sus conoci-
mientos con las bases teóricas, las técnicas y los procedimientos descritos 
para realizar el ASIS con el enfoque que se describe.

Bases teórico-conceptuales
El estudio de las condiciones de vida está muy relacionado con el 

bienestar, el desarrollo humano, la clase social y el nivel de pobreza. Con 
frecuencia se utiliza el concepto de privación de un área o territorio, para 
caracterizar y estudiar el impacto en la salud de los aspectos socioeconó-
micos y las condiciones de vida propias del espacio que se estudia. Tam-
bién se consideran en estos estudios, otras variables aproximadas como 
el nivel de ingresos junto con la ocupación y el nivel educacional.

Las relaciones entre la salud y las condiciones de vida están presentes de 
forma diversa y con intensidades distintas en los diferentes abordajes con-
ceptuales y teóricos sobre la causalidad en salud en el pasado siglo xx (Silva, 
1997). En las décadas de los años 70 y 80 de ese siglo, varios epidemiólogos 
latinoamericanos se destacan en ese sentido, (Breith y Granda, 1990). Otros 
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desarrollaron un proyecto teórico-práctico vinculado a la categoría “re-
producción social”, al situar el proceso salud-enfermedad “[…] como el 
resultado de un conjunto de determinaciones que operan en una socie-
dad concreta, produciendo en los diferentes grupos sociales la aparición 
de riesgos o potencialidades características, que se manifiestan en la for-
ma de perfiles o patrones de enfermedad o de salud”. En este proyecto, 
se reconoce el concepto “condiciones de vida” como mediador entre la 
inserción social y la situación de salud. (Samaja, 1994); (Castellanos, 1997)

Transcurridos más de 25 años de emitidos estos conceptos y de uti-
lizarse esta metodología en Cuba con algunas variantes, se requiere una 
visión actualizada de sus bases teórico-metodológicas, al relacionar el 
término “condición de vida” con la “calidad de vida” como clasificador 
de esas condiciones, para estudiarlas en un nivel más abarcador, lo que 
constituye un nuevo desafío para los investigadores cubanos en la próxi-
ma década. El concepto de calidad de vida actualmente incorpora tres 
ramas de las ciencias: economía, medicina y ciencias sociales. Cada una 
de estas disciplinas ha promovido el desarrollo de un punto de vista di-
ferente respecto a cómo debiera ser conceptualizada (Cummins, 2004). 
Por supuesto, no se debe ni se puede obviar en un tema tan complicado 
el concepto ofrecido por un grupo de trabajo de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), que se denominó “OMS Calidad de la Vida” y cuyos 
integrantes propusieron la definición siguiente: “La calidad de vida es la 
percepción individual de la posición en la vida en el contexto de la cultura 
y sistema de valores en el cual se vive y su relación con las metas, expec-
tativas, estándares e intereses”. (WHO, 1995); (WHO, 1993)

En ese sentido, no es posible analizar la situación de salud, las condi-
ciones de vida y los DSS, sin tener en cuenta la etapa final de todas esas 
influencias, representadas por la calidad de vida de las personas. 

No obstante, el proyecto de Situación de Salud y Condiciones de Vida, 
propuesto por Castellanos y que aún mantiene su vigencia (Castellanos, 
1992a), aportó un contexto explicativo para la metodología que se pre-
senta en este capítulo y en el cual se establecen tres niveles de orga-
nización social: el “general”, representado por el modo de vida, que es 
la expresión de los procesos que conforman la identidad de la sociedad 
como formación social en un espacio y momento dado. El “particular”, que 
incluye las relaciones entre los diferentes grupos que integran la sociedad, o 
sea las condiciones de vida y el “singular”, constituido por las relaciones 
entre individuos mediante sus estilos de vida. También estimó que: “la 
situación de salud de la población en cada sociedad está estrechamente 
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relacionada con su modo de vida, mientras que la de cada grupo de po-
blación en particular, se articula estrechamente con sus condiciones de 
vida”. (Castellanos 1992a,1992b y 1997)

En ese mismo tenor Castellanos propuso como definición de condi-
ciones de vida: “el conjunto de procesos que caracterizan y reproducen 
la forma particular de participar cada grupo de población en el funciona-
miento del conjunto de la sociedad, es decir, en la producción, distribución 
y consumo de bienes y servicios que dicha sociedad ha desarrollado y, ade-
más, en las relaciones de poder que caracterizan la organización política de 
dicha sociedad” (Castellanos, 1992b). Con este enfoque conceptual, reco-
noce que las condiciones de vida pueden operacionalizarse en las cuatro 
grandes dimensiones del proceso de reproducción social, cada una se ex-
presa en un grupo de problemas de salud y se corresponde con un campo 
de respuesta social. Se describe cada dimensión a continuación. 

−− 	Procesos predominantemente biológicos: es la frecuencia y forma 
particular cómo se desarrollan los procesos de concepción, gestación, 
nacimiento, crecimiento y desarrollo de los niños, las características 
genéticas e inmunológicas, los aspectos metabólicos, el tamaño de la 
familia y la estructura demográfica.

−− 	Procesos predominantemente ecológicos: es la forma particular de 
inserción en los sistemas ecológicos y las relaciones con el medio am-
biente natural. Las características ecológicas de la vivienda, del barrio 
y del ámbito geográfico; la calidad y cantidad de agua, la forma de 
disponer las excretas y residuos, el grado de aglomeración urbana y la 
conformación del espacio vital.

−− 	Procesos predominantemente relacionados con la forma de concien-
cia y conducta: es la forma particular de concebir las relaciones con el 
mundo natural y con las otras personas y grupos, su nivel educacio-
nal, su forma o grado de organización, sus hábitos, valores y normas 
sociales, la recreación, los estilos de vida individuales y colectivos.

−− 	Procesos predominantemente económicos: están referidos a la for-
ma particular de participar en la producción, distribución, y consumo 
de bienes y servicios, el desempleo y el empleo, el salario, los indica-
dores de recursos y la asistencia social.

Desde esta perspectiva es posible identificar los factores explicativos, 
su significación e influencia en la producción de la salud-enfermedad de 
un grupo social en un mismo espacio y momento histórico. Cada grupo 
de población, en un espacio determinado, tiene un perfil de necesidades 
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que se vincula con cada una de las dimensiones de las condiciones de 
vida; a ese perfil de necesidades en un grupo social, le corresponde un 
perfil de problemas de salud. (Castellanos, 1997)

Metodología
Este contenido representa la esencia del capítulo, describe los proce-

dimientos metodológicos utilizados para desarrollar el ASIS según condi-
ciones de vida.

Información necesaria 
El concepto “condiciones de vida” es una variable teórica compleja 

que no puede ser medida de forma directa, por lo que es necesaria su 
operacionalización para transformarla en una variable empírica, consti-
tuida por indicadores intermedios que permitan su medición. La elección 
de indicadores intermedios idóneos depende de muchos factores, desde 
el marco teórico-conceptual donde se inserta el término “condiciones de 
vida” hasta la disponibilidad de información veraz y confiable, necesaria 
para su construcción una vez que el concepto ha sido operacionalizado.

Estos indicadores pueden obtenerse de los sistemas de información 
existentes, lo que disminuye el tiempo de ejecución del estudio y su cos-
to. También, podrían obtenerse de los censos de población y de cualquier 
información obtenida mediante la aplicación de encuestas a la población, 
como se explicó en el capítulo 6, aunque esta es una técnica más costosa 
y con el inconveniente de alargar el tiempo de realización del estudio.

La ventaja de utilizar los datos socioeconómicos censales, es que 
representan una fuente de información homogénea y con calidad para 
todos los territorios, lo que permite las comparaciones entre diferentes 
zonas. Sin embargo, su desventaja es que la información puede no serlo 
suficientemente exhaustiva sobre todos los aspectos de interés, o bien, 
no estar suficientemente actualizada debido a su periodicidad decenal, lo 
que limita su utilización para identificar los acontecimientos que ocurren 
en años intercensales. En cambio, si la identificación de las condiciones 
de vida de la población se realiza mediante encuesta a hogares, las 
dificultades expresadas anteriormente pueden resolverse, aunque aún 
se mantendría el problema de los costos, la representatividad, la repro-
ducibilidad, la comparación entre los resultados y alargamiento de reali-
zación del estudio.
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En los sistemas de información estadísticos de Cuba se garantiza la 
cobertura, integridad y confiabilidad de los datos, por tanto, es posible 
identificar variables que establezcan diferencias entre territorios acorde 
a la realidad cubana, derivadas de la información ya registrada en los sis-
temas de información estadística (SIE), descritos en el capítulo 6, lo cual 
resultaría mucho más económico y práctico para la elaboración del índice 
de condiciones de vida.

Territorios o espacios de ejecución
Una de las tres categorías epidemiológicas básicas para analizar los 

problemas de salud de la población, está representada por “el lugar” 
donde surgen esos problemas. En consecuencia, resulta imprescindible 
para analizar la situación de salud de un conjunto poblacional incorporar 
esa importante categoría epidemiológica que, al mismo tiempo, repre-
senta la base para el enfoque geográfico de la salud, ampliamente des-
crito en el capítulo 4.

Tal como expresa Íñiguez: “El espacio (geográfico) como un conjunto 
indisociable de sistemas de objetos (fijos) y sistema de acciones (flujos), 
en permanente interacción, y siempre testigo de procesos del pasado y 
del presente, tiene una fuerte vocación para esclarecer los procesos de 
producción social de bienestar y salud” (Íñiguez, 2008). Además, agrega: 
“La distribución de un problema de salud no puede ser independiente 
de la distribución de la población, pero cuando se caracteriza esta dis-
tribución, comúnmente se restringe a describir la cantidad de población 
urbana y rural, o los tipos de asentamientos según la cantidad de pobla-
ción y el tipo de poblamiento. Poco común y tan necesario como esto se-
ría complementar estos datos, con otros que permitan aproximarse a los 
contextos de vida, como, por ejemplo, la organización espacial de los pro-
cesos productivos o la función económica predominante de las ciudades, 
pueblos, o cualquiera de las unidades territoriales que se consideren”.

Con esos argumentos, se comprenderá mejor los conceptos referi-
dos al territorio-población para estudiar las condiciones de vida, pues 
se requiere de la caracterización de zonas diferentes que respondan a 
distintas condiciones espaciales.

Según Pradilla, el territorio es “la articulación específica del con-
junto de relaciones, condiciones y procesos de reproducción de los di-
ferentes grupos sociales e incluye tanto las particularidades geofísicas, 
servicios básicos, calidad de la vivienda, características económicas, so-
ciales y culturales de la población allí asentada”. (Pradilla, 1984)
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El concepto de territorio, además de constituirse como un recurso me-
todológico importante, permite avanzar en la construcción de mediaciones 
entre los determinantes más generales de la salud-enfermedad y su expresión 
concreta en poblaciones, territorios y tiempos particulares. Su fundamento 
reside en la distribución socialmente diferenciada del territorio mediante la 
conformación de áreas relativamente homogéneas, en las que los distintos 
grupos comparten los mismos soportes materiales de la reproducción social. 
Por ejemplo, a criterio de Barcellos:

En la definición de la escala territorial prima el criterio operativo, 
pues en la selección de las unidades espaciales se toma como refe-
rencia la división política administrativa por dos motivos fundamen-
tales: en dichas unidades se establecen las relaciones sociales que 
permiten a las personas organizar sus actividades correspondientes 
a las políticas públicas de desarrollo, donde los diferentes grupos 
sociales concertan sus respectivos intereses. Como segundo motivo 
señala que la información estadística y administrativa se compila y 
consolida en este nivel lo que permite disponer de datos confiables 
y de calidad. (Barcellos, 2003)

Otros autores, consideran que:

El estudio de las desigualdades relacionadas con la salud que tenga 
en cuenta el territorio cobra una gran relevancia por diversos moti-
vos: existen factores contextuales del área geográfica que explican 
la salud, independientemente de los factores individuales, como 
el medio ambiente, la provisión de servicios públicos y los aspectos 
socio culturales. La detección de áreas geográficas con peores indi-
cadores socioeconómicos y de salud, facilita la puesta en marcha de 
intervenciones y en ocasiones es más fácil disponer de datos del área 
geográfica que de los propios individuos. (Espelt et al, 2016)

Técnicas utilizadas 
La técnica básica en esta metodología es la estratificación de espa-

cios poblacionales, para lo cual se utilizan técnicas cuantitativas y cua-
litativas de diferente complejidad, mediante el uso de la información 
definida en la operacionalización del concepto. Las técnicas utilizadas 
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para este fin son: criterio de expertos y análisis multivariado, las que se 
describen a continuación.

El criterio de expertos es una técnica cualitativa de estratificación, 
que utiliza la experiencia de un grupo de profesionales conocedores de 
las características socioeconómicas, ambientales y de la salud de los 
territorios donde se aplicará la metodología.

El análisis multivariado es una herramienta estadística para clasificar 
en grupos distintas unidades de análisis a partir del procesamiento de 
numerosos indicadores, que describen el estado de dichas unidades. Su 
objetivo es establecer tipologías para las unidades de análisis de aquellas 
que sean homogéneas dentro de sí y donde los grupos sean heterogé-
neos entre sí (Valcárcel, 1992). Las técnicas de análisis de conglomera-
dos jerárquicos y no jerárquicos, han sido ampliamente utilizadas con 
fines de estratificación territorial según condiciones de vida.

La utilización de los métodos multivariados permite identificar 
patrones de clasificación y es de utilidad cuando se requiere conocer 
la similitud entre dos objetos, aun cuando no se conozca el número de 
grupos que lo formaron. Ambas técnicas requieren conocimientos de es-
tadística y la manipulación de programas computacionales para llevar a 
cabo este tipo de análisis. (Fernández et al, 2010)

Indicadores sintéticos
Son variables que resumen en un valor único un concepto teórica-

mente complejo, a través de un conjunto de otras variables medidas 
con indicadores. Como ventaja, no necesitan grandes recursos para su 
aplicación y por la sencillez de sus cálculos e interpretación, tampoco 
requieren personal con alta calificación. Un ejemplo clásico de indicador 
sintético es el Índice de Desarrollo Humano (IDH) (Banco Mundial, 2004). 
En este índice se sustenta el Índice de Desarrollo Integral (IDI), para es-
tratificar los asentamientos poblacionales según condiciones de vida y 
que incluye las dimensiones ecológicas, psicosocial, biológica y de los 
servicios de salud. (Bergonzol y Victoria, 1994)

Para elaborar el IDI, se construye un indicador de privación con una 
sencilla operación, no utiliza ponderaciones y sí la agregación de los indicado-
res intermedios mediante sumas, lo que simplifica su cálculo, que puede apli-
carse sin dificultad (Bécquer, 1992); (Pría, 2006). Además, otra ventaja de la 
construcción de indicadores de privación, es que permite medir la privación 
relativa, puesto que considera lo que falta a cada territorio para obtener el 
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mejor valor alcanzado por todos. Igualmente, además del análisis integral 
de los problemas de salud, permite un análisis por cada una de las dimen-
siones, y de esta forma se obtiene una caracterización de las condiciones 
de vida de los territorios en las dimensiones consideradas.

La construcción de un indicador sintético, deriva del análisis concep-
tual de la noción abstracta que desea medirse y su análisis operativo. 
Después de la conceptualización, debe obtenerse una definición operati-
va que permita identificar las dimensiones e indicadores que intervienen 
en la medición del concepto y, al final, se aplican los métodos que se 
consideren pertinentes, hasta obtener el índice correspondiente a cada 
dimensión y también el índice global.

Un importante desafío metodológico para la agregación de variables, 
es definir qué ponderación se asignará a cada una, pues surge la disyun-
tiva de que todas tengan igual peso, si unas serán más importantes que 
otras o si no se aplican ponderaciones, teniendo en cuenta que el índice 
sintético debe reproducir con la mayor confiabilidad las características 
del concepto que se mide.

Construcción del índice de condiciones de vida
Después de aplicar técnicas cualitativas y cuantitativas multivaria-

das para la elección de las variables e indicadores que operacionalizan 
cada dimensión del concepto “condiciones de vida”, se construye el 
índice de condiciones de vida (ICV) y se estratifican los territorios, con la 
aplicación del algoritmo empleado en la construcción del IDI (Pría, 2006) 
derivado a su vez del IDH. Las etapas para construir el ICV son las que se 
muestran a continuación. (Fig. 7.1)

Fig. 7.1. Etapas para la construcción del Índice de Condiciones de Vida (ICV). 
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Se obtiene un índice de privación relativa (Pijh)
1 en los territorios para 

cada uno de los indicadores que operacionalizan las cuatro dimensiones:

donde:
i: representa el territorio y toma valores desde 1,2,…,i
J: representa el indicador y toma valores desde 1,2,….,k
h:indica la dimensión y toma valores desde 1,2,..,h
X

ijh: es el valor obtenido por el indicador j en el territorio i para la 
dimensión h, en un caso concreto.

Xmáximoijh: es el valor máximo obtenido por e lindicador j en los i 
territorios estudiados para la dimensión h.

Xmínimoijh: es el valor mínimo obtenido por el indicador j en los i 
territorios estudiados para la dimensión h.

Este índice es válido para aquellos indicadores en los que mientras 
más alto es su valor, mejor es la situación del territorio. Con este índice, 
mientras más alto es el valor de los indicadores mejor se considera el 
indicador, por ejemplo, a mayor cobertura de saneamiento debe ser me-
jor la situación del territorio. Por el contrario, cuanto menor es el valor 
del indicador, ¿serían mejores las condiciones de vida del territorio, por 
ejemplo, el bajo peso al nacer?

En caso de indicadores cuyo valor óptimo es un mínimo, por ejemplo, 
el índice de bajo peso al nacer, la tasa de mortalidad infantil y el porcen-
taje de embarazadas con ganancia de peso de menos de 8 kg en el emba-
razo, el índice de privación se define entonces: 

El índice de privación relativa expresa una relación entre la privación 
que tiene cada territorio para un indicador en relación con su valor óp-
timo para todos los territorios estudiados, y la privación máxima posible 
ocurrida en ese territorio para ese indicador. 

1	 El índice de privación relativa Pijh, está definido aquí para sus dos casos, cuando el indicador es un 
máximo o un mínimo.

Pijh = (Xmáximoijh - Xmínimoijh)
(1)

(Xmáximoijh -Xijh )

Pijh = (Xmáximoijh - Xmínimoijh)
(2)

(Xijh - Xmáximoijh )
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Una vez obtenidos todos los índices de privación relativa de la di-
mensión h, se calcula el índice de privación relativa promedio de dicha 
dimensión, mediante la expresión siguiente:

	 I
P

kih

k
j ijh�

� �1

 
donde:
K: es el número de indicadores de privación relativa incluidos en esa 

dimensión.

 El índice de privación relativa promedio toma valores entre 0,00 y 
1,00. Esto significa que, cuando toma el valor 0,00 no existe privación 
relativa promedio en esa dimensión, mientras que el valor 1,00 significa 
que posee la máxima privación para ese territorio.

Este indicador resume la privación relativa del conjunto de indicadores 
que caracterizan las cuatro dimensiones, y ofrece una medida apropiada 
de cuánto le falta a cada territorio en una dimensión dada, para lograr el 
nivel del mejor territorio de los estudiados. También, permite ordenarlos 
de acuerdo con la magnitud de la privación relativa de cada dimensión, 
identificar los territorios con problemas en dimensiones particulares e 
implementar acciones adecuadas para su posible solución.

Para conocer el Índice de Desarrollo de una dimensión alcanzado en cada 
territorio (ID

ih) en términos de condiciones de vida y en una dimensión espe-
cífica, se calculará el ID para cada dimensión de la forma siguiente:

Este índice complementa al índice de privación relativa promedio, y 
expresa el desarrollo alcanzado por cada territorio en una determinada 
dimensión.

Una vez obtenidos los índices de privación relativa de las 4 dimensio-
nes, se calcula el índice de privación relativa promedio del territorio (I

h) 
mediante laexpresión siguiente:

I
I

Rh

R
h ih�

� �1

IDih = 1- Iih (4)

(3)

(4)



136    Análisis de situación de salud. Una nueva mirada

donde:
R: es el número de dimensiones analizadas en el territorio, en este 

caso es 4, o sea, el número de dimensiones en que se operacionaliza el 
concepto condiciones de vida.

Seguido a este cálculo, se halla el Índice de Condiciones de Vida (ICV) 
del territorio mediante la expresión siguiente:

ICV = 1 – Ih  (6)

El índice puede tomar valores entre 0 y 1, será 0 en aquel territorio 
para el cual todos los valores de las variables coincidan con los peores 
valores de los indicadores, y será 1 en el territorio en el que todos los 
valores de las variables estudiadas coincidan con los mejores observados. 
Por tanto, los valores próximos a1 traducen mejores condiciones de vida 
y próximos a 0, un deterioro de dichas condiciones. 

Finalmente, se agrupan los territorios en 3 estratos, para lo cual se 
calculan los ICV correspondientes a cada uno. (Corral y Pría, 2017)

Estratificación territorial: provincias, municipios y áreas  
de salud

La utilización del ASIS enfocado a las condiciones de vida, siempre 
correspondió al ámbito investigativo, luego, la estratificación territorial 
se realiza de la forma siguiente.

Se aplicaron las técnicas cuantitativas multivariadas y la consulta a 
expertos en las cuatro dimensiones de las “condiciones de vida” para se-
leccionar y validar 13 indicadores en el nivel de anclaje provincial, 14 in-
dicadores en el nivel de anclaje municipal y 13 en el nivel de anclaje local. 
(Tabla 7.1); (Corral y Pría, 2017); (Gainza, 2017)

Con los indicadores seleccionados en cada nivel de anclaje se cons-
truyó el ICV con el empleo del algoritmo utilizado en la construcción del 
IDI. Para la estratificación de los territorios, se utilizó una escala ordinal 
con tres niveles y se dividió la distribución empírica del ICV en tres estra-
tos según los puntos de corte dados por los percentiles 33 y 66. 

Los territorios que obtengan valores del ICV inferiores al percentil 
33, clasifican como territorios de condiciones de vida desfavorables; los 
que obtengan valor del ICV entre los percentiles 33 y 66, clasifican como 
territorios de condiciones de vida medianamente favorables y los que 
alcanzan un ICV mayor que el percentil 66, clasifican como territorios de 
condiciones de vida favorables.
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Cuando en uno de los territorios se obtiene una tasa de mortalidad 
superior a la del otro, eso no significa necesariamente un problema de 
salud de mayor magnitud, ya que la diferencia observada entre las tasas, 
podría ser efecto de diferencias en las estructuras de edad en la pobla-
ción; esto es, la edad podría causar un efecto de confusión. Otra de las 
razones para ajustar tasas, es la composición territorial por un pequeño 
número de individuos, pues las tasas específicas correspondientes pue-
den ser demasiado imprecisas y no fiables para utilizarlas en comparacio-
nes detalladas. (Fleiss, 1981)

Desde el siglo xix se desarrollaron los métodos de estandarización o 
ajuste de tasas como solución a este problema. La tasa ajustada es una 
medida de resumen de las tasas específicas en los diferentes estratos de 
la variable de confusión (por ejemplo, la edad). Se construye como una 
media ponderada de estas tasas específicas donde los pesos o pondera-
ciones proceden de una serie de referencia llamada estándar; su propósi-
to es homogeneizar los distintos grupos que se comparan. (Rué y Borrell, 
1993); (Curtin y Klein, 2000)

Las tasas ajustadas, sea cual fuese el método, no tienen valor in-
trínseco, carecen de sentido por sí mismas, solo sirven para comparar-
las con otras obtenidas bajo las mismas condiciones y no debe usarse 
para describir la magnitud wdel daño real a la salud en un territorio. 
(OPS/OMS, 2002).

Una vez expuestas las principales técnicas para desarrollar la meto-
dología del ASIS según condiciones de vida, se sintetizan a continuación 
algunos resultados de su aplicación en el ámbito investigativo.

Resultados de la estratificación territorial
Los resultados de la estratificación territorial contribuyen a la toma 

de decisiones con mayor precisión, pues identifican las condiciones de 
vida en los territorios estudiados y propician una correcta priorización 
(Álvarez et al, 2007); (Almeida y Sarti, 2013). A modo de ejemplo, en la ta-
bla 7.2 se sintetizan los resultados de recientes investigaciones: en el año 
2014 se estratificaron las 16 provincias del país según condiciones de vida 
mediante el ICV; en el 2015, la estratificación se realizó en los municipios 
de La Habana y de las áreas de salud de uno de estos municipios. (Corral 
y Pría, 2017); (Corral y Pría, 2018); (Gaínza, 2017)
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Tabla 7.2. Estratificación territorial

Condiciones 
de vida 

Territorios

Provincias* Municipios** Áreas de salud***

Favorable 6 5 1

Regular 5 5 5

Desfavorable 5 5 1

Total 16 15 7
 
*Provincias de Cuba y el Municipio Especial Isla de la Juventud.
** Total de los municipios de La Habana.
***Áreas de salud de un municipio de La Habana.

Además, los índices de condiciones de vida han sido utilizados 
en investigaciones sobre múltiples problemas de salud, por ejemplo, con 
anclaje provincial se ha aplicado en la identificación del patrón diferen-
cial y brechas de morbilidad y mortalidad según condiciones de vida 
(Corral y Almenares, 2019); en la cobertura y acceso a los servicios de 
salud para el abordaje de la tuberculosis (León, et al, 2018); en el estudio 
de la mortalidad por enfermedades no transmisibles según condiciones 
de vida (Corral, 2018) así como, en el estudio de la mortalidad materna 
en Cuba y la equidad social (Álvarez et al, 2019). Estos índices también se 
han utilizado con éxito en la estratificación de territorios para el diseño 
de muestreos complejos en investigaciones de salud.

Ventajas y desventajas del análisis de situación de salud  
según las condiciones de vida

En el capítulo 5 se mencionaron algunas de las ventajas y desventa-
jas del ASIS según condiciones de vida, pero es pertinente enfatizar que 
entre sus ventajas se puede mencionar la estratificación de la población, 
que permite analizar de forma integral los problemas de salud; la caracte-
rización de un patrón diferencial de salud, la identificación de brechas de 
salud reducibles y las evidencias de las desigualdades de salud existentes, 
no identificables en los diferentes modelos de ASIS. Con los resultados de 
su aplicación, si se considera como la fase inicial de los estudios de equidad 
en salud, es posible desarrollar el enfoque de DSS y contribuir al desarrollo 
de sistemas de vigilancia de la situación de salud y condiciones de vida. 
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Como desventaja, en esta metodología se aplican técnicas menos con-
vencionales, pero más complejas, como la estratificación y las técnicas 
para identificar brechas de salud, que requieren del apoyo de otros pro-
fesionales especializados.

Con los resultados expuestos al utilizar esta metodología, surge una 
ineludible interrogante: ¿cuáles serían las políticas públicas para modifi-
car los hallazgos en la aplicación del ASIS enfocado a las condiciones de 
vida, y que deben contribuir a mejorar la calidad de vida de los cubanos? 
En un taller cuyo tema central era la determinación social de la salud, 
surgió el debate sobre la dificultad de definir una política pública que 
contribuya a que se alcance la calidad de vida que se desea. (Ensap, 2017) 
La conceptualización del término “política pública” es también tema de 
discusión según sea el objetivo con que se analice (Cuadrado, 2016) y la 
tendencia se ha inclinado más a desarrollar procesos de reforma de los 
sistemas de salud, que a diseñar políticas públicas, a pesar del llamado de 
los organismos internacionales. (OPS/OMS, 2017)

Según el criterio de Panellas, “el proceso de reformas al modelo 
económico en Cuba ha incidido en todas las dimensiones de la vida 
del país, incluyendo las dinámicas de las relaciones sociales entre 
los distintos grupos que la componen”. Concluye el autor al expresar 
“[...] van solidificándose relaciones sociales cuyos patrones no son 
los defendidos ni deseados para nosotros en una sociedad socialista. 
¿Qué hacer para mantenerla, con prosperidad y sostenibilidad? Reto 
de todos” (Panellas, 2015). Si se acepta esa opinión, es pertinente la 
sugerencia emitida en párrafos anteriores, acerca de la continuidad 
de las investigaciones sobre las condiciones de vida y la calidad de vi-
da y no solamente haberlas concluido con el hallazgo de los espacios 
favorables o desfavorables. 

En un país cuya población envejece como resultado de las benefi-
ciosas políticas públicas de anteriores décadas, las respuestas son len-
tas ante ese reto. Los estudios, investigaciones y llamados de atención 
sobre ese fenómeno demográfico, proporcionaron tiempo para preparar 
una respuesta consecuente (Alfonso, 2006). Según datos recientes de 
la Encuesta Nacional de Envejecimiento de la Población (CEDEM, 2020) 
aplicada entre noviembre de 2017 y enero de 2018, en una muestra re-
presentativa de la población cubana de 50 años y más que abarcó las 
15 provincias del país, y el municipio especial Isla de la Juventud, Cuba fi-
gura entre los países más envejecidos de América Latina, al punto que en 
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una década, el 29 % de su población tendrá 60 años y más, lo que supone 
un desafío para la economía y el sistema social que hasta el momento tie-
ne como una prioridad la atención a grupos vulnerables. (CEDEM, 2020)

Envejecer no es en sí un problema, el problema se origina por la obli-
gación de asegurarle a los ancianos de hoy y a los de mañana, las con-
diciones de vida con calidad que requieren y merecen, en un país que 
ocupa uno de los primeros lugares en nuestro continente por su nivel de 
envejecimiento, situación que se acelera inexorablemente. 

Los ciudadanos que tienen cubiertas una buena parte de sus nece-
sidades básicas, con frecuencia acompañada de un “empobrecimiento 
del espíritu”(Rodriguez, 2011), tal vez ni se percatan de esa carencia de 
políticas públicas que contribuyen a mejorar su calidad de vida. Ese rasgo 
humano diferencial representa el componente individual que aporta una 
cuota de sueños, deseos, aspiraciones y realizaciones que contribuyen a 
elevar esa condición humana que cimentada en un sistema de valores, y 
en las condiciones materiales necesarias e insustituibles, permitirá elevar 
nuestra supervivencia. Todo ese conjunto de visiones es lo que hemos 
dado en llamar calidad de vida, y resulta entonces indispensable ofrecer 
una visión actualizada del ASIS enfocado a las condiciones de vida, como 
un aporte que permita visibilizar si las condiciones desfavorables detecta-
das en las investigaciones realizadas en décadas pasadas, han contribui-
do a establecer o mejorar la calidad de vida de las personas residentes en 
el espacio estudiado. (Martínez, 2018)

Antes de finalizar este capítulo y por su relación con los procedi-
mientos metodológicos del ASIS enfocado a las condiciones de vida, 
resulta obligado dedicar algunos párrafos a sintetizar criterios sobre 
la desigualdad en salud, los diferenciales, las brechas de equidad y sus 
respectivas mediciones, términos que han sido expuestos a lo largo del 
texto precedente.

Desigualdades, diferenciales y brechas de salud

Desigualdades en salud
Cuando se estudian las condiciones de vida, no puede ignorarse 

su vínculo con los DSS y la salud de la población, del cual derivan las 
posibles desigualdades en salud, tal como se expuso en el capítulo 3. 
En ese sentido, en una investigación realizada en México en el año 2015 
se estudiaron municipios con bajo índice de desarrollo humano, con 
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el objetivo de identificar los determinantes sociales de la mortalidad 
infantil y se comprobó la confluencia de determinantes intermedios re-
lacionados con condiciones de vida en casi todos los casos fallecidos. 
(Duarte et al, 2015)

Las investigaciones desarrolladas en 2013 sobre el tema de las 
desigualdades en seis países de América Latina y el Caribe: Brasil, 
Chile, Colombia, Jamaica, México y Perú indicaron que el progreso 
hacia la cobertura sanitaria universal ha coincidido con mejoras en la 
equidad en la salud, pero que persisten considerables desigualdades 
en cuanto al estado de salud y el acceso a la atención de salud. (Al-
meida y Sarti, 2013)

En otro ejemplo investigativo sobre el tema desigualdades, en un de-
partamento de Colombia en el 2017, se analizó la relación entre la mor-
talidad por enfermedades crónicas y las condiciones de vida, medidas a 
través del índice de necesidades básicas insatisfechas (NBI). Se encontró 
que en los municipios con más porcentaje de NBI, la tasa de mortalidad 
por enfermedad hipertensiva era superior a la tasa en los municipios con 
menor porcentaje de NBI, donde predominaron las defunciones por dia-
betes mellitus, enfermedades cerebrovasculares e infecciones respirato-
rias agudas. (Montalvo et al, 2017) 

Las investigaciones sobre desigualdades en Cuba desde la visión 
de la salud son poco numerosas, bien diferente a lo que sucede en las 
ciencias sociales, sobre todo desde las primeras décadas del siglo xxi. Son 
notorios y diversos los estudios nacionales con ese enfoque de las 
desigualdades en la población cubana, desde valoraciones estricta-
mente económico-sociales (Espina, 2008) hasta reflexiones certeras 
acerca de la familia (Vera, 2003), la marginación social (Rodríguez, 
2011) y el prejuicio racial, como hecho discriminatorio. (Feraudy, 
2015); (Morales, 2012)

En etapas recientes aparecen varios estudios nacionales sobre las 
desigualdades en salud, por ejemplo, la identificación de desigual-
dades en la carga global de enfermedad según condiciones de vida 
(Corral et al, 2019); (Escobar, 2017); la identificación de desigualda-
des sociales y acceso a los servicios de salud en la tuberculosis pul-
monar y su contextualización (León et al, 2019); (León et al, 2018) y 
las desigualdades sociales en el consumo de medicamentos (García 
et al, 2018).
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Índices de desigualdades en salud
Como sucede con frecuencia en la tendencia positivista de las inves-

tigaciones en salud, para medir las desigualdades también se calculan 
índices y es a partir de la década de los años 80 del siglo xx, que surgieron 
evidencias científicas, que avalan los aportes teóricos y aplicaciones 
empíricas sobre las técnicas cuantitativas en el tema de las desigual-
dades. Diferentes artículos contienen los aportes teóricos que contribuyen a 
definir los aspectos básicos para el abordaje de las desigualdades y su 
medición socioeconómica y en salud.

Entre los más destacados se encuentran: Illsley y Le Grand (1986), 
Mackenbach y Kurst (1997), Wagstaff  y otros (1991), Happer y otros 
(2010), Schneider y otros (2002), Bacallao (2013), Keppel y otros (2002), 
Krieger y otros (2005), que transitan desde la utilización de cálculos 
sencillos a otros más complejos.

En el ámbito nacional es imprescindible la consulta al trabajo de 
Bacallao Gallestey: 

Con el propósito de identificar mejor las desigualdades en salud es 
recomendable igual que con otros indicadores, que los índices de 
desigualdad posean algunos atributos indispensables y el más im-
portante es que sea sensible a la desigualdad y capaz de ponerla de 
manifiesto. Otros atributos deseables son: que reflejen la dimensión 
social de las desigualdades en salud, utilicen toda la información 
disponible, sean sensibles a los cambios en el tiempo, sencillos de 
calcular y fáciles de interpretar. La comparación de la situación de 
salud entre grupos socioeconómicos puede expresarse tanto en tér-
minos absolutos (en unidades de desigualdad) como relativos (en 
relación con un valor de referencia) y que otra opción metodológica, 
consiste en el empleo de medidas para evaluar el efecto de la situa-
ción socioeconómica sobre las condiciones de salud, o su impacto. La 
diferencia esencial entre ambas opciones estriba en que las medidas 
de impacto toman en cuenta el estado real de la situación socioe-
conómica y ponderan los cambios que pueden esperarse en la con-
dición de salud como resultado de posibles intervenciones; por tal 
motivo, estas medidas son especialmente importantes en relación 
con la toma de decisiones y el diseño de políticas públicas encami-
nadas al logro de la equidad. (Bacallao, 2013) 
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Uno de los indicadores de impacto más conocidos en el campo de 
la salud es el riesgo atribuible poblacional (RAP), relativo y absoluto. 
Wagstaff y otros, designan este indicador como un índice basado en rangos, 
centrado en el cálculo de la relación del indicador de salud entre gru-
pos extremos de una jerarquía poblacional ordenada en función de un 
indicador socioeconómico o en función del mismo indicador de salud. 
(Wagstaff et al, 1991). Otra opinión al respecto, plantea que:

Estos indicadores son de fácil cálculo e interpretación, pero tienen 
la importante limitación de que pasan por alto la desigualdad o el 
cambio que ella experimenta en los grupos comprendidos entre los 
extremos de la distribución. Los índices basados en los modelos de 
regresión con rangos tienen la propiedad de referir las desigualda-
des sanitarias a su dimensión social y pertenecen a esta categoría el 
índice de desigualdad de la pendiente (IDP) y varios índices relativos 
de desigualdad (IRD), todos derivados de los parámetros de un mo-
delo de regresión que relaciona una variable de salud con la expre-
sión relativa del indicador socioeconómico. (Bacallao, 2013) 

Diferenciales en salud
Los diferenciales de salud, se definen como: “diferencias observables a 

nivel nacional, territorial o local en los niveles de desarrollo socioeconómi-
co, demográfico, geográfico y sanitario, a pesar de la voluntad y la acción 
política de invertir de manera justa y armónica en salud y desarrollo huma-
no en ese país y que, por tanto, devienen en determinantes del estado de 
salud de una población dada”. (Álvarez et al, 2011)

La identificación de estos diferenciales de salud es muy importante, 
pues en la mayoría de los estudios de desigualdades o inequidades en 
salud publicados sobre el tema, se utilizan dimensiones comunes como 
la oferta, el acceso y la utilización de los servicios, el financiamiento de 
la salud, la calidad de la atención, la situación de salud y la dimensión 
de salud y condiciones de vida y se destacan como categorías de análisis: 
la zona geográfica, la clase social, la renta, el género, el color de la piel, la 
ocupación/profesión, la escolaridad y la edad. 

Sin embargo, sobre esas dimensiones y variables debe enfatizarse “la 
propensión a analizar y comparar la desigual distribución de indicado-
res sociales o económicos, tales como la dotación de servicios u otros, 
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desatendiendo los patrones de distribución de población, que regulan 
sus efectos sobre las condiciones y la calidad de vida en los municipios o 
provincias, en dependencia no solo de la cantidad y distribución de la po-
blación urbana o rural, como de otros condicionantes de la organización 
espacial, donde se incluyen también las ecológicas”. (Íñiguez, 2008)

Los indicadores de resultados más utilizados para identificar patrones 
diferenciales en salud son los de morbilidad, mortalidad y carga de en-
fermedad y pueden obtenerse de los sistemas de información vigentes.

Estos son muy importantes para medir el nivel de salud y están rela-
cionados con las condiciones de vida de la población, como puede obser-
varse en investigaciones realizadas sobre este tema en Cuba durante la 
década de los años 90 del siglo XX y primeras dos décadas del siglo xxi: 
Amaro (1992), Ramos (1995), Villoría (1992), Romero (1995), Ramírez 
(1997), Astraín y otros (1998), Madrazo (2004), Astraín (2004), Noriega y 
otros (2004), Pría (2007), Cruz (2013), García (2017), Moure (2017).

Con los principales indicadores disponibles en la actualidad se in-
tentan aproximaciones indirectas de la salud, inclusive a través de su 
ausencia absoluta, o sea, la muerte. Es conocido que los indicadores de 
morbilidad reflejan de una manera más fiel la situación de salud de una 
población, sin embargo, el hecho que no puedan obtenerse con la misma 
facilidad y sobre todo con la confiabilidad que ofrecen los datos sobre 
mortalidad, hace que en la mayoría de los países los registros de morta-
lidad sean desde hace muchos años de carácter obligatorio y por su alta 
cobertura e integridad, se utilicen con más frecuencia que los datos de 
morbilidad. (Bécquer, 1992)

Estos datos de morbilidad y mortalidad representan elementos fun-
damentales para cuantificar los problemas de salud. Dentro de los indi-
cadores más simples se encuentra el número de enfermos, número de 
defunciones, tasas brutas y tipificadas calculadas a partir de los propios 
indicadores. Las tasas representan una medida resumen de la morbili-
dad y mortalidad de la población, que pueden ser utilizadas para deter-
minar y dar seguimiento a las prioridades y metas en salud. 

Son abundantes los estudios sobre la relación entre condiciones de vi-
da y la salud que utilizan indicadores de morbilidad y mortalidad, tanto 
de manera general, como por enfermedades específicas, lo que permite 
establecer patrones diferenciales del estado de salud según esta condición. 
Por ejemplo, (Álvarez et al, 2011) para estudiar los diferenciales de salud 
mediante el cálculo de índices sintéticos y de acuerdo con las variables que 
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mayores diferenciales aportaron según los ejes ad hoc que establecieron, 
proponen incluir un número de variables en cada eje diseñado: demográ-
fico, recursos, determinantes no médicos de la salud, factores de riesgo 
y daños a la salud. Además, sugieren que debe realizarse un análisis de 
correlación y de componentes principales entre variables, para eliminar 
variables fuertemente correlacionadas que generen información redun-
dante. Estas sugerencias y propuestas permiten comprobar la relevancia 
de estos estudios, con el propósito de estimular el enfoque de los DSS en 
el sistema de salud. 

Brechas de salud
El término “brechas de salud”, en parte toma su significado se-

mántico de vacío, espacio no ocupado o ventanas de oportunidad, 
que en el campo de la salud se relaciona frecuentemente con los 
estudios de base económica, como la identificación de la brecha en-
tre la demanda y la oferta de servicios de salud (Frenk, 2018); la dis-
tancia que existe entre lo peor y lo mejor (Eslava y Buitrago, 2004) y 
particularmente con las diferencias o desigualdades entre diferentes 
grupos como se mostró al utilizar la metodología del ASIS según con-
diciones de vida, cuando “la diferencia de tasas permitió determinar 
cuánto podría reducirse el indicador y cuántos casos podrían evitarse 
por una condición dada en el estrato desfavorable, si este tuviera 
condiciones de vida favorables”. (Pría, 2006)

La selección de indicadores para medir brechas en salud deberá tener 
en cuenta el contexto, la utilización de aquellos índices de menor comple-
jidad en su cálculo, y de fácil interpretación para los decisores encargados 
de trazar estrategias y políticas en salud basadas en sus resultados. Para 
comprobar las brechas en salud se utilizan indicadores como la mortalidad 
prematura, la mortalidad excesiva y los índices para medir desigualdades. 
También se utilizan los índices para medir las desigualdades en salud.

Mortalidad prematura
El concepto de mortalidad prematura que aquí se ofrece, aparece 

en dos publicaciones (Astrain, 2004). Los autores de estas publicacio-
nes plantean que la importancia relativa de las causas de muerte se 
modifica notablemente cuando se analiza de acuerdo con el número 
de años de vida potencialmente perdidos (AVPP) antes de una edad 
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determinada, o sea, la mortalidad prematura, que, además, se consi-
dera potencialmente evitable o reducible.

El concepto de años de vida potencialmente perdidos (AVPP) se intro-
dujo por Dempsey en 1947 y Romeder en 1977, desarrolla y perfecciona 
este indicador (Astrain, 2004). En 1980 se analiza y promueve su uso por 
el Centro para el Control de Enfermedades (CDC) de Atlanta.

El indicador AVPP es muy útil para analizar las brechas en salud por 
su capacidad para demostrar el impacto que las condiciones sociales, el 
acceso a los servicios de salud de calidad y determinadas enfermedades y 
daños, tienen sobre la posibilidad de muerte temprana. Desde esta pers-
pectiva, la posibilidad de tener una muerte prematura es el resultado de 
condiciones de desventaja y de desigualdades sociales. (Sen, 2007)

Este indicador AVPP ha sido muy cuestionado en los últimos 30 años, 
ya que no solo la muerte prematura constituye un aspecto crucial para to-
dos los problemas de salud, pues también deben considerarse otros 
aspectos como la morbilidad y la discapacidad, para lograr una visión 
más amplia de los principales problemas de salud, aunque frecuente-
mente se carece de información de rutina para su estudio (Romeder y 
Whinnie, 1977). No obstante, la existencia de esos cuestionamientos 
no impide reconocer que con este indicador se identifican la impor-
tancia relativa y el impacto de las causas más relevantes de mor-
talidad prematura, y su utilidad en la planificación y definición de 
prioridades en salud. Además, los AVPP tienen la ventaja de su fácil 
cálculo, pues se requiere solamente de las defunciones por edad y la 
población total. (OPS/OMS, 2002)

En varios estudios publicados en la pasada década, se manifiesta la 
influencia de las condiciones de vida en la posibilidad de morir más tem-
pranamente y se analiza la expresión de las desigualdades sociales, en 
el número de años de vida que una persona puede perder prematura-
mente, dado que nace y vive en un lugar determinado y se ubica en una 
posición social específica. (Muntaner et al, 2009); (Tobías et al, 2009)

En Cuba se ha utilizado el indicador AVPP contra estándar y el indi-
cador ponderado, que tienen la ventaja de corregir como tiempo máxi-
mo para vivir, un valor fijado de forma arbitraria. El primero, utiliza en 
su lugar la mayor esperanza de vida alcanzada por la población, mien-
tras que en el ponderado se incluye el “valor social del tiempo vivido”. 
(Astraín, 2004)
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Mortalidad excesiva
El concepto de mortalidad excesiva se define empíricamente, es 

decir, se considera evitable la mortalidad si ha mostrado una reducción 
sostenida a través del tiempo. Se le denomina brecha de mortalidad 
o brecha reducible de mortalidad, a la diferencia entre la mortalidad 
en el territorio bajo estudio y la que se observa en un territorio más 
desarrollado. Este indicador es muy importante para realizar compa-
raciones y medir las diferencias existentes entre un momento dado 
y otro considerado como favorable, o entre un territorio dado y otro 
considerado como óptimo. Para calcularlo se utiliza la tipificación in-
directa. (Astraín, 2004)

Para estimar la mortalidad excesiva y la mortalidad prematura, los 
dos indicadores utilizados son: la razón estandarizada de mortalidad 
(REM) y la razón de años de vida potencialmente perdidos (RAVPP) res-
pectivamente, aunque también es aplicable para determinar la morbili-
dad y carga de enfermedad excesiva (Pría, 2006). Estos indicadores son 
útiles para realizar comparaciones entre diferentes territorios a lo largo 
del tiempo, lo que puede ser ventajoso para medir brechas y el impacto 
de diferentes estrategias para mejorar la salud de la población. Entre sus 
ventajas se destaca su sensibilidad alta para detectar diferencias en los 
niveles de mortalidad, además, el cálculo es sencillo y de fácil interpreta-
ción. (Plaut y Robert, 1989)

Es obligado aclarar que dadas las limitaciones de los índices de des-
igualdad descritos en párrafo anteriores, no se utilizan en la estrategia 
metodológica para la identificación de las brechas en salud y sí se utilizan 
los indicadores de mortalidad prematura y excesiva que se describieron, 
en un intento de profundizar y actualizaren tan importante tema.

Consideraciones finales 
Es notoria la heterogeneidad de la situación de salud de la pobla-

ción en todos los grupos, porque el comportamiento de variables como 
la mortalidad, la fecundidad, la natalidad, el patrón de morbilidad, los 
factores de riesgo y la respuesta ante las medidas de control, responden 
a diferentes condiciones de vida de las personas, familias y comunidades, 
de ahí que con la metodología del ASIS según condiciones de vida, se 
brinden los elementos necesarios para ajustar dinámicamente los planes 
y buscar soluciones.
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En momentos de renovación del ASIS, el contenido del capítulo ofre-
ce una posibilidad de enfocar la situación de salud de la población cubana 
con una metodología surgida en los años 90 del siglo xx, poco utilizada 
en los servicios, pero desarrollada y utilizada en investigaciones de sa-
lud y en la formación de posgrado de especialidades de salud pública. El 
pretexto asumido para su aplicación reducida o casi nula en los servicios 
de salud es el nivel de complejidad de las técnicas utilizadas, que como 
se ha descrito en el texto no es tal, pues se basan en la información pro-
veniente de los sistemas de información estadísticos vigentes y no sola-
mente del sector de la salud. Es apropiada su utilidad para entender las 
consecuencias de la estratificación social surgida en el país en las últimas 
décadas, así como, para contribuir a la disminución o eliminación de las 
desigualdades en salud que le son inherentes.

Al mismo tiempo, esta metodología también se reconoce como un 
proceso aproximativo para enfocar la situación de salud desde los DSS, 
para lo cual se han expuesto sus aspectos teórico-metodológicos básicos 
y las principales técnicas, con ejemplos de su aplicación durante tres dé-
cadas, incluidas sus ventajas y desventajas. Como en el resto de los 
capítulos, se sugiere al lector ampliar conocimientos sobre la metodolo-
gía para contribuir a su perfeccionamiento, mediante intercambios con 
los profesionales expertos que deberán utilizarla.
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Introducción
En varios capítulos del libro se han mencionado los determinantes 

sociales de la salud (DSS), y se dedicaron dos capítulos a su fundamenta-
ción teórica y al modelo que ahora se describe con amplitud. Este modelo 
para el análisis de la situación de salud (ASIS) enfocado a los DSS, ha sido 
incorporado recientemente al Programa del Médico y la Enfermera de 
la Familia (PMEF), en el proceso de actualización de la especialidad 
de medicina general integral y como parte de la renovación de la aten-
ción primaria de salud (APS). 

El modelo responde a una indicación de las autoridades nacionales 
de salud, para renovar la práctica del ASIS con un enfoque de DSS, surgida 
cuando se evaluó el cuadro de salud del país en el año 2015 y que tiene 
como ejes, la participación intersectorial y comunitaria (Morales, 2015); 
(Portal, 2015). Posteriormente, con el establecimiento de los objetivos 
de trabajo a alcanzar por el Minsap durante el año 2016, se adoptó un 
criterio de medida que establece el propósito de fortalecer la capacidad 
de analizar la situación de salud a todos los niveles a partir de la intro-
ducción del enfoque de los DSS y equidad en salud; prioridad que se ha 
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mantenido hasta la formulación de los objetivos correspondientes al año 
2019 y que refuerzan el proceso de renovación del ASIS. (Minsap, 2019)

Antecedentes 
Es importante reiterar que en mayo de 2012 y a solicitud de la enton-

ces Directora General de la OMS, en la 65 Asamblea Mundial de la Salud 
(AMS) se presentó y aprobó la resolución WHA65.8, como resultado de 
la Conferencia Mundial de los Determinantes Sociales de la Salud, en la 
cual se exhortaba a la OMS a informar a las 66 y 68 Asambleas Mundia-
les de la Salud, a través del Consejo Ejecutivo, sobre los progresos de su 
aplicación y de la Declaración Política de Río sobre los Determinantes So-
ciales de la Salud (OMS, 2009, 2011 y 2011a). Los resultados alcanzados 
en Cuba en materia de salud y bienestar de la población, propiciaron su 
posición privilegiada como ejemplo de buena gobernanza en pos de la 
salud y la equidad. Además, estos resultados muestran lo que el Estado 
puede lograr con el concurso de la población y de todos los sectores de la 
sociedad. (Pagglicia, 2012)

No obstante, esos resultados pueden ofrecer una percepción errónea 
sino se reconoce el impacto que originan las desigualdades sociales en los 
niveles de salud de la población, situación que ha conducido históricamente a 
la adopción de formas diversas y esquivas para establecer los posibles nexos 
existentes entre la equidad, las desigualdades y los DSS con los resultados de 
salud limitados y dispersas aproximaciones carentes de integralidad, lo cual 
provoca cierta “resistencia” a develar la presencia “desigualdades”.

Los antecedentes acerca del estudio de los DSS en Cuba, derivan del 
sustrato teórico-metodológico del trabajo de diversos grupos en el Ins-
tituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología (INHEM), que 
desde la década de los años 90 del siglo xx, iniciaron estudios sobre el 
tema para explicar el efecto en la salud de las modificaciones sustantivas 
que se habían producido en las condiciones de vida de la población cu-
bana, y la disminución de la homogeneidad socioestructural precedente. 
(Álvarez, 2007); (Álvarez et al, 2011); (Pagglicia, 2012); (Álvarez, 2016)

Una de estas propuestas fue el proyecto diseñado para desarrollar un 
sistema nacional de vigilancia de la situación de salud según condi-
ciones de vida (Rojas, 1994). Posteriormente, se revitaliza el tema 
con las propuestas de un índice para medir inequidades en salud 
(López, 1995) y un sistema de monitoreo de la equidad en salud en 
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Cuba (Ramírez y López, 2005); en fecha reciente surgen valoraciones en 
el contexto de la tercera etapa de las transformaciones necesarias del 
Sistema Nacional de la Salud (SNS). (Álvarez, 2016)

El debate académico y político sobre la relación desigualdades 
sociales y salud a nivel de país, exige que: 

[…] se deben desarrollar estudios más profundos y detectar lo que 
subyace en las investigaciones acerca del estado de salud de la 
población, teniendo en cuenta inequidades relacionadas con la 
edad, el color de la piel, las condiciones y estilos de vida, el acceso y 
la infraestructura de los servicios de salud y la calidad de la aten-
ción. Al utilizar estas y otras variables adecuadas al objeto de 
investigación surgirán las diferencias que todos saben que existen. 
(Martínez, 2004) 

Como una respuesta a ese reclamo, desde la Dirección Nacional de 
Epidemiologia del Minsap, se propuso al mencionado grupo de DSS del 
INHEM generalizar la propuesta de un nuevo modelo de ASIS para estu-
diar los DSS, que han desarrollado tras casi dos décadas de trabajo en 
diversos proyectos científicos, con participación del Instituto de Medicina 
Tropical de Amberes en Bélgica y de la Universidad de British Columbia en 
Vancouver, Canadá.

Propósitos
El diseño de este modelo del ASIS enfocado a los DSS, permite 

describir el proceso de producción y reproducción social del continuo 
salud enfermedad “como un todo” y no como la “suma de factores” que 
determinan la preservación de la salud o la aparición de la enfermedad. 
El modelo privilegia la identificación de condiciones y comportamien-
tos que devienen en factores de protección o riesgo a la salud, como 
resultado de la vulnerabilidad y la exposición diferencial de individuos y 
poblaciones a esas condiciones y comportamientos.

Con el modelo se rebasan las metodologías anteriores para desarrollar 
el ASIS, que estaban sustentadas en los paradigmas del enfoque de riesgo 
o de los campos de salud de Lalonde, y se complementa la metodología 
del ASIS según las condiciones de vida, al explicar “las causas de las cau-
sas” que originan que en unas poblaciones enfermen y otras no. Este 
análisis nos permite tomar decisiones efectivas para solucionar los 
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problemas surgidos en esos asentamientos poblacionales y, posterior-
mente, dar seguimiento a los cambios que se produzcan.

Base conceptual 
El diseño del modelo se sustenta en los principios, conceptos y su-

puestos metodológicos propuestos por la Comisión de Determinantes 
Sociales de la Salud (CDSS) de la OMS, complementados con los aportes 
provenientes de los núcleos latinoamericanos de medicina social y la pro-
puesta del grupo de estudio del INHEM, quienes definen los DSS como: 
“procesos resultantes de la interacción compleja y diferencial de un 
grupo de condiciones y factores presentes en el curso de la vida de 
individuos y poblaciones, como resultado de la estructura social existente 
en un contexto y momento dado”. (Álvarez, 2007) 

Con el ASIS enfocado a los DSS se renuevan los tradicionales meca-
nismos de medición y vigilancia de la situación de salud, al devenir en un 
proceso de determinación complejo que no debe continuar su desarrollo 
desde la perspectiva de riesgo o desde el enfoque de la causalidad lineal, 
que no por identificar la posible asociación entre un factor socioeconómico 
y un efecto en salud, significa que se utilice el enfoque de la determinación 
social de la salud. En ese sentido, son apropiados los criterios expuestos 
en un interesante artículo, pues al decir de su autora: 

Mientras que la noción de determinantes de la salud asume la de-
terminación como característica o como causa efecto y su enfoque 
epistemológico reproduce el enfoque analista y fraccionado de la 
modernidad; el enfoque de la determinación social conjuga lo ma-
cro con lo micro, lo distal con lo proximal, lo estructural con lo 
intermedio y centra su enfoque en la determinación como devenir 
del proceso social, en la que interactúan en red múltiples agentes 
biológicos, naturales y sociales; todos, socialmente determinados, 
aproximándonos a su comprensión desde el pensamiento y las teo-
rías de la complejidad. (Ramis, 2012)

La lógica del modelo ASIS enfocado a los DSS (Fig. 8.1) descansa en 
el criterio de que en cualquier contexto (nivel del SNS) donde se apli-
que, existen características geográficas, políticas, económicas, sociales 
y demográficas, que determinan y a su vez están determinadas por las 
políticas y su naturaleza más o menos excluyente, por sus estrategias par-
ticipativas o no y por su finalidad.
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* Álvarez et al (modificado de OMS).

Fuente: modelo de la OMS.
Fig. 8.1. Lógica del modelo ASIS enfocado a los DSS.

Como se consignó al describir los diferentes modelos de ASIS en el 
capítulo 5, este modelo enfocado a los DSS y ajustado del modelo pro-
puesto por la CDSS, permite develar las condiciones en que se produce 
la salud de la población cubana, mediante el análisis de un grupo de 
variables que configuran el cuadro de salud de un espacio dado. (Álvarez, 
2018). Estas variables son:

−− 	La determinación supranacional. Es el conjunto de factores, condicio-
nes o eventos que actúan sobre la situación de salud de la población, 
desde fuera del contexto o territorio de análisis. En el caso cubano in-
cluye a los factores relacionados con la interconexión de la economía 
mundial, el crecimiento del comercio, las políticas extraterritoriales y 
las amenazas emergentes a la salud.
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−− 	Las premisas de la determinación social de la salud. Son las condi-
ciones políticas que determinan la salud como la buena gobernanza 
en salud (voluntad política, intersectorialidad y participación social). 
Estas premisas particulares o subsidiarias, influyen directamente so-
bre los restantes componentes del modelo, determinando directa o 
indirectamente los diferenciales en salud. 

−− 	La determinación estructural. Es el conjunto de condiciones y factores 
protectores y de riesgo que constituyen el contexto político, económico, 
social y demográfico del país. Los estratificadores sociales, determinan 
las iniquidades en salud y por ende, el accionar de los determinantes 
intermedios y del daño en salud. 

−− 	La determinación intermedia. Constituyen las circunstancias materia-
les en que se desarrolla la vida, el estudio y el trabajo de la población, 
así como sus conductas y hábitos de salud, los factores biológicos y 
los servicios de salud, convertidos en riesgos para la salud. Son los 
mismos tradicionales elementos del campo de salud, que permiten 
analizar los factores causales de los problemas de salud según sus 
condiciones específicas.

−− 	Las desigualdades sociales. Son el efecto diferencial en el compor-
tamiento de las condiciones y factores estructurales e intermedios 
que determinan el daño en salud, a pesar de la voluntad y la acción 
política para que no surjan. Esta dimensión se analiza a partir de los 
llamados estratificadores sociales o ejes de desigualdad social en sa-
lud, entre otros, la clase social, el género, el grupo de edad, el color 
de la piel, el lugar de residencia y la etnia.

−− 	Los diferenciales en salud. Representan las brechas o diferencias ob-
servables en el comportamiento de las variables de daño en salud, 
resultantes del efecto disímil de los DSS, con independencia de las 
acciones gubernamentales para que aparezcan. Su estudio permite 
indagar cómo se disminuyen las consecuencias de los problemas de 
salud.

−− 	El daño en salud. Es el resultado e impacto del proceso de determi-
nación social de la salud, que se expresa mediante los indicadores de 
riesgo y de morbilidad, mortalidad y discapacidad en salud, compo-
nente que ofrece los insumos iniciales para la posterior identificación 
de los diferenciales en el cuadro de salud.

Desde esta perspectiva contextual y mediante las políticas, se con-
figuran las características del proceso de estratificación social y su 
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influencia en la determinación social de la salud (Fig. 8.2), pues se define 
la posición social que individuos y poblaciones ocupan en el tejido y 
en el dibujo social analizado, que los exponen a una mayor o menor 
vulnerabilidad diferencial, la cual determina la naturaleza de las condi-
ciones y comportamientos de esas personas y que en última instancia 
influyen en la exposición especifica de esos grupos a factores de riesgo 
y protección.

Esta exposición más o menos específica para determinadas condicio-
nes y comportamientos en el curso de la vida de individuos y poblaciones, 
es la responsable de la aparición de los factores de riesgo o de protección 
para la salud y determinan la aparición de sus efectos en términos de 
salud-enfermedad (salud, bienestar, enfermedad, discapacidad y muer-
te), desde la explicación de las causas hasta las consecuencias en la salud. 
Por supuesto, el cuestionado tema de los factores de riesgo, se comentó 
en el capítulo 5, aunque el argumento para su utilización en este mode-
lo ha quedado debidamente esclarecido. También aparecen los efectos 
socioeconómicos, que de seguro se expresan en el contexto a modo de 
futuros procesos de estratificación social. 

Fuente: modelo de Diderichsen y otros.
Fig. 8.2. Lógica de la determinación social de la salud.
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El proceso del ASIS enfocado a los DSS se explica conceptualmente 
en un gráfico adicional (Fig. 8.3), que resume los enfoques conceptuales 
de Abraham Hortwitz y Amartya Sen, como elementos que configuran el 
proceso de producción social de la salud.

En resumen, se reitera que la base conceptual del modelo descansa 
-sea cual fuese el contexto o nivel organizativo del sistema de salud- en 
la presencia de las características geográficas, políticas, económicas, 
sociales y demográficas que le son propias y que a su vez determinan o 
están determinadas por la naturaleza de las políticas, su concepción 
participativa equitativa.	

Fuente: modelos de Hortwitz y Sen.
Fig. 8.3. Ciclo socioeconómico del proceso salud-enfermedad según DSS.

De la operacionalización del concepto de los DSS expresado en párra-
fos anteriores y aplicable en todos los niveles del SNS, los procedimientos 
metodológicos permiten la identificación de comportamientos diferen-
ciales en salud como parte del proceso de renovación del ASIS. (Álvarez 
et al, 2011); (Martínez, 2013)

En esa operacionalización del concepto de la determinación social de 
la salud, se distinguen tres posibles valores de uso o aplicaciones de este 
enfoque del ASIS; cada una podría explicar a través de un modelo propio 
en cada contexto, cómo se determina socialmente la salud de individuos 
y poblaciones.
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Bases para la aplicación del modelo para análisis  
de situación de salud enfocado a los determinantes sociales 
de la salud

Desde una perspectiva metodológica, los estudios de ASIS enfocados 
a los DSS se clasifican como estudios descriptivos de corte transversal, 
cuya unidad de análisis es la población perteneciente a un espacio con-
creto (consultorio, área, o municipio) y en un lapso generalmente anual. 
Para su desarrollo se emplean técnicas cuantitativas y cualitativas, diseño 
mixto y se organiza en dos etapas, de acuerdo con la consecución de cada 
uno de los objetivos trazados. 

Se definen por lo menos tres posibilidades de aplicación del modelo 
ASIS enfocada hacia los DSS:

−− 	El primer valor de uso del modelo ASIS enfocado a los DSS, se define 
como “teórico-conceptual” y se representa usualmente con un mapa 
conceptual de base para construir el modelo, que explica las condi-
ciones en que se produce socialmente la salud desde una perspectiva 
analítico-sintética que integra los procesos, condiciones y factores de 
ese proceso de producción social de la salud en un contexto dado. 

−− 	El segundo valor de uso o aplicación del modelo se considera como 
“analítico”, pues desde la perspectiva teórica, se propone una guía para 
el ASIS –ajustada para cualquier nivel organizativo– y que se deriva de 
la operacionalización de las variables relacionadas con los conceptos de 
ASIS y DSS. Con esta guía que permite describir, analizar y actuar sobre 
la situación de salud y sus determinantes sociales, se pretende superar 
los enfoques tradicionalmente utilizados y centrados en las variables 
de riesgo y campos de salud, descritos en los capítulos 5 y 6. En esta 
propuesta, se describe y analiza la situación de salud-enfermedad y su 
determinación social viendo “como un todo a este proceso”.

−− 	El tercer valor de uso o aplicación del modelo, se orienta al campo 
“investigativo”, mediante el aporte de insumos para estudiar los 
principales problemas de salud identificados en el ASIS en cual-
quier espacio. En este caso, se operacionalizan las variables que 
vinculan el problema de salud identificado y los DSS, mediante 
un modelo que explica las condiciones y factores que podrían de-
terminar la existencia de ese problema de salud en un contexto 
dado, a partir de las evidencias generadas. De esta forma, se des-
cribe y analiza el problema de salud y su determinación social 
viendo “como un todo a este proceso”.
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La ejecución del modelo es un real proceso integrador de descripción 
y análisis y cuya operacionalización debe traducir los conceptos en nive-
les, premisas, dimensiones y categorías, que se exploran mediante un 
enfoque mixto que combine técnicas cualitativas y cuantitativas, como se 
expone en el capítulo 6, con indicadores idóneos de disponibilidad ope-
rativa para cada una de las categorías de determinación, que permitan 
analizar las condiciones en que se desarrolla el proceso integrado de 
determinación social de la salud. 

Además, la información necesaria para ejecutarlo, exige una sólida 
participación intersectorial para disponer de acceso a la información de 
registros oficiales y la información documental. Por otro lado, es indis-
pensable la realización de encuestas y entrevistas a informantes claves, 
herramientas multidimensionales, además de los grupos focales y otras 
técnicas participativas que, aunque tienen el inconveniente de alargar el 
tiempo de realización del estudio, son idóneas para obtener información 
valiosa para el ASIS, tal como se explicó en el capítulo 6.

Como se ha reiterado en varios capítulos del libro, al tratarse del ASIS, 
es obligada la definición del espacio a estudiar y también para su ejecu-
ción desde el enfoque de DSS, resulta imprescindible definir “el contexto 
o lugar”. En consecuencia, esta categoría epidemiológica permite avanzar 
en la construcción de mediaciones entre los determinantes estructurales 
e intermedios del proceso salud-enfermedad y ubicar su expresión con-
creta en términos de efectos a nivel de poblaciones, territorios y tiempos 
particulares. 

Procedimientos y técnicas
Para describir el proceso de determinación social de la situación de 

salud de un contexto dado, se seleccionan variables de daño en salud, 
variables de determinación intermedia y estructural y premisas de la 
determinación. 

Los posibles diferenciales en la situación de salud, una de las princi-
pales variables del modelo, se identifican a partir de un grupo de proce-
dimientos y técnicas que permiten perfeccionar los procesos de diseño, 
implementación y evaluación de políticas públicas y estrategias sanita-
rias. Los principales procedimientos y técnicas utilizadas son:

−− 	Revisión documental.
−− 	Análisis cuantitativo del comportamiento de los indicadores.
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−− 	Técnicas grupales.
−− 	Herramientas multidimensionales: DSS y funciones esenciales de la 

salud pública (FESP).
−− 	Entrevistas a informantes clave.
−− 	Análisis de campos de fuerza.
−− 	Análisis diferencial por coeficiente de Gini y estratificación territorial.
−− 	Análisis y síntesis de los resultados.

Es necesario describir la herramienta multidimensional utilizada, 
como uno de los avances en el desarrollo metodológico del modelo, que 
se elaboró con la asesoría del Instituto de Medicina Tropical de Amberes 
en Bélgica, sobre una plataforma informática para explorar el proceso 
de determinación social de la salud en el contexto cubano, en todos los 
niveles del sistema de salud.  La validación de este instrumento se realizó 
en diversas áreas de salud de las provincias de La Habana y Mayabeque. 

Este instrumento surgió de una experiencia desarrollada original-
mente por el Sistema de Salud de Escocia, a la que denominaron “Place 
Standard” y que está muy vinculado a los conceptos de salud urbana y su 
uso contribuyó a comprender cuáles fueron las “causas de las causas” de 
los problemas y necesidades de salud de la población, aspecto que resul-
ta clave en cualquier proceso de planificación de los servicios de salud. 
(Hasler, 2017); (McPherson, 2017)

La aplicación del instrumento, aportó una línea base para estructu-
rar conversaciones sobre el proceso de determinación social de la salud 
con los actores y sectores de la comunidad, mediante la aplicación de un 
cuestionario de 25 preguntas a través de las cuales se estudian los facto-
res presentes en una manzana, circunscripción, consejo popular, munici-
pio o provincia, que deben ser considerados para mejorar la salud de la 
población.

Al responder las preguntas, el entrevistado debe pensar en los 
elementos que configuran el ambiente físico y social del lugar en que 
transcurre su vida (las características del barrio y de la casa donde vive, el 
acceso y calidad de los servicios básicos que recibe como vivienda, agua, 
saneamiento, transporte, responsabilidad compartida, inclusión social, 
comportamiento, participación y otros).

El cuestionario dirigido a explorar las condiciones y factores que 
determinan socialmente la salud, puede aplicarse en una entrevista o 
directamente en un tablet o PC a modo de aplicación informática, que 
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ha sido diseñada en una plataforma desde Access, expresamente para 
introducir e interpretar los resultados del mismo. Las dimensiones que 
son evaluadas a través de la herramienta son: 

−− 	Lugar de residencia. 
−− 	Vivienda. 
−− 	Agua potable. 
−− 	Energía. 
−− 	Residuales sólidos. 
−− 	Residuales líquidos. 
−− 	Vectores/Roedores. 
−− 	Fuentes contaminantes. 
−− 	Servicios comunitarios. 
−− 	Servicios básicos. 
−− 	Necesidades básicas. 
−− 	Equipamiento. 
−− 	Transporte personal. 
−− 	Transporte público. 
−− 	Espacios naturales y recreativos. 
−− 	Condiciones de trabajo y estudio. 
−− 	Identidad y pertenencia. 
−− 	Inclusión social. 
−− 	Participación social. 
−− 	Responsabilidad por la salud. 
−− 	Responsabilidad individual por la salud. 
−− 	Acceso a los servicios de salud. 
−− 	Satisfacción con los servicios de salud. 
−− 	Percepción de salud. 
−− 	Percepción de situación socioeconómica.

Mediante el empleo de este cuestionario, es posible identificar opor-
tunamente los factores que pudieran estar determinando socialmente la 
salud de la población en un territorio dado, pues considera la percepción 
que poseen los representantes de la comunidad y de los distintos sectores 
del nivel local sobre su salud y los factores que la determinan socialmente.

El instrumento permite identificar de forma visual, rápida y clara la 
expresión diferencial de los indicadores de salud, para establecer priori-
dades de acción con el aporte de insumos para la toma de decisiones y el 
seguimiento del progreso alentando la participación social en la solución 
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de los problemas de salud y el refuerzo de aquellas condiciones y com-
portamientos que protegen, refuerzan y promueven la salud. Un ejemplo 
de la aplicación de esta herramienta multidimensional, se muestra en la 
figura 8.4.

Como se observa en la figura 8.4, esos diferenciales se muestran 
mediante la comparación de unidades temporales o espaciales, o al com-
parar los resultados actuales con mediciones realizadas anteriormente, o 
comparando los resultados entre espacios geográficos del área seleccio-
nada, bien sea circunscripción, consejo popular, consultorio, GBT o inclu-
so área, municipio, provincia según el alcance del estudio y el interés del 
investigador.

Fuente: ASIS del área de salud 19 de abril del municipio Plaza de la Revolución. Año 2018.

Fig. 8.4. Percepción del proceso de DSS en un área de salud, según la opinión de los 

integrantes del grupo básico de trabajo.

El diagrama producido es fácil de entender y de explicar. Debe 
mostrar a golpe de vista, como se produce socialmente la salud en el 
espacio estudiado, al develar cuales son los factores que podrían estar 
determinando positiva o negativamente sobre el proceso salud enfer-
medad, y cuales son aquellos factores que deberían priorizarse para 
mejorar la salud de la población. (McPherson, 2017)
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Los factores que son evaluados con puntuaciones altas, develan que 
funcionan como un factor protector a la salud y el diagrama estará más lleno, 
hasta el borde del círculo. Los factores que fueron evaluados con puntua-
ciones bajas se consideran como un factor de riesgo, su forma será más 
pequeña y se mantendrá hacia el centro del diagrama. (McPherson, 2017)

No existe ningún estándar de referencia o mínimo. La herramienta 
se utiliza, simplemente, para evaluar el proceso de determinación social 
de la salud en un espacio concreto y poder mostrar las áreas donde se 
toman medidas para mejorar la salud. De alguna manera funciona como 
un análisis de campo de fuerzas, al identificar las fortalezas y debilida-
des del trabajo intersectorial en el manejo del proceso de determinación 
social de la salud y mostrar las áreas donde se pueden aplicar medidas. 
Después de completar el diagrama, se definen fácilmente cuales son las 
prioridades y las acciones que se requieren. 

Al final, en la última pantalla de la plataforma donde aparece el dia-
grama, se proporciona espacio para enumerar los temas principales. En 
algunos casos la pregunta puede no ser relevante, o cuando se percibe no 
posee suficiente información para responder; entonces, debe pensarse 
en el área que se evalúa como parte de un lugar más grande, o asegu-
rarse de que exista una manera en la cual las opiniones de la comunidad 
pueden ser tomadas en cuenta adecuadamente. En el último bloque del 
cuestionario, se hacen cuatro preguntas para complementar la informa-
ción que nos brinda el tercer bloque del instrumento y que, desde el pun-
to de vista cualitativo, contribuyen a fortalecer la capacidad de análisis y 
propuesta de toma de decisiones, al permitirle al investigador contar con 
criterios objetivos y participativos para diseñar la intervención.

Como es común en las otras metodologías para realizar el ASIS, tam-
bién con este modelo se confecciona un informe técnico, cuyo contenido 
se muestra en el anexo 8.1.

Resultados de la aplicación del modelo
Como en todo hecho novedoso, durante los tres primeros años de 

ejecución del modelo, surgió en los territorios cierta resistencia para in-
corporar este enfoque a la práctica. En primer lugar, porque la realización 
del ASIS como FESP y como uso de la epidemiologia, inexplicablemente 
no se reconoció como una prioridad en los diferentes niveles del sistema 
de salud. Además, resultó una amenaza, la realización del ASIS con los 
modelos enfocados al daño, el riesgo y el uso deficiente de los elementos 
del campo de salud de Lalonde, durante tantos años.
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Con los antecedentes del trabajo del grupo de DSS, el empleo de este 
modelo ha sido validado en los niveles provincial, municipal y de área 
de salud en cinco provincias: Guantánamo, Las Tunas, Cienfuegos, Ma-
yabeque y La Habana. En estos territorios se pudo identificar de manera 
general, la determinación social de la situación de salud y de manera 
particular, la determinación social de los principales problemas del cuadro 
de salud de esos espacios, que fueron: arbovirosis, enfermedad diarreica 
aguda (EDA), enfermedades cardiovasculares (ECV), salud materno infan-
til, violencia y tuberculosis.

El espacio principal de estos ASIS a nivel municipal fue el área de sa-
lud del policlínico universitario “19 de abril” del municipio Plaza de la 
Revolución, por más de una década, designado como área de salud de 
referencia nacional. Desde el año 2017 se analiza la situación de salud y 
sus principales problemas enfocados a los DSS, para lo cual se capacita-
ron los directivos y epidemiólogos del área, junto a los miembros de los 
veinticinco EBS correspondientes.

También, el ASIS enfocado a los DSS, se ha ejecutado en 10 áreas 
de salud y municipios de la capital y a tres áreas de la provincia Maya-
beque. En las provincias de Las Tunas y Cienfuegos, se realizó a nivel 
provincial y en dos áreas de salud de los municipios cabeceras. La apli-
cación de este instrumento facilitó la discusión de todos los sectores 
bajo la conducción y el liderazgo técnicos del sector de la salud, con 
aportes invaluables para el desarrollo de las dinámicas grupales nece-
sarias para la identificación, priorización y solución de los problemas 
de salud mediante acciones que le permitirían actuar sobre ellas para 
mejorar la situación de salud.

Con este modelo, se ha contribuido a mejorar los procesos de identi-
ficación y priorización de problemas y necesidades de salud, pero, sobre 
todo, a fortalecer la toma de decisiones al brindar insumos útiles para 
que los planes de acción se confeccionen con la necesaria participación 
intersectorial y comunitaria y se puedan focalizar mejor las intervencio-
nes y la asignación de recursos. 

Los directivos del departamento de APS del Minsap, en el primer se-
mestre de 2019, autorizaron la inclusión del modelo y sus herramientas 
en la actualización del PMEF, y para generalizarlo en el nivel primario de 
atención, se capacitaron todos los directivos de policlínicos y jefes de GBT 
del país en esta y otras tecnologías, encaminadas a la renovación de la 
medicina familiar en Cuba. 
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Todos estos ejercicios permitieron incorporar la experiencia y la opi-
nión de los participantes (directivos y ejecutores), hasta llegar a una 
versión definitiva. La totalidad de los participantes, coincidió en afirmar 
que la herramienta simplifica el estudio y manejo del proceso de deter-
minación social de la salud y que resulta muy útil durante la realización 
del ASIS, al aportar información sobre las “causas de las causas” y su 
expresión diferencial.

Al igual que los modelos de ASIS descritos en el capítulo 5, también 
este modelo se desarrolló en las actividades docentes de los programas 
formativos de pregrado y posgrado en 2017. En cuanto al posgrado, en el 
INHEM y la Escuela Nacional de Salud Púbica (Ensap) desde hace casi una 
década del actual siglo, se ejercita el modelo en los programas de espe-
cialidades de bioestadísticas, higiene y epidemiología y administración de 
salud; la maestría de salud ambiental y el diplomado de administración 
pública. Igualmente se ha impartido a estudiantes y pasantes proceden-
tes de Brasil, Argentina, Chile, México y Costa Rica.

Como desarrollo de competencias investigativas, se han realizado en 
total de 24 trabajos de terminación de módulo de ASIS y 29 trabajos de 
terminación de módulo de DSS, en áreas de salud de casi todos los mu-
nicipios de las provincias La Habana y la provincia Mayabeque. Además, 
se han defendido ante Tribunales hasta el momento, 12 trabajos de ter-
minación de especialidad en higiene y epidemiologia y cuatro tesis de la 
maestría de salud ambiental, lo que permitió documentar el proceso del 
ASIS enfocado a los DSS en varias provincias del país.

Con la aplicación del modelo y de las herramientas desarrolladas a ni-
vel de país y de territorios seleccionados de las provincias estudiadas, se 
pudo conocer que las desigualdades no son muy pronunciadas, aunque sí 
se evidencia que las personas que residen en los barrios y zonas urbanas 
menos favorecidos tienen peor salud, lo cual se expresa en los diferencia-
les del comportamiento de los indicadores del cuadro nacional de salud. 

También, se detectó que existen grupos sociales rezagados y que esta 
tendencia negativa, se acumula históricamente en las condiciones y es-
tilos de vida de la población, debido a la influencia diferencial o desigual 
de un grupo de factores a los que denominamos estratificadores sociales 
según espacio, tiempo y grupos poblacionales. 

Estos hallazgos refuerzan los criterios de que ese riesgo diferente de 
enfermar y morir según espacio, tiempo y grupos poblacionales, es el 
resultado de las “condiciones sociales en que transcurre la vida de las 
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personas en un momento dado”, o sea, “las condiciones en que esas per-
sonas nacen, viven y trabajan”, las denominadas “causas de las causas” o 
“determinantes sociales de la salud”, todo lo que refrenda el criterio de 
que la salud es un producto social diferencial. (Martínez, 2004); (OMS, 
2009, 2011, 2011a)

Con estas premisas, es un error reducir el fomento de la salud 
al objetivo 3 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ONU, 2015), 
mientras persistan las condiciones que favorecen la presencia de las des-
igualdades sociales que se traducen en un incremento de las múltiples 
dimensiones de la pobreza, entendida por desempleo, hambre y falta de 
acceso a vivienda, agua, saneamiento y servicios de salud, entre otras. La 
salud está determinada por factores que necesitan del cumplimiento de los 
demás objetivos, pues si no se desarrolla el enfoque integral de la salud, no 
podrán desaparecer las desigualdades que influyen para evitar enfermeda-
des y muertes.

En Cuba, las desigualdades en salud han sido entendidas por la pre-
sencia advertida o no de oportunidades desiguales de salud y según: 
estrato social, poder adquisitivo, género, etnia, color de piel, territorio, 
educación, ocupación y las condiciones de vida. Esas desigualdades se 
asocian a cuatro categorías principales: las relacionadas con una expo-
sición desigual a riesgos o a la oportunidad diferencial en el acceso a 
servicios de salud, a la calidad de atención sanitaria y a los resultados 
desiguales a largo plazo. Se espera que las transformaciones sociopolíti-
cas y económicas que se realizan en el país con la implementación de un 
nuevo modelo económico y sus implicaciones sociales, políticas, cultura-
les, contribuya a la mitigación o eliminación de estas desigualdades. 

Consideraciones finales
Con la aplicación del modelo de ASIS enfocado a los DSS, ajustado del 

modelo de la CDSS, se corrobora el concepto de la salud como un produc-
to social, determinado por el modo, las condiciones y estilos de vida de 
cada grupo poblacional en un momento y territorio dado y que, a su vez, 
es el resultado de los procesos de reproducción social que ocurre hacia el 
interior de las sociedades. 

La reducción o eliminación de estas desigualdades a nivel nacional, 
aunque no sean extremas, requieren de políticas y estrategias centradas 
en el compromiso gubernamental, sectorial y de la solución que brinde 
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la propia población, para lo cual, el modelo representa una herramienta 
facilitadora para identificar los DSS que influyen en esas desigualdades.

Es oportuno adoptar la perspectiva ampliada de la salud pública que 
se analizó en otros capítulos del libro, como marco para vincular los princi-
pios del derecho a la salud, la cobertura universal de los servicios, la partici-
pación social y la determinación social de la salud en la conceptualización, 
abordaje y práctica de la salud pública actual. 
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Anexo 8.1

Estructura del informe técnico del análisis de la situación de salud con 
enfoque de los determinantes sociales de la salud
 

−− 	Portada.
−− 	Índice.
−− 	Introducción.
−− 	Diseño metodológico.
−− 	Limitaciones del estudio.
−− 	Componentes del desarrollo del informe.

•	 Componente 1: Descripción de la comunidad.
•	 Componente 2: Descripción del daño en salud.
•	 Componente 3: Descripción de la determinación intermedia de la 

salud.
•	 Componente 4: Descripción de la determinación estructural de la 

salud.
•	 Componente 5: Descripción del manejo participativo de la DSS.
•	 Componente 6: Análisis del comportamiento diferencial de la DSS.
•	 Componente 7: Elaboración del plan de acción.

−− 	Conclusiones y Recomendaciones.
−− 	Bibliografía.



Capítulo 9

Participación de la población  
en el análisis de situación de salud 

Giselda Sanabria Ramos, Maritza Ingran Calderón  
e Isabel Pilar Luis Gonzálvez

Introducción
La confección de un libro sobre el análisis de la situación de salud 

(ASIS), implica dedicar una parte de su contenido a un aspecto tan deba-
tido como la participación de la población, elemento esencial en la esfera 
política, económica, social y cultural en cualquier contexto y de obligada 
incorporación en esa útil herramienta. El capítulo se inicia con una sín-
tesis sobre algunos aspectos del aparato teórico-conceptual relacionado 
con la participación social, la participación ciudadana y la comunidad, 
contenido necesario para entender sus diferencias; sigue una descripción 
de la dinámica de la participación comunitaria en el contexto cubano 
actual y su vinculación con el ASIS.

Participación social
Es oportuno, antes de redactar los contenidos relacionados con la 

participación comunitaria en el ASIS, sintetizar algunos comentarios so-
bre las diferencias de los tres términos utilizados con mucha frecuencia 
en las ciencias de la salud y que tienden a confundir: participación 
social, participación ciudadana y participación comunitaria. 

¿Qué se entiende por participación social? La participación social en 
su más amplio sentido, es un proceso complejo e inherente a la dinámica 
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de la sociedad, la que a su vez se encuentra en perenne desarrollo y per-
feccionamiento. Es una expresión del movimiento continuo que ocurre 
en todos los espacios cotidianos y en el transcurrir de la vida individual y 
social. La participación cobra especificidad en cada situación, toma forma 
y distribución propia en casos particulares y depende en buena medida 
de la ubicación de las personas en el entramado social, de las restriccio-
nes que se les imponen, así como de la capacidad real o potencial para 
intervenir en la multiplicidad de decisiones que atañen a sus vidas. 
(Sanabria, 2004)

Desde esta perspectiva, es fundamental fortalecer la participación 
de la comunidad organizada en las decisiones y acciones relativas a los 
programas de promoción de la salud, prevención de enfermedades, así 
como en la gestión de la calidad en el diagnóstico, tratamiento y rehabi-
litación de pacientes, con el fin de contribuir al bienestar de la población 
y la construcción de entornos que favorezcan la calidad de vida de las 
personas y comunidades. En ese sentido, resultó interesante el contenido 
de una publicación cubana, donde se vincula la participación social con la 
formación de médicos. (García et al, 2015)

Cuando se instituyen las FESP en el año 2002, se incluyó la participa-
ción de los ciudadanos en salud como FESP-4 dirigida al “refuerzo del 
poder de los ciudadanos para cambiar sus propios modos de vida y ser 
parte activa del proceso dirigido al desarrollo de comportamientos y 
ambientes saludables, de manera que influyan en las decisiones que 
afecten a su salud y a su acceso a unos servicios adecuados de salud 
pública” (OPS/OMS, 2002). En fecha más reciente, al realizarse un ejer-
cicio renovador de las FESP, se incorporó la participación social estric-
tamente dicha, como una FESP dirigida a: “Promover la participación y 
movilización social, inclusión de actores estratégicos y transparencia”. 
(OPS/OMS, 2018)

Con esta FESP, se refuerza el criterio de que compartir el poder con 
las poblaciones, debe constituir un principio básico de las estructuras de 
gobierno, es así como los ciudadanos pueden decidir sobre sus vidas y 
sobre lo que más les conviene y la participación social se manifiesta en su 
forma más genuina.

En el sexagésimo noveno período de sesiones de la Asamblea Gene-
ral de las Naciones Unidas se aprobó la Agenda 2030 para el desarrollo 
posterior al 2015 (ONU, 2015), documento que refleja las aspiraciones 
más apremiantes de los pueblos con una visión de futuro, que depende 
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en gran medida de los esfuerzos conjuntos que se logren encauzar y uno 
de los elementos ineludibles es la participación de la sociedad en su con-
junto, más allá de las divergencias políticas o territoriales, sin embargo, 
una mirada al mapa geopolítico actual obliga a observar con reserva el 
cumplimiento de esos 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y 
169 indicadores, por lo menos en la magnitud que se espera.

A escala global se reclama enfatizar las acciones que permitan alcan-
zar eficiencia y equidad vinculadas a la producción y servicios, esta mira-
da tiene particular vigencia a partir de la declaración de esos ODS. Existe 
consenso en reconocer que una de las formas que contribuye a lograrlos, 
es alcanzar un óptimo grado de desarrollo de la participación social y en 
tal sentido, hablar de participación equivale a decir toma de decisiones y 
tomar decisiones significa tener poder.

Aunque en varios países con disparidades internas, se han reconoci-
do avances en los diferentes objetivos, el reto está en propiciar niveles 
aceptables a esas poblaciones desfavorecidas en los indicadores seleccio-
nados. Estos propósitos globales cobran sentido en cada país y particular 
relevancia en cada localidad, pero podrán lograrse solamente, con una 
fuerte sinergia entre la voluntad política y la participación social.

Modalidades o grados de participación social
En la participación social se han identificado diversas modalidades 

o grados de participación según la interpretación de los autores, que la 
clasifican como:

−− Convocatoria y asistencia. Este nivel informativo es considerado el 
grado o nivel más bajo de participación social, es decir, una forma de 
pseudo participación, pues las personas se informan de decisiones ya 
tomadas “desde arriba” que se ofrecen a los que están “abajo”. Esto 
impide participar en decisiones sobre cuestiones sustanciales, y man-
tiene intactas las relaciones de dependencia de unos con respecto a 
otros. (De Roux,1990).

−− La consulta. Representa el grado de influencia más básico de perso-
nas y grupos. En este caso, los responsables de diseñar y ejecutar un 
programa consultan, cuando lo estiman necesario, para recabar su-
gerencias o alentar a los involucrados a que expresen sus puntos de 
vista sobre lo que se planea o se ejecuta. En esta modalidad o grado 
de participación se distinguen dos variantes de consulta: discrecional 
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y obligatoria. En la primera, se participa si es parecer de los ejecutores 
del proyecto y en la segunda, se participa cuando existe una disposi-
ción que es mandatorio realizar dentro del sistema u organización. 
(Gajardo y Werthein, 1983).

−− La delegación de autoridad. Forma de participación en que por nece-
sidades organizativas, se delegan facultades de decisión o responsabi-
lidades a las poblaciones involucradas, en una estrategia o programa 
diseñado al interior de una organización. En la mayoría de los casos se 
seleccionan representantes de la comunidad.

−− La cogestión. Esta modalidad posee un mayor grado de participación 
mediante el establecimiento de mecanismos de decisión compartida 
(codecisión), y la participación se transforma en una acción institucio-
nalizada y compartida. (Minkler y Wallestein, 2008).

−− La autogestión. Es el grado más alto de participación, pues cada per-
sona interviene indirectamente en la toma de decisiones, conforme a 
las líneas generales establecidas conjuntamente por todas las perso-
nas involucradas, ya sea en un programa o en una organización. 

−− Autoayuda y grupos de apoyo. Grupos con intereses particulares se 
unen para realizar acciones de beneficio individual o colectivo.

Aunque los antecedentes de la participación social y comunitaria son 
de larga data, nuevamente ganan espacio importante en el plano de las 
políticas y de la acción en salud, con la realización de la Primera Confe-
rencia Internacional de Atención Primaria de Salud en Alma Ata en 1978, 
donde se esclareció el sentido de la participación comunitaria y se re-
clamó su fortalecimiento (OMS, 1978). A partir de esa fecha, se incre-
mentó significativamente la comprensión de la necesidad de convertir 
la participación social en objeto de estudio permanente, con la finalidad 
de estimular su desarrollo y tomar acciones que permitan eliminar los 
obstáculos y amenazas que se visualizaban en su ejecutoria.

Es reconocida la importancia de esa precisión conceptual y el reclamo 
acompañante, sin embargo, es evidente la permanencia de estilos autori-
tarios de gestión en las estructuras de los servicios de salud, lo que limita 
el desarrollo satisfactorio de los procesos de participación social en la so-
lución de problemas de salud, pues la toma de decisión es descendente, 
sin participación de los trabajadores y menos de la población.

En los últimos años, con el propósito de elevar el nivel de desarrollo de 
la participación social, se ha vinculado con el término “empoderamiento”, 
concepto inicialmente emitido en Canadá y Estados Unidos de América 
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y que traducido del término empowerment equivale a la palabra es-
pañola “apoderamiento”, aunque en la literatura en idioma español, no 
es la expresión más utilizada. (Bartle et al, 2002). 

El empoderamiento se refiere a la capacidad de las personas pa-
ra llevar a cabo acciones de forma individual o colectiva, al tiempo que 
posee acceso y control sobre los recursos necesarios. En el ámbito co-
munitario el empoderamiento forma parte de la participación social, y 
particularmente de la participación comunitaria, cuando se reconoce la 
necesidad de contactos entre las diferentes organizaciones, las alianzas, 
el diálogo y la posibilidad de influencia que tiene el grupo en las estructu-
ras de poder. (Sanabria, 2004)

En la Declaración de Astaná aprobada en la Conferencia Mundial 
sobre Atención Primaria de Salud y celebrada en 2018, acerca del 
empoderamiento se expresa: “[...] Aumentaremos el empoderamien-
to de la comunidad y contribuiremos a la rendición de cuentas de 
los sectores público y privado para que un mayor número de per-
sonas vivan vidas más sanas en entornos propicios y favorables a la 
salud[...]”. (OMS, 2018)

No basta entender los aspectos conceptuales de la participación, es 
importante su traducción en la práctica, por eso, un aspecto indispen-
sable sobre la participación social es su evaluación y en una de las pro-
puestas para medirla –citada en diferentes obras– se consignan cinco 
elementos que tienen una decisiva influencia en la participación social: 
1). Evaluación de las necesidades de participación, 2). Movilización de 
recursos, 3). Liderazgo, 4). Organización y 5). Gestión (Bichmann,1989). 
El resultado de la evaluación se transcribe en un gráfico específico, que 
permite con una rápida mirada conocer cuál es el factor más fuerte o el 
más débil, para realizar acciones que corrijan la desviación o debilidad 
existente.

También, en fecha más reciente se debate sobre la evaluación de la 
“efectividad” de la participación social en salud, como una de las partes 
integrantes de la promoción de salud, aunque esté derivado del enfoque 
de “evidencias”, con toda la discusión que el término provoca. Coincidimos 
con el criterio que “la intencionalidad de buscar efectividad de la parti-
cipación social en salud va dirigida a poner al descubierto no solo éxitos 
sino también fracasos, debilidades y errores cometidos que atentan con-
tra la posibilidad y capacidad de las personas de alcanzar beneficios para 
la salud”. (Pasarin et al, 2010). 
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Existen diversos estudios sobre los procesos evaluativos, incluidos los 
que conciernen a la participación social, muy útiles para entenderlos 
(Jiménez, 1996); (Céspedes, 2017) y a los cuales remitimos al lector, pues 
no representa un aspecto esencial del contenido del capítulo. 

En cuanto a la participación social, le son inherentes tanto la parti-
cipación comunitaria como la intersectorialidad, aunque con frecuencia 
tienden a confundirse ya que ambas expresiones coexisten temporal y 
contextualmente en la sociedad, que constituye un todo integrado por 
grupos con diferentes roles. Según un experto cubano del tema: “El enfo-
que intersectorial aboga por la sinergia que emerge de la acción coordi-
nada de diversos sectores de la sociedad o parte de ellos, en función de 
solucionar un problema de salud o actuar sobre sus factores determinan-
tes, condicionantes y desencadenantes. (Castell-Florit, 2007)

El concepto de intersectorialidad alude a la participación del grupo 
de poder que representa a los sectores, y la participación comunitaria se 
refiere a la posibilidad de que la población forme parte activa en la iden-
tificación, búsqueda de solución, desarrollo de la iniciativa; así como del 
disfrute de los resultados y sea capaz de evaluarlos.

Participación ciudadana
¿Qué se entiende por participación ciudadana? El concepto está rela-

cionado con las posibilidades que tienen los ciudadanos, comunidades y 
diversos grupos sociales, de incidir en las políticas públicas sin pasar ne-
cesariamente por la democracia representativa, los partidos políticos, las 
redes de consumidores o la organización sindical. Representa una cate-
goría que se menciona con frecuencia en las distintas fuentes mediáticas, 
documentos políticos y resultados de investigaciones. 

El término posee múltiples sentidos y connotaciones y además de lo 
consignado, se han emitido otras definiciones, por ejemplo:

−− Un conjunto de acciones por medio de las cuales los ciudadanos to-
man parte a título individual o colectivo, en el diseño, gestión y con-
trol de las políticas públicas. o colaboran en el desarrollo de tareas de 
interés general. (Michels, 2011).

−− 	Un derecho humano fundamental, que garantiza la acción deliberada 
y conscientes de la ciudadanía, tanto de manera individual como colec-
tiva, a través de distintos mecanismos e instrumentos contenidos en 
la Constitución Política y la Ley, con la finalidad de incidir en la toma 
de decisiones de los entes públicos, fiscalización, control y ejecución 
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de los asuntos políticos, administrativos, ambientales, económicos, 
sociales, culturales y de interés general, que mejore la calidad de vida 
de la población. (Participación ciudadana, 2008).

−− 	Un elemento valioso de la ciudadanía democrática y una toma de decisio-
nes democrática que puede agruparse en cuatro tipos principales: foros 
deliberativos, encuestas, referéndums y proyectos para ejecución de 
políticas participativas. (Guillén et al, 2009).

La participación ciudadana concierne a los asuntos económicos, ad-
ministrativos y políticos, por ello, debe existir un proceso de participa-
ción social eficiente y que contribuya a democratizar las estructuras de 
gobierno. Los modelos de “planificación estratégica” o de “marco lógi-
co”, recomendados por organismos internacionales u organizaciones no 
gubernamentales para el diseño de proyectos locales, tienen como me-
canismo intrínseco la participación de los ciudadanos o pobladores. La 
movilización, el liderazgo y la sensibilización consciente son elementos 
inherentes a esas propuestas metodológicas. 

Una vía para alcanzar la movilización, sería proveer incentivos para 
que la sociedad sea parte de la construcción de políticas. Un ejemplo 
sería la estrategia desarrollada por la OPS/OMS denominada Salud en 
todas las políticas, definida como: “[…] iniciativas multisectoriales para 
la formulación de la política que involucra a decisores de nivel nacional, 
provincial o local donde los sectores colaboran (a través de procesos de 
la cooperación, coordinación o integración) para desarrollar políticas y 
programas que incluyen iniciativas de salud de población para prevenir 
la manifestación de las injusticias. […] Involucra acciones dirigidas a im-
pactar sobre los determinantes sociales de la salud como la educación, 
las condiciones de vivienda o la reducción de pobreza”. (OPS/OMS, 2014)

Con esta estrategia, se toman en cuenta de manera sistemática las im-
plicaciones de las decisiones, se buscan sinergias y se evitan impactos ne-
gativos sobre la salud, con el objetivo de mejorar la salud de la población, 
la equidad y el bienestar.

En lo que concierne al liderazgo, en lo esencial está referido a: “la 
capacidad de conseguir seguidores, multiplicar el liderazgo, trabajar en 
pos de las metas y alcanzarlas. Esas metas que surgieron del consenso y 
compromiso de los involucrados: la comunidad” (Castell-Florit y Lozano, 
2018). Dentro del sector de la salud, tanto los profesionales como los 
técnicos pueden alcanzar liderazgo en una comunidad siempre que se 
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lo propongan, pues una persona motivada con un proyecto coincidente 
con el de la comunidad, con un lenguaje nada retórico ni cargado de tec-
nicismos, puede ser capaz de movilizar a otras personas en propósito de 
beneficio colectivo.

En cuanto a la sensibilización, en la 8va. Conferencia Global de Pro-
moción de la Salud, desarrollada en Helsinki, Finlandia, en 2013, se con-
vocó a los gobiernos a: “ […] Incluir comunidades, movimientos sociales 
y la sociedad civil en el desarrollo, implementación y monitoreo de la 
Salud en todas las políticas, a partir de la alfabetización de la población 
[…]” (OMS, 2013). Con este llamado, los gobiernos deben sensibilizarse 
para tomar acciones que favorezcan no solo la participación de las comu-
nidades y grupos sociales en la formulación de políticas, sino también a 
que participen en el monitoreo de su cumplimiento, lo que les permitirá 
reconsiderar el camino trazado, corregir cualquier desviación o enrique-
cerlo a tenor de los objetivos propuestos.

Esa sensibilización se utiliza cada vez más, para que la población o 
grupos particulares de ella tomen conciencia de sus derechos, de las con-
secuencias catastróficas de no atender el cuidado en determinado riesgo 
como es la urgencia de la conservación del medio ambiente, la alimenta-
ción saludable o la práctica de ejercicio físico.

Entre los múltiples ejemplos de sensibilización de la población, se 
destaca el que alude al cuidado del medio ambiente, a través de los gru-
pos o redes de ciudadanos que, por ejemplo, en Cuba, se unen en la re-
cogida de deshechos que personas inescrupulosas lanzan a las playas. 
También, otro ejemplo de carácter mundial, son documentales como Our 
Planet, con el fin de concienciar sobre la necesidad de actuar cuanto an-
tes para proteger el planeta. (Our Planet, 2019)

En esta síntesis sobre definiciones y conceptos de la participación 
ciudadana, es obligado mencionar que en los últimos años parece 
existir un marco jurídico general para apoyar las iniciativas de parti-
cipación del paciente y de la población (adoptando o no estructuras 
orgánicas formales), y que se involucran activamente en la gestión del 
aseguramiento del derecho a la salud. Es así como la llamada “sociedad 
civil”, se ha ganado un espacio cada vez mayor como actor social a tomar 
en cuenta en la planificación, implementación y evaluación de políticas 
públicas, acciones estratégicas y planes de acción que aseguren los 
derechos fundamentales de los ciudadanos. Se reconoce, no obstante, 
que el liderazgo gubernamental será indispensable, pues la sociedad civil 
no puede sustituir al sector público. (OMS, 2002)
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Comúnmente la sociedad civil es definida como aquella parte de la 
sociedad que se refiere al público en general, al ciudadano común, que 
representa el dominio social que no es parte del mercado ni del estado 
(Vega y Torres, 2011). El concepto de sociedad civil incluye una amplia 
gama de individuos, comunidades y entidades, que funcionan a través 
de organizaciones o de manera informal y que se caracteriza por su dina-
mismo, capacidad de movilización social y defensa de intereses colecti-
vos. El ecosistema de la sociedad civil traspasa ampliamente al sector de 
las organizaciones no gubernamentales y sus organizaciones e incorpora 
además a activistas, movimientos sociales, movimientos de base, líde-
res y comunidades religiosas, emprendedores sociales, iniciativas cívicas, 
grupos on-line, entre otros. (Fresno, 2014)

En el mundo, la sociedad civil se ha convertido en un importante 
recurso para los sistemas de salud y para la salud y el bienestar de 
la población, debido a su capacidad para influir en la formulación de las 
políticas públicas, la provisión de los servicios de atención en salud; por 
su exigencia a los gobiernos de cumplir con los derechos humanos, la ren-
dición de cuentas y su responsabilidad y sensibilidad con los problemas 
de salud de la población. 

También, sobre la participación ciudadana, una de sus formas es el 
activismo, mediante el cual ciudadanos individuales o grupos de ciuda-
danos ejercen presión focalizada en la consecución de alguna demanda o 
solución de algún problema específico. El activismo también ha tenido un 
papel importante de ayuda a los movimientos sociales para llevar campa-
ñas más amplias, a largo plazo. (Laverack, 2012)

Finalmente, se sintetizan las razones o motivaciones de los ciudada-
nos para participar en acciones de desarrollo local: 

−− 	Asegurar que el principio de justicia social centre el diseño de las 
políticas. 

−− 	Acceder a información privilegiada y desarrollar habilidades per-
sonales.

−− 	Tomar parte del proceso de toma de decisiones y asegurar que los 
programas implementados se ejecuten con efectividad y eficiencia.

−− 	Promover una buena gobernanza, democracia y cohesión social.
−− 	Desarrollar redes de apoyos y capital social en términos de normas, 

confianza y redes de colaboración para promover la cooperación en-
tre los ciudadanos y las instituciones estatales. (Froding et al, 2011).
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Participación comunitaria
Un elemento fundamental para el desarrollo de la participación co-

munitaria, es conocer a la comunidad de la cual requerimos participación, 
pues no se puede analizar las características de este tipo de organización 
social si no establecemos las bases en las que se sustenta. Las comuni-
dades no aparecen por generación espontánea, por el contrario, su evo-
lución en las diferentes formaciones económico sociales, determina el 
tipo de organización social y todo lo que de ella se deriva, que incluye su 
comportamiento ante la salud y la enfermedad.

Aceptar el concepto de comunidad unánimemente como un conjunto 
de personas con intereses comunes, perturba la visión individual y limi-
ta la opinión personal sustentada en valores de todo tipo, incluidos los 
valores éticos. Por tanto, debe considerarse también como un “espacio 
social” en función de posibilidades colectivas de participación y toma de 
decisiones ante cualquier problema, aunque en ocasiones, se torne difícil 
alcanzar esta propuesta. (Martínez, 1997)

Como ocurre con la participación social y la participación ciudada-
na, sobre la participación comunitaria también ha existido variedad de 
definiciones y conceptos, aunque con denominaciones diferentes, todos 
confirman que, sin la participación de la población, no es posible la ges-
tión democrática de los programas y proyectos locales que contribuyan a 
lograr la salud de la población. En la ya clásica Declaración Final de la Con-
ferencia de Alma Ata, se definió la participación comunitaria como: “[…] 
El proceso en virtud del cual los individuos y la familia asumen responsa-
bilidades en cuanto a su salud y bienestar tanto propios como los de la 
colectividad y mejoran la capacidad de contribuir a su propio desarrollo 
y el comunitario. Llegan a conocer mejor su propia situación y a encon-
trar incentivo para resolver sus problemas comunes. Esto les permite ser 
agentes de su propio desarrollo, en vez de ser beneficiarios pasivos de la 
ayuda al desarrollo […]”. (OMS, 1978)

A partir de ese momento, desde la OMS se puso mayor énfasis en 
tomar acciones encaminadas a capacitar líderes, gestores y profesionales 
del sector de la salud u otros, como por ejemplo maestros y periodistas, 
con herramientas que fueran útiles para involucrar a la población en pro-
cesos participativos que beneficien la salud y el bienestar. El movimiento 
de municipios por la salud fue una buena iniciativa para fortalecer los 
procesos de participación comunitaria. (OMS, 2002)
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En la región de Las Américas, se divulgaron y publicaron estudios de 
casos totalmente vinculados con la promoción de la salud y la participa-
ción comunitaria, entre ellas, una interesante investigación regional rea-
lizada a mediados de la década de los años 80 del siglo xx, para lo cual 
se seleccionaron áreas de salud en ocho países incluidos México y Cuba. 
(OPS, 1984). Los resultados del estudio fueron sorprendentes, pues se 
comprobó en la práctica la diferencia entre “la palabra y la acción”. Fue 
novedosa la clasificación en grados otorgada a la participación comuni-
taria por los expertos de la investigación, la cual mantiene total vigencia 
y fue la siguiente: 

−− 	Utilización: uso de los servicios institucionales de salud por parte de 
la comunidad.

−− 	Cooperación: con las iniciativas planificadas por un organismo externo.
−− 	Participación: en las actividades de planificación y administración. 

Resulta beneficioso que aún se mantengan estos estudios de casos 
sobre promoción de salud y participación comunitaria, orientados por 
OPS (Arroyo, 2012) y acerca de las fortalezas y debilidades en la participa-
ción comunitaria, estas han sido debatidas en diferentes conclaves, como 
la Conferencia de Shangai. (OMS, 2016)

Una revisión sistemática encuentra que la participación de la comu-
nidad aparece incorporada en proyectos dirigidos por grupos de investi-
gación, como en otros proyectos en menor cuantía, surgidos por decisión 
de los involucrados (George et al, 2015). Esta revisión, que se sustenta en 
el tipo de investigación de sistemas y servicios de salud, resume que: “Se 
hallaron proyectos de apoyo a la participación comunitaria en todos los 
dominios del sistema de salud y de las condiciones de salud, a través de 
diferentes contextos y escala, pero esto no significa que sea ideal la máxi-
ma participación de la comunidad en todos los elementos para la gestión 
de proyectos”. (George et al, 2015) 

Los investigadores de esta revisión concluyen que: “no siempre los auto-
res describen con claridad el concepto o interpretación que otorgan a la cate-
goría participación comunitaria y es más probable que una persona considere 
participar si piensa que otros lo harán, si perciben que posee la habilidad de 
ejercer un rol activo que asegure su influencia en el momento de la toma de 
decisiones y además, son más propensos a participar las personas que llevan 
tiempo viviendo en la comunidad”. (George et al, 2015)

En ese sentido, es importante reconocer que la participación comu-
nitaria está en relación directa con las características de la organización 
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comunitaria establecida: ¿quién toma las decisiones importantes?, ¿cuá-
les opiniones son valiosas?, ¿cuáles opiniones son poderosas? Con fre-
cuencia se olvida que en las comunidades quienes toman las decisiones 
son los líderes, formales o informales, ya sean líderes tradicionales o en 
sociedades más politizadas, el liderazgo compartido entre un grupo de 
personas de la comunidad como parte del gobierno. En todas las comu-
nidades existen personas cuyas opiniones son valiosas y son consultadas 
ante decisiones importantes, así como, personas con poder adquirido por 
presiones dentro de la propia comunidad y que las personas aceptan. 

La participación no puede existir sin toma de conciencia, participan 
solamente quienes están conscientes de la necesidad de su participación 
y quienes saben que si no participan, no se podrán modificar las cosas; la 
gente puede y debe participar para cambiar y mejorar, por eso, una par-
ticipación más efectiva requiere un doble aprendizaje: la administración 
tiene que ceder poder y los ciudadanos tienen que aceptar la responsa-
bilidad. (Martínez, 2012)

Además, las relaciones entre el contexto sociopolítico, las estructu-
ras socioeconómicas y los sistemas culturales, son determinantes en las 
distintas formas de participación comunitaria y es así, como muchos pro-
cesos de autoconstrucción local, economía solidaria y educación popular, 
han surgido espontáneamente como iniciativa de grupos de personas pa-
ra solucionar problemas urgentes de la vida diaria. 

Es imprescindible para la participación, capacitar a las personas en 
el ejercicio de sus derechos y responsabilidades, proporcionarles infor-
mación clara y generarles, sentido de pertenencia a los servicios. Para 
renovar los procedimientos participativos, se necesita incluir mecanis-
mos de información, evaluación y compartir las experiencias entre las 
comunidades. La población se involucra si posee características como: 
conciencia de que será agente de su propio desarrollo, interés en mejorar 
el nivel de salud y la calidad de vida, exigencia para que los servicios de 
salud respondan a sus necesidades y reconocimiento de la participación 
como parte de su cultura. Aprenderán a exigir sus derechos y cumplir sus 
deberes de salud, mediante la alfabetización en salud, herramienta poco 
utilizada en los modelos nacionales.

La alfabetización en salud se define, según algunos autores, como: “la 
habilidad de los ciudadanos para hacer sentir sus decisiones relacionadas 
con la salud en la vida cotidiana, en el hogar, el trabajo, en la atención 
médica, el mercado y en la arena política”. (Kickbuschy Maag, 2008)
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Por su parte, desde la Secretaría de Salud de México se estimó que: 
“Mejorar la alfabetización de la salud trasciende la transmisión de in-
formación, aunque continúa como una tarea fundamental, pero deben 
superarse la insuficiencia de las intervenciones excesivamente simplistas 
del pasado. Ayudar a la gente a desarrollar la confianza para actuar y 
ser capaces de trabajar con y apoyar a otros, se logra mediante formas 
más personales de comunicación, como sería la mercadotecnia en salud”. 
(SSM, 2010)

La mercadotecnia en salud es otra de las posibilidades de cambio pa-
ra desarrollar acciones de promoción, considerada como una herramienta 
fundamental, esencial para promover la salud y prevenir la enfermedad en 
los países en vías de desarrollo. La mercadotecnia incluye no solamente 
modificar los comportamientos personales, sino también los de política 
pública y condiciones de vida y de trabajo, que influyen indirectamente 
en el comportamiento para la salud (Secretaría de salud, 2010), aunque 
ha sido cuestionada con argumentos no muy convincentes enfocados a 
visiones ideológicas. Al respecto, es pertinente retomar las palabras de 
un experto cientista social: “la descalificación ideológica en lugar de acla-
rar y aportar, dificulta la comprensión y las soluciones”. (Franco, 2015) 

Con o sin cuestionamientos, tanto la mercadotecnia como la alfabe-
tización en salud son complementarias y también es necesario recono-
cer los aportes de la convencional educación para la salud, pues no está 
abolida y en la práctica es una de las formas más común de alfabetizar y 
no reproducir el mismo error de los años 90, cuando se consideró que la 
mercadotecnia era la panacea de la promoción de la salud. 

De otro lado: “La incorporación de la participación comunitaria en sa-
lud y de tecnologías de autodiagnóstico y autocuidado dirigidas a la salud 
requiere de una capacitación distinta a la tradicional de los equipos de 
salud, una estabilidad de las políticas participativas, un apoyo de recursos 
sostenido y un desarrollo importante de la investigación. Es el desafío de 
la atención de la salud del siglo xxi”. (Rasmussen, 1993)

Por su parte, Bidwel expresa: “Consideramos que la comunidad tiene 
mucho que decir en la solución de sus problemas de salud, en la evalua-
ción de los servicios de salud que se le prestan y en ese sentido, se con-
sidera la participación comunitaria como un elemento consustancial a la 
atención primaria de salud, por tanto, es obligatorio que en todos los mo-
delos de atención orientados a ese nivel de atención se establezcan es-
trategias que aseguren el desarrollo de la participación comunitaria, pues 
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en la atención primaria se ha concentrado el esfuerzo por llevar servicios 
básicos de salud a todas las personas, valiéndose de la participación co-
munitaria para alcanzar más efectivamente a esas personas y fomentar 
un sentido de responsabilidad individual y comunitaria”. (Bidwel, 1988)

No existen dudas de la vigencia de estas consideraciones, cuando aún 
se solicita de los países desarrollar modelos de atención renovados sus-
tentados en la atención primaria de salud, que aseguren el cumplimiento 
de la estrategia de cobertura universal de salud y de los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible. (UN, 2019).

Con lo expuesto hasta aquí, corresponde sintetizar lo acontecido en 
Cuba, concerniente a la participación comunitaria dentro del Sistema 
Nacional de Salud.

Participación comunitaria en el contexto cubano
En los inicios de la década de los años 60 del siglo xx surge el Sistema 

Nacional de Salud que estableció entre sus principios, aún vigentes, la 
participación de la comunidad y la intersectorialidad (Domínguez y Zacca, 
2011). Desde esta etapa fundacional, se desarrollaron los planes y pro-
gramas preventivos con la participación de la comunidad en sus primeras 
etapas, o sea, con alto grado de información sobre salud y el apoyo a esas 
actividades. En la misma década, se establecen las Comisiones de Salud 
del Pueblo, constituidas en “motor impulsor” de la participación comuni-
taria, entre cuyas actividades se destacaron:

−− 	La formación de personal para el desarrollo de acciones específicas 
de salud en el seno de la comunidad (Ej. brigadas sanitarias, auxiliares 
voluntarios).

−− 	La designación de un “responsable de salud” en las organizacio-
nes de masas y sindicatos a todos los niveles.

−− La convocatoria, movilización y realización de tareas colectivas de 
saneamiento, vacunación y programas para el diagnóstico precoz 
de enfermedades y la donación de sangre, entre otras. (Rojas, 2009)

Con los cambios necesarios en el modelo de atención, característica 
inherente a cualquier sistema de salud, las comisiones de salud fueron sus-
tituidas por la creación de los consejos de salud (Departamento de Orien-
tación Rev., 1976), lo cual demostró la voluntad política de considerar al 
ámbito local como un espacio ideal, tanto para desarrollar la participa-
ción comunitaria, como la intersectorialidad. 
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La participación comunitaria se fortaleció a partir de 1984 con la im-
plementación del nuevo modelo de atención del “Médico y Enfermera 
de la Familia” (Minsap, 1984), que mostró un desarrollo notable en la 
década de los años 90 del siglo xx y en el cual la participación comunitaria 
resultó de ayuda inestimable para el trabajo del equipo básico de salud, 
sobre todo para la identificación de riesgos y el trabajo de prevención y 
promoción de salud. Ese desarrollo de la participación comunitaria, se 
hizo a expensas del grado de colaboración o de gestión conjugada de la 
población, sin trascender a formas superiores, como la autogestión o la 
participación negociada (Luis et al, 2012). Acerca de este relevante aspec-
to del grado de la participación comunitaria, no se dispone de una fuente 
de información continua que recoja el cumplimiento de esa práctica, sin 
embargo, las entrevistas a expertos (Martínez, 2012a) y los sondeos de 
opinión así lo confirman. (Sosa et al, 2011)

En la primera década del presente siglo, estas modalidades de parti-
cipación han visto amenazada su sostenibilidad como parte de los obstá-
culos que enfrenta el desarrollo local, perfectamente extrapolables a la 
participación comunitaria, en tanto permean la capacidad de agencia de 
los individuos, las organizaciones no gubernamentales y las instituciones 
u organismos centrales del Estado. (Espina, 2006); (Hernández et al, 2014)

Ante esta situación, se reconoce que la estructura político administra-
tiva en Cuba, aunque se representa como un modelo vertical, tiene como 
principio la participación de la comunidad en la solución de los problemas 
de la población. Este enfoque ha sido reivindicado en la más reciente 
Conceptualización y las Bases del Plan Nacional de Desarrollo Econó-
mico y Social hasta el 2030, donde se plantea que una de las principales 
transformaciones que fundamentan la actualización del modelo es “per-
feccionar la participación democrática a todos los niveles […] y el involu-
cramiento ciudadano en la solución de los problemas que afectan a cada 
territorio, centro de trabajo o comunidad”. (PCC, 2017)

En relación con la salud, en la versión renovada de un documento 
político nacional se explicita el interés de: “fortalecer las acciones de 
salud con la participación intersectorial y comunitaria en la promoción 
y prevención para el mejoramiento del estilo de vida, que contribuya a 
incrementar los niveles de salud de la población.” (PCC s. f.) La preemi-
nencia otorgada a la participación dentro del proyecto futuro de nación, 
también se encuentra contenido en la nueva Constitución (Asamblea Na-
cional del Poder Popular, 2018), donde se hace referencia al término en 
veinte y seis ocasiones. 
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Otra señal de la importancia concedida al tema es la existencia en la 
nueva Constitución de un capítulo dedicado a establecer los derechos 
de petición y participación popular local. Sin dudas es la intención de 
los legisladores, diputados y desde la sociedad cubana, dinamizar los 
modos y estilos de participación y solo resta que las nuevas leyes por 
dictar para operacionalizar estas garantías, sean fieles al espíritu de la 
Constitución y que la letra se convierta en acción. Todos los cubanos 
tenemos una cuota de responsabilidad en que esto ocurra. Un reque-
rimiento sine qua non es la disponibilidad de recursos financieros, y la 
posibilidad que estos sean generados por los propios actores para via-
bilizar la solución del problema.

Existen criterios acerca de la necesidad de repensar las concepciones 
y prácticas participativas locales, comprender mejor las diferencias y re-
plantear la cuestión de cómo potenciar el sentido de ciudadanía en aras 
de una mejor participación comunitaria en el diseño, implementación y 
evaluación de políticas, estrategias y acciones que les afectaran. (Vega 
y Torres, 2011).

Participación de la comunidad en el análisis de situación  
de salud 

La participación de la comunidad es un aspecto clave para la realiza-
ción del ASIS, que deriva de tres elementos esenciales: 

−− 	Será incompleta si la comunidad no está involucrada.
−− 	La priorización de los problemas que se analicen, debe atender a la 

factibilidad de solución con los aportes de la comunidad. 
−− Es necesario identificar el nivel de participación que se ha alcanzado 

para implementar esa solución.

Acerca de ese nivel de participación en el ámbito nacional, han sido 
reveladores los resultados –positivos y negativos– de proyectos e inves-
tigaciones en espacios correspondientes a varios municipios; entre ellas, 
una investigación desarrollada por el Instituto Nacional de Higiene, Epi-
demiologia y Microbiología (INHEM), insertada en un proyecto cuyo ob-
jetivo era potenciar la participación comunitaria en localidades de tres 
municipios del país. (Sosa et al, 2013)

Se utilizó la Metodología Integral Participativa de Planificación y 
Evaluación en Salud Comprehensive Participatory Planning and Evalua-
tion (CPPE, por sus siglas en Inglés), y entre los resultados destaca la no 
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implementación de métodos participativos para fortalecer la presencia 
intersectorial y de los líderes informales al realizar el ASIS, a pesar de la 
cohesión y el trabajo permanente entre los diferentes actores comuni-
tarios, en la implementación de diversas actividades inherentes o no al 
sector de la salud. 

La aplicación de la metodología CPPE mostró resultados alentado-
res, al reforzar la política de descentralización de la toma de decisiones, 
permitir más flexibilidad en la distribución y utilización de los recursos 
a nivel municipal de acuerdo a las necesidades locales y favorecer una 
reorganización de los servicios de salud, que incluyó un incremento de 
la participación comunitaria en los municipios en que se desarrolló (Sosa 
et al, 2013). Como un importante elemento de esta aplicación, restaría 
conocer si esos resultados se sostuvieron en el tiempo. 

En otra investigación promovida también desde el INHEM, se de-
tectó que en la etapa previa, en la búsqueda de capacidades de apoyo 
al proyecto, los líderes formales participantes poseían una informa-
ción limitada del ASIS y su importancia. Aunque lo reconocían como 
una herramienta indispensable y conocían la metodología para elaborar-
lo, no realizaban un completo proceso de planificación, ni se involucraba 
a la comunidad en la toma de decisiones. (Sosa et al, 2011)

Otra destacada experiencia de participación comunitaria para el 
ASIS, se desarrolló en el municipio Jesús Menéndez en la provincia 
de Las Tunas, desde el año 2011, mediante un proyecto de desarrollo 
local que involucra diferentes actores sociales,1 y que ha transitado 
por disímiles etapas de forma cíclica: el diagnóstico participativo, la 
elaboración de alternativas de solución, el compromiso de los impli-
cados, la ejecución de acciones, las salas de discusión para recono-
cer avances y resultados, para volver de nuevo al punto de partida e 
identificar el nuevo foco de atención. 

Uno de los resultados evidentes del trabajo realizado en ese munici-
pio, fue el premio obtenido en el año 2017 por el proyecto denominado 
“Experiencias y gestión participativa comunitaria en la atención primaria 
ambiental. Institución: Policlínico Docente. Dr. Mario Pozo Ochoa”, y 

1 	 Actores sociales: Entendido como sujetos individuales o colectivos que desde sus intereses, de-
tectan la capacidad de intervenir en forma significativa en una situación o bien cuentan con los 
recursos de poder que los torna estratégicos en la construcción del ASIS. Pueden tener ámbito de 
influencia local, regional o nacional. Son personas que participan más activamente en la toma de 
decisiones y tienen liderazgo sobre el grupo al que pertenecen.
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otorgado en el concurso “Experiencias significativas en promoción de 
la salud en la Región de Las Américas”, promovido por la OPS. (OPS/
OMS, 2017).

Como una muestra del trabajo realizado en el municipio, se resume 
en la tabla 9.1, aspectos claves del contenido del más reciente taller reali-
zado para asumir nuevos compromisos en pro de la salud de la población 
y que a su vez, es un ejemplo de la práctica del ASIS a nivel municipal:

Cuadro 9.1. Taller análisis de la situación de salud. Municipio 
“Jesús Menéndez”. Las Tunas. Cuba

Fecha: 7 de marzo 2019
Duración: 6 horas
Participantes: 16 personas

Preside: Vicepresidente de salud ante el Consejo de la Administración 

Provincial.
Invitada especial: Jefa del Departamento de Promoción y Educación 
para la salud (conductora del taller).
Representantes de todos los sectores acreditados en el territorio, 
así como los líderes de las organizaciones de masas: Federación de 
Mujeres Cubanas (FMC), Comité de Defensa de la Revolución (CDR) 
y Asociación Nacional de Agricultores Pequeños (ANAP).
Director Municipal de Salud y su equipo de trabajo.

Desarrollo:
1.	 Lluvia de ideas conducida por los tres Jefes de GBT participantes 

en el taller
2.	 Exposición de problemas debidamente registrados en aleógrafos
3.	 Debate en plenaria de los principales problemas identificados 
4.	 Análisis y priorización de los problemas con el "método de 

ranqueo"
5.	 Ponderación de las soluciones 
6.	 Acuerdo: elaborar una estrategia municipal para disminuir el 

embarazo en la adolescencia
7.	 Compromisos para la estrategia por los representantes de 

gobierno y los actores sociales 
8.	 Seguimiento a los avances de la estrategia en reuniones 

trimestrales del Consejo de la Administración Provincial
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Puntos destacados:
-	 Desde 2001 se desarrolla en los primeros meses del año el 

ASIS del municipio como herramienta útil para los servicios de 
salud.

-	 Durante este tiempo han surgido diferentes iniciativas desde el 
nivel local.

-	 Algunos de los asistentes se inician en el procedimiento 
de este ejercicio, se destaca la necesidad de perfeccionar 
las actividades de análisis epidemiológico que posibiliten 
identificar los problemas de salud y sus condicionantes 
sociales.

-	 Se explica que no es una sumatoria de problemas que se realiza 
en diferentes espacios y niveles organizativos del sistema de 
salud.

-	 Es una fortaleza para el ASIS disponer del sistema de información 
geográfica, establecido desde 1998 por la Unidad de Análisis y 
Tendencia en Salud (UATS) de la Dirección Municipal de Salud, 
como herramienta para la estratificación territorial que se 
incluye en los registros de morbilidad (análisis espacial) desde 
el consejo popular hasta la circunscripción.

No es posible concluir este capítulo sin hacer una breve referencia al 
tema de la comunicación comunitaria, elemento necesario para la par-
ticipación comunitaria, no muy divulgado en el campo de la salud y que 
han transitado, desde propuestas seminales (Berrigan, 1981), hasta las 
opiniones de profesionales cubanos en ese campo. (Morfa y Sol, 2012). 
Ese desconocimiento no permitiría reconocer el valor de la comunicación 
para garantizar que se escuche la voz de las comunidades.

Es notoria la utilización de los medios de comunicación para ofrecer 
información de salud. En Cuba, durante los primeros años de creado el 
Sistema Nacional de Salud, su contribución fue invaluable para el con-
trol de las enfermedades transmisibles de mayor prevalencia, mediante 
la instrucción a la población sobre las actividades preventivas que las 
reducían o eliminaban. Sin embargo, los actuales cambios contextuales 
y generacionales reclaman nuevos procedimientos en el uso de los me-
dios de comunicación, que deben enfocarse en la comunidad y que 
resultan imprescindibles en las políticas para el desarrollo local de for-
ma integral. Con acierto expresan las autoras mencionadas: “No se puede ver 
el desarrollo local como un fenómeno divorciado de la comunicación, sino 
que a esta se le ha de dar un papel fundamental como mediadores en la 
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búsqueda de estrategias diversas que permitan a la comunidad mediante 
los medios comunitarios lograr un equilibrio entre los diferentes actores 
que participan en el proceso”. (Morfa y Sol, 2012).

En momentos en que se impulsa la autonomía municipal, se requiere 
el concurso de expertos en comunicación comunitaria para facilitar la parti-
cipación de la comunidad como ente vivo, que no solo reciba información, 
si no, que se involucre con sus opiniones y puntos de vista totalmente 
divulgados y compartidos, para contribuir a la solución de los problemas 
de salud que los afectan.

Aunque en este texto no se propone ningún modelo específico pa-
ra la promoción de la participación comunitaria, es claro que los que se 
utilicen arrojarán resultados útiles a la toma de decisión encaminada a 
la generación de políticas, elaboración de programas y planes de acción, 
con independencia de los instrumentos que se utilicen para conocer el 
nivel de participación de la población. La modalidad que se escoja, de-
berá igualmente contar con la participación del grupo involucrado en el 
control de los resultados que se obtengan. (Sanabria, 2001)

La utilización de cuestionarios para la evaluación de la percepción 
de los pobladores y los foros comunitarios pueden ser útiles, tanto pa-
ra estimular la participación de la población en el levantamiento de los 
problemas, como para evaluar los resultados. Además, la sistematización 
de experiencias -ejercicio insuficientemente utilizado- aporta el compro-
miso de los actores con el proceso vivido, en función de la solución de un 
problema de salud.

Tan importante es que el ASIS genere datos válidos y confiables con-
vertidos en conocimiento epidemiológico, como que sea producto y a la 
vez favorezca procesos de participación social (comunitaria e intersec-
torial). Las estrategias de consulta democrática e involucramiento de la 
población en la planificación y gestión de la acción sanitaria, operan co-
mo un elemento dinamizador e integrador de la base social frente a la 
problemática de salud, siendo además mecanismo clave para promover 
el protagonismo y el empoderamiento de la población, entendido este 
último como la transformación de su relación con su salud y la concien-
ciación sobre la existencia de sus derechos sociales. (López, 2018)

La comunidad puede organizarse, identificar los problemas y pro-
yectar acciones para solucionarlos, pero su capacidad de involucrase 
en la ejecución de esas acciones puede estar condicionada a la dis-
ponibilidad de financiamiento. Los actores sociales con acceso a los 
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recursos financieros deben propiciar un escenario en el cual la comuni-
dad confíe en que podrá disponer de fondos que soporten sus proyectos 
derivados del ASIS. La participación activa de los actores sociales desde 
el inicio mismo del proceso, se fomenta cuando se tiene certeza que el 
ejercicio teórico para analizar su realidad culminará con la transforma-
ción deseada. 

Consideraciones finales
A los fines de la realización del ASIS, se han expuestos conceptos y 

enfoques que deben reafirmar la obligada participación de la comunidad 
en general y los actores y sectores sociales en particular, pues si se limita 
exclusivamente a la redacción de un informe técnico por el personal del 
sector de la salud, se restringen sus objetivos y propósitos. Sin la partici-
pación de todos los sectores comunitarios, el ASIS pierde eficacia como 
proceso y su impacto transformador será limitado. 

Con la participación social y comunitaria, los problemas que atañen a 
la salud no solo se identifican sino también, deben resolverse y evaluarse 
las acciones para que no se reproduzcan y por supuesto, por encima de 
esa participación, debe primar la voluntad política que aúne los esfuerzos 
de todos los involucrados en la solución de los problemas de salud.

Los integrantes de la comunidad conocen muy bien su realidad, por 
tanto, sin su participación, no tiene sentido analizar los problemas de sa-
lud que los afectan, la influencia de los determinantes sociales de la salud 
en su aparición y sobre todo, las posibilidades de solución, todo lo cual 
refuerza la importancia de la participación comunitaria en el ASIS. 
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Capítulo 10

Análisis de situación de salud  
en la medicina general integral

Leonardo Cuesta Mejías, Nidia Márquez Morales  
y Lizette Pérez Perea

Introducción
El fundamento de la medicina general integral descansa en los prin-

cipios básicos de la salud pública cubana y desde su propia denomina-
ción, presupone la integración de los enfoques clínico, epidemiológico y 
social, como la disciplina idónea para desarrollar la estrategia de aten-
ción primaria de salud. Su desarrollo en los niveles locales, posibilita 
la realización del análisis de situación de salud (ASIS) como una de las 
competencias básicas del médico de familia, para contribuir a identifi-
car las necesidades y problemas de salud de las personas, la familia y las 
comunidades que atiende. 

En momentos en que se propone la renovación de la atención prima-
ria de salud (APS) y de la medicina general integral en Cuba, es oportuno 
desarrollar el contenido del capítulo con una síntesis de sus anteceden-
tes como especialidad, un esbozo evolutivo de los procesos formativos 
que capacitan al especialista para desarrollar el programa del médico y 
enfermera de la familia y analizar algunos aspectos que argumentan la 
inclusión del ASIS como una de sus competencias básicas, necesaria para 
contribuir a elevar el nivel de salud de la población. 
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La especialidad en medicina familiar
La medicina familiar como especialidad surge en el siglo xx con la 

intención de responder a la fragmentación de las especialidades mayores 
de la medicina que, a partir de la Segunda Guerra Mundial, contribuyó a 
disminuir el interés por la práctica de esta especialidad. No obstante, paí-
ses como Francia, Italia, Alemania, Países Bajos, Dinamarca, España, Por-
tugal, Canadá y EE. UU. mantuvieron la práctica de la medicina familiar. 

En la década de los años 60 del siglo xx aparece una nueva etapa de 
la medicina familiar en EE. UU., Canadá, Holanda, Australia, Inglaterra y 
Nueva Zelandia. En EE. UU. en 1966, ya se denominaba medicina fami-
liar y en 1969, con la fundación del American Board of Family Practice, 
se diseñan los primeros programas de residencias para formar médicos 
de familia. Desde 1970, la medicina familiar se extiende a los cinco con-
tinentes. (Ceitlin, 1978)

En Latinoamérica debe destacarse el caso de México, al establecer-
se en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de 
México, el primer departamento de medicina general, familiar y comuni-
taria en 1975 (Márquez et al, 2011). El desarrollo de la especialidad ha 
estimulado la creación de varios organismos rectores como la Organiza-
ción Mundial de Médicos de Familia (WONCA, siglas en inglés) que es el 
nombre aceptado por la Organización Mundial de Colegios, Academias y 
Asociaciones Académicas Nacionales de Médicos Generales/Médicos de 
Familia y fue formalmente constituida en 1972.

En América Latina, se creó en 1981 el Centro Internacional para la 
Medicina Familiar (CIMF), localizado en Buenos Aires, Argentina, como 
una organización internacional no gubernamental y sin fines de lucro. En 
la actualidad se ha denominado Confederación Iberoamericana de Medi-
cina Familiar (WONCA-Iberoamericana-CIMF) de la cual nuestro país es 
miembro activo desde 1997, aunque ya desde 1994 se había fundado la 
Sociedad Cubana de Medicina Familiar (Socumefa). (Álvarez, 2014)

En Cuba, la medicina familiar se reconoce como una disciplina médica 
denominada Medicina General Integral y su principal objetivo es mante-
ner la salud de las personas mediante una atención integral en el con-
texto familiar, comunitario y social. La implementación del programa del 
médico y enfermera de la familia ha contribuido de forma directa al pro-
ceso de consolidación de la medicina general integral y al fortalecimiento 
de la estrategia de APS, desde los policlínicos y consultorios de medicina 
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familiar transformados también en centros activos para la formación de 
recursos humanos y para la investigación. (González et at, 2018)

El modelo cubano de medicina general integral se sustenta en una 
especialidad con un predominio clínico, que comparte el conocimiento y 
las destrezas de otras especialidades integradas por las ciencias biomédi-
cas, conductuales y sociales. El especialista en medicina general integral 
es capaz de resolver hasta 80 % de los problemas de salud, proporciona 
cuidados continuos e integrales con particular énfasis en la medicina hu-
manística, la relación médico-paciente-familia, los aspectos educativos, 
preventivos clínicos y la medicina integrada. Todo médico de la familia 
debe cumplir con los principios que rigen la medicina general integral 
desde los aspectos educativos, preventivos, curativos y de rehabilitación; 
es mediador del paciente con liderazgo en la comunidad, conoce la rea-
lidad social y dispone de herramientas para determinar y comprender el 
contexto de los problemas y la búsqueda de sus soluciones. Es el médico 
del primer contacto, experto en la atención continua, intradomiciliaria y 
comunitaria, con un amplio campo de acción enfocado al individuo, a la 
familia y la comunidad. Como prestador de servicios del sistema de salud 
a nivel local, desarrolla sus competencias en cumplimiento de la estrate-
gia de APS (Minsap, 2018)

No obstante su buen desempeño y en función de los cambios en el 
contexto actual, para apoyar la labor del médicos de la familia se requiere 
un fortalecimiento del modelo asistencial y una renovación de los servi-
cios locales, mediante una atención primaria transformadora dentro de 
un sistema de salud integrado, bien organizado, con equipos interdiscipli-
narios que trabajen en red entre todos los niveles de atención y aumente 
la capacidad resolutiva de este médico (recursos humanos y financieros 
necesarios), de modo que las personas constituyan el centro de una aten-
ción humanizada, de respeto y calidad. (OPS/OMS, 2014)

El desarrollo de ese modelo de atención familiar exige la formación 
de un especialista idóneo y desde 1985, cuando se diseñó y ejecutó el 
primer programa de la especialidad en medicina general integral, se han 
diseñado e implementado cuatro versiones; la primera fue una versión 
provisional en 1990, la segunda versión en 1999, la tercera en 2004 y la 
actual versión es la que se ejecuta desde 2018. (González et al, 2018) 

En todos los programas se mantienen los principios básicos de la 
especialidad: la promoción de salud y la prevención de enfermedades 

https://es.m.wikipedia.org/w/index.php?title=Atenci%C3%B3n_continua&action=edit&redlink=1
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y otros daños, la independencia cognoscitiva y el desarrollo de la crea-
tividad para el enfrentamiento de los problemas de salud. (Alemañy y 
Díaz-Perera, 2013)

Los cambios entre uno y otro programa se relacionan con el tiempo 
de duración, reducido de tres a dos años en 2004; la estructura modu-
lar, el aumento de los perfiles, la atención tutelar de los profesores y los 
espacios de formación, que de inicio no fue solo en los consultorios de 
medicina familiar, porque también abarcaba las instituciones escolares 
y los centros laborales. En el actual programa formativo, el modelo del 
profesional incluye una nueva función que está relacionada con el en-
frentamiento a situaciones emergentes como desastres naturales y otros 
fenómenos. (Minsap, 2018). No debe olvidarse que para este especia-
lista, su etapa de formación de pregrado es muy importante y en ese 
sentido se elaboraron diversas propuestas que sirvieron de cimiento para 
su posterior especialización, unas desarrolladas en su totalidad en los 
planes de estudio correspondientes (Martínez, 1995) y otras de forma 
parcial. (García, 2016)

Un aspecto relevante de todos los programas de especialización en 
medicina general integral, como un principio rector, es la enseñanza tu-
torial insertada en el propio proceso asistencial (educación en el trabajo), 
de esta forma, el perfil del egresado responde en cada momento a las ne-
cesidades sociales y de la atención a la salud de las personas, las familias 
y la comunidad.

El especialista o residente en medicina general integral presta servi-
cios directamente en el consultorio de medicina familiar, integra con la 
enfermera un equipo básico de salud (EBS) y recibe permanente atención 
del grupo básico de trabajo (GBT)1 perteneciente al área de salud don-
de labora. Sus actividades están vinculadas directamente al programa 
de especialización y a otros programas que, por su alcance y dimensión, 
los entrena para desarrollar acciones en el orden personal, familiar y co-
munitario. También, se ha capacitado para laborar en otras instituciones 

1	 El GBT, es una unidad organizativa del policlínico conformada por no más de 20 equipos básicos 
de salud, que se ajusta según las características de la comunidad. Lo integran un especialista en 
medicina interna, ginecología y obstetricia, pediatra, licenciado en psicología, licenciado en enfer-
mería, estomatólogo, técnicos en estadística, uno o dos técnicos de higiene y epidemiología y un 
trabajador social. La conducción del grupo la asume un médico especialista en medicina general 
integral con categoría docente, ya que desarrollan y participan en los procesos docentes de pre y 
posgrado, además de las funciones asistenciales y de administración. Cada GBT atiende un prome-
dio de 15 a 20 EBS por área de salud. (Alemañy y Díaz-Perera, 2013); (González et al, 2018).
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como: círculos infantiles, escuelas de diferentes niveles de enseñanza y 
centros laborales, además de ocupar responsabilidades administrativas 
en cualquier nivel del Sistema Nacional de Salud. En relación con su des-
empeño en los centros laborales, se recomienda la lectura de una tesis 
doctoral, muy a tono con el momento de renovación del modelo de me-
dicina familiar. (López, 2017)

El modelo de medicina familiar se inicia con los 10 primeros EBS2 

(Rojas, 2016), sus primeros espacios de trabajo fueron disímiles, en de-
pendencia del ofrecimiento de la propia población a atender. Posterior-
mente, se construyeron locales específicos diseñados al efecto, con una 
infraestructura que incluye un área de espera para la población, un área 
de procederes médicos y de enfermería y un área para la consulta médi-
ca; están dotados de un mobiliario clínico y no clínico, de instrumental y 
equipamiento, así como de un listado de medicamentos para la atención 
diaria de la población asignada que no debe exceder los 1500 habitantes.

La población a atender por cada EBS vive alrededor del consultorio 
de medicina familiar y residen un poco más distantes en los consultorios 
que están ubicados en zonas rurales y montañosas. En estos casos los 
EBS tienen asignada poblaciones menores para no extender su área de 
cobertura. 

Análisis de situación de salud en la medicina general 
integral

De los antecedentes del ASIS en la medicina general integral, el más 
cercano corresponde a la década de los 70, cuando en el sistema de 
salud cubano se implementó el modelo de medicina en la comunidad y 
los residentes de las especialidades básicas (medicina, pediatría y gine-
coobstetricia), realizaban los denominados “diagnósticos de salud”, con 
una real participación de los representantes de la comunidad. (Minsap, 
1976); (Ordoñez, 1989)

Al implementarse el programa de especialización y en sus posterio-
res versiones, se desarrolla el ASIS como una de las funciones de aten-
ción integral del médico de la familia y como una práctica necesaria en 

2	 Los 10 equipos básicos de salud (EBS) estuvieron ubicados todos en el área de la barriada de 
Lawton del municipio 10 de octubre, perteneciente al Policlínico Docente "Lawton". Se ubicaron 
en locales que se adaptaron para consultorios y fueron donados por la población y por centros 
laborales de la propia comunidad.
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la estrategia de la atención primaria de salud (Minsap, 1988 y 2011). La 
realización del ASIS, junto a la dispensarización,3 el ingreso en el hogar y 
la atención a personas en estado terminal o etapa final de la vida, cons-
tituye una de las actividades que diferencia al médico de la familia de las 
demás especialidades de las ciencias médicas en Cuba. (Álvarez, 2014)

Con estas competencias, el médico de familia debe identificar las ca-
racterísticas sociopsicológicas, económicas, históricas, geográficas, cultu-
rales y ambientales que inciden en la salud de la población, así como 
los problemas de salud que presentan los individuos, las familias y la 
comunidad en su conjunto, para desarrollar acciones que contribuyan a 
su solución (Minsap, 2018). Para cumplir ese proceso de identificación y 
solución de problemas, es imprescindible que el EBS esté debidamente 
adiestrado, tanto para elaborar el ASIS, como para interpretar adecuada-
mente toda la información que se obtenga durante su realización.

Vale reiterar la importancia de ese adiestramiento, pues es pequeño 
el tamaño de la población que atienden los integrantes del EBS y deben 
seleccionar y utilizar correctamente las variantes metodológicas del ASIS, 
lograr una más activa y temprana participación de la comunidad en todas 
las etapas del proceso, y también incorporar las acciones intersectoriales. 
Estas acciones son complejas en comunidades de una extensión geo-
gráfica muy limitada, por la ausencia de actores sociales influyentes, y 
donde adquiere una singular relevancia la autoridad del representante 
de gobierno y su poder de convocatoria.

Análisis de situación de salud en el consultorio  
de medicina familiar 

Es notorio que se dispone de diferentes modelos para la realización 
del ASIS que fueron descritos en el capítulo 5 pero, sea cual fuese el mo-
delo, todos incluyen las técnicas para su realización en las denominadas 
guías metodológicas, bastante similares según puede comprobarse en 
los contenidos del programa para los servicios (Minsap, 1988 y 2011), 

3	 La dispensarización es un proceso organizado continuo y dinámico que permite la evaluación e 
intervención planificada y programada; está liderado y coordinado por el EBS, sobre la situación 
de salud de las personas y familias. Se divide en dos fases: el registro y la clasificación en grupos 
dispensariales (supuestamente sanos, con riesgo, enfermos y discapacitados) los cuales deben 
ser evaluados de forma integral con una frecuencia mínima según el grupo al que pertenezca la 
persona. (Alemañy y Díaz-Perera, 2013); (González et al, 2018). 



206    Análisis de situación de salud. Una nueva mirada

los programas formativos (Minsap,1990 y 2018), documentos (Pría et al, 
2006) y libros de consulta (Martínez, 2004); (Martínez y Gómez, 2014); 
(Álvarez, 2014). No es necesario a los fines de este capítulo, reproducir 
todo el contenido de las guías (ver Anexo 5.2) y solamente se transcriben 
sus principales componentes, que ilustran sobre la información que debe 
obtenerse con su aplicación. En el programa de especialización en medi-
cina general integral (Minsap, 1990) se incluyó una guía amplia, estructu-
rada y sustentada en los elementos del campo de salud de Lalonde, cuyos 
contenidos se agruparon en:

−− Datos generales de la comunidad.
−− Datos demográficos.
−− Aspectos generales de la mortalidad.
−− Aspectos generales de la morbilidad.
−− Información sobre la familia.
−− Información socioeconómica.
−− Información sobre la atención médica.
−− Criterios sobre participación de la comunidad.
−− Acciones de promoción y prevención.
−− Identificación y fundamentación de los principales problemas de salud.

En el programa de 2011, más que una guía, se orienta al EBS para 
realizar el ASIS según los componentes siguientes.

−− Descripción de la comunidad.
−− Identificación de riesgos a nivel comunitario, familiar e individual.
−− Descripción de los servicios de salud existentes y análisis de las accio-

nes de salud realizadas.
−− Descripción y análisis de los daños y problemas de salud de la población.
−− Análisis de la participación de la población en la identificación y solu-

ción de los problemas de salud.
−− Análisis de la intersectorialidad en la gestión de salud en la comunidad
−− Elaboración del plan de acción.

En el nuevo plan de estudio de medicina general integral se sugiere 
incluir el componente bucal del ASIS, que ejecuta el estomatólogo vincu-
lado al consultorio de medicina familiar.

En cuanto al libro de consulta ASIS (Martínez, 2004), se reproduce la 
misma guía del programa del especialista en medicina general integral  
(Minsap, 1990) y en el libro de consulta Medicina General Integral 
(Álvarez, 2014), se proponen 5 etapas para la realización del ASIS:
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−− Obtención de la información.
−− Análisis e interpretación de la información recogida.
−− Identificación de los problemas de salud.
−− Priorización o jerarquización de los problemas detectados.
−− Plan de acción para su posible solución.

Aunque en este capítulo no se describen procedimientos metodoló-
gicos, resulta oportuno enfatizar que, sea cual fuese el modelo y la guía a 
utilizar, la identificación del problema o problemas no corresponde solo 
al momento de realizar el ASIS, sino como un ejercicio permanente en la 
labor cotidiana del médico de la familia, desde la detección del problema 
de salud que se transcribe en las historias clínicas individuales, las histo-
rias de salud familiar y la hoja de actividades de medicina familiar, cuyos 
datos acumulados, contribuyen a elaborar un correcto y oportuno infor-
me técnico del ASIS; tampoco deben desdeñarse los datos provenientes 
de otros sectores, siempre que sean útiles para el ASIS y así se evita su 
recolección innecesaria.

Desde esa etapa de identificación de problemas se revela la necesi-
dad de la participación comunitaria, no exclusivamente a través de en-
trevistas o reuniones oficiales con los líderes formales de la comunidad, 
también debe aprovecharse el intercambio frecuente de los miembros 
del EBS con la población en múltiples espacios y momentos, lo que ase-
gura una información confiable, y no solamente la que se obtiene con la 
recolección de los datos establecidos por los sistemas de información de 
salud o de otras fuentes oficiales (Ver capítulo 6). En ocasiones, aunque 
no necesariamente en el momento en que se realiza el ASIS, la población 
ha identificado un problema y hasta ofrece posibles soluciones, lo que 
debe considerarse cuando se desarrolla la importante etapa de identifi-
cación de los problemas de salud.

Es innegable que se detectan complejos problemas de salud, cuyas 
causas y estrategias de solución requieren de investigaciones más rigu-
rosas mediante un trabajo coordinado inter- o multidisciplinario y, por 
supuesto, los integrantes del EBS participan como miembros del grupo de 
investigación o según sus competencias, como conductores del proceso 
investigativo. Sin dudas, sea cual fuese la forma de participación, se bene-
ficiarán de los resultados que se obtengan para mejorar su desempeño. 

En síntesis, en cuanto a modelos a utilizar por EBS es conveniente 
recalcar que, más que reproducir contenidos sugeridos en guías rígidas 
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para la realización del informe del ASIS, lo importante realmente es la 
identificación de los principales problemas de salud que afectan a una 
población y definir estrategias de intervención para mejorar su estado 
de salud con un enfoque multidisciplinario, participación comunitaria e 
intersectorialidad. (González et al, 2018)

Sin dudas, la realización del ASIS no es una actividad exclusiva del EBS 
y en ese sentido, la función como tutores de los integrantes del GBT, debe 
contribuir a la correcta realización del ASIS que realiza ese equipo. Como 
se describió antes, “el GBT es una unidad organizativa del policlínico con-
formada por no más de 20 EBS, que se ajusta según las características 
de la comunidad”. (González et at, 2018); (Alemañy y Díaz-Perera, 2013). 

Si se mantiene la realización del ASIS en el área que abarcan los GBT, 
serían los jefes los encargados de conducirlo en el espacio correspon-
diente a los 20 consultorios de medicina familiar a su cargo, por supuesto, 
con una visión integral sobre su heterogeneidad y no la simple sumatoria 
de los informes técnicos del ASIS elaborados por los integrantes de los 
EBS en cada consultorio que atienden. Esta precisión poblacional es in-
dispensable para realizarlo, pues con frecuencia el contenido del informe 
técnico que elabora el GBT es similar al que se elabora en el consultorio, 
y se olvida que cada espacio tiene sus características. 

Debilidades e insuficiencias del análisis de la situación  
de salud en el consultorio de medicina familiar 

Sin dejar de reconocer todos los aspectos positivos concernientes a 
esta función integral del médico de la familia, desarrollada por más de 35 
años en el Sistema Nacional de Salud, es oportuno mencionar algunas de 
las principales debilidades e insuficiencias en la ejecución del ASIS que 
realizan los integrantes del EBS. 

Constituye una contraproducente debilidad que desde el inicio del mo-
delo del médico y enfermera de la familia en la década de los años 80 del 
siglo xx (Minsap, 1984), en la realización del ASIS se prioriza la identifica-
ción de los problemas de salud de los individuos,  de algún que otro grupo 
poblacional y la comunidad como un todo, pero no a las familias residentes 
en la comunidad, cuando debía privilegiarse el “enfoque familiar”, como 
objeto-sujeto de estudio y trabajo fundamental de este especialista.

Si el médico de familia analiza el grupo social primario donde está 
inmerso el individuo que atiende, debía desarrollar el enfoque familiar 
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que a criterio de una experta consiste en: “[…] la valoración de la familia 
en el análisis integral de la salud, en el cuadro interno de la enfermedad 
o problema que aqueja al paciente. Significa la identificación de caracte-
rísticas familiares de riesgo, la consideración de la posible influencia de la 
familia en la evolución de la enfermedad, así como en su recuperación”. 
(Louro, 2014)

Este enfoque familiar se sustenta, según la propia investigadora, en: 
“[…] la concepción microsocial de la familia como grupo de personas que 
comparten indistintamente vínculos de convivencia, consanguinidad, 
parentesco o afecto” (Louro, 2014a). En ese sentido, el enfoque familiar 
presupone “ […] una visión holística de la génesis y la manifestación de la 
salud y la enfermedad, expresa la puesta en práctica de los principios de 
la concepción sociopsicológica de la salud y la consideración de la familia 
como grupo complejo que regula la salud y como unidad básica de aten-
ción”. (Louro, 2014a)

La inclusión del enfoque familiar en la realización del ASIS por el EBS, 
permite optimizar las acciones dirigidas a lograr cambios comportamen-
tales para la salud, ya que la familia constituye el primer y más importan-
te espacio para educar, trasmitir hábitos y estilos de vida a los individuos, 
por eso, desarrollar este enfoque es una deuda a solventar con la renova-
ción del ASIS, para lo cual existe una cuantiosa información, incluido un 
manual disponible para los EBS, los integrantes del GBT y el personal de 
salud que apoya al médico de la familia. (Louro, 2002). 

Otra debilidad presente en la realización del ASIS es que, lejos de 
reforzar su utilidad para identificar y solucionar problemas de salud, se 
transformó en un simple ejercicio de obligatorio cumplimiento anual, 
como parte del programa de la especialidad (residentes) y del propio des-
empeño del médico de familia. 

Además de las debilidades mencionadas, la participación comunita-
ria en el ASIS ha representado una de sus mayores debilidades, incluida 
la ausencia de intercambios con los líderes formales e informales, aunque 
existan excepciones. Esta situación ha favorecido cierto desconocimiento 
de la población, al recibir escasa información acerca de los principales 
problemas de salud identificados en su lugar de residencia, por eso, en 
los planes de acción derivados del ASIS, la identificación y solución de los 
problemas correspondía exclusivamente al médico de familia y en algu-
nos casos al EBS. No sorprende esta debilidad, pues el médico de la 
familia durante su etapa como residente, recibe escaso adiestramiento para 
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realizar actividades de participación comunitaria y desarrollar acciones 
de intersectorialidad, situación que deberá eliminarse con la correcta 
ejecución del nuevo programa formativo y específicamente, con el adies-
tramiento en los servicios. En ese sentido, fue estimulante el hallazgo de 
una publicación, cuyo objetivo fue elaborar una propuesta que contribu-
ya a reducir o eliminar las limitaciones para la intervención participativa 
en el ASIS. (García et al, 2015)

A inicios del presente siglo, más de un lustro de establecido el ASIS 
como una competencia del médico de la familia, las autoridades sanitarias 
realizaron valoraciones críticas en la VII Reunión Metodológica del Minis-
terio de Salud Pública, sobre las insuficiencias para realizar el ASIS y se 
reconoció que “[…] aunque se logra su realización a todos los niveles del 
sistema, sin embargo, esta actividad no se realiza de manera uniforme 
en todo el país, la información que se ofrece no siempre es actualizada y 
no en todos los territorios se involucra a la comunidad en su realización”. 
(Minsap, 2001)

En etapas más recientes, el 60,1 % de los 138 jefes de GBT entrevis-
tados, consideró que el ASIS es un simple informe, un documento, que 
debe ser actualizado anualmente.4

No por mencionarse al final, se resta importancia a una debilidad 
que debe eliminarse con presteza, representada por la limitada utiliza-
ción del ASIS por los directivos para la toma de decisiones en los servi-
cios de salud, como se comprueba en el capítulo 12. El desconocimiento 
del estado de salud de su población, sea cuales fuesen las razones, no 
propicia una toma de decisiones efectivas y eficaces que contribuyan 
a su bienestar.

Es obvio que toda acción humana genera beneficios, logros, venta-
jas, utilidad y provecho, pero también debilidades, deficiencias, insufi-
ciencias y retrocesos. El cumplimiento de las expectativas creadas con 
el proceso de renovación del ASIS, deberá mantener y perfeccionar sus 
aspectos positivos y, al mismo tiempo, revertir estas debilidades e insu-
ficiencias con el propósito de fortalecer el desempeño de sus principales 
ejecutores a nivel local, elevar la calidad de los servicios de salud y sobre 
todo, contribuir a mejorar el nivel de salud de la población. 

4	 El informe final de esta investigación está en ejecución y derivó de una tarea conjunta OPS/OMS, 
Minsap y la Escuela Nacional de Salud Pública de Cuba. Algunos resultados de las entrevistas a los 
GBT se resumen en el capítulo 11.
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Consideraciones finales
En el contenido del capítulo se ha reconocido el vínculo del ASIS con 

la medicina general integral y la urgencia de renovar esta útil herramienta 
para los servicios de salud, como una competencia básica del médico de 
familia. Si esa renovación del ASIS no se acompaña de un elevado nivel 
de creatividad, sin reproducir esquemas metodológicos y bien ajustados 
al espacio donde se realiza, este contenido habrá perdido su propósito.

El médico de familia ha sido denominado un “guardián de la salud”, 
y como integrante del EBS es responsable de mantener el nivel de sa-
lud de la población que atiende, siempre acompañado por otros actores 
y sectores y con la participación indispensable de los integrantes de la 
comunidad. Reconocer los nexos de la tríada atención primaria de 
salud-medicina general integral-ASIS, como se ha sintetizado en el capítulo, 
permite entender la relevancia de su renovación como primordial obje-
tivo del Minsap, que deberá aportar nuevo conocimiento a la teoría y la 
práctica de la salud pública en Cuba.
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Capítulo 11

Ejecución del análisis de situación de salud 
Silvia Martínez Calvo e Irene Perdomo Victoria

Introducción
La ejecución del análisis de situación de salud (ASIS), reconocido como 

un instrumento útil para los servicios de salud, requiere de conducción ade-
cuada, acción que ha originado imprecisiones acerca de quién o quiénes, 
en lo concerniente al personal de salud, son los responsables en la prácti-
ca. Es notorio y se ha reiterado en este libro, que una de las competencias 
del médico de la familia y especialmente del equipo básico de salud (EBS) 
del consultorio, es la realización del ASIS como ejecutores directos. Esa 
responsabilidad debe sustentarse en un desempeño eficiente, para lo cual 
es indispensable que reciban asesoría y apoyo de personal especializado 
con prioridad del epidemiólogo, particularmente aquellos que se desem-
peñan en los niveles locales.

En el contenido de este capítulo, y con el propósito fundamentar la par-
ticipación de los integrantes del EBS y del epidemiólogo, como principales 
ejecutores del ASIS a nivel local en Cuba, se sintetizan aspectos esencia-
les sobre sus competencias básicas y se enfatiza la importancia del trabajo 
multidisciplinario para la elaboración de tan valioso instrumento.

El médico de la familia, la enfermera y el epidemiólogo
Son frecuentes las opiniones acerca de la función, tarea o actividad, 

que corresponde a los responsables de elaborar el ASIS en afán de lograr 
una estrecha relación interdisciplinaria. En Cuba, en el ámbito docente y 
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en debates en ocasiones estériles, se discute si el responsable es el mé-
dico de la familia o el epidemiólogo. En este sentido, fueron revelado-
ras las respuestas de 30 expertos en una encuesta realizada en el año 
2012 (Martínez, 2012). Estos expertos se seleccionaron por su actividad 
docente directa con el médico de la familia (profesores), su labor in-
vestigativa sobre el tema y su función de control como directivos de 
los servicios de salud. Como promedio tenían 15 años de experiencia y 
80,8 % consideró que los responsables de elaborar el ASIS eran los mé-
dicos de la familia, 45,2 % asignó esa tarea a los vicedirectores de áreas 
de salud y 38,5 % opinó que eran los epidemiólogos los responsables 
de su elaboración. Además, sobre este polémico tema, también fueron 
esclarecedores los resultados de un taller convocado hace años por el 
Minsap para debatir sobre la utilidad del ASIS. (Minsap, 2006)

Tal vez, el porcentaje no despreciable a favor del epidemiólogo, es 
resultado de la designación de especialistas en medicina general integral 
como vicedirectores de higiene y epidemiología en las áreas de salud y 
los municipios en todo el país, a partir de 1997 (Berdasquera et al, 2001); 
(Minsap, 1997). Esta decisión un tanto cuestionada, debía haber contri-
buido a reforzar en el equipo de salud la incorporación del enfoque epi-
demiológico, del pensamiento integral y del trabajo interdisciplinario, así 
como facilitar el alcance de los objetivos del ASIS. Sin embargo, no fue-
ron totalmente incorporados los conocimientos y habilidades necesarios 
para desarrollar esas acciones. Ante esas respuestas, resulta oportuno 
esclarecer algunos elementos acerca de las competencias que para ela-
borar el ASIS requieren, los integrantes del equipo básico de salud y el 
epidemiólogo que debe fungir como ejecutor-asesor.

Competencias del médico de la familia
La calidad en la formación de cualquier profesional no solo depende 

de los conocimientos y habilidades que desarrolle en el currículo univer-
sitario, sino también de los intereses y valores que regulen su posterior 
desempeño. Aprender a aprender, saber hacer, saber vivir juntos y sa-
ber ser, es parte del nuevo paradigma educativo en el que se sustenta 
el modelo de formación de recursos humanos en salud. Esto unido a las 
necesidades del mundo del trabajo, del desarrollo científico tecnológico 
y de las demandas sociales, permite orientar las acciones a la solución de 
problemas. (Perdomo, 2010)
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La competencia profesional en esencia se ha definido como “el con-
junto de las habilidades, destrezas, actitudes, valores y conocimientos 
teórico-prácticos que requiere un profesional de cualquier disciplina” 
(Irigoin y Vargas, 2002). Para el médico de la familia y la enfermera que 
conforman el equipo básico de salud del consultorio, el ASIS y la dispen-
sarización (término que aún permanece a pesar de su inadecuación), 
son las competencias que de manera esencial lo diferencian de los 
profesionales más vinculados a la biomedicina y la clínica, pues su 
actividad se desarrolla directamente en la comunidad, donde debe 
identificar y contribuir a la solución de los principales problemas de 
salud. Por ello, el ASIS se convierte en el instrumento idóneo para 
tal propósito y, en consecuencia con el tema, surge una interrogante: 
¿cuál ha sido la preparación de los integrantes del equipo básico de 
salud para elaborar el ASIS?

Competencias para realizar el análisis de situación de salud
Son escasos los diseños curriculares que aseguren la formación del 

equipo básico de salud para realizar el ASIS, o sea, la capacitación simul-
tánea del médico de la familia y la enfermera. Es legítimo que en la for-
mación de pregrado no se diseñe este tipo de curriculum, pero es curioso 
que en la formación posgraduada (especialidad, diplomados, maestrías) 
tampoco se haya tenido en consideración la necesidad de integrar el EBS 
en ese importante momento. Por ejemplo, en la matrícula para ingresar 
a esos programas en la Escuela Nacional de Salud Pública, se admite a 
todo tipo de profesional de la salud y en el momento de desarrollar los 
contenidos, la visión integradora necesaria para el ASIS se difumina o se 
concentra en una o dos actividades con participación de diversas profe-
siones.

En ese sentido, un hecho excepcional que alude a la formación de 
equipos, fue el desarrollo de un curso de actualización en una universi-
dad brasileña para los médicos de familia cubanos que estuvieron incor-
porados al programa Mais Médicos en el período 2013-2017. El curso 
incluyó en el diseño un tronco común para todas las profesiones y áreas 
específicas para cada una, con diferencias en el total de horas: 390 para 
médicos y enfermeros y 580 para odontólogos. (Opas, 2015)

Sin dudas, el médico de la familia y su enfermera pueden realizar de 
conjunto una práctica o un ejercicio de terreno, pero esto no significa que 
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exista integración para esa capacitación y mucho menos, que se desarro-
llen adiestramientos en servicio que los beneficie. Ambos han sido forma-
dos y capacitados de manera independiente, mediante curriculums no 
integrados, lo que ha representado una enorme barrera para su posterior 
desempeño en el consultorio. 

Con esta insuficiencia docente, era de esperar que en el momento de 
realizar el ASIS existan ciertos vacíos de conocimiento acerca de las tareas y 
actividades que corresponden a cada miembro del equipo básico de salud, 
o que como sucede con frecuencia, surjan las discrepancias que favorecen 
la distribución indebida de tareas, cuando ambos poseen las habilidades 
intelectuales para cumplir con los objetivos y propósitos del ASIS. 

No resulta adecuado elaborar una extensa secuencia sobre la adqui-
sición de competencias por ambos miembros del equipo, pero sería ina-
propiado no reconocer que, durante la década de  los años 70 del siglo xx, 
durante la formación de pregrado y posgrado en Cuba, aunque de forma 
individual, siempre han existido espacios para la enseñanza del ASIS y en 
los planes de estudio respectivos se diseñaron las competencias para su 
correcta realización.

 En la etapa de formación de pregrado del médico de la familia, se incluye-
ron algunas habilidades en el denominado Nuevo Plan de Estudio (Ilizástigui, 
1984); (Ilizástigui y Douglas, 1993). Con posterioridad, se perfeccionan esas 
habilidades con el diseño de una estancia integrada denominada Salud Públi-
ca, cuya estrategia docente debía proporcionarle una visión integradora que 
facilitara su posterior desempeño profesional. (Vela, 2015)

En cuanto a la formación posgraduada, en el capítulo 10 se sintetizó la 
evolución de los diferentes programas de especialidad en medicina general 
integral, por tanto, es improcedente reproducir esos contenidos en este 
capítulo y sí, priorizar la aplicación de las competencias del médico de la 
familia como integrante del EBS y del epidemiólogo para realizar el ASIS. 

En el actual programa formativo del médico de la familia (especialista 
en medicina general integral), se diseñaron cinco funciones para su perfil 
profesional: función de atención médica integral, docente y educativa, de 
administración, de investigación y funciones especiales. (Minsap, 2018)

Para cumplir estas funciones se elaboraron las competencias corres-
pondientes y se transcriben seguidamente las que conciernen al conteni-
do de este capítulo:

−− Determina el estado de salud de la población a él asignada, familias, 
grupos y colectivos mediante el ASIS individual, familiar y comunitario.
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−− Realiza acciones de promoción, prevención, diagnóstico temprano y 
rehabilitación.

−− Mantiene su atención mediante el método clínico epidemiológico con 
enfoque social.

−− Realiza acciones de educación para la salud.
−− Realiza acciones integrales de salud en ambientes especiales, con én-

fasis en el ambiente escolar y ocupacional.
−− Capacita a los líderes de la comunidad.
−− Coordina el trabajo del equipo básico de salud.
−− Realiza coordinaciones intersectoriales para la solución de los proble-

mas de salud identificados en su comunidad. 
−− Realiza el proceso de ASIS y planifica, de conjunto con la comunidad, 

las acciones de salud encaminadas a la solución de los problemas de 
salud identificados como prioritarios en su población.

Para promover las competencias del médico familiar y fortalecer el 
vínculo medicina general integral-epidemiología, resultó muy beneficio-
so el taller convocado por el viceministerio de higiene y epidemiología a 
finales de los años 80 del siglo xx, con la participación de expertos nacio-
nales y de OPS/OMS, del cual derivaron inestimables recomendaciones 
para el trabajo conjunto del médico de la familia y el epidemiólogo en los 
servicios de salud. (OPS/OMS, 1988)

Es innegable que en su formación y en su desempeño cotidiano, el 
médico familiar ha recibido el conocimiento y las habilidades que le per-
miten desempeñarse con eficiencia para realizar correctamente el ASIS 
en la población del consultorio, pero eso no significa que asumirá todo 
el proceso de ejecución. Además, es indispensable la participación de los 
integrantes del recientemente ampliado grupo básico de trabajo, de los 
directivos y otros profesionales que se desempeñan a nivel local, como 
los estomatólogos y bioestadísticos y, por supuesto, el importante aporte 
que al ASIS hacen los líderes formales e informales de la comunidad. De 
todo ese conjunto de ejecutores, colaboradores y participantes, es el epi-
demiólogo quien ha sido formado para desarrollar las competencias más 
sólidas sobre la visión integradora que se necesita.

Competencias del epidemiólogo
El epidemiólogo es la persona que investiga en la población la 

ocurrencia de la enfermedad, los daños y otras condiciones o eventos 
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relacionados con la salud, para describir su distribución, prevenirlos y 
controlarlos (CSTE, 2004). Para lograr esos propósitos, tal como sucede 
con cualquier profesional, necesita adquirir las competencias básicas entre 
las que descuella la realización del ASIS como función esencial número uno 
y como uno de los cuatro principales usos de la epidemiología, de ahí, la 
necesidad de su incorporación al equipo básico de salud en el momento de 
ejecutarlo y de elaborar el informe técnico correspondiente.

Desde la década de los años 80 del siglo xx, han sido numerosos los 
encuentros en la región de Las Américas para debatir acerca de esas com-
petencias y contribuir a una práctica epidemiológica consecuente con las 
funciones esenciales de la salud pública.(OPS, 1984)

En la primera década del siglo xxi, continúan estas actividades patroci-
nadas por las oficinas OPS/OMS de República Dominicana (2000); Bolivia y 
Brasil (2002) y Brasil (2007); con posterioridad se efectuó una convocatoria 
regional realizada en México en 2008, que contribuyó a un valioso inter-
cambio Norte-Sur y cuyas recomendaciones aún mantienen su vigencia 
(OPS, 2008). En esa reunión se consideró que el epidemiólogo debe adqui-
rir y desarrollar 12 competencias epidemiológicas básicas, recopiladas de 
la consulta Delphi con todos los epidemiólogos nacionales efectuada en 
el año 2007 y sustentada en dos preguntas clave: ¿qué se debería hacer? 
y ¿qué se hace ahora? (Mujica, 2008). Estas competencias se relacionan 
a continuación: 

−− Utilizar la vigilancia para detectar problemas.
−− Conducir una investigación de campo.
−− Hacer análisis epidemiológico de datos.
−− Montar y evaluar sistemas de vigilancia.
−− Diseñar estudios epidemiológicos.
−− Analizar determinantes de la salud.
−− Analizar bases inmunobiológicas y psicosociales.
−− Alerta y respuestas inmediatas.
−− Vigilar la mortalidad.
−− Supervisar normas de control.
−− Priorizar temas, áreas y poblaciones.
−− Monitoreo y evaluación.

Como demostración del compromiso del epidemiólogo en la rea-
lización del ASIS, hace un quinquenio se efectuó una nueva reunión 
promovida por el Área de Vigilancia en Salud, Prevención y Control de 
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Enfermedades (OPS/OMS, 2011). A propósito de las recomendaciones 
emitidas en esa reunión, es oportuno reconocer que en la formación de 
posgrado es frecuente la inclusión de competencias para realizar el ASIS, 
particularmente en los programas de especialidad y maestrías de enfo-
que epidemiológico, tanto en Cuba como en varios países de Latinoamé-
rica. (Arteaga, 2015) 

No solamente en América Latina se debate el tema de las compe-
tencias de los profesionales de la salud pública, en particular, del epide-
miólogo. En un interesante artículo, investigadores españoles concluyen 
que: “se requieren competencias transversales, en consonancia con un 
profesional versátil, y competencias específicas según el ámbito de ac-
tuación […] la salud pública es un área de conocimiento multidisciplinario 
que trabaja estableciendo alianzas y colaboraciones más allá de discipli-
nas, profesiones y organizaciones” (Rodríguez et al, 2013). La reconocida 
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía, elaboró un manual de compe-
tencias para el epidemiólogo (Torres, 2016). Cada una de las competen-
cias está muy bien descrita, se realiza mediante “buenas prácticas” y se 
evalúa por “evidencias” que permiten comprobar su cumplimiento. Estas 
competencias resumidas son: 

−− El ciudadano:
•	 Orientación al ciudadano: satisfacción, participación y derecho.
•	 Atención sanitaria integral.
•	 Promoción de la salud, prevención y atención comunitaria.
•	 Atención al individuo y a la familia.
•	 Gestión por procesos asistenciales integrados.

−− El profesional:
•	 Trabajo en equipo y relaciones interprofesionales.
•	 Actitud de progreso y desarrollo profesional.
•	 Compromiso con la docencia.
•	 Compromiso con la investigación.

−− La eficiencia:
•	 Uso eficiente de los recursos.

−− Los resultados:
•	 Orientación a resultados en el desempeño profesional.

Como puede comprobarse, si se cotejan con las 12 competencias 
transcritas en párrafos anteriores, casi son similares, con la ventaja que 
se agrupan para su mejor interpretación. 
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En la formación del epidemiólogo cubano han existido momentos de 
vacíos en la adquisición de competencias relacionadas con el ASIS, que 
promovieron acciones bien precisas para modificar ese panorama (Martí-
nez, 2012). Estas acciones estuvieron impulsadas por la implementación 
del nuevo modelo del médico y enfermera de la familia. (Minsap, 1988); 
(OPS/OMS, 1988); (Caraballoso et al, 1990); (Caraballoso et al, 2000) 

Surgieron entonces, en la década de los años 90 del siglo xx, opor-
tunidades para desarrollar ejercicios evaluativos sobre las competencias 
propias del epidemiólogo, al mismo tiempo que se evaluaban otros 
profesionales de la salud en todo el país. (Salas, 1999)

Después de años de práctica epidemiológica en los servicios de salud 
en Cuba, era obligado indagar acerca de las competencias de esos pro-
fesionales, entre ellas, las relacionadas con el ASIS. En ese sentido, es de 
destacar el diseño de una estrategia metodológica para evaluar las com-
petencias profesionales de los especialistas cubanos en higiene y epide-
miología, en tres provincias del país (Perdomo, 2010). Estas competencias 
se relacionaron con tres de los cuatro usos básicos de la epidemiología: 
el ASIS, la investigación epidemiológica y la vigilancia epidemiológica. Se 
elaboraron los criterios de desempeño y se diseñaron tres instrumentos 
para recolectar evidencias sobre la adquisición y aplicación de las com-
petencias en los productos del trabajo del especialista en su desempeño 
profesional, como se esquematiza en la figura 11.1.

La estrategia representó uno de los primeros y rigurosos intentos 
para obtener evidencias científicas a utilizar en la toma de decisiones y, 
además, constituyó un nuevo aporte valorativo sobre la utilización del 
ASIS en los servicios. Como uno de los procedimientos metodológicos, se 
identificaron las competencias que poseían los especialistas selecciona-
dos mediante muestreo, según una escala integrada por tres categorías: 
más deficitarias, menos deficitarias y no deficitarias. 

De las competencias para realizar el ASIS, entre las más deficitarias para 
confeccionar el informe técnico destacó la capacidad analítica y entre las 
no deficitarias, la capacidad para describir los indicadores y las variables, 
elementos descritos en el capítulo 13. Como resultados derivados de la in-
vestigación, se destacaron la inclusión de nuevas competencias en el plan de 
estudio de la especialidad de higiene y epidemiología y la utilización de la 
estrategia para evaluar las competencias profesionales, en otros especia-
listas del sector de la salud.
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C: Experto: Comité de Expertos.
Fig.11.1. Metodológico para evaluar las competencias profesionales.

A través de sus procesos formativos, tanto el médico de la familiar 
como el epidemiólogo, han adquirido las competencias específicas para 
la realización técnico-metodológica correcta del ASIS, que incluye el 
desarrollo de un trabajo interdisciplinario en las diferentes etapas de 
su elaboración con el apoyo de los integrantes de los GBT. No puede 
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eximirse de esa tarea la incorporación de los profesionales que –según 
sus disciplinas–contribuyan a asegurar la calidad en la aplicación de este 
instrumento, útil para comprender donde y como se deben resolver los 
problemas de salud que afectan a la población.

A propósito de estas valoraciones sobre el trabajo intedisciplinario, es 
oportuno mencionar que en un importante curso virtual sobre las FESP, 
se reconoció que para desarrollar la función 1: monitoreo, evaluación y 
análisis del estado de salud, en varios países de Latinoamérica (Hernán-
dez, 2014), se requiere una acción concertada por parte de los diferentes 
grupos productores de la información, de aquellos que la analizan y de 
los encargados de las decisiones, para cumplir con esta relevante función 
(OPS/OMS, 2009). En cada uno de esos grupos debe existir un conductor 
debidamente preparado, conocedor de los procesos y procedimientos 
metodológicos para confeccionar el ASIS. Si, por ejemplo, se necesita uti-
lizar las técnicas de consenso o técnicas participativas, es inadmisible que 
no se incorpore a un profesional de las ciencias sociales, experto en reali-
zar observaciones participantes y encuestas en la comunidad, aunque su 
ubicación física no sea precisamente el consultorio de medicina familiar 
o el policlínico del área de salud. Sobre la utilización de estas técnicas se 
hizo mención en el capítulo 6. 

Es frecuente que en los ASIS que se realizan a nivel provincial (esta-
tal) o nacional se involucre a estos especialistas, sobre todo cuando la 
visión investigativa predomina sobre el quehacer cotidiano en los servi-
cios. (Minsalud, 2014); (Instituto de Salud Pública, 2018). Sin embargo, 
los integrantes del EBS también pueden incorporación de un sociólogo, 
un demógrafo, un antropólogo, un geógrafo o un psicólogo social, lo que 
debe convertirse en práctica común en el momento de realizar el ASIS 
en el consultorio, como una excelente demostración de la voluntad de 
renovación en la aplicación de ese instrumento.

La facilidad que otorga el uso de las técnicas computacionales para 
la recogida y procesamiento de la información necesaria para realizar el 
ASIS, aspecto cargado de rechazo por una parte de los ejecutores, tam-
bién ha sido objeto de renovadoras propuestas, no obstante, su utili-
zación ha sido bien limitada cuando no ignorada (Paramio et al, 2011). 
No obstante, una herramienta tecnológica (software), acompaña la pro-
puesta del modelo teórico-metodológico según determinantes sociales y 
equidad en salud, descrito en el capítulo 8.

En síntesis, no puede elaborarse un eficaz y eficiente ASIS, si no exis-
te el conductor idóneo del grupo ad hoc para mantener su cohesión en 
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todas las etapas o fases de ejecución y, específicamente, en la confección 
del informe técnico, cuyo contenido debe traducir con nitidez la real si-
tuación de salud de la población objeto de estudio y facilitar la toma de 
decisiones. Esos decisores son los mismos que, en su función de autori-
dades en cada nivel organizativo del sistema de salud, son responsables 
de garantizar que los ejecutores del ASIS cumplan con los lineamientos 
metodológicos para su correcta elaboración.

Consideraciones finales
La realización del ASIS, es una de las actividades del sistema de sa-

lud cubano para reconocer con precisión el desempeño de los dos profe-
sionales que más se vinculan al espacio donde surgen los problemas de 
salud de la población. La aplicación de este instrumento metodológico 
necesita de la multidisciplinariedad como un elemento esencial e inhe-
rente, lo cual resulta difícil si no se dispone de un equipo eficaz con una 
conducción apropiada. 

Sea cual fuese la modalidad del ASIS y el nivel de anclaje donde se 
realice, se necesita una atinada selección del conductor y una conforma-
ción integral del equipo, si se desean obtener los resultados esperados. Al 
exponer algunos criterios sobre las competencias del médico de la familia 
y del epidemiólogo, se aportan elementos para aceptar que por su des-
empeño, ambos profesionales se convierten en los candidatos idóneos 
para la ejecución del ASIS a nivel local, aunque es incuestionable el nivel 
de responsabilidad de los decisores en todo el proceso. 

No se trata de obligar a nadie, se trata de eliminar barreras y así ga-
rantizar la renovación del ASIS sustentada en la actualización de las com-
petencias de los responsables de su ejecución, en los nuevos enfoques 
del objeto de estudio y en los procedimientos ajustados al espacio donde 
se ejecuta. El propósito final, es identificar y resolver las necesidades y 
problemas de salud de la población.
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Capítulo 12

Análisis de situación  
de salud y gerencia en salud

Carmen Arocha Mariño, Hilda Santos Padrón 
 y Benito Pérez Maza

Introducción
Desde la visión gerencial, el análisis de la situación de salud (ASIS) po-

dría considerarse como una tecnología sanitaria útil para la toma de deci-
siones, puesto que provee información acerca de los problemas de salud 
y sus determinantes en la población en un tiempo y un espacio específi-
co. En este capítulo se describe la relación biunívoca entre la gerencia y 
el ASIS, las particularidades de los sistemas y servicios de salud que confir-
man su vinculación y las debilidades e insuficiencias que desde la pers-
pectiva gerencial, deben eliminarse para lograr su verdadera utilidad.

Abundan los libros, artículos, informes técnicos y documentos que 
ilustran sobre la gerencia en general y la gerencia en salud en particular, 
por tanto, el contenido del capítulo está centrado en hacer patente el 
vínculo de la gerencia con el ASIS, más que a desarrollar aspectos es-
trictamente orientados a esa disciplina, que pueden obtenerse de esas 
innumerables fuentes.

Bases conceptuales de la gerencia
La gerencia, administración, dirección o manejo, denominaciones 

utilizadas indistintamente, se asocia intrínsecamente con la necesidad 
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originaria del hombre de alcanzar resultados que excedan su capacidad 
física o psicológica, que los obligue a tomar decisiones grandes y peque-
ñas, situación que no ha variado en el tiempo. Como todas las actividades 
humanas, el proceso evolutivo también es inherente a la gerencia. A cri-
terio de un estudioso del tema: 

La gerencia evoluciona al mismo ritmo que los procesos sociales, 
productivos y de servicios. Esta correlación es imprescindible para 
que las instituciones puedan mantener su competitividad y cumplir 
con el viejo principio de convertir recursos en resultados. Durante 
esa evolución, la mayoría de los principios y paradigmas gerenciales 
han sufrido grandes transformaciones o han desaparecido. Se bus-
can nuevas respuestas y no siempre son las mejores […]. Es notorio 
que todo grupo humano ha requerido siempre de conducción, de 
alguien que lo guíe u oriente, que identifique qué debe hacer, que 
distribuya los roles que a cada quien corresponda y que ordene la 
sucesión de acciones que intentan alcanzar el producto deseado. El 
liderazgo se ha convertido en un requisito para ser directivo y, en 
consecuencia, se ha pasado del liderazgo unipersonal al compartido. 
(Carnota, 2015).

No es hasta principios del siglo xx, que aparecen los primeros inten-
tos por otorgarle una base teórica y práctica a un modo de hacer donde el 
talento natural, la espontaneidad y la prueba y error es la norma. 

Se hacía necesario aprovechar la experiencia de los precursores como 
John Snow, citado por Cerda y otros (2007); Nightingale, citada por Ama-
ro, Young y otros (2014); Fayol, por Golden y Taneja (2010). En el propio 
siglo xx, se destacan quienes se dedicaron a desarrollar temas enfocados 
a la administración en hospitales, Codman (1914) y a la administración 
científica, Taylor (1953), pero todos contribuyeron a la creación de un 
cuerpo disciplinario que pudiera enseñarse y aprenderse, enriquecido 
en etapas posteriores por otros relevantes promotores de la gerencia de 
calidad, quienes aportaron elementos como la evaluación de programas 
para el cuidado médico, Donabedian (1968), el control de la calidad, Ishi-
kawa (1986) y la nueva Economía, Deming (1994).

En resumen, “hay algo así como una especie de gerencia general o 
conceptual, pero el peso mayor recae sobre las específicas, o sea, las que 
se corresponden con las particularidades de las grandes actividades hu-
manas, como pueden ser la industrial, la comercial, la cultural, la hotelera 
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o la deportiva. La gerencia de los servicios de salud constituye una de las 
específicas”. (Carnota, 2019)

Información para la gerencia
Desde el pasado siglo xx, la humanidad asiste a un proceso de cam-

bios en la vida de las personas, las organizaciones y la sociedad; lo que 
hoy es oportuno y actual, mañana no es válido por obsoleto, de ahí que 
la información exacta, pertinente, veraz y que satisfaga la demanda de 
quienes la necesitan, ha emergido como un recurso imprescindible. 

A la par de esos cambios en todas las esferas de la sociedad y la vida, 
también las organizaciones han variado el modo de gestionar sus recursos 
y en ese sentido, la información en los momentos actuales constituye uno 
de los recursos de mayor relevancia para garantizar el éxito y la competiti-
vidad mediante el aporte de elementos precisos para una acertada toma 
de decisiones. La decisión no es algo fácil de tomar y si es incorrecta puede 
entorpecer el quehacer del dirigente y comprometer los resultados en su 
área de desempeño, por ello, un dirigente capaz de tomar decisiones acer-
tadas tiene gran parte del camino allanado. (Castell-Florit, 2013)

Las decisiones como los resultados, se expresan, se notifican o se dan 
a conocer en términos informativos, pues la información es una espe-
cie de vínculo que establece el modo de manifestarse todos los demás 
elementos. Otra manera de referirse a la información en el campo de la 
gerencia, es considerarla como un recurso que permite interconectar el 
resto de los factores.

Los gerentes en su actuar diario para la toma de decisiones exitosas, 
deben utilizar constantemente la información precisa y confiable que les 
asegure el triunfo en su desempeño, aunque en la actualidad mantenerse 
informado se ha convertido en una tarea complicada, debido a la veloci-
dad de los cambios mencionados y al incremento en el volumen de las 
fuentes de información. Por ese motivo, es imprescindible que sepan dis-
criminar el contenido de la información, identifiquen la que tiene valor, 
que sea intercambiable dentro de la organización o fuera de ella, y de-
terminen la frecuencia con que hay que utilizarla para que cumpla su rol 
como recurso en los procesos gerenciales. (Sánchez y Rodríguez, 2000)

 En el desarrollo e implementación de los procesos de gestión, es nece-
sario recordar que un requisito previo para una gestión eficaz, es la claridad 
de la formalización de los flujos de información ajustados a los objetivos del 
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sistema, lo cual depende, en primer lugar, de un soporte de información 
para la gestión bien pensado. El sistema de información gerencial en salud 
se basa en la recopilación organizada de cualquier noticia o manifestación, 
obtención de datos (informes), que se compilan en instituciones de nivel 
inferior y luego se resumen en niveles intermedios y superiores. 

Es irrefutable que una acertada toma de decisiones, necesita estar 
sustentada en datos e información fiable (Rodríguez, 2015), teniendo en 
cuenta que la secuencia información-decisión-información-resultado-in-
formación, resume lo que a nivel de detalles se manifiesta, cualquiera 
que sea la rama o sector que se dirige, de modo que permita contrastar 
los efectos con los propósitos o estándares establecidos y completar el 
ciclo con la puesta en marcha de medidas correctoras. En síntesis, la se-
cuencia de la información-decisión es la siguiente:

−− Determinar qué información se requiere para el asunto, la decisión, el 
problema o el trabajo a realizar.

−− Saber qué hacer con la información que se obtiene.
−− Generar nuevas informaciones como producto del análisis que se realice.
−− Comunicar de la forma adecuada, como puede resolverse el proble-

ma planteado.

Es inherente a la gestión el proceso de recopilación, almacenamiento, 
análisis y uso de la información para lograr los objetivos de cualquier 
sistema, la efectividad de las decisiones y de las acciones ejecutadas, 
pues con la información se elimina la incertidumbre y se provee cono-
cimiento. Todo lo expuesto ofrece elementos para una mejor compren-
sión del tema de la gerencia en salud, que es uno de los contenidos 
esenciales del capítulo.

Gerencia en salud
El extraordinario desarrollo que ha tenido la gerencia en los últimos 

50 años y paralelamente la gerencia en salud, ha sido posible porque ha 
asimilado los grandes aportes originados en el mundo de los negocios y 
se han adaptado para la mejoría, desarrollo y sostenibilidad de los siste-
mas y servicios de salud. Entre las publicaciones significativas al respecto 
están las de Deming (1994); Ishikawa (1986) y Donabedian (1968). Son 
importanes también las ideas dePeter Drucker relacionadas con la admi-
nistración de empresas. (Sánchez, 2006)
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Una de las oportunidades para aumentar la eficiencia y la calidad de 
los servicios médicos para la población, se encuentra en el componente 
gerencial del sistema de salud. En el curso de su actividad gerencial cada 
gerente siempre enfrenta la necesidad de abordar tareas bien precisas, 
entre las que destaca la toma de decisiones, para lo cual requiere de la 
necesaria y pertinente información.

Es frecuente en el sector de la salud, que los gerentes o administra-
dores consideren que la información útil es la que incluye a la población 
atendida, la que es de rápido acceso, de fácil interpretación y de bajo 
costo, debido a que tienen una perspectiva más institucional que pobla-
cional. Con esta aseveración no está demás insistir en que, para los ge-
rentes de salud, el análisis de la información estadística es fundamental 
y constituye una de las etapas del proceso de gestión en salud sobre la 
que se determina el estado de la salud de la población y la efectividad del 
sistema de salud. (Dussault, 1995)

La información estadística contribuye a identificar problemas espe-
cíficos, se priorizan acciones, se establecen las tareas necesarias para un 
uso más completo y racional de los recursos humanos, financieros, ma-
teriales y técnicos dentro del sistema de salud y con ello se mejora la 
toma de decisiones. Tampoco debe descuidarse la trascendencia de la 
información epidemiológica, por su valor para gestionar los programas 
y servicios de salud, siempre que responda a la particularidad de pobla-
ción-territorio-tiempo.

Toda esta información constituye la esencia del ASIS y por supuesto, el 
tipo y cantidad dependerá del espacio donde se realice. Considerado como 
una tecnología gerencial de apoyo a la toma de decisiones, el ASIS permite 
la integración de la información proveniente de las principales fuentes de 
datos del sector de la salud y de los sectores relacionados, así como del 
contexto, para ser utilizada en los procesos gerenciales. Si la información es 
precisa y clara, permite a los gerentes ajustar las estrategias sectoriales e 
intersectoriales según las necesidades de la población, pues del trabajo in-
tegrado de los actores sociales, no solo se obtienen datos, sino que pueden 
crearse condiciones para apoyar con recursos esas estrategias.

Cuando se desarrolla el vínculo intersectorial para la identificación y 
solución de los problemas de salud, se obtiene información valiosa para 
diseñar y desarrollar estrategias conjuntas, encaminadas a convertir los 
problemas en oportunidades de mejoras y contribuir con la formulación 
de políticas públicas en materia de salud. Además, si los integrantes de 
los sectores implicados en los problemas de salud que se identifiquen, 
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responden por sus responsabilidades y el personal sanitario es com-
petente para gestionar, procesar, integrar y analizar la información y 
hacerla oportuna, también posibilita a los gerentes el seguimiento de 
las acciones y la evaluación de los resultados. 

El ASIS representa un procedimiento que integra información impor-
tante para la gestión de los servicios de salud, de ahí que es necesario 
reconocer que el contexto es múltiple y dinámico, pero a la vez particular, 
además, que se transforma por el medio y por el propio sistema de salud. 
No solo se debe valorar la información tangible que se genera que, en el 
caso del sector de la salud, pueden ser las tasas de mortalidad y morbili-
dad, la estructura demográfica y la situación epidemiológica, entre otros, 
sino también aquella que proviene de fuentes, quizás fuera de los siste-
mas de información estructurados y que aporta elementos significativos 
para el buen funcionamiento. 

Deben identificarse los problemas que se adicionan generados por 
otros sectores y que, en muchos casos, son estos sectores los que aportan 
la solución para varios de esos problemas, lo que incrementa la compleji-
dad en la toma de decisiones. Estas consideraciones reiteran la necesidad 
de utilizar el ASIS como una herramienta básica para el trabajo gerencial 
y pierde valor, si quienes requieren de esa información para decidir no lo 
reconocen.

Una forma hábil para que los tomadores de decisiones estén infor-
mados sobre los problemas de salud en el territorio a su cargo, es que 
esos problemas –mientras se obtiene y analiza la información– no se tra-
ten como eventos aislados, más bien, según surge el problema, deben 
mantenerse informados para involucrarse en su posible solución, al esta-
blecerse una retroalimentación mutua entre los responsables de la ejecu-
ción del ASIS y los gerentes. Por tanto, la información obtenida no puede 
ser privativa de los médicos y del personal sanitario, sino que deben acce-
der todos los implicados, incluidos los integrantes de los otros sectores.

Un aspecto prioritario es tener habilidad para buscar, seleccionar, 
procesar, gestionar y utilizar la información crítica, para que cumpla con 
el propósito previsto y que esté integrada y disponible en el momento 
apropiado para su análisis por los tomadores de decisiones, pues es sa-
bido que la información se multiplica exponencialmente. Es frecuente, 
que los gerentes rechacen la indagación minuciosa de los resultados 
obtenidos con los indicadores utilizados en el ASIS, sin embargo, esto 
constituye uno de los procedimientos para garantizar la adopción de 
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decisiones informadas, al comparar esos resultados con estándares, con lo 
ocurrido en períodos anteriores, con promedios sobre el territorio o con 
los valores óptimos o logrados, y con otras instituciones y servicios 
de salud. También se determinan tendencias, se identifican relacio-
nes causales y se evalúa el impacto de varios factores y todo eso, 
contribuye a establecer conclusiones e implementar la tecnología de 
gestión, o sea, preparación de proyectos de decisiones, tomar medidas 
e implementarlas y evaluar su efectividad.

Para la realización del ASIS no es suficiente la información procedente 
de registros y sistemas estadísticos, sino que debe aumentarse la bús-
queda de información que revele aspectos esenciales para la salud de la 
población, o sea, debe ampliarse la mirada hacia el escenario en el cual 
se producen los eventos. Si esta información se desconoce o se desesti-
ma, puede provocar un efecto totalmente contrario al que se pretende, 
además de tomar decisiones que lejos de facilitar, obstaculizan la gestión 
de la organización.

Por ejemplo, si se quieren elaborar políticas públicas para reducir en 
un período de cinco años los factores de riesgo de las enfermedades 
crónicas en la población cubana, en la medida que falte información se 
incrementa el nivel de incertidumbre y si ese nivel es muy alto, también 
se eleva la posibilidad de que las políticas sean erróneas. Por otra par-
te, si la información es la correcta, pero quién debe decidir y ejecutar 
no la recibe en tiempo y forma, se afecta la continuidad y también los 
resultados. Aún más, estos resultados tienen que ser informados de 
la manera apropiada, para que la secuencia se mantenga mediante la 
facilidad de acceso a información, la organización de datos, el cribado 
de información y disponer de técnicas para la transmisión de la infor-
mación [intranet, tecnologías de la información y las comunicaciones 
y otras], elementos bien relacionados con una actualizada gestión del 
conocimiento. (Blázquez, 2013)

Como parte del proceso evaluativo de la gestión en salud, tan-
to el uso de esas tecnologías modernas de información, de métodos 
matemáticos de procesamiento de información como la recopilación 
competente de información primaria sobre el estado de salud de la 
población y las actividades de los servicios, representan enfoques 
metodológicos indispensables para evitar la adopción de decisiones 
de gestión erróneas. Es así, que se reconoce la significación del ASIS 
como el instrumento idóneo para obtener cada día mejores resulta-
dos en la gestión de salud.
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Gerencia en salud y el análisis de situación de salud 
Las particularidades de los sistemas y servicios de salud constituyen 

un elemento muy importante del arsenal teórico que sustenta a la ge-
rencia en salud, pues son los rasgos que distinguen al sector sanitario 
de otros sectores. Estas particularidades están dadas por la participación 
de los usuarios y prestadores en los procesos de trabajo y la influencia 
que tienen unos sobre otros, la connotación individual, familiar y social 
de los resultados del sector; la confluencia de disímiles disciplinas para 
intervenir en la solución de los problema y la marcada importancia de las 
evidencias para la toma de decisiones, entre otras (Carnota, 2013). Las 
particularidades se entienden como características distintivas que ayudan 
a diferenciar y son además esenciales en los sistemas de salud. (Urra, 2010)

No es pertinente a los fines del capítulo describir todas las particularida-
des que deben poseer los sistemas y servicios de salud, más bien precisar las 
que se consideran vinculadas en mayor medida con el ASIS. Toda gerencia im-
plica el dominio de las peculiaridades del objeto a administrar y cinco de ellas 
están relacionadas directamente con el ASIS, son las siguientes.

Carácter social y cultural de la producción en salud
En múltiples enfoques sobre la salud se alude implícita o explícita-

mente, a la influencia que en su adecuado nivel, tienen las condiciones en 
que viven y se desarrollan las personas, y para lograrlo, sea tan necesaria 
la participación de todos los sectores gubernamentales y de los actores 
de la sociedad civil (Bergonzoli, 2013). No es posible que solamente des-
de el sector sanitario se pueda lograr que las personas, familias y comu-
nidades alcancen y mantengan niveles adecuados de salud (Rojas, 2004), 
por ejemplo, para diseñar una política pública dirigida a la prevención del 
tabaquismo, si se involucra solo al sector de la salud, es frecuente que 
las actividades se dirijan a lograr la deshabituación del hábito de fumar 
y se relegue el control y reducción de los factores condicionantes de la 
adicción, por tanto, lo más recomendable es reclamar la participación de 
diferentes sectores, más que la acción aislada del sector de la salud. 

Predominio de las variables: población, territorio y tiempo
Es innegable la influencia del territorio donde se inserta la población 

en la conservación de su nivel de salud, y en el cual confluyen un cúmulo 
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de factores históricos, culturales, económicos, políticos, sociales, climá-
ticos y otros, que afectan directa o indirectamente la salud individual de 
los grupos y de las comunidades. Además, se refuerza la importancia de 
estas variables en el ASIS cuando se integran la ubicación geográfica, las 
formas de presentación de los problemas de salud en el tiempo y el com-
portamiento en salud individual y colectivo. (Ver capítulo 4)

Estas circunstancias históricas, demográficas, epidemiológicas y so-
ciales en el que se da el proceso salud enfermedad de la población de un 
territorio en un tiempo determinado, demandan una respuesta integral, 
coherente y sinérgica. Es por eso que debe explicitarse en el informe téc-
nico del ASIS, la necesaria interacción entre la población, el sector de la 
salud y los actores sociales del territorio donde se realiza, para ilustrar 
sobre la situación real y la influencia del contexto social más cercano a 
los individuos y contribuir a la solución de los problemas de salud que se 
detecten. (Bárcena et al, 2012)

Multidisciplinaridad, interdisciplinaridad y transdisciplinariedad
Sin discusión, el ASIS no puede realizarse desde la visión de una dis-

ciplina única pues su realización exige la multi- inter- y transdisciplinarie-
dad para la identificación del problema de salud derivado de un riesgo, 
una afección o daño y también, para las propuestas de estrategias de 
solución. La identificación del problema y su solución son acciones bien 
complejas, necesitan de esas diferentes visiones integradoras para facili-
tar la toma de decisiones y una de las disciplinas de mayor compromiso 
en la ejecución del ASIS, es la epidemiología.

En la medida en que los servicios tengan como objetivo final atender 
las verdaderas necesidades de una población, la epidemiología y la ges-
tión son socios, aliados lógicos. Las decisiones relativas a la asignación de 
recursos, a la definición de las prioridades y a los objetivos que los servi-
cios quieren lograr, no pueden tomarse sin una base de información que 
permita conocer los problemas y su distribución en la población objetivo. 
(Dussault, 1995)

La contribución fundamental de la epidemiología a la identificación 
de los problemas de salud, a la comprensión de la causa y al conoci-
miento de la dinámica de su distribución en una población, se reconoce 
universalmente y sus aportes son inestimables para la gerencia en salud 
pero, no obstante, en el caso del ASIS se requiere además del concurso 
de otras importantes disciplinas, particularmente de las ciencias sociales, 
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para que su realización alcance esa necesaria visión integral, tal como se 
explicó en el capítulo 11.

Alta presión social
 Esta particularidad de los sistemas y servicios de salud surge, bá-

sicamente, porque el centro de atención de los servicios de salud está-
relacionado con el ser humano, casi siempre, una persona enferma o 
lesionada, y la gran responsabilidad es restablecer su estado de salud 
hasta donde sea posible. Además, la buena o la mala salud es una cua-
lidad inherente a la vida en cualquier edad, sexo, condición social, país, 
situación económica, entre otros, por eso, la necesidad común y uni-
versal que genera una demanda siempre creciente y nunca satisfecha, 
requiere de buenos y oportunos servicios de atención.

Una fuente de presión social permanente es el nivel de satisfacción 
de las personas ante los servicios de salud recibidos, que derivan tanto de 
la atención médica para solucionar problemas individuales, como de la 
acción dirigida a los problemas de salud colectivos. Ambos tipos de aten-
ción se vinculan directa o indirectamente con el acceso a los servicios, 
que con ingenua euforia se reconoce como acceso universal en un gran 
número de países, sin sustentar ese criterio en procedimientos rigurosos, 
que permitan detectar las barreras que lo limitan y que son procedimien-
tos poco utilizados tal vez por desconocimiento de una buena parte de 
los gerentes de salud (Levesque et al, 2013); (Rodríguez, 2017). Estas son 
razones suficientes para comprender la necesidad del control social y de 
cómo debe ser gerenciado. En estos momentos de renovación y cambios, 
esta particularidad representa un punto clave en la prestación de servicios. 

Desde esa visión gerencial, la implementación de cambios es toda 
una tecnología que es necesario conocer y dominar antes de pasar de la 
idea a su aplicación práctica. De no considerarla así, la probabilidad de 
que el proceso no salga bien es bastante alta. (Carnota, 2015)

Papel significativo de la evidencia
Toda buena decisión en salud debe estar sustentada en sólidas 

evidencias (Barends et al, 2014), imprescindibles para los sistemas y 
servicios de salud, desde la correcta aplicación del método clínico en la 
atención médica individual, hasta una apropiada realización del ASIS en 
cuanto a la salud de la población. Las decisiones en el sector de la sa-
lud se toman basándose en numerosos factores, como las exigencias y 
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las preferencias de los usuarios, los profesionales y los administradores, 
aunque no necesariamente en ese orden. Además, entran en juego los 
intereses políticos y económicos, las relaciones de poder entre los partici-
pantes del proceso de la toma de decisiones, los costos, la disponibilidad 
de los recursos, las necesidades percibidas y las medidas. 

Dada la complejidad de la toma de decisiones gerenciales, estas deben 
estar debidamente fundamentadas y respaldadas por evidencias derivadas 
de la rigurosidad científica con que se obtienen, por eso, no se concibe 
que el informe técnico del ASIS carezca del rigor que facilita una acerta-
da decisión para contribuir a solucionar las necesidades y problemas de 
salud de la población que se estudia y, al mismo tiempo, tendrá mayor 
valor como evidencia científica para la toma de decisiones gerenciales, en 
la medida que incorpore las particularidades de los sistemas y servicios 
de salud. 

Síntesis del vínculo análisis de la situación  
de salud-gerencia en salud

Es innegable la relación entre la gerencia en salud y el ASIS. En la 
gerencia deben tomarse decisiones fundamentadas a la par de garantizar 
el aseguramiento técnico, organizativo y humano para el desarrollo de 
los procesos. Es oportuno reiterar la utilidad de la epidemiología en el 
proceso de toma de decisiones relativas a la organización y la gestión de 
los servicios de salud; uno de los principales usos de esta especialidad es 
el ASIS, pues la información que ofrece contribuye a una correcta toma 
de decisiones. 

Cuando en los resultados del ASIS, por ejemplo, se detecte la inefi-
cacia de las políticas públicas, puede utilizarse un grupo de tecnologías 
gerenciales adaptadas para la gerencia en salud, como la introducción 
del sistema automatizado de historias clínicas en el proceso de atención 
médica mediante el enfoque Lean sanitario, útil para integrar acciones 
dispersas que simplifiquen esos procesos (Fernández, 2016). Ante determi-
nados problemas de salud del conjunto de la población, identificados con 
el ASIS, se justifica la ejecución de estrategias para proyectar soluciones a 
mediano y largo plazo, por ello, este instrumento se considera como una 
tecnología gerencial junto a otras también vinculados con el ASIS, como la 
intersectorialidad y el liderazgo participativo. (Carnota, 2019)

En la práctica sanitaria se necesita del apoyo gerencial para utilizar los 
resultados que se obtienen con el ASIS, de modo que asegure el diseño 
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y ejecución de políticas, programas, estrategias y servicios, consecuentes 
con los problemas de salud identificados y encaminados a direccionar la 
gestión hacia los cambios organizativos necesarios que beneficien a la 
población. (Martínez, 2018a)

Al mismo tiempo, se precisa disponer de un equipo de dirección que sepa 
utilizar el ASIS como una herramienta metodológica para la organización de 
los servicios y cumpla con su función de tecnología gerencial para apo-
yar la toma de decisiones. Para esto, es imprescindible garantizar la ges-
tión de los recursos humanos con énfasis en las competencias técnicas, 
y mantener actualizados a los profesionales acerca de las prioridades y 
asuntos de mayor interés institucional y de la salud pública.

Debe aprovecharse la brecha de oportunidad que representa para 
Cuba el impulso a los procesos para la autonomía municipal, que enmar-
ca y eleva el deber y las facultades relacionadas con el desarrollo integral 
en cada municipio y la consiguiente mejora en la calidad de vida de sus 
habitantes (Asamblea Nacional Poder Popular, 2019). Ese “desarrollo in-
tegral”, si bien requiere una base en lo económico, no se limita a esa 
esfera, pues si se aspira a elevar la calidad de vida de la población, esta se 
conforma por múltiples y diferenciables factores: salud, educación, cul-
tura, vivienda, recreación, deporte, economía familiar, medio ambiente, 
medio social y otras. 

En ese sentido, se comprueba nuevamente la utilidad del ASIS como 
una excelente tecnología gerencial para la toma de decisiones oportunas 
y atinadas y que, correctamente elaborado en cada municipio según sus 
prioridades específicas, se beneficiará de esa autonomía municipal que, 
en el sector de la salud, contribuye a incrementar las posibilidades para 
la mejor atención a la salud de la población.

Debilidades e insuficiencias del análisis de la situación  
de salud en el trabajo gerencial

Los aportes del ASIS para la gerencia no deben invisibilizar las debili-
dades e insuficiencias que reducen su nivel de utilidad, a pesar de todas 
las ventajas que ofrece para la efectividad en la gestión. Es débil el com-
promiso de los decisores de involucrarse en el ASIS, desde el inicio del 
proceso de búsqueda de información, hasta que se implementan los pla-
nes de acción, no como actores principales en esas etapas, pero sí como 
controladores para su buen desarrollo.
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En cuanto a las insuficiencias del ASIS y no solo en el ámbito nacional, en 
un estudio realizado en México (López, 2018) y debidamente comentado en 
el capítulo 2, se hace referencia a que un buen número de análisis no 
brindan información integrada de las ganancias en salud o salud positiva, 
ni la realidad de las desigualdades que se expresan en inequidades, lo 
cual dificulta la ejecución de estrategias bien formuladas. 

La observación es válida, porque para prevenir las crisis también es 
preciso valorar objetivamente la connotación social de los riesgos, las 
causas de las diferencias entre grupos poblacionales y el análisis de otros 
factores que, en su conjunto, aportan información útil para la toma de 
decisiones, tanto en el sector de la salud, como en otros sectores vincu-
lados a la producción social de la salud, entre ellos, educación, trabajo, 
seguridad social, deportes, cultura y otros.

La información centrada solamente en indicadores tradicionales 
contribuye a ocultar la situación de salud al interior de los grupos po-
blacionales, aspecto muy necesario para encontrar las diferencias tanto 
epidemiológicas como sociales, que determinan el comportamiento de la 
salud en cada uno de esos grupos. Además, impide la buena organización 
de los servicios, porque tiende a generalizar la toma de decisiones, sin 
considerar el perfil diferencial entre los grupos sociales. 

En el mencionado estudio (López, 2018), se consideró que muchos 
de los informes carecen de la falta de información extrasectorial o son frac-
cionados y, además, desestiman el valor de la contribución de los actores 
sociales, dado que no tienen en cuenta el carácter social y cultural de la 
producción en salud. Esos vínculos intersectoriales serían una fortaleza si 
llegaran a constituirse a partir de vínculos comunitarios, donde los modos 
de participación social desplieguen el protagonismo hacia las instituciones 
y los ciudadanos en este proceso. (Castell-Florit, 2010)

En el ámbito nacional, entre las debilidades e insuficiencias del ASIS 
en las últimas décadas, destaca su escasa utilización para la toma de de-
cisiones en los servicios de salud, de lo cual existen incuestionables evi-
dencias (Martínez, 2012); (Artiles et al, 2009); (Minsap, 2006); (Muñoz, 
2003) y (Rodríguez et al, 2002). En etapas recientes y con el objetivo de 
confirmar la utilidad de los informes técnicos del ASIS para la toma de 
decisiones gerenciales y la solución de los problemas identificados, los 
médicos residentes de las especialidades de organización y adminis-
tración de salud y de bioestadística de la Escuela Nacional de Salud 
Pública de Cuba (Arocha, 2019), realizaron un ejercicio investigativo 
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en un consultorio del médico y enfermera de familia y en un policlínico, 
seleccionados en las 14 provincias del país en el año 2019.

La investigación también tuvo como propósito encontrar respuestas 
para la interrogante siguiente: ¿está el ASIS enfocado a los problemas 
de salud que se originan por los actuales cambios sociales, económicos, 
culturales y sanitarios que suceden en la población cubana? Como proce-
dimiento metodológico se utilizó la guía para la elaboración del ASIS en 
la atención primaria, que incluye 10 componentes (Pría et al, 2006). Los 
hallazgos resultaron interesantes y por su grado de generalización mere-
ce comentar algunos. 

En correspondencia con el componente gerencial del ASIS, no puede 
obviarse que en un informe técnico se valoraran los principales proble-
mas relacionados con los programas y servicios de salud, sin embargo, se 
privilegiaban los datos sobre la productividad médica y se desdeñaban 
los principales problemas de salud que demandan atención institucional. 
Tampoco se describió con la rigurosidad necesaria, una actividad impres-
cindible para la realización del ASIS como es la participación ciudadana 
en la identificación y solución de problemas de salud, pues aunque se 
mencionan las quejas de la población, no se transcribe información so-
bre las situaciones que obstaculizan el empoderamiento comunitario y la 
participación social en los territorios, ni se intercambia con la población para 
conocer sus insatisfacciones, ni acerca de las limitaciones o trabas para que la 
propia comunidad proponga las soluciones a los problemas identificados.

Otra insuficiencia a destacar en los informes técnicos revisados fue 
el escaso desarrollo de las relaciones intersectoriales, reconocidas 
como una de las tecnologías gerenciales. Existen ejemplos de la falta 
de coordinación intersectorial, demostración de que no se tiene en 
cuenta el concepto de “salud” como producto social y exclusivamente se 
vinculan los hallazgos del ASIS con las acciones que se realizan desde el 
sector de la salud, sin traspasar sus límites.

Esto confirma la necesidad de que el informe técnico del ASIS, con-
tenga información pertinente para desarrollar los procesos sectoriales e 
intersectoriales en la solución de los problemas de la población, y que esa 
información sea utilizada para la toma de decisiones. Además, el adiestra-
miento, el control y la supervisión permanente, constituyen herramientas 
gerenciales idóneas para asegurar que todas esas actividades se ejecuten 
según lo establecido y se alcancen los objetivos y propósitos del ASIS.

En relación con estas debilidades e insuficiencias en la confección del 
informe técnico del ASIS, además de los residentes de la especialidad de 
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organización y administración de salud, también los estudiantes de las 
maestrías en salud pública, de atención primaria de salud y de psicología 
de la salud en la Escuela Nacional de Salud Pública, mientras cursaban 
el módulo de salud en sus ediciones de 2018, realizaron como ejercicio 
investigativo la revisión de la calidad del informe técnico para la toma de 
decisiones (Perdomo, 2019). Se revisaron 90 informes y las conclusiones 
de los estudiantes de las maestrías coincidieron con lo expuesto por los 
médicos residentes que participaron en el ejercicio anterior. En ambos 
grupos, los estudiantes observaron que la tendencia en los informes téc-
nicos revisados era transcribir números y datos resultantes del cálculo de 
indicadores, más que establecer nexos entre los problemas identificados 
y la influencia de los determinantes sociales de la salud en su apari-
ción, así como su vinculación con los grupos y familias más afectados y 
particularmente, su posible solución, como requiere ese instrumento 
documental.

Al contrastar los hallazgos de estos ejercicios investigativos con los 
resultados del estudio de revisión que se efectuó en México (López, 
2018), se concluye que de manera general, aún persiste una brecha im-
portante para que el ASIS sea reconocido como una tecnología gerencial, 
indispensable para la gestión y la toma de decisiones en salud. Ante este 
panorama. surge una nueva interrogante: ¿Cuál es la utilidad del ASIS 
para la gerencia en salud?

Es ineludible en el proceso de renovación del ASIS, establecer los 
cambios, modificaciones y aportes a su objeto de estudio, además del 
compromiso de los gerentes de salud en el reconocimiento de su utilidad 
para la toma de decisiones. 

El ASIS se posiciona como un instrumento válido para esa toma de 
decisiones, cuando su enfoque se orienta a los determinantes sociales de 
la salud, rebasa así la descripción de un volumen de datos e información 
sobre los problemas que padece la población (Álvarez, 2009); (Santos, 
2011). Este enfoque contribuye a detectar la influencia de esos deter-
minantes sociales en la aparición de los problemas de salud, desde las 
múltiples dimensiones y factores relacionados con el binomio salud-en-
fermedad por encima de lo individual, poblacional y sectorial, o sea, en 
su dimensión holística. (Palma, 2014)

Entre las contribuciones del ASIS para la gerencia en salud, no menos 
importante que facilitar la toma de decisiones, está su contribución para 
recuperar el enfoque público de la salud pública. (Granda, 2009)
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Esas respuestas diferentes debe proporcionarlas el ASIS mediante la 
identificación, análisis y expresión clara, detallada, abiertamente y a cual-
quier nivel poblacional, de todo lo relacionado con la salud, la enfermedad 
y sus riesgos. Los riesgos pueden tener alcance general (contaminación 
ambiental) o amenazar a determinados grupos sociales (adicción a sustan-
cias tóxicas), también afectar a cualquier persona como riesgos menores 
(adopción de posiciones viciosas), aunque no entrañen graves consecuen-
cias (Martínez, 2018). Sea cual fuese el tipo de amenaza derivada de los 
riesgos, estos deben identificarse con el ASIS para que sean de dominio 
público y, desde la esfera gerencial, diseñar intervenciones para su control 
y reducción, con la participación de la población como sujeto comprome-
tido y no solamente como objeto receptor de las acciones.

Otro aporte gerencial del ASIS es que, ante determinadas emergen-
cias sanitarias y por la complejidad de los eventos que se presentan, es 
imprescindible el análisis de información multidimensional para hacer 
predicciones y proyecciones, además de tomar decisiones para la imple-
mentación de medidas con el fin de prevenir las crisis. (Cortés, 2012)

Sin dudas, para la planificación de intervenciones y la organización de 
los servicios de salud, además de aportar elementos sobre la población o 
grupos poblacionales en estudio y de las instituciones o niveles que brin-
dan la atención, en el ASIS se incluyen indicadores de recursos, procesos 
y resultados que muestran tendencias y criterios factibles para proyectar 
planes, programas y soluciones; solicitar y distribuir recursos materiales, 
humanos y financieros; proponer la creación de nuevos servicios e insta-
laciones o reorganizar los existentes; planificar la formación y desarrollo 
de profesionales y técnicos, priorizar áreas de especialización y adecuar 
las estructuras organizativas y funcionales, entre otras, durante el período 
previsto para las intervenciones. Corresponde a los dirigentes sanitarios la 
disposición de las condiciones y recursos necesarios para elaborar, divulgar 
y debatir el informe técnico del ASIS, a fin de crear una cultura corpora-
tiva acerca de su importancia y de su condición necesaria para reducir la 
incertidumbre y tomar mejores decisiones.

Consideraciones finales
En el capítulo se han desarrollado contenidos que permiten entender 

la relación biunívoca entre el ASIS y la gerencia de salud, vínculo oportuno 
y necesario para el desarrollo de las políticas y estrategias del sistema de 
salud, ya que facilita el nexo entre los problemas prioritarios que afectan 
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a la población y las propuestas de solución pertinentes, elaboradas de 
conjunto por todos los sectores y actores sociales comprometidos con 
la salud de la población. La intención al elaborar el texto, es estimular la 
cultura gerencial no solo en los directivos del sistema, sino en todos los 
involucrados en la realización del ASIS, como la herramienta que propicia 
la toma de decisiones, siempre que se realice con el rigor metodológico 
establecido y que lo convierte en una evidencia científica sólida, con valor 
práctico para el sistema y los servicios de salud. 

Referencias bibliográficas 
Amaro, M.C. (2004). Florence Nightingale, la primera gran teórica de enfermería. Rev 

Cubana Enfermer;20(3). En: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script= sciarttext&pi-
d=S0864-03192004000300009&lng=es

Álvarez, D. (2008): El papel de la epidemiología en la definición de políticas. Hacia la 
salud pública que se necesita. Gacet Sanit;22(Supl 1):8-13.

Álvarez L. S. (2009): Los determinantes sociales de la salud: más allá de los factores 
de riesgo. Rev Gerencia y Políticas de Salud;8(17):69-79. En: http://www.redalyc.
org/articulo.oa?id=54514009005

Arocha, C. (2019): Evaluación de informes Técnicos del ASIS. Ejercicio docente. Curso “Sa-
lud Pública”. Programas de Maestrías. La Habana, Escuela Nacional de Salud Pública. 

Artiles, L., Alvarez, M., Norabuena, M.V. (2009): Proceso de gestión de ciencia, técni-
ca e innovación en salud. Informe Final. La Habana, Minsap.

Bárcena, A., Prado, A., Jaspers, D. (2012): Población, territorio y desarrollo sosteni-
ble. Santiago de Chile, CEPAL.

Barends, E., Rousseau, D.M., Brinner, R. B. (2014): Evidence-Based Management. The 
Basic Principles. Amsterdam, Center for Evidence-Based Management. 

Bergonzoli, G. (2013): Análisis de situación de salud y sus tendencias (ASIST), en el paradig-
ma de la producción social de salud (PSS). CEDETES. Colombia, Universidad del Valle, 

Blázquez, A. (2013): La información y comunicación, claves para la gestión del cono-
cimiento empresarial. Rev Dimensión Empresarial:11 (1):23-32.

Carnota, O. (2013): Hacia una conceptualización de la gerencia en salud a partir de 
las particularidades. Rev Cubana Salud Pública;39(3):501-23. En:http://scielo.sld.
cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662013000300008&lng=es

Carnota, O. (2015): Gerencia sin agobio. Un aporte a la eficiencia personal e institu-
cional. 4ta ed. La Habana, Editora Política.

Carnota, O. (2019): Calidad con sustentabilidad. Gerencia de las organizaciones sani-
tarias del sector público. La Habana, Editorial Ciencias Médicas.

Castell-Florit, P. (2010): Intersectorialidad en salud. Fundamentos y aplicaciones. La 
Habana, Editorial Ciencias Médicas.

Castell-Florit, P. (2013): Saber qué hacer en la dirección de Salud Pública. La Habana, 
Editora Política. 

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=%20sciarttext&pid=S0864-03192004000300009&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=%20sciarttext&pid=S0864-03192004000300009&lng=es
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=54514009005
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=54514009005
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662013000300008&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662013000300008&lng=es


Capítulo 12. Análisis de situación de salud y gerencia en salud 243

Cerda, L.J., Valdivia, C.G. (2007): John Snow, la epidemia de cólera y el nacimien-
to de la epidemiología moderna. Rev Chil infectol; 24(4):331-4. En: https://
scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-1018200700040 
0014&lng=es;http://dx.doi.org/10.4067/S0716-10182007 000400014

Codman, E. (1914): The product of hospitals. Surg Gynecol Obstet;18:491-4.
Cortés M. (2012): Actividades de Inteligencia Epidemiológica. Madrid, Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 
Asamblea Nacional del Poder Popular. (2019): Proyecto de Constitución de la Re-

pública de Cuba. Cap. II. Órganos Municipales del Poder Popular. Artículos 185-
203. En:http://www.granma.cu/reforma-constitucional/2019-07-10/en-pdf-nue-
va-constitucion-de-la-republica-de-cuba

Deming, W.E. (1994): La nueva economia. Madrid, Diaz de Santos.
Donabedian, A. (1968): The evaluation of medical care program. Bull NY Acad Med; 

44(2):117–24.En: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1750027/
Dussault, D. (1995): La epidemiología y la gestión de los servicios de salud. Bol Epide-

miol;16(2).
Fernández M.I. (2016): Aplicación del método Lean Healthcare en un servicio de Gi-

necología y Obstetricia. Metas Enferm;19(1):21-6.
Golden, M. y Taneja, S. (2010): Henri Fayol, practitioner and theoretician-revered 

and reviled. J Managem Hist;16(4):489-503. doi: 10.1108/17511341011073960
Granda E. (2009): Perspectivas de la Salud Pública para el siglo XXI. En: Betancourt, 

Hermida, Noboa y Rodríguez, (Eds.). La salud y la vida. Vol 1. Quito, Ecuador.
Ishikawa, K. (1986): ¿Qué es el control total de calidad? La modalidad japonesa.Bo-

gotá, Norma.
Levesque, J.F., Harris, F., Russell, G. (2013): Patient-centred access to health care: 

conceptualising access at the interface of health systems and populations. Int J 
Equity Health;12:18. doi: 10.1186/1475-9276-12-18.

López, R. (2018): El análisis de situación de salud poblacional en América Latina y 
el Caribe, entre 2000 y 2017. Reflexiones y desafíos. Rev Fac Nac Salud Públi-
ca;36(3):18-30. doi: 10.17533/udea.rfnsp.v36n3a03.

Martínez, S. (2012): Utilidad y aplicación del Análisis de Situación de Salud en el sis-
tema nacional de salud. Cuba 1988-2011. [Tesis doctoral] La Habana, Escuela Na-
cional de Salud Pública.

Martínez, S. (2018): Comentarios acerca de la percepción de riesgo en la población 
cubana. Rev Cubana Salud Pública;44(2):426-30. En: http://scielo.sld.cu/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662018000200426&lng=es.384-7

Martínez, S. (2018a): Acerca del artículo publicado que se refiere al análisis de situa-
ción de la salud bucal. Rev Cubana Salud Pública;44(1):184-6. En: http://scielo.
sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662018000100184&lng=es

Ministerio de Salud Pública. (2006): Taller Provincial “Análisis de Situación de Salud 
Comunitaria”. Dirección Nacional de Epidemiología.

Muñoz, R. (2003): El análisis de la situación de salud de la comunidad. Rev Habanera 
Ciencias Médicas; 2(6). En: http://www.bbs.sld.cu/rev/hab/artículo_rev6.htm 

https://scielo.conicyt.cl/scielo
https://scielo.conicyt.cl/scielo
https://scielo.conicyt.cl/scielo
http://dx.doi.org/10.4067/S0716-10182007%20000400014
http://www.granma.cu/reforma-constitucional/2019-07-10/en-pdf-nueva-constitucion-de-la-republica-de-cuba
http://www.granma.cu/reforma-constitucional/2019-07-10/en-pdf-nueva-constitucion-de-la-republica-de-cuba
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1750027/
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662018000200426&lng=es.384-7%20
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662018000200426&lng=es.384-7%20
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662018000100184&lng=es%20
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662018000100184&lng=es%20


244    Análisis de situación de salud. Una nueva mirada

Palma, H. (2014): El análisis de situación de salud regional: una contribución para la 
identificación de los determinantes sociales de la salud. Rev Peruana Epidemiol; 
18(S1):e08. En: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=203132677008

Perdomo, I. (2019): Utilización de los criterios evaluativos para el Informe Técnico del 
ASIS. Ejercicio en el Curso de ASIS del programa de la Maestría Atención Primaria 
de Salud. La Habana, Escuela Nacional de Salud Pública.

Pría, M.C., Louro, I., Gómez, H. (2006): Guía para la elaboración del análisis de la situa-
ción de salud en la atención primaria. Rev Cubana Med Gen Interg; 22(3). En: http://
scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21252006000300002&lng=es

Rodríguez, P., Mukodsi, M., Serrano, M.M., Reyes, M., González, J.L., Díaz-Canel, 
A.M., et al. (2002). El Análisis de la Situación de Salud. [Informe técnico]. La Ha-
bana: Instituto Superior de Ciencias Médicas. 

Rodríguez, Y. (2015): Gestión de Información y del Conocimiento para la toma de 
decisiones organizacionales. Bibliotec An Investigac;11:150-63.

Rodríguez, T., Fabelo, J.R., Iglesias, S. (2017): Barreras percibidas en los servi-
cios comunitarios y de salud por los adultos mayores. Rev Cubana Salud Pú-
blica;43 (1):16-26. En: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0864-34662017000100003&lng=es&tlng=es

Rojas, F. (2004): El componente social de la salud pública en el siglo XXI. Rev Cuba-
na Salud Pública;30(3). En: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0864-34662004000300008&lng=es

Sánchez, A. J. (2006): Peter Drucker, Innovador Maestro de la Administración de Em-
presas. Cuad Latinoam Administr;2(2):69-89. Bogotá, Colombia, Universidad El 
Bosque. En: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=409634344005

Sánchez, B. S., Rodríguez, J. V. (2000): La información como recurso en el desarrollo 
de las organizaciones de las administraciones públicas. An Document;3:155-65.

Santos, H. (2011): Los determinantes sociales, las desigualdades en salud y las políticas, 
como temas de investigación. Rev Cubana Salud Pública;37(2). En: http://scielo.sld.
cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-346620110 00200007&lng=es

Taylor, F. (1953): Principios de administración científica. Buenos Aires, Ateneo, p.148.
Urra, P.A. (2010). Los sitios web especializados de Infomed en la estrategia para la co-

municación e información científico-técnica en salud [Tesis]. La Habana: Escuela 
Nacional de Salud Pública.

Young, P., Amarillo, H.A., Emery. J. (2014): Florence Nightingale y la Enfermería en 
el Hospital Británico. Rev SACP;25(1/70). En: http://sacp.org.ar/revista/14-nu-
meros-anteriores/volumen-25-numero-1/70-florence-nightingale-y-la-enferme-
ria-en-el-hospital-britanico

http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=203132677008
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21252006000300002&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21252006000300002&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662004000300008&lng=es%20
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662004000300008&lng=es%20
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=409634344005
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-346620110%2000200007&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-346620110%2000200007&lng=es
http://sacp.org.ar/revista/14-numeros-anteriores/volumen-25-numero-1/70-florence-nightingale-y-la-enfermeria-en-el-hospital-britanico%20
http://sacp.org.ar/revista/14-numeros-anteriores/volumen-25-numero-1/70-florence-nightingale-y-la-enfermeria-en-el-hospital-britanico%20
http://sacp.org.ar/revista/14-numeros-anteriores/volumen-25-numero-1/70-florence-nightingale-y-la-enfermeria-en-el-hospital-britanico%20


Capítulo 13

Informe técnico  
del análisis de situación de salud 

Irene Perdomo Victoria y Silvia Martínez Calvo

Introducción
La confección del informe técnico del análisis de situación de salud 

(ASIS) representa un momento reflexivo para la búsqueda, recolección y 
posterior análisis de los datos. Como se enfatizó en el capítulo anterior, 
este informe debe elaborarse como un documento de amena lectura, 
que avive el interés de los decisores y demuestre su utilidad para el buen 
desempeño de los servicios de salud.

El contenido de este capítulo se considera muy conveniente, pues se 
examina con visión crítica ese esencial documento y se incluyen sugeren-
cias para desarrollar un sistema de evaluación del informe técnico del 
ASIS que eleve la calidad de su contenido, con especial enfoque para el 
que se elabora en los niveles locales (consultorio del médico de la familia, 
área de salud y municipio).

Con la renovación que se promueve en el Sistema Nacional de Salud 
para la atención primaria de salud y la especialidad en medicina gene-
ral integral, surgió la oportunidad de proponer un sistema evaluativo en 
interés del indispensable perfeccionamiento metodológico del ASIS, 
muy necesario para los servicios de salud en los ámbitos investigati-
vos y docentes. 



246    Análisis de situación de salud. Una nueva mirada

Breve descripción del informe técnico sobre el análisis 
de situación de salud 

Es conocido que por su extensión, el informe técnico sobre el ASIS 
siempre ha sido blanco de numerosas críticas y con ese pretexto, se han 
beneficiado quienes no lo revisan ni utilizan adecuadamente. No es me-
nos cierto que su elaboración es compleja y se requieren ciertas habilida-
des para sintetizar el cúmulo de información que, según sus propósitos, 
debe obtenerse en los espacios seleccionados. Es oportuno aclarar que el 
contenido de este informe, siempre responde al esquema o guía utilizada 
para elaborar el ASIS, que a su vez se sustenta en el modelo seleccionado, 
como se explica en el anexo 5.2.

La elaboración del informe técnico debe ser una tarea en la que parti-
cipen los diferentes responsables de su ejecución, al menos en su revisión 
final, para que su contenido permita desarrollar una evaluación precisa 
y objetiva. Resulta obvio que ese instrumento documental, deriva de las 
actividades que se realizan en las dos etapas del ASIS, las que deben su-
pervisarse con rigor para que la transcripción de los resultados durante 
su redacción, sea consecuente con la información recopilada.

Los problemas derivados de la confección del informe técnico del 
ASIS no es una insuficiencia que compete solamente a sus ejecutores, 
ejemplo de ello es el estudio presentado en el capítulo 2 donde se revi-
saron 67 publicaciones relacionadas con el ASIS en 12 países de América 
Latina y el Caribe, con el hallazgo del predomino en los informes técnicos 
de la descripción demográfica y epidemiológica de los riesgos y daños 
basada en los datos estadísticos, pero carentes de un enfoque integral 
como requiere su fase analítica. (López, 2018)

A grandes rasgos, la elaboración del informe técnico debe incluir las 
fuentes de información de los datos, las técnicas utilizadas, la influencia 
de las condiciones de vida y los determinantes sociales de la salud en la 
aparición de los problemas identificados; los aspectos relevantes para los 
tomadores de decisiones, como son los grupos de población más afec-
tados por el problema que se consideró prioritario, la opinión de la po-
blación y los actores sociales sobre el problema y su posible solución, los 
objetivos del plan de acción y la propuesta de intervención debidamen-
te aprobada por todos los involucrados en el ASIS. Todo este contenido 
debe redactarse con claridad y acompañarse de una síntesis ejecutiva, 
para estimular su lectura por los decisores.
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Procedimiento evaluativo para el informe técnico  
del análisis de situación de salud 

Como en toda evaluación, en la propuesta evaluativa del ASIS se uti-
lizan criterios explícitos y homogéneos, lo que reduce el grado de subje-
tividad del evaluador casi siempre influido por sus propias experiencias y 
conocimientos. Son escasas las referencias sobre la evaluación del ASIS, 
pues con frecuencia se prioriza su elaboración y ejecución sin considerar 
el procedimiento evaluativo del informe técnico.

En Cuba, este procedimiento evaluativo se utiliza en la esfera inves-
tigativa y como ejercicio docente que realizan profesores seleccionados, 
responsables de evaluar no solo el contenido del ASIS en cuanto a mo-
delos y técnicas, sino también de identificar el enfoque metodológico 
utilizado, lo que contribuye a la adquisición de esta competencia para el 
posterior desempeño de los egresados. Por ejemplo, en fecha reciente 
se encuestaron 32 estudiantes de la maestría en atención primaria de 
salud (especialistas de medicina general integral que refirieron que no 
evalúan el informe técnico del ASIS que confeccionan en sus respectivos 
consultorios (Perdomo, 2019). Este resultado, confirma el predominio del 
procedimiento evaluativo del informe técnico en los ámbitos académico 
e investigativo, por eso, las propuestas para diseñarlo se elaboraron en 
esos espacios.

Sobre la evaluación del ASIS, en uno de los primeros planteamientos 
se expresa que “El ASIS debe acompañarse de un sistema de evaluación 
y monitoreo exhaustivo, así como de validaciones que permitan refor-
zar su cientificidad metodológica y sus resultados” (Martínez, 1996). En 
etapas posteriores a esta recomendación, se consideró como propuesta 
evaluativa inicial la incluida en la edición provisional del programa para la 
formación del especialista en medicina general integral en 1990, susten-
tada en criterios evaluativos sencillos, con una secuencia a desarrollar en 
seis momentos y que sugiere el orden de presentación del ASIS (Minsap, 
1990). Tanto con esta propuesta como las posteriores, se evaluaron 

Las propuestas evaluativas posteriores, procedían de dos investi-
gaciones sobre el ASIS. En la primera, publicada hace más de 20 años 
(Gómez 1999), se utilizó una guía para evaluar el informe técnico deno-
minada guía de revisión, que cuantificaba la capacidad descriptiva y ana-
lítica desarrollada por los ejecutores del ASIS, mediante una escala con 
distribución porcentual, que otorgaba 40 % de los puntos a la descripción 
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de indicadores y 60 % al análisis de la información. Esta guía se aplicó a 
20 informes técnicos que habían elaborado los profesionales que enton-
ces cursaban la maestría en salud pública y atención primaria de salud 
en la antigua Facultad de Salud Pública, durante tres cursos académicos 
consecutivos. Para elaborar esos informes los maestrantes utilizaron la 
guía metodológica estructurada según los elementos del campo de 
salud de Lalonde.

 Los resultados evaluativos fueron satisfactorios para la etapa des-
criptiva y deficientes para la etapa de análisis, según el puntaje obtenido 
con la escala de calificación siguiente:

−− Menos de 70 puntos: desaprobado.
−− De 70 a 79 puntos: aprobado.
−− De 80 a 89 puntos: bien.
−− De 90 a 100 puntos: excelente.

En la segunda investigación, también realizada hace casi dos décadas 
en la misma institución docente (Ramos 2000), se diseñó una nueva alter-
nativa metodológica que incluyó una Guía de Revisión Modificada para 
evaluar también la capacidad descriptiva y analítica de 19 informes técni-
cos del ASIS y cuyos ejecutores eran los médicos residentes de higiene y 
epidemiología, de cuatro cursos académicos consecutivos. De estos infor-
mes técnicos, 15 provenían de ASIS realizados en áreas de salud y cuatro 
en municipios. La evaluación integral de los informes escritos, también se 
sintetizó en una escala cuantitativa y cualitativa:

−− Menos de 70 puntos: desaprobado.
−− De 70 a 79 puntos: aprobado.
−− De 80 a 89 puntos: bien.
−− De 90 a 100 puntos: excelente.

Es importante precisar que los indicadores incluidos en ambas guías 
de revisión, no representan un patrón para evaluar cualquier análisis, 
pues la selección de los indicadores depende de su modelo, del espacio 
estudiado y del nivel organizativo de los servicios, como se describe en 
el capítulo 6. 

Utilización de los procedimientos evaluativos
Como se expuso en el apartado anterior, las experiencias en la apli-

cación del procedimiento evaluativo del informe técnico del ASIS se 
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concentraron en el ámbito docente y, a pesar del tiempo transcurrido, 
casi no se utilizó en los servicios de salud, situación que debe modificarse 
si ciertamente se renueva el ASIS, por eso se recomienda revisar con mi-
nuciosidad estos procedimientos en su versión original, que forma parte 
del contenido de un libro de consulta sobre el ASIS. (Ramos, 2004)

El procedimiento aportado por Ramos fue abarcador, al proponer la 
evaluación no solamente para los informes de ASIS derivados del mo-
delo campo de salud, sino para utilizarse en los modelos según grupos 
específicos de población y en la metodología del ASIS enfocado a las 
condiciones de vida, (Anexo 13.1). Se reconoce la vigencia y pertinencia 
del esquema propuesto para evaluar el informe técnico derivado de esta 
metodología, pues se considera como una aproximación avanzada para 
desarrollar el enfoque de los determinantes sociales de la salud en el ASIS 
descrito en el capítulo 7.

Transcurridas más de tres décadas de elaborar informes técni-
cos del ASIS por los EBS, aún es bien limitada su utilización en los 
procedimientos evaluativos para detectar su calidad, con las conse-
cuencias esperadas de que en su confección abunden debilidades e 
insuficiencias que podían haberse evitado. A continuación, se trans-
criben algunas de las más frecuentes.

Debilidades e insuficiencias de los informes técnicos  
del análisis de situación de salud 

Acerca de las debilidades e insuficiencias en los informes técnicos 
del ASIS, dan cuenta algunas investigaciones realizadas en la última 
década (Martínez, 2000); (Rodríguez et al, 2002); (Pariente, 2010); 
(Martínez,2012); (Perdomo, 2019), donde se destaca:

−− La información reiterada sobre las características históricas, geográfi-
cas, demográficas y político-administrativas en el espacio estudiado, 
sin tener en cuenta los cambios surgidos, ni su influencia en la situa-
ción de salud de esa población.

−− La escasa información consignada en la historia familiar, que limitan 
el análisis de los problemas que se presentan en este grupo social 
primario. 

−− El énfasis en indicadores de morbilidad y mortalidad, sin aportar sus va-
riantes como serían los indicadores para medir la carga de la enfermedad.

−− La no aplicación de técnicas cualitativas o participativas, que no per-
mite incorporar información relevante.
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−− El reducido enfoque clínico-epidemiológico y social, cuando se ana-
lizan los problemas identificados sin indagar su interrelación con los 
determinantes sociales de la salud.

Se añaden a estas debilidades e insuficiencias, otros resultados de 
estudios recientes como el descrito en el capítulo 10,2 en el cual se soli-
citó opinión a los Jefes de los GBT sobre la aplicación y utilidad del ASIS, 
dada su posición clave como tutores y asesores de los médicos de familia. 
Aunque no habían utilizado ningún procedimiento evaluativo para los in-
formes técnicos del ASIS, 36,9 % de los 178 entrevistados (66), opinaron 
que tenían buena calidad, algo contradictorio pues no se incluía la parti-
cipación comunitaria ni la intersectorial dad, que constituyen elementos 
imprescindibles para realizarlo. Además de entrevistarlos, se visitaron 78 con-
sultorios de medicina familiar y se revisaron 52 informes técnicos de ASIS, 
de los cuales 30 se habían elaborado en el 2017. Fue revelador que en 22 de 
los informes de 2018, se mantenían problemas de salud similares al año 
precedente, o sea, esos problemas no fueron solucionados. 

En el otro ejercicio investigativo mencionado en el capítulo 12, y 
realizado por médicos residentes de la Escuela Nacional de Salud Pú-
blica,se obtuvieron importantes evidencias acerca de las debilidades e 
insuficiencias en el informe técnico del ASIS. Resultó curioso que como 
procedimiento metodológico para la revisión, no se utilizaron los crite-
rios evaluativos ya descritos (Gómez, 1998); (Ramos, 2004), sino una guía 
para elaborar el ASIS, propuesta por Pría, Louro y Gómez que incluye 
10 componentes. (Pría et al,2006)

Los residentes consideraron que en los informes técnicos selecciona-
dos del ASIS, en la etapa descriptiva se priorizó la información numérica, por 
ejemplo, se transcribieron las actividades realizadas comparadas con las me-
tas establecidas en los planes y programas de control, sin desarrollar la etapa 
de análisis integral para relacionar la información obtenida con el contexto 
en que se producen los problemas de salud y tampoco se vincularon con 
los criterios de la población, ni con los servicios de salud. 

Además, en los 90 informes técnicos revisados por los estudiantes de 
cuatro maestrías de la Escuela Nacional de Salud Pública en un ejercicio in-
vestigativo, mencionado ante, se detectaron debilidades e insuficiencias que 

2	 El informe final de esta investigación está en ejecución y derivó de una tarea conjunta OPS/OMS, 
Minsap y la Escuela Nacional de Salud Pública de Cuba.
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confirman el escaso valor que se otorga a este documento y no solamen-
te para la toma de decisiones. Estos hechos demuestran la impostergable 
necesidad de actualizar el proceso de realización del ASIS y, particular-
mente, de perfeccionar las competencias que requieren sus principales 
ejecutores. 

Procedimientos evaluativos renovados
Si se desarrolla un proceso de renovación del ASIS, no es posible que 

permanezcan los mismos procedimientos evaluativos del informe técnico 
y en consecuencia con esos cambios, deben ofrecerse las propuestas en 
todo lo relacionado con ese indispensable instrumento, sobre todo, ca-
pacitar a sus principales ejecutores en los nuevos aportes que incluye el 
proceso evaluativo del informe técnico, para lograr su confección idónea 
y la confiabilidad del contenido. 

La capacitación para la utilización del procedimiento evaluativo del 
ASIS, es una de las principales actividades para quienes lo ejecutan y ase-
soran actualmente en los servicios, básicamente los integrantes de los 
EBS, los jefes de los GBT y los epidemiólogos a nivel local. La redacción 
del informe técnico requiere de habilidad para transformarlo en un do-
cumento de fácil comprensión y amena lectura, que contenga la carga 
numérica imprescindible para avivar el interés de los obligados lectores, 
casi siempre ocupados en tareas administrativas engorrosas que les impi-
de reconocer su utilidad. Al respecto se considera que: “[…] necesidad de 
hacer el ASIS más amigable, lo que va de la mano con lograr un documen-
to que no sea innecesariamente voluminoso, que tenga una presentación 
dinámica que permita una lectura más ágil, pero sin perder la calidad 
técnica. Ello implica también lograr una redacción que no sea enrevesada 
y que evite el uso de tecnicismos […].” (Palma, 2014)

Cumplir con esos requisitos, significa no solamente capacitar a los 
ejecutores del ASIS, sino también deben capacitarse los evaluadores del 
informe técnico, a los fines de entender muy bien los fundamentos de los 
criterios evaluativos y su aplicación. Se espera que el evaluador, mientras 
se realiza el ASIS, controle o supervise una o las dos etapas, lo que facili-
taría la posterior evaluación del Informe. 

La capacitación es impostergable para que se reduzcan o eliminen 
las debilidades, limitaciones, insuficiencias y deficiencias del informe 
técnico, aspecto no atribuible solamente a lo que ocurre en Cuba y que 
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se comprobó mediante la revisión de los resultados de la investigación 
realizaba en la Universidad de Antioquia, Colombia (López, 2018). Con 
un adecuado adiestramiento en los servicios, otro elemento de obligado 
cumplimiento tanto para la realización del ASIS como para la elaboración 
del informe técnico y su evaluación, estas deficiencias e insuficiencias no 
debían presentarse, porque transforman el dominio teórico en una ver-
dadera práctica de servicios.

Más que un procedimiento basado en criterios evaluativos, es mo-
mento de establecer un sistema de evaluación para el ASIS, dada su 
ejecución en todos los niveles organizativos de los servicios de salud, 
es decir, elaborar un conjunto de orientaciones técnicas que permitan 
controlar, supervisar y evaluar las actividades en cada una de sus eta-
pas, totalmente adecuado al modelo y los espacios donde se realiza y en 
particular, la confección del informe técnico. Debe evitarse la tendencia 
a convertir ese sistema en un conjunto de directrices y esquemas, que 
impiden la creatividad de quienes ejecutan el ASIS y su respectivo instru-
mento documental.

Es momento propicio para cumplir con el objetivo del Ministerio de 
Salud Pública planteado para todos los niveles del sistema de salud re-
ferido a: “rescatar el ASIS como concepto fundacional del programa del 
médico y la enfermera de la familia desde un enfoque de determinantes, 
con intersectorialidad y participación social, para tomar decisiones que 
impacten positivamente en el estado de salud de la población” (Min-
sap, 2019). Sin dudas, la incorporación de nuevas miradas a lo realizado 
durante años como rutina, no debe permanecer como enunciado, si no 
como reconocimiento al valor del ASIS como un instrumento indispensa-
ble para los sistemas y servicios de salud. 

Consideraciones finales 
Se ha ofrecido una visión crítica a la confección y evaluación del infor-

me técnico del ASIS, instrumento documental para la toma de decisiones 
en los servicios de salud. No se concibe que el informe carezca de un 
procedimiento evaluativo que permita comprobar su calidad y aún se fue 
más allá, puesto que sugiere un sistema de evaluación de todo el proceso 
desarrollado en la confección del ASIS.

Si como se explicó en el texto, se ha reconocido la relevancia del ASIS 
en los objetivos del Ministerio de Salud Pública de Cuba, es momento de 
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que el procedimiento evaluativo del informe técnico, no permanezca solo 
como una actividad propia del campo académico y sea utilizado en todos 
los espacios donde se realiza, con máxima prioridad en los consultorios 
del médico de familia, las áreas de salud y los municipios, lo que también 
sería un incuestionable paso de avance en el proceso de renovación de la 
atención primaria de salud y la medicina general integral en Cuba.
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Anexo 13.1 
Criterios para evaluar el análisis de situación de salud enfocado  
a las condiciones de vida

Criterios 
de capacidad 
descriptiva

Total
de puntos Operacionalización

Situación de salud 
del municipio

20

Descripción de la situación de salud según 
sus determinantes básicos. Se hace una 
valoración del último análisis de situación 
de salud realizado en el municipio

Caracterización 
del grupo 
poblacional

20
Caracterización del grupo poblacional 
Objeto de estudio según los indicadores 
que lo definen

Total 40 -
Criterios 
de capacidad 
analítica

Total
de puntos Operacionalización

Utilización  
de técnicas 
y procedimientos

12
Utilización de técnicas y procedimientos 
cualitativos y cuantitativos para la búsqueda 
y análisis de la información

Formación 
de dimensiones

12
Definición y operacionalización de 
las variables en las 4 dimensiones del 
concepto condición de vida

Clasificación 
de asentamientos 
poblacionales

15

Clasificación de los asentamientos pobla-
cionales según condiciones de vida. 
Aplicación del algoritmo para el cálculo del 
índice de desarrollo

Fundamentación 
epidemiológica 
de problemas  
de salud

12

Identificación y utilización del enfoque en 
los principales problemas de salud en los 
espacios poblacionales identificados
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Anexo 13.1 (Continuación)

Criterios 
de capacidad 
descriptiva

Total
de puntos Operacionalización

Carácter 
multidisciplinario 
e intersectorial 
del análisis 
de situación de 
salud

5

Participación de los actores sociales 
de la comunidad para la identificación, 
priorización y solución de los problemas 
identificados para el grupo en cuestión

Organización  
del informe

4
Estructura, coherencia y secuencia lógica 
del documento

Total	 60 -
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