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    Prólogo


    Durante la pandemia por la COVID-19 escuchamos con mucha frecuencia decir que la pandemia desnudaba las desigualdades de salud en nuestra región. En efecto, el impacto de esta emergencia sanitaria no ha sido igual en todos los países y, especialmente, ha tenido diferencias significativas al interior de estos, incluso entre barrios de una misma ciudad.


    Las desigualdades en las condiciones de vida de las poblaciones en América Latina y el Caribe no son nuevas, son históricas. De modo que la pandemia hizo evidente, de una manera aún más desgarradora, lo que era visible para todos. Pobreza, hacinamiento, falta de agua, desempleo, informalidad y la ausencia de personal y servicios de salud, entre otros, determinaron las diferencias injustas en la prevención, atención o muertes por esta enfermedad. Esta es la lección más dolorosa que nos deja la pandemia y que hace una vez más impostergable el abordaje desde los gobiernos a los determinantes sociales de la salud.


    Si nos remontamos a más de dos siglos atrás, en países de Europa, los sanitaristas centraban sus discusiones en los aspectos sociales de las condiciones de vida y del trabajo, como los responsables de determinadas enfermedades y muertes prematuras. Esto permitió el desarrollo de la medicina social, que en nuestra región en los últimos años generó un cuerpo teórico y práctico desde la epidemiología crítica y la salud colectiva.


    La lectura de este libro mostrará los últimos veinte años, un recuento histórico de los resultados y desafíos que tiene Cuba en el análisis de los determinantes sociales de la salud y sus intervenciones desde las políticas de Estado.


    Dr. José Moya Medina


    Representante OPS/OMS Cuba


    Agosto 2023


    

  


  
    



    Prefacio


    A mediados del año 2003, la dirección del INHEM(Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología) le propuso a un pequeño grupo de sus investigadores comenzar a estudiar las desigualdades en los indicadores de mortalidad y en otros indicadores seleccionados del cuadro de salud del país, atendiendo a las tres categorías principales de la epidemiología: espacio, tiempo y persona.


    Los miembros del pequeño grupo de investigadores del centro propusieron entonces comenzar a estudiar las causas de esas desigualdades atendiendo a los conceptos y modelos que en ese momento se manejaban sobre el tema de los determinantes de salud a nivel nacional e internacional.


    A finales de ese año se creó oficialmente el grupo de estudios sobre los determinantes de la salud de la población cubana del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología y se presentó al consejo científico del centro la primera propuesta de investigación: un estudio de los determinantes de la salud durante la década de los noventa “el periodo especial”.


    Poco tiempo después se inician estudios de investigación junto a expertos de la Universidad de British Columbia en Canadá sobre “la paradoja de la salud en Cuba” y con investigadores del Instituto de Medicina Tropical de Bélgica sobre “el papel de los servicios de salud como determinante de la salud” y sobre el tema de los “determinantes sociales de la salud en Cuba”.


    Las evidencias derivadas de esos estudios fueron divulgadas en múltiples eventos y publicaciones durante la primera década de existencia del grupo del INHEM. La experticia y los aportes al desarrollo de este tema por parte de los miembros de este grupo de trabajo es reconocida por la dirección del Ministerio de salud pública y del país.


    En 2012, como parte del reordenamiento de la actividad científica en Cuba, se define como una prioridad nacional de investigación el tema de la determinación de la salud y se crea por el Ministerio de Ciencia Tecnología y Medioambiente (CITMA) un Programa Nacional de Investigaciones dirigido al estudio de este importante tema, se le asigna al INHEM su conducción.


    Este libro recoge las evidencias del trabajo realizado por los investigadores del instituto y de otros centros del país durante las dos últimas décadas. A través de sus páginas, el lector conocerá las experiencias, regularidades, limitaciones y retos identificados por los miembros del grupo de estudio, más allá de los muros de la academia.


    Las propuestas que contienen sus páginas no pretenden ser conclusivas, son simplemente un aporte al trabajo diario de nuestros servicios de salud, una provocación al debate y a la construcción colectiva del tema desde los distintos escenarios docentes e investigativos del país.


    Si la lectura de sus páginas motiva al desarrollo de estos fines se ha logrado el objetivo propuesto por sus autores.


    Dr. Disnardo Raúl Pérez González


    Director General INHEM Cuba


    Agosto 2023
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    A modo de introduccións


    ¿Por qué estudiar la determinación social de la salud en Cuba?


    Adolfo Gerardo Álvarez Pérez,

    Lidia Caridad Hernández Gómez


    La necesidad de abordar el enfoque de la determinación social de la salud (DSS) desde una perspectiva que rebase el sector de la salud, se refrendó por primera vez en la Declaración de Alma Ata en 1978, iniciativa posteriormente retomada en la Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud en 1986 y en la Declaración Política de Río en 2011. Durante estos últimos cuarenta años un fuerte movimiento mundial se ha dedicado a estudiar las “causas de las causas” y su impacto en la salud(1)


    Como parte de ese movimiento mundial, en mayo de 2004, la Organización Mundial de la Salud (OMS) creó una Comisión para estudiar el tema de los Determinantes Sociales de la Salud. Los miembros de este grupo de trabajo concluyeron en sus informes de 2008 y 2011, que las condiciones sociales en las cuales una población determinada, nace, crece, vive, trabaja y envejece son los determinantes sociales de la salud o causas de las causas.(2, 3, 4, 5, 6)


    El trabajo realizado por esta Comisión de la Organización mundial de la Salud trascendió como componente importante de la agenda de salud mundial y regional. Esto se aprecia en la participación activa de la mayoría de los países en la Conferencia Mundial sobre Determinantes Sociales de la Salud y en la ratificación de su Declaración Política por la Asamblea Mundial de la Salud; así como en la inserción del enfoque de determinantes sociales de la salud en las agendas de desarrollo sostenible y salud universal.(6, 7, 8, 9, 10, 11)


    La mayoría de los objetivos de la agenda 2030 contribuyen al desarrollo sostenible como determinante social de la salud. Según Kickbusch, es un error reducir la mirada del sector sanitario al objetivo tres, ya que la salud está determinada por condiciones y factores presentes en los restantes objetivos. Por eso se plantea que no es un fin en sí misma y debe considerarse como un proceso para dar poder de decisión.(8-11)


    El proceso salud-enfermedad se encuentra determinado socialmente por el impacto combinado y complejo que generan los cambios demográficos, ambientales y tecnológicos, en las circunstancias materiales de vida, el comportamiento de la población, los servicios de salud y la biología humana. Estas agendas tienen por objetivo ser pertinentes a todos los países y se centran en mejorar la igualdad para responder a las necesidades de las poblaciones más necesitadas y desfavorecidas.(8-11)


    Este criterio se retoma en los informes de Rio 2011 y Oslo Lancet Report 2014, cuando se plantea que: “la salud es a la vez una precondición para el desarrollo, un resultado del desarrollo y un indicador de una sociedad sostenible; de ahí que debe ser adoptado como un valor universal y una meta compartida socialmente como objetivo político por y para todos”.(8-11)


    Para la OMS, el proceso salud-enfermedad debe tener, en un sentido amplio, una posición preeminente en la Agenda de Desarrollo, ya que este posee una fuerte dimensión política, que va más allá de la cuestión técnica y por ello, la dirección de ese organismo internacional ha insistido en que la Agenda Post 2015 esté orientada desde un enfoque de determinantes sociales y equidad en salud.(8-11)


    La pobreza y las inequidades sociales han sido identificadas como dos de los retos más grandes para la humanidad en el presente siglo, ya que sus efectos impactan en la salud de las poblaciones y su comportamiento diferencial. La situación a nivel internacional de esta problemática generó un llamado de la OMS para intentar subsanar esas desigualdades en una generación a nivel global.(1-11)


    La estructura social afecta el modo en que vive la gente; con ello incrementa la probabilidad de enfermar y el riesgo de morir de forma prematura. Para enfrentar este reto, la OMS puso en marcha en marzo 2005 la Comisión para estudiar el tema de los Determinantes Sociales de la Salud, con el fin de recabar datos científicos sobre posibles medidas e intervenciones en favor de la equidad sanitaria y la salud universal.(1-11)


    Según las definiciones de Tarlov y de la Comisión de la OMS, los determinantes sociales de la salud son, en su mayor parte, responsables de las inequidades en salud y se definen como “las condiciones en las que la personas nacen, viven, trabajan y envejecen, 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.(1-11)


    A pesar de esa definición, aún mantienen su vigencia las controversias referidas a los términos determinantes de la salud y determinación social de la salud, con medulares aportes realizados a este debate etimológico por parte de los representantes de los grupos de la medicina social y de la Epidemiología crítica y social procedente de los núcleos latinoamericanos, corriente que se comparte al igual que sus enunciados y basamento filosófico.(12)


    En el año 2008, la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud enfatizó sobre la necesidad de incluir el tema de la equidad en las agendas de los organismos internacionales, mediante un llamamiento a todos los gobiernos para actuar sobre los determinantes de la salud con el fin de alcanzar la equidad sanitaria en una generación sin dejar a nadie atrás; convocatoria refrendada por los participantes en la Conferencia de Río.(1-7)


    Cuba ha mostrado al mundo lo que se puede lograr con escasos recursos económicos si existe la voluntad política de priorizar la salud del pueblo y si se manejan de manera integral y participativa los factores que la determinan, incluida la reorganización y adecuación del sistema de salud a cada momento concreto a partir de su desarrollo con financiamiento estatal y orientación hacia la atención primaria de salud.(13, 14, 15, 16, 17, 18)


    Con antelación a los llamados y propuestas de la Comisión de la OMS, en Cuba se había progresado en el tema de los determinantes de la salud al aplicar desde el inicio mismo del proceso revolucionario los principios básicos de universalidad, acceso equitativo y control gubernamental. El compromiso del gobierno cubano con estos principios le ha permitido lograr resultados de salud y bienestar de la población durante los últimos sesenta años.(13-18)


    A pesar de esos logros alcanzados por la salud pública cubana como resultado de una buena gobernanza en pos de la salud y de lo que se puede lograr con el concurso de la población y de todos los sectores de la sociedad, aún se aprecian diferencias en el comportamiento de los niveles de salud en el tiempo y entre territorios, situación determinada en última instancia por los factores de determinación social.(19, 20, 21, 22, 23, 24)


    Este desafío, presente en la mayoría de los países del mundo, no constituye 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 transformaciones sanitarias que lleva a cabo el sector salud en Cuba para que eso ocurra.(19-24, 25)


    Históricamente, el análisis y la vigilancia en salud se han enriquecido conceptual y metodológicamente con la incorporación de las nuevas teorías epidemiológicas, y en especial, aquellas relacionadas con la teoría de la causalidad. Desde hace una década, una gran cantidad de países han incorporado a estas dos funciones esenciales de la salud pública el enfoque de determinación social de la salud.(21, 25)


    En Cuba, desde hace más de cuatro décadas, grupos académicos multidisciplinarios e intersectoriales han aportado insumos imprescindibles para el desarrollo de estas funciones según condiciones de vida o equidad en salud, lo que ha aportado importantes evidencias científicas no siempre tomadas en consideración e implementadas en la práctica del Sistema Nacional de Salud (SNS).(14, 18)


    En esta antología se recogen las principales contribuciones realizadas en las dos últimas décadas por los miembros de uno de esos grupos académicos, el grupo de estudios sobre la determinación social de la salud del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiología de La Habana, Cuba. Sus integrantes han trabajado este tema de conjunto con colegas de la Universidad de British Columbia en Canadá, la Escuela Nacional de Salud de Brasil, el Ministerio de Salud de Costa Rica y el Instituto de Medicina Tropical de Amberes en Bélgica.


    Estos estudios permiten afirmar que el análisis de situación de salud (ASIS) no se realiza de manera uniforme en todos los territorios y que a pesar de ser la investigación principal que se realiza en el nivel primario de atención, en las últimas dos décadas se han identificado un grupo de deficiencias en su confección relacionadas con problemas en la formación, motivación, exigencia y control.(26, 27, 28, 29, 30, 31, 32)


    Entre las deficiencias identificadas se destacan la desactualización de la propuesta vigente, la mala calidad de los informes y su confección rutinaria, la inadecuada recogida, disponibilidad y validez de los datos, la existencia de problemas con las técnicas y procedimientos para la descripción, comparación y análisis de la información y en especial, la ausencia de participación intersectorial y comunitaria en el proceso, aspectos que determinan su cuestionable valor de uso.(26-32)


    A partir de la consideración de esos y otros elementos resultantes de los informes disponibles hasta ese momento, la dirección del Ministerio de Salud Pública (MINSAP) indicó en mayo de 2015, la necesidad de “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.(28)


    En el año 2016, como parte de la evaluación de las transformaciones necesarias que realiza el SNS cubano, se identificó que el análisis de la situación de salud no aporta las evidencias necesarias para la toma de decisiones y que la participación comunitaria e intersectorial en la solución de los problemas de salud es insuficiente; de ahí que se volviera a señalar la necesidad de fortalecer la práctica del ASIS desde un enfoque de la determinación social de la salud.(26-32)


    En los objetivos de trabajo a alcanzar por el MINSAP durante el año 2017, se adoptó un criterio de medida que establece el propósito de fortalecer la capacidad de análisis de situación de salud a todos los niveles a partir de la introducción del enfoque de determinantes sociales y equidad en salud; prioridad que se ha mantenido hasta la formulación de los objetivos correspondientes al año 2019.(26-32)


    Entre 2005 y 2011, los miembros de la Comisión de Determinantes Sociales de la OMS declararon que los modelos de determinación de la salud disponibles a nivel internacional fueron creados a partir de las condiciones en que vivían las poblaciones de los países o regiones donde fueron confeccionados y por ello, recomendaron que cada país desarrollara sus propios modelos para explicar las condiciones en que se produce y reproduce socialmente la salud.(1-6)


    A finales del año 2012, el tema de los determinantes sociales de la salud se definió como una prioridad nacional de investigación en Cuba. En aquel momento se tomó la decisión de crear un Programa Nacional de Investigaciones que promoviera el desarrollo científico de este tema y respondiera a la necesidad de producir nuevos saberes y prácticas favorables al desarrollo conceptual y metodológico de este campo de la salud pública.(21, 32)A partir de la consideración de que todos esos modelos reflejan y explican realidades muy diferentes a las de Cuba, se identificó la necesidad de actualizar la concepción teórica- metodológica existente sobre este tema y diseñar un modelo de determinación social de la salud que aporte elementos para el fortalecimiento de las capacidades/funciones de análisis y vigilancia en salud en el contexto cubano actual.(1-6)


    A pesar de los logros alcanzados por diferentes grupos de estudios creados en Cuba en las últimas décadas, existe la impresión de que la determinación social de la salud aún no ha logrado los efectos y resultados que pudiera ser capaz en materia de fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud. La experiencia de dos décadas de trabajo en dicho tema permite afirmar que existen condiciones y reservas para lograr que este enfoque se manifieste en toda su plenitud.


    El logro del enfoque de la determinación social de la salud es una necesidad vital para alcanzar los propósitos y objetivos de trabajo que se plantea el sistema de salud cubano. Esto permite actuar sobre los problemas de salud y sus causas desde una perspectiva funcional, estructural y deviene en un objeto de estudio novedoso que, a la vez, sería un aporte significativo al trabajo de la salud pública cubana desde una perspectiva innovadora.


    El modelo cubano de gestión sanitaria incluye los términos de salud universal, desarrollo humano, equidad y justicia social, basados en el fortalecimiento de los servicios de salud y de la responsabilidad social. El enfoque de determinación social de la salud favorece el desarrollo de esos conceptos y fomenta la promoción de salud, la acción intersectorial y la participación comunitaria, pilares de la estrategia de atención primaria en salud, hoy más necesaria que nunca. Ninguno de esos propósitos será posible alcanzarlo sino se implementa este enfoque científicamente fundamentado desde la experiencia y las condiciones cubanas.


    Este documento pretende dar una respuesta investigativa y operacional a esas afirmaciones y a las necesidades y proyecciones de trabajo del Ministerio de Salud Pública cuando, en 2017, introdujo el enfoque de determinantes sociales y equidad en salud en todos los niveles del Sistema Nacional de Salud como vía para fortalecer el análisis de situación de salud y cumplir el primer propósito de las transformaciones necesarias.(30, 32)


    La línea de investigación se corresponde con los documentos aprobados en los últimos tres congresos del Partido Comunista de Cuba, en especial con las “ideas, conceptos y directrices contenidas en el Informe Central al 8vo. Congreso del Partido” y con la “Conceptualización del modelo económico y social cubano de desarrollo socialista y los lineamientos de la política económica y social del partido y la revolución para el período 2021-2026”.(33, 34)


    De manera particular se corresponde con los lineamientos 74 y 76 incluidos en el capítulo V relacionado con la política de ciencia, tecnología e innovación y medioambiente y con los lineamientos 96 y 97 de salud incluidos en el capítulo VI, relacionados con la política social.


    La línea de investigación se corresponde con los principios del Sistema de Gobierno y de Gestión del Sistema Nacional de Salud, basada en ciencia e innovación, al dar respuesta a los macroprogramas de gobierno dirigidos al desarrollo humano con equidad y justicia social, basados en el papel de la estructura socio clasista, la organización social del trabajo y el control de los medios de producción en el contexto cubano estudiado.(33, 34)


    Desde el punto de vista teórico-metodológico, los conceptos, modelos y herramientas propuestos, contribuyen a sistematizar el uso del enfoque de la determinación social como pilar de estrategia de innovación del Sistema Nacional de Salud (SNS) en los servicios de salud, para fortalecer la práctica del análisis de situación de salud en los municipios y barrios en transformación y la solución de los principales problemas de salud emanados de estos análisis locales.(33, 34) Veinte años han pasado desde que un grupo pequeño de colegas y amigos del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología (INHEM) decidimos iniciar el estudio de este complejo y controversial tema desde nuestras respectivas competencias. Hemos tenido a largo de todos estos años de ver sus frutos directos e indirectos, quizás los más importantes asociados a la sensibilización de algunos directivos hacia el tema, al desarrollo de capacidades, a la formación de centenares de residentes y colegas a lo largo y ancho del país, y al nacimiento de nuevas propuestas y evidencias que nos permiten arribar a estos primeros veinte años con muchos colegas más de cuando comenzamos.


    Esta publicación pretende recoger y poner a disposición del lector, parte de la experiencia desarrollada por los integrantes del grupo de estudios sobre determinación social de la salud del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología, que por suerte se extiende desde occidente al oriente del país, y de esta manera facilitar un dialogo a modo de debate constructivo y ético, de lo que hemos entendido y construido en el tema de la determinación social de la salud, igualdad de criterio nunca habrá, eso solo podría conspirar contra el consenso necesario para contribuir a la gestión del Sistema Nacional de Salud basada en ciencia e innovación, como vía para lograr un desarrollo humano con equidad y justicia social.
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    Pautas conceptuales y metodológicas para explicar los determinantes de los niveles de salud en Cuba*


    Adolfo Gerardo Álvarez Pérez,

    Anaí García Fariñas,

    Mariano Bonet Gorbea


    Introducción


    Desde hace cuatro décadas, el tema de los campos y determinantes de la salud de las poblaciones se ha instalado de manera irreversible y con una gran fuerza en las agendas sanitarias de la mayoría de los países desarrollados. A decir verdad, desde que en 1974 el entonces Ministro de Salud de Canadá, Marc Lalonde, presentara su modelo de campos de salud en el histórico White Paper, o Informe Lalonde como también se le conoce, pocos salubristas y epidemiólogos se han sustraído de la idea de enseñar y explicar los niveles de salud de las poblaciones sin usar este método.


    A decir verdad, el tan conocido modelo no es de la autoría de Lalonde, como frecuentemente se enseña y se asegura en los más diversos espacios científicos donde se aborda este tema. En realidad, un año antes, Hubert Laframboise, colaborador cercano de Lalonde, entonces Director General de la División de planificación de la salud a largo alcance, de Salud y Bienestar Social en Canadá, había publicado su artículo “Health policy: breaking the problem down into more manageable segments”,(1) en el cual explicaba la necesidad de contar con segmentos más manejables a la hora de analizar los problemas y diseñar las políticas de salud.


    Desde 1973 hasta la fecha, numerosas han sido las entregas que abordan conceptual y operativamente el tema de los determinantes de los niveles de salud; sin embargo, una gran mayoría de ellas, por no decir su casi totalidad, provienen de Canadá y de algunos países europeos. Autores de la talla de Dever, Blue, Evans, Sttodard, Marmot, Frank, Wilkinson, Raphael, por solo citar algunos, mucho han aportado a la conceptualización y a la operacionalización de este tema, aspectos enriquecidos con los enfoques de salud de las poblaciones desarrollado por el Canadian Institute for Advanced Research (CIAR), y de ecosistema de la salud humana, desarrollado por el International Development Research Center (IDRC), a los cuales se sumaron los resultados del Segundo Reporte de la Salud de los Canadienses o el Canadian Community Health Survey desarrollado por Statistics Canadá.


    Sin embargo, el tema de los determinantes a pesar de llevar 40 años en el camino sigue siendo un privilegio y un interés investigativo casi privativo de las naciones más desarrolladas; los países del sur continúan explicando sus niveles de salud por un modelo construido a punto de partida de una realidad concreta canadiense en un momento dado, modelo en el cual, para desgracia de todos, a veces se confunden los conceptos de campos de salud y de determinantes y la operacionalización de estas dos dimensiones del concepto de salud.


    De ahí que el principal reto que enfrenta esta entrega es el de intentar primeramente actualizar todo lo relacionado con el tema de campos de salud y determinantes de los niveles de salud, analizar una propuesta de modelo cubano que explique, al decir de unos, la paradoja de la salud cubana y, finalmente, sentar las bases para realizar un estudio de los determinantes de los niveles de salud en Cuba en estos momentos.


    Del concepto de salud al de salud de las poblaciones, el primer elemento que se debe señalar es que no existe una única definición de lo se entiende por salud. El concepto oficial de salud aparece reflejado en la Constitución de la Organización Mundial de la Salud y se define como un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solo la ausencia de enfermedades o lesiones.(2) Por su parte O´Donnell(3) agrega un apellido al concepto y define la salud óptima como un estado de equilibrio entre la salud física, emocional, social, espiritual e intelectual.


    Frankish y otros(4) sustentan que “estas dos definiciones han sido criticadas por utópicas o no factibles, ya que desdibujan las distinciones entre salud y desarrollo social, identificando prácticamente a todas las actividades humanas como relacionadas con la salud y convierten a todos los valores humanos y sociales en sinónimos de salud”, a lo cual se suma la dificultad que crean al no establecer ningún límite a lo que abarca la salud.


    Rootman y Raeburn(5) formularon en 1994 un concepto de salud en el que señalan que esta “tiene que ver con la calidad de vida física, mental y social de las personas, tal como la determinan en particular las dimensiones psicológicas, sociales, culturales y del ámbito de las políticas”. Y concluyen señalando que esta salud “debe mejorarse por medio de estilos de vida sensibles y de un uso equitativo de los recursos públicos y privados, que permita a las personas usar su propia iniciativa en forma individual y colectiva para mantener y mejorar su propio bienestar, al margen de cómo se defina”.


    Los autores coinciden con el enfoque promocional que le atribuyen a la salud Frankish y otros(4) al definirla como “un concepto multidimensional que va mucho más allá de la ausencia de enfermedades o del concepto limitado a temas de estilo de vida y comportamiento, que incluye componentes tanto subjetivos como objetivos, elementos del ambiente, las políticas y componentes relacionados con el individuo, los cuales se deben evaluar en términos cualitativos y cuantitativos”. Algo que ellos mismos resumen en una frase al definir a la salud como “la capacidad de las personas para adaptarse y responder a los retos y cambios de la vida, o para controlarlos”.


    Por su parte Henrik L. Blum(6) propuso en 1974 un modelo de ambiente de salud, al que luego llamó “Campo causal y paradigmas de bienestar en la salud”. Dos años después, Dever(7) basándose en el modelo de Laframboise y Lalonde lo presentó como “modelo epidemiológico para el análisis de una política sanitaria”. Según el mismo Dever refiere, la diferencia fundamental entre estos modelos es que mientras Blum plantea que la amplitud de los cuatro factores determinantes de la salud demuestra su importancia relativa y que los cuatro factores se relacionan y se modifican entre sí mediante un círculo envolvente formado por la población, los sistemas culturales, la salud mental, el equilibrio ecológico y los recursos naturales; Lalonde y Dever sostienen que los cuatro factores son igualmente importantes, de modo que para lograr un estado de salud es necesario que estos estén en equilibrio. Por su parte la profesora Carol Buck expresa en su artículo Después de Lalonde: hacia la generación de salud,(8) a través de conceptos y ejemplos concretos como, según su criterio, el medio ambiente es, de los cuatro campos descritos por Laframboise y Lalonde, el más importante.


    La profesora Buck deja claro en su entrega que su “objeción al Informe Lalonde estriba en que las recomendaciones para mejorar el medio ambiente eran débiles”, algo que, como ella misma reconoce, adolecen informes similares, como el de la Merrison Royal Comisión de Inglaterra. A su vez demuestra cómo, si el medio ambiente es inadecuado, también son inadecuados los elementos relativos a la biología humana, el estilo de vida y la organización de la atención de salud.


    Para los autores de este trabajo, los cuatro factores son importantes, pero es claro que a la hora de formular políticas no se puede usar el término igualmente importantes, los hechos demuestran que la importancia de cada factor es y debe ser proporcional a su contribución relativa a los niveles de salud de una población en particular. La planificación y distribución del presupuesto debe estar siempre antecedida por un análisis de los niveles de salud de esa población y de los factores individuales y colectivos asociados al comportamiento sanitario, solo así se podrán establecer prioridades.


    Aunque una buena parte de los planificadores, investigadores y decisores en salud prefieren invertir en los servicios de salud, quizás porque ofrecen resultados e impactos fácilmente demostrables a corto plazo, también se necesita invertir en estudios ambientales y de estilos de vida, en ese comportamiento del sujeto que se encuentra asociado en muchos países a más del 80 % de la mortalidad total y, sin embargo, se ha demostrado que usualmente se invierte en ellos menos del 10 % del presupuesto total.


    Solo aclarar que, para los autores la salud es uno de los varios factores determinantes de la calidad de vida, es decir, “un valor instrumental en lugar de un fin en sí mismo” como señalaran Green y Kreuter(8) en 1991, o como señala la Carta de Ottawa para la promoción de la salud,(9) 1986: “La salud se considera como un recurso para la vida cotidiana y no como el objetivo de vivir”.


    Es en este punto en el que entra a debate el enfoque de salud de las poblaciones,(10) que explica y ampara todo este enorme proyecto social que los canadienses desarrollan desde 1989 con vistas a identificar y vulnerar aquellos factores individuales y colectivos que afectan los niveles de salud de sus poblaciones, con una amplia participación de esta y sus líderes en el marco de todo el proceso.


    El abordaje de la salud de la población se enfoca en un rango amplio de factores y condiciones individuales y colectivas, y las interacciones entre ellos, que determinan la salud y el bienestar de los canadienses. Las estrategias se basan en una evaluación de las condiciones de riesgo y beneficio que se pueden aplicar a toda la población o a subgrupos particulares dentro de la población.


    De esta manera se puede afirmar que el enfoque de salud de la población está sustentado en al menos cinco premisas fundamentales,(10) que señalan que:


    1. La salud está determinada por las interacciones complejas entre las características individuales, los factores sociales y económicos y los entornos físicos.


    2. La salud de una población está estrechamente relacionada con la distribución de la riqueza en la población.


    3. Las estrategias para mejorar la salud de la población deben abordar un amplio rango de factores que la determinan.


    4. Es posible lograr ganancias de salud importantes concentrando las intervenciones en la salud de toda la población (o subpoblaciones significativas) en lugar de los individuos.


    5. Mejorar la salud es una responsabilidad compartida que requiere el desarrollo de políticas públicas saludables fuera del sistema tradicional de salud.


    De la propuesta de Laframboise a los estudios de Evans


    En su informe 4 presentado en mayo de 1996, a la División de Promoción de la Salud Canadá, un equipo de estudio conformado por Frankish, Green, Ratner, Chomik y Larsen, destacan la aparición de “algunos modelos teóricos que han surgido de las investigaciones, que dan énfasis a los impactos en la salud como parte de sus marcos y procedimientos”, destacan que “la característica esencial de esos modelos es que indican un orden y una dirección particulares en cuanto a las relaciones de causa-efecto de programas, políticas y regulaciones a procesos de cambio y a resultados de salud”.


    Como ya se señaló oportunamente, entre esos modelos se destaca el presentado en febrero de 1973 por Hubert Laframboise,(1) en el cual proponía a su modo de ver “un modelo sencillo para dividir a las políticas de salud en segmentos más manejables”, para lo cual estableció cuatro divisiones primarias de influencia sobre la salud.


    Este concepto de campos de la salud(1) propone cuatro segmentos más manejables a la hora de explicar los niveles de salud y el accionar sanitario sobre ellos. Se trata del campo de los estilos de vida, el del medio ambiente, el de la organización de los servicios de salud y de un cuarto campo conocido por casi todos como biología humana, pero que contiene, además, todo lo relacionado con las tecnologías, la investigación y los factores endógenos. Laframboise(1) propuso un instrumento para avanzar en cada uno de los campos a la hora de formular las políticas de salud; es así que asocia a la persuasión como instrumento para impactar sobre los factores relacionados con los estilos de vida, a la legislación para impactar sobre los factores relacionados con el ambiente, a la reorganización para impactar sobre los factores relacionados con la organización de los servicios de salud y al método científico para vulnerar los factores relacionados con la biología humana.


    Sin lugar a dudas esta era la propuesta que contenía el Informe Lalonde(11) cuando revolucionó la salud pública contemporánea hace 40 años, sin embargo, durante estas cuatro décadas muchos académicos e investigadores han utilizado erróneamente de manera indistinta los conceptos de campos de salud y de determinantes de salud.


    Es importante dejar claro entonces que cuando se habla de campos de salud, se refiere a un grupo de segmento más manejables, en este caso fueron cuatro los definidos por Laframboise y Lalonde,(1, 11) los que permiten explicar los niveles de salud y el accionar con políticas concretas, mientras que los determinantes de los niveles de salud son un conjunto de factores complejos que al actuar de manera combinada determinan los niveles de salud de los individuos y comunidades.


    No cabe lugar a dudas que mediante el enfoque de la salud de la población se ha prestado mayor atención al delineado y a la documentación de las evidencias relativas a los factores determinantes de la salud descritos por Evans y Stoddart(12) en 1990 y por Evans, Barer y Marmor(13) en 1994. Tal es así, que el Comité Consultivo Federal, Provincial y Territorial sobre Salud de la Población de Canadá adoptó en 1994 esos factores determinantes como metas para las estrategias sobre salud de la población reformuladas a nivel nacional y provincial.


    Este concepto de salud de las poblaciones(10) apareció en 1989 y se perfecciona de manera permanente a partir de los resultados investigativos, sin lugar a dudas, como se ha visto, ha recibido un fuerte aporte con los estudios realizados por Evans y otros durante la década de los años 80, de ahí que el modelo de Evans y Sttodard se convirtiera a partir de 1994 en uno de los más utilizados a nivel internacional.


    Evans y Stoddart(12) señalan que la enfermedad genera la necesidad de acceder a servicios de atención médica y que solo con la prestación de servicios de curación y cuidados efectivos se elimina esta necesidad, dejando claro que a mayor nivel de enfermedad se incrementan los costos de la atención médica. Es por eso que los autores en este punto refieren que existen un grupo de factores individuales y colectivos que influyen en la aparición de las enfermedades, y es ahí donde se requiere la entrada de la epidemiología clínica, la evaluación de la atención médica y de la investigación en servicios de salud para evaluar la pertinencia, efectividad, eficiencia y calidad de los servicios de curación y cuidados que se prestan y reciben.


    Todo este análisis conceptual les permitió a los autores reformularse como determinantes de los niveles de salud de la población el ambiente físico, el ambiente social, la dotación genética, la atención médica y la respuesta individual, vista desde una doble perspectiva, de la dotación genética y del comportamiento del sujeto.


    Es en este punto donde se insertan nuevas variables asociadas al concepto de determinantes, al aparecer las categorías de salud, bienestar y prosperidad. Queda claro que los factores ya mencionados al interactuar entre ellos determinan los niveles de salud y bienestar de la población. A esto solo resta agregar que el concepto de prosperidad manejado por Evans se retroalimenta en un puente de doble vía, por un lado, a los niveles de bienestar y salud y a la respuesta del sujeto, y por otro al ambiente físico y social donde se inserta este, desde una perspectiva de ecosistema de la salud humana.


    Como se señaló anteriormente, Evans(12) propuso un grupo de factores que inciden en los niveles de salud de la población. En el campo del entorno socioeconómico abordó aspectos como el ingreso, el empleo, la posición social, las redes de apoyo social, la educación y los factores sociales en el lugar de trabajo. En el entorno físico incluyó a los factores físicos en el lugar de trabajo al igual que otros aspectos del entorno físico natural y construido por las personas. En los hábitos personales de salud analizó los comportamientos que mejoran o crean riesgos para la salud. Dentro de la capacidad individual y las aptitudes de adaptación incluyó las características psicológicas de la persona, como la competencia personal, las aptitudes de adaptación y el sentido de control y dominio; además de las características genéticas y biológicas. Por último, en el campo de los servicios de salud abordó la capacidad de los servicios para promover, mantener y restablecer la salud.


    Los nuevos determinantes de la salud de los canadienses


    Estudios posteriores publicados en un solo volumen(14) con el coauspicio de Health Canada y de la OPS abordan los nuevos determinantes claves de la salud de los canadienses. Estos determinantes fueron ratificados recientemente, según consta en el sitio web de salud de las poblaciones de Canadá, a través de distintos documentos, entre ellos el documento The Social Determinants of Health: An Overview of the Implications for Policy and the Role of the Health Sector,(15) un relato de la reunión celebrada en la Universidad de York en 2002 y cuyos determinantes se explican a continuación.


    Ingresos y nivel social. La situación de salud mejora a medida que los ingresos y la jerarquía social son más altos. Ingresos altos determinan condiciones de vida como vivienda segura y capacidad de comprar buenos alimentos en cantidades suficientes. Las poblaciones más sanas se encuentran en las sociedades que son prósperas y tienen una distribución equitativa de la riqueza.


    Redes de apoyo social. El apoyo de las familias, los amigos y las comunidades se asocia con una mejor salud. Las respuestas efectivas al estrés y el apoyo de la familia y los amigos constituyen una relación favorable que parece actuar como un amortiguador en contra de los problemas de salud.


    Educación. La situación de salud mejora con el nivel de educación. La educación aumenta las oportunidades de ingresos y seguridad en el trabajo y proporciona a las personas un sentido de control con respecto a las circunstancias de la vida, factores claves que influyen en la salud.


    Empleo/condiciones de trabajo. El desempleo, el subempleo y el trabajo estresante se asocian con un estado de salud deficiente. Las personas que tienen más control de sus circunstancias laborales y menos exigencias relacionadas con el estrés del trabajo son más sanas y, con frecuencia, viven más tiempo que las personas que tienen un trabajo y actividades estresantes con riesgos.


    Entornos sociales. El conjunto de valores y normas de una sociedad influye de diferentes maneras, en la salud y el bienestar de los individuos y las poblaciones. Además, la estabilidad social, el reconocimiento de la diversidad, la seguridad, las buenas relaciones de trabajo y las comunidades cohesivas proporcionan una sociedad de apoyo que reduce o evita muchos riesgos potenciales a la buena salud. Varios estudios han revelado que la no disponibilidad de soporte emocional y la baja participación social tienen un impacto negativo sobre la salud y el bienestar.


    Entornos físicos. Los factores físicos en el entorno natural (por ejemplo, la calidad del aire y del agua) son influencias claves en la salud. Los factores en el entorno creados por el hombre, como la seguridad en la vivienda, el lugar de trabajo, la comunidad y el trazado de los caminos también constituyen influencias importantes.


    Prácticas de salud personales y aptitudes de adaptación. Los entornos sociales que permiten y respaldan elecciones y estilos de vida saludables, así como el conocimiento, las intenciones, los comportamientos y los estilos de vida de las personas y las aptitudes de adaptación para enfrentar la vida de manera saludable son influencias claves en la salud. La investigación en áreas como las cardiopatías y la niñez en desventaja muestra que hay certeza de los vínculos bioquímicos y fisiológicos con las condiciones vasculares y otros eventos adversos de la salud.


    Desarrollo sano del niño. El efecto de las experiencias prenatales de la infancia temprana en la salud, el bienestar, las habilidades de adaptación y la competencia son muy importantes. Los niños nacidos en familias de bajos ingresos tienen mayores posibilidades que aquellos nacidos en familias de ingresos altos de tener bajo peso al nacer, comer alimentos menos nutritivos y tener más dificultades en la escuela.


    Características biológicas y genéticas. La biología básica y la constitución orgánica del cuerpo humano son factores determinantes de la salud. La dotación genética proporciona una predisposición hereditaria a un amplio rango de respuestas individuales que afectan la situación de salud. Aunque los factores socioeconómicos y ambientales son factores determinantes e importantes de la salud, en algunas circunstancias la dotación genética parece predisponer a ciertos individuos a enfermedades o problemas de salud particulares.


    Servicios de salud. Los servicios de salud, en particular aquellos diseñados para mantener y promover la salud, prevenir enfermedades y restituir la salud y el funcionamiento, contribuyen a la salud de la población.


    Género. Se refiere al conjunto de funciones determinadas por la sociedad, rasgos de la personalidad, actitudes, comportamientos, valores, poder e influencia relativos que la sociedad atribuye a los dos sexos sobre una base diferencial. Las normas que tienen en cuenta consideraciones de género influyen en las prácticas y en las prioridades del sistema de salud. Muchos temas de salud están en función de la posición social o del género y los roles. Por ejemplo, las mujeres son más vulnerables a violencia sexual o física, ingresos bajos o a ser madres solteras por razón del género. Medidas para abordar la iniquidad y el sesgo de género dentro y fuera del sistema de salud mejoran la salud de la población.


    Cultura. Algunas personas o grupos pueden enfrentarse a riesgos adicionales para la salud debido a un entorno socioeconómico determinado en gran parte por valores culturales dominantes que contribuyen a la perpetuación de condiciones tales como la marginación, la estigmatización, la pérdida del valor del idioma y la cultura, la falta de acceso a la atención de salud y a los servicios culturalmente apropiados.


    Wilkinson y Marmot(16) han abordado a través de diversas entregas el tema de los determinantes sociales de la salud; en la última de ellas definen como principales determinantes sociales de la salud los siguientes: gradiente social, estrés, comienzo de la vida, exclusión social, empleo, desempleo, redes de apoyo social, adicción, alimentación, transportación, que son factores que ofrecen mayores posibilidades para explicar los niveles de salud.


    De esta forma se asume que determinantes de la salud es el nombre colectivo que le ha sido asignado a los factores y a las condiciones que se cree son las que influyen en la salud, que estos factores determinantes no actúan aisladamente y que las interacciones complejas entre ellos tienen una repercusión aún más profunda en la salud.


    El Comité Consultivo sobre Salud de la Población(14) identificó un grupo de criterios para seleccionar una o más áreas prioritarias en las cuales enfocarse. El primero de ellos es la importancia nacional, vista o explicada por el público como de importancia nacional, el segundo criterio es el impacto, o sea, si tiene un potencial claro, basado en resultados sólidos de investigación que mejore significativamente la salud de la población y reduzca las disparidades de salud.


    El tercer criterio es el de las direcciones comunes, que cuestiona si esa área es consistente con las direcciones y prioridades de salud de la población y de los gobiernos provinciales, territoriales y federales. El cuarto criterio es el de la capacidad, o sea, si existe la capacidad para tomar acciones efectivas sobre la estrategia a costo razonable, por ejemplo, conocimientos suficientes para proceder, probabilidad de apoyo sostenido, capacidad para medir el progreso y buenas oportunidades de acción intersectorial. El quinto criterio aborda el rendimiento sobre la inversión, que analiza si podría realizarse con un gasto razonable de recursos y si tiene potencial de buen rendimiento (en función de mejor salud y resultados conexos) de la inversión. El último criterio es el de la flexibilidad, mediante el cual se otorga plasticidad a cada jurisdicción y socios para implementar su propia estrategia.


    Enfoque de ecosistema de la salud humana


    Desde la perspectiva del enfoque de ecosistema de la salud humana, modelo que ya ha sido utilizado en Cuba de manera conjunta por los investigadores del INHEM con los del IDRC de Canadá,(17) se puede referir que tal y como señalaran Gaudet y otros,(18) la finalidad de este enfoque es, esencialmente, proporcionar un paradigma integral que permita el manejo de los aspectos medioambientales asociados a la salud humana, situando a los individuos en el marco de un finito ecosistema físico, biológico y socioeconómico con el propósito de examinar los efectos que generan los factores medioambientales de tipo físico y social en la salud de las personas como parte activa de la dinámica de su ecosistema físico y social.


    A través de este enfoque de ecosistemas aplicado a la salud humana se pueden analizar de manera integral los distintos elementos socioeconómicos presentes en el ecosistema en que se inserta una determinada población, con los valores medioambientales tradicionales, de forma tal que se integran en el análisis epidemiológico aspectos ambientales como los valores, las creencias y las percepciones de la población.


    Sin embargo, existen algunos supuestos que deberían incorporarse a la hora de abordar este enfoque. El primero es no colocar en un mismo nivel los cambios globales y el resto de los factores socioculturales, económicos, ambientales, biológicos y conductuales, como aparece en el modelo original. Hay que destacar que existe una vasta producción científica en el campo de la salud que demuestra como la globalización y los cambios globales impactan sobre estos factores mencionados, y sobre otros que también se incorporan en el mismo nivel y que son los factores externos o determinantes internacionales de los niveles de salud poblacional.


    De esta forma se podría decir que el enfoque de ecosistemas aplicado a la salud humana parte de la influencia decisiva que la globalización y los cambios globales ejercen sobre un grupo de factores internos (socioculturales, económicos, ambientales, biológicos y conductuales) y externos (legislación, financiamiento, comunicaciones, tecnología, fronteras, maquiladoras y papel de los organismos internacionales). Estos elementos permiten tener una mayor comprensión de los determinantes de la salud humana y del ecosistema y, por ende, la formulación y desarrollo de políticas públicas saludables más equitativas, efectivas y eficientes basadas en una amplia respuesta social en salud y en las necesidades humanas del desarrollo como alternativas para lograr mejores niveles de salud. Para esto, como dice el modelo original, se requiere de un mejor manejo de los recursos materiales y humanos, último aspecto donde se requiere de las competencias necesarias para identificar las oportunidades para el cambio y de un empoderamiento que permita optimizar estas oportunidades.


    De los determinantes a las políticas saludables y de salud


    La mayoría de los autores coincide en afirmar que las políticas públicas sanitarias deben estar dirigidas a las estrategias de promoción de salud y prevención de enfermedades, tomando en consideración a las principales causas de enfermedad, muerte y discapacidad del país en cuestión. A criterio de Dever(7) existen tres modelos fundamentales que permiten identificar los factores que originan estos resultados y trabajar sobre ellos: el concepto de campos de salud de Laframboise/Lalonde, los hechos centinelas descritos por Rutstein y los paquetes de protección sanitarios canadienses.


    Debe quedar claro, como señalara en 1991 O’Neill,(19) que “las políticas que tienen una repercusión sustancial sobre la salud no están limitadas a la prestación de los servicios de salud, ni a los servicios de salud pública”, y recordar que tal y como dejaran claro Rachlis y Kushner en 1989(20) política pública saludable es “toda política que crea y promueve un contexto para la salud”.


    Las políticas de salud se inscriben dentro del conjunto de las políticas sociales, aquellas que, al decir de Dunn,(21)son el “conjunto de decisiones que el gobierno adopta, instrumenta y lleva a la práctica para resolver problemas, orientar el quehacer social o realizar algún cambio en las estructuras de la sociedad, y que tiene un impacto directo en el bienestar de los ciudadanos a partir del suministro de servicios o de ingresos”.


    Es importante destacar que a la hora de formular políticas de salud, como cualquier otra política social o de estado, siempre hay tensiones; en este caso están las lógicas tensiones originadas por la interacción que se lleva a cabo entre los tres ejes básicos de este proceso: los objetivos del sistema, los derechos y demandas de los recursos humanos y el derecho a la salud y las demandas de la población, todos unidos entre sí por un eje imaginario que es la situación concreta de salud de la población donde se planifica.


    La expresión política pública saludable se ha definido como la política sancionada por los distintos niveles de gobierno que se caracteriza por una preocupación explícita por la salud y la equidad y por la responsabilidad en cuanto a sus impactos en la salud. Siguiendo el primero de los modelos propuestos por Dever,(7) se tienen algunos juicios interesantes que permiten afirmar que no siempre se corresponden las principales causas de muerte/enfermedad y sus determinantes con los aspectos priorizados a la hora de formular políticas y distribuir el presupuesto nacional.


    Es por eso, entre otras razones que Evans y Stoddart(12) criticaron en 1994 la definición de salud de la Organización Mundial de la Salud, señalando que era “difícil usar como base para las políticas de salud, porque incluye, implícitamente, a todas las políticas como políticas de salud”.


    En distintos estudios realizados en Estados Unidos durante las décadas posteriores a la aparición del modelo de Laframboise/Lalonde(7) se pudo conocer que factores asociados a los estilos de vida de la población aportan el 53 % de la mortalidad general, el 50 % de la mortalidad en menores de un año y el 60 % de los años de vida potencialmente perdidos a los 75 años; sin embargo, a este campo solo se le dedicaba el 1,2 % de los gastos en salud anual, algo similar a lo ocurrido con los factores ambientales que recibían el 1,5 % y los factores asociados a la biología humana con el 6,9 %. Contradictoriamente, según estos mismos estudios informan, el 90,6 % del gasto de salud se dedica a la organización de los servicios de salud, los cuales aportan el 9,8 % de la mortalidad general, el 12 % de la mortalidad en menores de un año y el 10 % de los años de vida potencialmente perdidos a los 75 años.


    En el marco del ejercicio de planificación estratégica de la salud pública norteamericana hasta el 2010 aparece un modelo muy parecido al de Evans, pero con un fuerte componente integrador de los aspectos gerenciales o de planificación. Es así que, partiendo de las metas superiores y de los objetivos se analizan un grupo de factores determinantes de la salud humana a nivel de individuos, como el ambiente físico y social, la conducta y la biología humana; aspectos que, sumados a un mayor acceso a los servicios de salud, se esperaba impactaran positivamente en el mejoramiento de los niveles de salud.


    Un acercamiento a la experiencia cubana


    Intentar explicar por medio de un modelo la lógica sanitaria que ha permitido alcanzar los resultados de salud que posee la población cubana es, además de ambicioso, muy arriesgado, ya que existen diversos modos de ver un mismo fenómeno y sus resultados, de todas formas, es necesario acercarse, al menos, a lo que se ha definido como premisas para que Cuba, de indicadores de salud deprimentes que poseía en 1958, exhiba en la actualidad indicadores solo logrados por países del primer mundo.


    Si se miran los indicadores del periodo 1955-1958, lo primero que se encuentra es un presupuesto de salud en pesos de $ 20 588 000 y un gasto en salud por habitantes de 3,04 pesos, un predominio en el cuadro de salud de las enfermedades infecciosas, una expectativa de vida de 62,10 años y una mortalidad infantil de 58 menores de un año fallecidos por cada mil nacidos vivos en el periodo 1955-1959, una escuela de medicina, 339 hospitales y clínicas, 28 536 camas de asistencia médica, 6 286 médicos y 250 estomatólogos, entre otros.


    Al cierre del año 2003 Cuba exhibía un presupuesto de salud en pesos de $ 2 028 100 000 y un gasto en salud por habitantes de 180,26 pesos, un cuadro de salud caracterizado por un predominio de las enfermedades crónicas no transmisibles, una expectativa de vida de 77 años, una tasa de mortalidad infantil de 6,3 menores de un año fallecidos por cada mil nacidos vivos, 22 escuelas de medicina, 267 hospitales, 444 policlínicos, 55 428 camas de asistencia médica, 380 576 trabajadores de la salud, 68 017 médicos, de los cuales 32 291 son médicos de familia y 10 167 estomatólogos.


    Existen un grupo de principios y elementos que permiten explicar estos logros desde una perspectiva sociopolítica, el primero de ellos, sin lugar a dudas, lo constituye el pensamiento sanitario y social del presidente cubano como guía indiscutible de la batalla por ofrecer servicios de salud de excelencia al pueblo.


    Para la sociedad cubana, la salud es un derecho y está ubicada más allá de las fronteras del sistema de salud; pudiera decirse que ha sido vista como un producto social, resultado directo de un necesario desarrollo social armónico; sin olvidar a aquellos determinantes globales e internacionales que ejercen su influencia sobre los niveles de salud de la población, como en cualquier otra nación del planeta.


    Hacia esta sumatoria de determinantes nacionales, territoriales y locales han estado dirigidas las políticas públicas saludables en Cuba, que han adquirido la dimensión de política de estado. La Revolución Cubana y su tradicional voluntad política de invertir en salud y desarrollo social permite el acceso real de la población a la educación y al empleo, promueve estrategias que fomentan el desarrollo cultural y la creación y consolidación de estilos de vidas y ambientes saludables. El modelo social cubano estableció las bases para que el tema salud estuviera en la agenda de todos los factores implicados, desde los decisores del más alto nivel hasta cada sujeto en su comunidad.


    Otros elementos fundamentales han sido la definición del carácter estatal socialista del Sistema Nacional de Salud y su definición como sistema universal, accesible, gratuito e internacionalista, que no hace distinción por lugar de procedencia, raza, sexo o credo; el concepto de sistema único, integrado y regionalizado, basado en una amplia participación y control social y comunitario; el empleo de una centralización normativa y de control con descentralización ejecutiva; una real integración docencia-investigación-servicios; el carácter sistémico y la atención individualizada; el trabajo en red y la intersectorialidad como premisas de un real trabajo en equipos multidisciplinarios necesarios para mejorar la salud del pueblo, y el carácter patrimonial de los avances y logros de la salud y la sostenibilidad de las acciones de salud.


    A esto se suman las transformaciones realizadas en el Sistema Nacional de Salud durante estas cuatro décadas de proceso revolucionario, incluidas las que realiza hoy la Revolución Cubana para lograr una salud de excelencia en todos los lugares del país; además de contar con recursos humanos en número y calidad a la altura de los recursos materiales y la tecnología de punta disponible para garantizar la salud del pueblo; asumir las tareas que les corresponde a cada cual en cada momento con el objetivo de perfeccionar el sistema de salud; participar en los diferentes programas de la revolución para el desarrollo de una salud de excelencia, conforme a los principios del humanismo, la moral y la ética médica socialista, unid todo al compromiso con la salud humana a través del desarrollo del internacionalismo.


    Esta concepción social-sanitaria ha permitido que sistemáticamente se analice la problemática sectorial, se identifiquen los problemas y se enfrente con valentía e inteligencia cualquier situación que entorpezca el logro de los pilares básicos del sistema y los servicios de salud, que sus instituciones sean resolutivas y accesibles y que los usuarios estén satisfechos con sus servicios de promoción, prevención, curación y rehabilitación.


    El incremento de la producción mercantil y de bienes y servicios de manera sostenida, pese al férreo bloqueo impuesto, la distribución equitativa de esta riqueza y la inversión social en salud y educación, son aspectos que, ligados a una esmerada política de formación de capital humano y social, a una amplia participación, al papel de las redes sociales, una fuerte abogacía y un necesario empoderamiento, han permitido alcanzar los niveles de salud y bienestar que exhibe el pueblo cubano y que con seguridad continuará mejorando.


    Una propuesta de modelo cubano


    Una vez analizado lo anterior, están creadas las condiciones para formular una propuesta de modelo (figura 1.1) que, partiendo de la perspectiva de los determinantes de la salud de la población, los autores de esta entrega puedan explicar que, en el caso cubano, la organización social y el desarrollo permanente del sistema y los servicios de salud ejercen una contribución relativa más significativa sobre los niveles de salud de la población que cualquiera de los restantes factores que los determinan, algo que algunos estudiosos internacionales intentan estudiar bajo el sospechoso término de “la paradoja de la salud en Cuba”, y que no requiere más que entenderse como una adecuada organización social y de los servicios de salud bajo una real voluntad política que impacta decisiva y positivamente en los niveles de salud.


    [image: Figura 1.1]



    Los autores de este artículo sostienen con este modelo que los niveles de salud de la población cubana son, en última instancia, el resultado del decisivo papel del estado, de la voluntad política de convertir a la salud en una política de estado y en un derecho humano de todos los ciudadanos, política que se hace realidad a través de cuatro ejes fundamentales:


    − Inversión en desarrollo social.


    − Desarrollo permanente del sistema y los servicios de salud.


    − Formación de capital humano y social.


    − Desarrollo de redes y participación social.


    Estos ejes fundamentales son atravesados por un principio integrador, la intersectorialidad, promovida y controlada por el estado y liderada por el sistema de salud, que sin lugar a dudas incide en los tres restantes campos formulados por Laframboise y Lalonde: biología humana, medio ambiente y estilos de vida y, por ende, en los factores individuales y colectivos que determinan la salud de la población en cada espacio geográfico concreto.


    Sobre los restantes campos de la salud descritos por Laframboise y Lalonde también se ejerce un papel importante, se hacen investigaciones sociales multisectoriales dirigidas a identificar los factores individuales y colectivos asociados al ambiente, los estilos de vida y la biología humana que determinan el comportamiento de determinados eventos de salud y su contribución relativa sobre los niveles de salud de esas poblaciones, para diseñar acciones concretas que vulneren aquellos factores que impactan negativamente sobre la situación de salud.


    Conclusiones


    En aquel documento pionero en el estudio de los determinantes que apareció en febrero de 1973, Laframboise(1) señalaba a manera de conclusiones que “en el campo de la salud en Canadá, el reto radica en mantener el nivel elevado de atención de salud e investigación médica”, mientras nuestros esfuerzos se llevan a un nivel semejante en los ámbitos del estilo de vida y el entorno, donde parecen plantearse, en este momento, los problemas principales.


    Si el enfoque conceptual propuesto en este documento lleva a alguien siquiera a un paso más adelante en el camino hacia un enfoque balanceado del campo de la salud, este habrá servido a su propósito.


    Aunque resulta imposible analizar el tema de los determinantes en una sola entrega, se puede concluir este documento señalando que ha sido redactado con el único fin de contribuir al desarrollo de un estudio cubano sobre el tema, un estudio intersectorial, interdisciplinario y multicentro que permita identificar, desde la perspectiva cubana, los factores individuales y colectivos que inciden en los niveles de salud de la población. Es necesario entender las distintas interacciones que se producen entre los factores con vistas a desarrollar estrategias dirigidas a todos los que determinan salud, focalizar las intervenciones sanitarias hacia toda la población y compartir la responsabilidad de desarrollar las políticas públicas saludables.


    En el marco de la Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en la sede de la OMS, en Ginebra, en el año 2004, el Director General de este organismo internacional, el Dr. Jong-Wook Lee anunció el inicio de un proceso encaminado a identificar las causas sociales de las iniquidades en salud. Como resultado se constituyó una Comisión de los Determinantes Sociales de la Salud(22) con el objetivo de lograr una mejor y más equitativa salud a nivel global. Los estudios que se realicen en Cuba deben estar dirigidos a insertarse en esta propuesta, y de esta forma demostrar como la voluntad política de realizar una justa distribución e inversión social de la riqueza nacional contribuye a lograr un mayor nivel de bienestar y prosperidad social y, por ende, mejores niveles de salud poblacional.


    El editor de la prestigiosa revista médica The British Medical Journal en su volumen número uno de 1996(23) señalaba que “lo más importante al momento de determinar la mortalidad y la salud en una sociedad dada no es tanto la riqueza total de esa sociedad sino la distribución equitativa de dicha riqueza. Mientras más equitativamente se distribuya la riqueza, mejor será la salud de la población”.


    Collins(24) señaló en 1995 que los modelos de salud sin un texto de respaldo explícito en el que se detallen sus implicaciones en el nivel de las políticas, se pueden entender y utilizar erróneamente. La intención de los autores ha sido simplemente evitar que esto ocurra y abrir un espacio para este importante estudio, que aún espera.
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    La mayoría de los grupos y comisiones nacionales e internacionales(1) que estudian o abordan actualmente el tema de la determinación social de la salud coinciden en afirmar que el estado de salud de la población de sus países cambia a partir de la presencia de efectos, inadvertidos o no, relacionados con determinados aspectos definidos como factores determinantes de la salud en diferentes gradientes. Las propuestas de determinación publicadas bajo la autoría de Marmot, Evans, Sttodard, Raphael, y la comisión de la Organización Mundial de la Salud (OMS) constituyen un buen ejemplo


    Dentro de esa amplia gama de factores sociales determinantes de la salud, que tuvieron su génesis en los estudios de McKeown,(2) en las propuestas de Laframboise/Lalond(3, 4) y de Evans-Sttodard,(5) hasta llegar a los modelos actuales de salud de las poblaciones(6) y ecosistema de la salud humana,(7, 8) la mayoría de los estudios ubican a la acción intersectorial como una de las acciones que ha permitido, sin distinción de país, combatir los diferenciales en salud a partir de un abordaje integral y participativo sobre el resto de los factores que determinan la salud.


    En Cuba, durante las últimas cinco décadas, el diseño de políticas públicas saludables ha estado dirigido a garantizar la salud para todos a través del desarrollo de estrategias integrales con un marcado énfasis en la promoción de salud y en la prevención de enfermedades, sustentadas fundamentalmente en el quehacer cotidiano del equipo básico de salud en estrecha interrelación con el resto de los factores de la comunidad, constituyendo por tanto la integración y la acción intersectorial, un principio básico en la prevención y promoción de salud de los cubanos.


    Para materializar estas políticas públicas saludables y alcanzar metas y objetivos concretos en materia de salud, el gobierno y el sistema de salud cubano han desarrollado una importante experiencia en este campo. Lo que permite ubicarla, de acuerdo al modelo de determinación social de la salud desarrollado por los autores, como premisa clave de los resultados de salud que hoy tiene el país. Sobre esta experiencia trata el presente trabajo.


    Acercamiento filosófico-conceptual al tema


    Abordar la experiencia cubana de voluntad política y acción intersectorial en pos de la promoción de la salud de las poblaciones requiere primero de la formulación de un marco conceptual y de la caracterización del contexto socioeconómico en que se formula este enfoque. Se hace referencia a una experiencia que por más de 4 décadas ha permitido mejorar los niveles de salud de la población cubana y que la define como un producto social. La OMS en su constitución(9) define a la salud como un “estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solo a la ausencia de enfermedades o lesiones”. La Organización Panamericana de la Salud (OPS), a través de su iniciativa de salud en América, define a la salud pública(10) “como el esfuerzo organizado de la sociedad para mejorar, promover, proteger y restaurar la salud de las poblaciones por medio de actuaciones de alcance colectivo”.


    Estos conceptos se encuentran asociados, lógicamente, a categorías como salud de las poblaciones y salud y ecosistema humano formuladas y validadas por instituciones de prestigio científico y académico en Canadá, y solo vienen a reiterar que la salud es un producto social que resulta de la relación mutua entre discursos y conductas sociales, que refleja en última instancia el conjunto de problemas de salud de un espacio dado como resultado de los modos de vida, las condiciones de vida y los estilos de vida de la comunidad; aspectos que tienen un fuerte componente cultural que evidencia la importancia de considerar los contextos culturales específicos y la forma particular en que cada grupo social percibe y transmite la salud.


    Aplicar el enfoque marxista(11) al análisis de los determinantes de la salud implica reconocer y asumir la pertinencia del pensamiento de los creadores del marxismo en el análisis de la determinación de la salud; aspecto que puede ser explicado a través de la relación salud-condicionamiento social, considerando que los determinantes de la salud tienen, en gran medida, un carácter más social que biológico y que están más asociados a la desigual distribución de la riqueza que a su producción o que a los logros y avances de la ciencia de un país en particular.


    Ver a la salud y su determinación como un producto social significa estudiar a la población interconectada a la realidad social en que vive, a los diferenciales, desigualdades e inequidades en salud que se encuentran presentes en ese contexto y que se hacen visibles a partir de la caracterización de los determinantes de la salud y de las premisas para su estudio.


    No hay dudas del impacto que ejercen el ingreso y el nivel social, las redes de apoyo social, la escolaridad, la cultura y la organización de los servicios de salud sobre los niveles de salud de la población, basta observar los cambios que dejaron en el estado de salud de la población de la región los procesos de reforma sectorial basados en la privatización y mercantilización neoliberal, donde el incremento de la desigualdad y la exclusión de la sociedad son algunas de sus consecuencias.


    Marx(12) dejó claro esta relación al escribir el prólogo a la Contribución a la crítica de la economía en 1859, al señalar que


    “en la producción social de su vida, los hombres contraen determinadas relaciones necesarias e independientes de su voluntad, relaciones de producción que corresponden a una determinada fase del desarrollo de sus fuerzas productivas materiales. El modo de producción de la vida material condiciona el proceso de la vida social, política y espiritual en general. No es la conciencia del hombre la que determina su ser, sino por el contrario, el ser social es lo que determina su conciencia”.


    Guevara(13), lamentando la triste situación de salud en la región latinoamericana durante sus viajes por América Latina y antes de participar en el proceso revolucionario cubano dijo: “… entonces, me di cuenta de una cosa fundamental, para ser médico revolucionario o para ser revolucionario, lo primero que hay que tener es revolución”. Solo con ella se materializan, como lo muestra la experiencia cubana, una real participación social, una fecunda acción intersectorial y una permanente voluntad política de mejorar la salud y el bienestar humano de las poblaciones.


    Como se ha expresado,(14-16) el enfoque de salud de las poblaciones se sustenta en al menos 5 premisas fundamentales:(6)


    − La salud está determinada por interacciones complejas entre las características individuales, los factores sociales y económicos y los entornos físicos.


    − La salud de una población está estrechamente relacionada con la distribución de la riqueza en la población.


    − Las estrategias para mejorar la salud de la población deben abordar un amplio rango de factores que determinan la salud.


    − Es posible lograr ganancias de salud importantes concentrando las intervenciones en la salud de toda la población (o subpoblaciones significativas) en lugar de los individuos.


    − Mejorar la salud es una responsabilidad compartida que requiere el desarrollo de políticas públicas saludables fuera del sistema tradicional de salud.


    El enfoque de ecosistema de la salud humana, según Gaudet, Yassi y colaboradores,(7, 8) surge esencialmente con la finalidad de proporcionar un paradigma integral que permita el manejo de los aspectos medioambientales asociados a la salud humana. Este situaría a los individuos en el marco de un finito ecosistema físico, biológico y socioeconómico con el propósito de examinar los efectos que generan los factores medioambientales de tipo físico y social en la salud de las personas como parte activa de la dinámica de su ecosistema físico y social. A través de este enfoque de ecosistemas aplicado a la salud humana se pueden analizar de manera integral los distintos elementos socioeconómicos presentes en el ecosistema en que se inserta una determinada población, con los valores medioambientales tradicionales, de forma tal que se integran en el análisis epidemiológico los aspectos ambientales con los valores, las creencias y las percepciones de la población.


    Varios años de trabajo conjunto con investigadores canadienses y belgas les han posibilitado a los autores de este artículo profundizar en diversos aspectos que permiten explicar la producción social de salud y hacer referencia al excelente soporte y prioridad que la sociedad cubana recibe en los aspectos de asistencia médica. Esto ha permitido a Cuba mostrar excelentes indicadores de salud, comparables con los de los países más desarrollados del mundo, independientemente de la situación socioeconómica imperante en ese momento, a lo que algunos autores internacionales llaman de paradoja de la salud cubana (Cuban paradox).(17)


    Experiencia cubana


    En una fecha tan temprana como el 18 de octubre de 1953, Fidel Castro(18) en su histórico alegato de defensa La historia me absolverá por los sucesos del Cuartel Moncada, caracterizó los 6 problemas principales que enfrentaba el país en aquel entonces, entre ellos se encontraba el problema de la salud, el cual ilustró magistralmente al señalar que “el 90 % de los niños del campo estaban devorados por parásitos que se les filtraban desde la tierra por las uñas de los pies descalzos”, a la par que destacaba que la sociedad se conmovía ante la noticia del secuestro o asesinato de una criatura, pero permanecía criminalmente indiferente ante el asesinato en masa que se cometía con miles y miles de niños que morían todos los años por falta de recursos.


    Este tema era retomado en ese mismo alegato al argumentar “cuando un padre de familia trabaja 4 meses al año, ¿con qué podía comprarles ropas y medicinas a sus hijos? A los 30 años no tendría una pieza sana en la boca, habrían oído 10 millones de discursos, y morirían al fin de miseria y decepción”, o sencillamente al destacar que “el acceso a los hospitales del Estado, siempre repletos, solo es posible mediante la recomendación de un magnate político. Lo inconcebible es que haya niños que mueran sin asistencia médica.” Son buenos ejemplos brindados por Fidel en su alegato para argumentar la falta de voluntad política y de acción intersectorial en salud que caracterizó a Cuba en los años cincuenta. Sin lugar a dudas, estos ejemplos brindan una clara imagen de la situación de salud y su determinación social en aquel momento.


    Desde el triunfo revolucionario en enero de 1959 hasta la fecha, Cuba ha mantenido prioridad en garantizar el logro de los objetivos esenciales de equidad social, sobre la base de la universalidad y la gratuidad de servicios sociales como la educación, la salud y la asistencia social; asegurando además un nivel básico en el consumo de alimentos y bienes de primera necesidad, con un tratamiento diferenciado para niños, embarazadas, ancianos, enfermos y personas vulnerables por la cuantía de sus ingresos u otras causas.


    El Sistema Nacional de Salud (SNS) cubano(19) se sustenta en 6 principios básicos:


    − Carácter estatal y social de la medicina.


    − Accesibilidad y gratuidad de los servicios de salud.


    − Orientación profiláctica y promocional.


    − Aplicación adecuada de los adelantos de la ciencia y la técnica.


    − Participación de la comunidad.


    − Colaboración internacional.


    Estos principios se traducen en un sistema universal, gratuito, accesible, regionalizado e integral, al alcance de todos los ciudadanos en el campo y en la ciudad, independientemente de su filiación política, raza, sexo o creencia religiosa, con una amplia participación social e intersectorial y una profunda concepción internacionalista.


    Para lograrlo, el Sistema Nacional de Salud es financiado(19) totalmente con recursos del Estado. La elaboración del presupuesto garantiza el cumplimiento de los objetivos de desarrollo previstos en el sector salud. Esta política presupuestaria se conforma partiendo de un análisis conjunto de intereses y posibilidades del Ministerio de Salud Pública (MINSAP) y el Ministerio de Finanzas y Precios (MFP) como organismos rectores de ambas actividades. La política social es establecida por el Estado cubano acorde con el carácter socialista de la sociedad, esto garantiza su prioridad, integralidad y continuidad en el tiempo.


    Se aseguran los recursos financieros y humanos para garantizar servicios de calidad, cobertura universal de la seguridad y la asistencia social, impulso al desarrollo socioeconómico como fuente principal de creación de empleos, programas de empleo en regiones deficitarias y para las personas discapacitadas, reducción de los alquileres, adquisición de la vivienda mediante un pago equivalente al alquiler, programas estatales de construcción de viviendas y programas con esfuerzo propio, así como la reparación de viviendas con apoyo estatal.


    Las bases filosóficas de este modelo(14-16) parten en primer lugar de una doctrina sanitaria que por casi 50 años ha hecho de la salud un sueño convertido en realidad para cerca de 12 millones de cubanos, debido a que la salud es un tema de política de Estado y un derecho humano indiscutible de la población cubana, doctrina sanitaria que hizo posible alcanzar en breve tiempo los objetivos que conforman la meta de salud para todos mediante la creación y perfeccionamiento constante de uno de los sistemas de salud más justos, humanos, competentes, accesibles, universales y solidarios de la historia de la humanidad.


    Partiendo de los elementos expuestos, el modelo toma como eje de análisis 7 premisas:


    − La organización política y social de la sociedad.


    − La producción y distribución equitativa de la riqueza.


    − La voluntad y la acción política de los dirigentes.


    − La acción intersectorial y la participación social.


    − El ambiente físico, social y económico.


    − La influencia de la familia y la comunidad.


    − Las características y responsabilidades individuales.


    Partiendo de esas premisas se tiene la información inicial que sugiere afirmar que los determinantes de la salud de los cubanos pudieran estar asociados a los siguientes factores, y posiblemente a muchos otros:


    − Alimentación segura y hábitos alimentarios.


    − Migración y urbanización (saldo migratorio).


    − Ingreso y nivel social.


    − Empleo y condiciones de trabajo.


    − Nivel educacional y cultural.


    − Redes de apoyo social.


    − Organización social formal e informal.


    − Genética y características biológicas.


    − Prácticas de salud individual y capacidad de adaptación.


    − Determinantes internacionales de la salud.


    − Servicios de salud accesibles y efectivos.


    − Recursos humanos en salud competentes.


    − Transporte.


    − Vivienda (hacinamiento, saneamiento).


    − Energía.


    − Estrés


    − Género.


    − Desarrollo sano del embarazo y del niño.


    − Adicciones (alcohol, tabaco, drogas).


    − Violencia (doméstica y social).


    − Cambios climáticos.


    En el caso cubano, para estudiar los determinantes de la salud hay que partir de la premisa de que a diferencia de otros países el Estado consagra el derecho conquistado por la revolución de que los ciudadanos, sin distinción del color de la piel, sexo, creencia religiosa, origen nacional y cualquier otra lesiva a la dignidad humana, tienen acceso, según mérito y capacidades, a todos los cargos y empleos del Estado, de la administración pública y de la producción y prestación de servicios, de ascender a toda la jerarquía militar según méritos y capacidades, de percibir salario igual por trabajo igual, de disfrutar de la enseñanza desde la escuela primaria hasta la universidad, recibir asistencia en todas las instituciones de salud, domiciliarse en cualquier zona o barrio de la ciudad y de ser atendidos en todos los establecimientos de servicios públicos, culturales, recreativos o deportivos.


    Voluntad política en salud


    La voluntad política en salud se define como la disposición plena y real de los estados y gobiernos a cualquier nivel de actuar consecuentemente con su discurso para convertir en realidad lo que tanto se preconiza en materia de políticas públicas saludables, en materia de salud, bienestar, calidad de vida de la población y desarrollo humano. La voluntad política en salud se materializa a través del papel del Estado y del gobierno a cualquier nivel, por eso deberá estar enmarcada legalmente, de manera tal que los factores políticos, económicos y sociales se proyecten orgánicamente con este enfoque tecnológico.


    Un criterio incuestionable sobre la realidad sanitaria cubana en estas últimas 5 décadas es que en Cuba la salud deviene en una política de Estado. Para argumentar esto hay que remitirse obligatoriamente a la Constitución de la República de Cuba vigente.(20) En los artículos 41 y 43 expresa que todos los ciudadanos gozan de iguales derechos y están sujetos a iguales deberes, y que el Estado consagra el derecho conquistado por la Revolución de que todos los ciudadanos reciban asistencia en todas las instituciones de salud.


    Este elemento se aborda de manera más concreta en el artículo 50 de la Constitución de la República, que establece que todos los ciudadanos tienen derecho a que se atienda y proteja su salud, que el Estado garantiza este derecho con la prestación de la asistencia médica y hospitalaria gratuita, mediante la red de instalaciones de servicio médico rural, de los policlínicos, hospitales, centros profilácticos y de tratamiento especializado, con la prestación de asistencia estomatológica gratuita, y con el desarrollo de los planes de divulgación sanitaria y de educación para la salud, exámenes médicos periódicos, vacunación general y otras medidas preventivas de las enfermedades. En estos planes y actividades coopera toda la población a través de las organizaciones de masas y sociales.


    La garantía de este derecho aparece refrendada en la Ley de Salud Pública (41/1983), que constituye la mejor expresión de la voluntad política de todo un pueblo sin discriminación ni exclusión social. Ella establece(21) en su artículo 1 los principios básicos para la regulación de las relaciones sociales en el campo de la salud pública, con el fin de contribuir a garantizar la promoción de la salud, la prevención de enfermedades, el restablecimiento de la salud, la rehabilitación social de los pacientes y la asistencia social. En el artículo 2 se establece que la organización de la salud pública y la prestación de los servicios que le corresponde los realiza el Estado a través del Ministerio de Salud Pública y otras instituciones, así como de las direcciones de salud de los órganos locales del Poder Popular, dentro de sus respectivas esferas de competencia, conforme establece la legislación.


    Todos estos aspectos legales y normativos tienen su base en la doctrina sanitaria que por más de 40 años ha preconizado y hecho realidad el máximo líder cubano Fidel Castro,(22) y que se sustenta en al menos 12 principios:


    − El pueblo y su salud, el dolor humano y la protección en el centro del debate.


    − Contar con un sistema único de cobertura universal y sin distinciones.


    − El sistema de salud cubano y el programa del médico y la enfermera de la familia.


    − El médico de familia cubano como nuevo modelo de profesional de la salud.


    − La atención integral a la salud.


    − La participación comunitaria y la acción intersectorial.


    − La formación de recursos humanos en salud.


    − La tecnología apropiada al modelo cubano de atención integral a la salud.


    − La eficiencia económica del sistema nacional de salud.


    − El impacto del programa del médico de familia en el mejoramiento de la salud de la población.


    − La cooperación médica cubana en condiciones normales y de desastres.


    Teniendo estos elementos claros, no resulta difícil explicar que en las distintas etapas por las que ha transitado el Sistema Nacional de Salud siempre se ha materializado la voluntad política para alcanzar las metas y criterios de medida contenidos en las estrategias y programas priorizados en salud. Siempre el Estado y el gobierno han propiciado la adopción y el desarrollo de diversas alternativas que permitan mantener y mejorar los resultados de salud alcanzados, independientemente de la situación económica del país. A continuación, palabras que resumen ejemplos concretos de esta voluntad política:


    − A principios de los años noventa el país vivió el llamado periodo especial, durante esos años la situación económica llegó a tener un impacto negativo importante en el nivel social y económico de la población, que se tradujeron en cambios demográficos y en los patrones de comportamiento con respecto a la percepción del riesgo por su salud. Sin embargo, a pesar de esa situación socioeconómica, la mayoría de los indicadores de salud continuaron exhibiendo resultados satisfactorios gracias a la permanente voluntad política de privilegiar la inversión social, en especial la inversión en salud dirigida a una formación constante y en ascenso del capital humano y a la organización priorizada de los servicios de salud.


    − La disponibilidad de un número siempre creciente de médicos y recursos humanos en el Sistema Nacional de Salud muestra la voluntad política del país de desarrollar el capital humano necesario para enfrentar los retos. En los años más difíciles del periodo especial se multiplicó la cobertura poblacional en más de 20 000 consultorios a lo largo y ancho del país, también en escuelas, centros de trabajo y círculos infantiles. En 1989, al comienzo del periodo especial Cuba tenía 49,6 % de su población cubierta con médicos de familia, ya en el año 1993, uno de los más críticos de este periodo la cobertura poblacional con médicos de familia alcanzaba el impresionante valor del 90,1 %, y al cierre del año 2000 esta cobertura era del 99,2 %.


    Acción intersectorial


    Para el desarrollo de este tema se ha retomado el concepto de acción intersectorial(23) de Health Canada, que la define como el trabajo con más de un sector de la sociedad para actuar en un área de interés común, incluyendo tanto a sectores gubernamentales, salud, educación, ambiente y justicia, como a organizaciones sin fines de lucro y a entidades lucrativas. Por otro lado, se entiende como acción intersectorial en salud(23) a una relación bien definida y mutuamente beneficiosa entre 2 o más sectores para actuar sobre un aspecto y lograr resultados de salud de una manera más efectiva, eficiente y sostenible de lo que podría lograr uno de esos sectores de manera individual.


    Castell(24) define a la intersectorialidad como la intervención coordinada de instituciones representativas de más de un sector social en acciones destinadas, total o parcialmente, a tratar los problemas vinculados con la salud, el bienestar y la calidad de vida, forman parte importante de esa respuesta social organizada. De esta manera, la intersectorialidad tiene su justificación en la propia naturaleza de los problemas de salud; estos, por su alta complejidad y origen diverso, propician que el accionar de un solo sector, en este caso del sector salud, resulte insuficiente para enfrentarlos y vulnerarlos.


    Con la acción intersectorial en Cuba se ha podido lo siguiente:


    − Fortalecer la capacidad de trabajo de los equipos de dirección de los sistemas locales e institucionales de salud y de otros sectores que posibiliten incrementar y dinamizar la acción intersectorial.


    − Desarrollar los aspectos metodológicos, docentes, científicos y de informatización de los territorios que favorezcan la preparación de los equipos de dirección del sector salud y otros sectores.


    − Definir las alternativas que faciliten incrementar la participación de todos los sectores sociales en el proceso de desarrollo local, en función de mejorar la calidad de vida de la población.


    − Extender la acción intersectorial hasta las instituciones de base donde se obtiene un mayor nivel de materialización.


    − Obtener evidencias mediante la investigación científica que demuestren la utilidad y las ventajas que representa la acción intersectorial.


    Castell(25) refiere que los factores que intervienen en el desarrollo de la acción intersectorial de salud en Cuba han sido identificados y clasificados en 3 grandes grupos.


    Factores que demandan la acción intersectorial. A este grupo pertenecen los problemas de salud cuya naturaleza demanda una solución que va más allá de las posibilidades del sector salud por sí solo, y están relacionadas con las condiciones naturales y epidemiológicas del trabajo, así como con las condiciones sociales en general. Forman parte de la realidad objetiva, variando en el tipo de problema, gravedad e impacto social en los diferentes contextos sociales.


    Factores que condicionan la respuesta intersectorial. Agrupa a los factores presentes en la respuesta de la sociedad como un todo y del sistema de salud en particular ante los problemas. Incluye estrategias, planes, programas y proyectos de salud, con objetivos de salud, mecanismos de coordinación y comunicación entre sectores, sistemas de información para la gestión y la participación social a las acciones de salud. Están en dependencia de la voluntad y la capacidad de la sociedad para responder a los problemas, las relaciones históricas entre los sectores que mediatizan la respuesta actual.


    Factores que caracterizan y desencadenan la respuesta intersectorial. A este grupo pertenece la voluntad política. Se hace referencia al lugar en que tiene su ejecución la acción intersectorial y expresan las relaciones entre lo que se prevé y la capacidad de respuesta estructural. Es precisamente la brecha entre los problemas y las respuestas, pues, aunque conceptualmente se llegue a la forma de pensar requerida, si el sistema no dispone de los mecanismos estructurales para enfrentarlos, no se puede obtener el resultado requerido.


    Cuba constituye un ejemplo de lo que algunos autores denominan producción social de salud, el soporte y la prioridad que la sociedad cubana recibe en los aspectos de trabajo intersectorial y participación social vinculados a un sólido sistema de salud le ha permitido mostrar excelentes indicadores de resultados en salud, comparables solamente con los que exhiben los países más desarrollados del mundo. La experiencia cubana en materia de cohesión social, la acción intersectorial y el trabajo coordinado sobre los determinantes no médicos de la salud han beneficiado a toda la población por igual, más allá de su lugar de residencia, condiciones de vida, sexo, color de la piel, nivel intelectual y salarial.


    Estos resultados de salud se han mantenido e incluso mejorados por Cuba en medio de un recrudecimiento del bloqueo imperialista de Estados Unidos, lo cual dimensiona en gran medida los resultados de una acción intersectorial en salud espontánea o programada.


    En las distintas etapas por las que ha transitado el Sistema Nacional de Salud, el Estado y el gobierno han propiciado la adopción y el desarrollo de diversas alternativas y propuestas de intersectorialidad a todos los niveles, entre ellas se encuentran los Consejos de Salud, la Comisión de Salud y Calidad de Vida y el Grupo Operativo del Gobierno para la lucha contra el SIDA, creados por acuerdos y decretos del Comité Ejecutivo del Consejo de Ministros y cuyo quehacer intersectorial se resume a continuación.


    A mediados de los años noventa se crean los Consejos de Salud con una estructura orgánica desde el nivel nacional hasta el local, lo que ha permitido desarrollar la salud en Cuba, aún en las condiciones materiales más difíciles con una amplia participación popular e intersectorial. La instancia superior, el Consejo Nacional de Salud está presidido por el Ministro de Salud Pública y es coordinado por la Dirección Nacional de Promoción y Educación para la Salud. Lo conforman representantes de las diferentes áreas del Ministerio de Salud Pública y los diferentes sectores, organismos e instituciones que participan en la gestión salud. Este consejo en su quehacer traduce, en sus diferentes instancias, la voluntad política, técnica y comunitaria de luchar en pro de la salud. Los consejos de salud son órganos de coordinación que tienen como objetivo lograr la intersectorialidad y la descentralización. Se constituyen a nivel nacional, provincial, municipal y de consejo popular para facilitar la participación protagónica de la comunidad y de sus organizaciones sociales y de masas en la gestión de salud.


    A partir del acuerdo 3 790 del Comité Ejecutivo del Consejo de Ministros, adoptado el 30 de octubre de 2000 se constituyó la Comisión Nacional de Salud y Calidad de Vida, una comisión de alto nivel político con la misión de involucrar a los diferentes sectores y organismos en la definición de políticas y en el cumplimiento de acciones que permitan reducir gradualmente los índices de morbilidad, discapacidad y mortalidad por enfermedades crónicas no transmisibles y otros daños. Como parte de este trabajo intersectorial cada uno de los Organismos de la Administración Central del Estado (OACE) que forman parte de esta comisión responden por una o más áreas de intervención relacionadas con su quehacer u objeto social. Como ejemplos, el Ministerio de Comercio Interior (MINCIN) responde por los temas de alcoholismo y tabaquismo, el Ministerio del Transporte (MITRANS) junto a la dirección de tránsito del Ministerio del Interior (MININT) responden por el tema de la accidentalidad, el Ministerio de la Industria Alimenticia (MINAL) responde por temas como los de alimentación y cultura alimentaria.


    Otra comisión de alto nivel político donde se aprecia la intersectorialidad en pro de la salud a nivel macro es el Grupo Operativo de Gobierno para la lucha contra el SIDA (GOPELS), presidido por el Ministro de Salud Pública (MINSAP) e integrado por representantes del más alto nivel del Estado con la misión de potenciar y coordinar todas las actividades en la implementación del Plan Intersectorial para el desarrollo de acciones integradas en la prevención y control de la infección por el VIH/SIDA en la República de Cuba. Constituido desde los inicios de los noventa por decisión del gobierno, el grupo es el encargado de coordinar y estructurar las acciones necesarias en cada momento, cuenta con un plan intersectorial para la educación, prevención y control de las enfermedades de transmisión sexual y el VIH/SIDA, en sus reuniones bimestrales analiza el desempeño de este plan Intersectorial.


    A mediados de los años noventa se crea a partir de una propuesta gubernamental el llamado Grupo III de apoyo a la capital, un grupo gubernamental e intersectorial encaminado a revertir el impacto en salud y sus factores determinantes asociados a los factores socioeconómicos e institucionales que dejó el periodo especial en este territorio del país.


    Otra variante de intersectorialidad en salud lo constituye la propuesta de municipalización impulsada a mediados de los noventa, y que no es otra cosa que el proceso de consolidación en la integración de programas y estrategias mediante la utilización eficiente de los recursos y capacidades del municipio para la solución de los problemas locales, orientado siempre a la mejora continua y sostenible de la salud de la población y desarrolladas a través de procesos de cooperación con organismos internacionales como la Organización Panamericana de la Salud y el Programa de Desarrollo Humano Local. Ejemplo de esto son los municipios por la salud y los municipios productivos.


    Desde su creación en los años sesenta las organizaciones de masas a lo largo y ancho del país han trabajado de conjunto con las distintas dependencias del Sistema Nacional de Salud en el manejo de los problemas de salud de la comunidad; por ejemplo, la Federación de Mujeres Cubanas (FMC) cuenta con brigadistas sanitarias preparadas para realizar acciones de promoción y prevención, ellas han impulsado campañas de vacunación y han trabajado en un grupo de aspectos relacionados con la salud materno infantil; los Comités de Defensa de la Revolución (CDR) han trabajado en programas como las donaciones de sangre y la atención al adulto mayor, todo con la colaboración de otros sectores.


    El municipio Urbano Noris tiene una excelente experiencia en materia de acción intersectorial. Existe una “casa de desarrollo” dirigida a elevar el desarrollo integral, participativo y local, y a lograr mayores niveles de salud y calidad de vida. En esta experiencia participan todos los sectores, organismos y organizaciones del territorio. Cuentan con un grupo de trabajo comunitario integrado y rectorado por el delegado, con un coordinador de proyectos y coordinadores por cada una de las dimensiones (sociocultural, deportiva-recreativa, medio ambiental, socioeconómica, laboral, educacional, de programas de la revolución y de salud y calidad de vida); como resultado de este trabajo aparecen las Consejerías Comunitarias de Salud y Calidad de Vida.


    Las Consejerías Comunitarias de Salud y Calidad de Vida constituyen otra variante de intersectorialidad y son un espacio comunitario donde un equipo multidisciplinario de la propia comunidad, integrado por un maestro, el médico y el enfermero, un administrativo de la principal entidad económica, la FMC, los CDR y otros activistas según las necesidades, asumen la responsabilidad de monitorear, analizar o investigar y tomar decisiones traducidas en acciones de intervención comunitaria desde la comunidad,


    En cuanto a los otros organismos de la administración, desde hace varios años el Ministerio de Educación (MINED) ha incorporado a sus programas docentes en todos los niveles educacionales el desarrollo de objetivos educativos relacionados con la salud de los educandos y de su familia, a la par que vela de conjunto con el sector de la salud por el cumplimiento de los aspectos de la higiene escolar. Estos 2 sectores (MINSAP/MINED) de conjunto con las organizaciones estudiantiles y juveniles trabajan en el desarrollo de alternativas que favorezcan la adopción de una sexualidad saludable y responsable entre los adolescentes y jóvenes.


    Otros ejemplos de acción intersectorial en salud se encuentran en el quehacer de las campañas contra el mosquito Aedes aegypti, donde todos los sectores de la sociedad y la comunidad organizada participan en su erradicación bajo la dirección del sector salud y las organizaciones políticas y de gobierno del territorio. Basta citar el programa intersectorial emergente iniciado el 12 de enero de 2002 y cuya ofensiva concluyó el 30 de marzo de ese mismo año, logrando reducir el índice de infestación a 0,01 y propiciando la erradicación del dengue en la capital cubana; es un programa priorizado por la dirección del país y supervisado por el Partido Comunista de Cuba a todos los niveles y el Consejo de Estado, en estrecha relación con el MINSAP, los Consejos Populares y la población en general. Al analizarse con posterioridad las razones de esa victoria destacan el acceso a la información general, específica, transparente, concreta y sistemática; la convocatoria y participación personal del Comandante en Jefe Fidel Castro durante todo el proceso, incluidos el control y la evaluación final; la participación social e intersectorial; el papel de los medios de comunicación; la comunicación social empleada, la cultura y disposición popular; el rol desempeñado por los miembros del programa de medicina familiar y los trabajadores del Sistema Nacional de Salud en general. La oportunidad y la factibilidad de la acción.


    Por último y no menos importante, se hace necesario destacar una modalidad de participación social que traduce la voluntad política del Estado cubano de favorecer acciones intersectoriales (en este caso de empoderamiento social) en el espacio local, las asambleas de delegados al Poder Popular a nivel de circunscripción. En ellas los electores plantean a su delegado sus demandas y problemas, sean de salud o de otra naturaleza y reciben una respuesta por parte del delegado relacionada con la gestión realizada y en función de la solución de los problemas de salud planteados y de su determinación social.


    Partiendo del modelo ya mencionado(14) se ha formulado una propuesta que permite explicar los espacios de acción intersectorial presentes en el nivel local de Cuba y que surgen de la confluencia de los factores siguientes:


    − Factores asociados al sector salud. Se definen como atención ambulatoria, atención hospitalaria, atención especializada, atención de urgencias, atención estomatológica, servicios de farmacia, servicios de laboratorio clínico y de microbiología, etc.


    − Factores asociados a otros sectores. Se definen como empleo, vivienda saludable, agua y saneamiento, educación, cultura, agricultura, alimentación, seguridad vial, etc.


    − Factores asociados a la participación de la población. Se definen como empoderamiento, participación social, inserción social, exclusión social, etc.


    Conclusiones


    La voluntad política y la acción intersectorial son premisas clave de la determinación de la salud de la población cubana. Las distintas variantes de acción intersectorial a nivel macrosocial adoptadas en el país en las dos últimas décadas han devenido en una nueva dimensión de trabajo donde se han combinado la tradición de participación comunitaria en torno a la salud con la expresa acción intersectorial a favor del mejoramiento de la salud y de la calidad de vida de la población.


    Las distintas modalidades de acción intersectorial en salud adoptadas por el país han permitido traducir el desarrollo alcanzado en los niveles de avance social, especialmente en los referidos al sector salud, a la par que han permitido potencializar las acciones intersectoriales y comunitarias a partir del comportamiento del cuadro de salud en las diferentes instancias, así como los problemas identificados en los proyectos de la red de municipios por la salud. El proceso de toma de decisiones y de formulación de políticas públicas saludables desarrollado en los últimos años ha tenido como base la formulación de planes intersectoriales que, junto a la comunidad como eje articulador, ha dado una respuesta integrada a los problemas identificados.


    Los conocimientos que se tienen actualmente de la experiencia cubana en materia de voluntad política y acción intersectorial a nivel local resultan insuficientes, solamente a través de un estudio que combine técnicas cuantitativas y técnicas cualitativas, como los grupos focales, se estará en condiciones de obtener la información necesaria para mostrar al mundo esta experiencia única de participación social y acción intersectorial a nivel local que ha permitido mantener y mejorar los resultados de salud aún en las condiciones más difíciles.
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    Los factores ambientales como determinantes del estado de salud de la población*


    Manuel Romero Placeres,
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    Adolfo Gerardo Álvarez Pérez


    En los últimos años, el tema de los factores determinantes de la salud de las poblaciones se ha instalado con gran fuerza en las agendas sanitarias de la mayoría de los países y de los organismos internacionales. Existe un consenso entre todos los estudiosos del tema al afirmar que los determinantes de la salud de las poblaciones son un conjunto de factores complejos que al actuar de manera combinada determinan los niveles de salud de los individuos y las comunidades. Se refiere a las interacciones complejas entre las características individuales, los factores sociales y económicos y los entornos físicos, en estrecha relación con la distribución de la riqueza en la población y no solo con su producción.


    En Cuba, la determinación de la salud se encuentra más asociada a la organización social y al desarrollo permanente del sistema y los servicios de salud. Estudios recientes realizados por investigadores del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología (INHEM) en colaboración con profesionales del Instituto de Medicina Tropical de Antwerpen, Bélgica y de la Universidad de British Columbia, en Canadá, abordan este tema y demuestran cómo los factores ambientales ejercen una contribución relativa más significativa sobre los niveles de salud de la población que cualquiera de los restantes factores que los determinan, y cómo una adecuada organización social y de los servicios de salud bajo una real voluntad política impacta decisiva y positivamente en los niveles de salud.


    Las publicaciones derivadas de estos estudios sostienen que los niveles de salud de la población cubana son en última instancia el resultado del decisivo papel del Estado y de la voluntad política necesaria para convertir la salud en una política de Estado y en un derecho humano de todos los ciudadanos; política que se hace realidad a través de 4 ejes fundamentales, que, sin dudas, están muy relacionados con el abordaje de los llamados factores determinantes claves de tipo ambiental.


    − La inversión en desarrollo social.


    − El desarrollo permanente del sistema y los servicios de salud.


    − La formación de capital humano y social.


    − El desarrollo de redes y la participación social.


    Dentro de los llamados factores determinantes claves de la salud se encuentran los llamados factores ambientales o del entorno, y más concretamente los factores físicos y los factores sociales. Se plantea por numerosos autores y expertos en el tema que los factores físicos en el entorno natural (por ejemplo, la calidad del aire y del agua) son influencias claves en la salud; y que los factores en el entorno creado por el hombre como la seguridad en la vivienda, el lugar de trabajo, la comunidad y el trazado de los caminos, también constituyen influencias importantes.


    Por otro lado, se plantea que el conjunto de valores y normas de una sociedad determina de diferentes maneras la salud y el bienestar de los individuos y las poblaciones. La estabilidad social, el reconocimiento de la diversidad, la seguridad, las buenas relaciones de trabajo y las comunidades cohesivas proporcionan una sociedad de apoyo que reduce o evita muchos riesgos potenciales a la buena salud. Varios estudios internacionales han revelado que la no disponibilidad de soporte emocional y la baja participación social tienen un impacto negativo sobre la salud y el bienestar.


    Los factores ambientales tienen gran repercusión sobre la salud del hombre. Pueden clasificarse como biológicos (bacterias, virus, protozoarios, toxinas, hongos, alérgenos), químicos orgánicos e inorgánicos (metales pesados, plaguicidas, fertilizantes, bifenilos policlorados, dioxinas y furanos), físicos no mecánicos (ruido, vibraciones, radiaciones ionizantes y no ionizantes, calor, iluminación, microclima) o mecánicos (lesiones intencionales, no intencionales y autoinfligidas) y psicosociales (estrés, tabaquismo, alcoholismo, conductas sexuales riesgosas, drogadicción y violencia).


    Estudios internacionales ubican a los factores ambientales con una contribución relativa de la mortalidad total de un país cercana al 20 %. En el Informe Lalonde (1974) se le atribuyó una determinación del 19 %, Alan Dever en 1980 le atribuyó una contribución del 21,7 % y Mc Ginnins en el 2002 le atribuyó el 20 %. Una reciente publicación que aborda los problemas de salud de los niños en el nuevo milenio refiere que la carga global de enfermedad en menores de 15 años se encuentra asociada a factores ambientales en el 90 % de los casos de las enfermedades diarréicas agudas (EDA) y la malaria, en el 60 % de las infecciones respiratorias agudas (IRA), en el 30 % de los accidentes y lesiones y en el 25 % de los casos de cáncer.


    Esto se debe a que la interrelación dinámica de los factores ambientales con el individuo, bien sean generados por factores naturales o antropogénicos pueden influir de forma negativa, favoreciendo las condiciones para la aparición de enfermedades infecciosas cuando están relacionados con agentes biológicos, o de enfermedades no infecciosas cuando se relacionan con agentes químicos o físicos, todos bajo condiciones sociales, económicas y conductuales determinadas.


    Se pueden citar algunos factores ambientales naturales como temperaturas extremas, humedad elevada, velocidad del viento, topografía del terreno, presión barométrica, que tienen efectos probados sobre la salud respiratoria y cardiovascular de los individuos. La presencia de algunas sustancias químicas, físicas o biológicas, como contaminantes del suelo, aire o agua, también pueden estar presentes de forma natural, como por ejemplo los metales pesados (arsénico) o radiactivos (radón), los cuales causan daños a la salud, en ambientes laborales o escolares, sin dejar de mencionar la vivienda y el peridomicilio.


    Al citar factores ambientales antropogénicos como la nebulización descontrolada de plaguicidas en la agricultura, un accidente industrial en una comunidad o la generación de desechos industriales sin el debido manejo, pueden provocar enfermedades de origen ambiental que a menudo resultan muy sutiles, pero que en muchos casos tienden a surgir asociadas a estos eventos específicos.


    El desarrollo de las investigaciones sobre el impacto que tienen los factores ambientales en los individuos y las poblaciones ha demostrado la interacción de elementos naturales y sociales en los riesgos y problemas de salud que se producen, evidencian cómo el ambiente juega un papel importante en el incremento o la reducción de la morbilidad y la mortalidad para enfermedades transmisibles como la hepatitis, el dengue, la fiebre tifoidea, la tuberculosis, la leptospirosis y la malaria, entre otras, y en las no transmisibles como el cáncer, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, las cardiopatías y las enfermedades cerebrovasculares.


    La presencia de plomo en locales o viviendas en que se realizan trabajos con baterías y radiadores, en tuberías oxidadas y deterioradas, o las pinturas de esmaltes pueden incrementar los niveles de plomo en sangre de los niños, ocasionándoles déficit en la atención, trastornos en el aprendizaje, retardo en el desarrollo físico o mental y en el desarrollo psicomotor, además de estar asociado a enfermedades neurológicas. En los adultos pueden presentarse trastornos renales e hipertensión arterial.


    El mercurio, que se encuentra en el ambiente por la erosión de los depósitos naturales, efluentes de refinerías y fábricas, lixiviados de vertederos y de suelos cultivados, así como el cadmio, originado por la corrosión de tubos galvanizados, erosión de depósitos naturales, efluentes de refinerías de metales, líquidos de baterías usadas y de pinturas están relacionados con la presencia de lesiones renales.


    El benceno, presente en los efluentes de fábricas, percolado de tanques de almacenamiento de combustible y de vertederos para residuos está asociado con la anemia, la trombocitopenia y el alto riesgo de cáncer. El etilbenceno, el dibromuro de etileno y el tolueno que se encuentran en los efluentes de refinerías de petróleo, producen entre otros efectos, trastornos hepáticos, renales o del sistema nervioso.


    El lindano y los trihalometanos también producen estos efectos, pero uno se encuentra en aguas contaminadas/percolado de insecticidas usados en ganado, madera o jardines, y el otro como subproducto de la desinfección de agua potable. Este último, se ha asociado al alto riesgo de cáncer, al igual que los cloruros de vinilo encontrados en los percolados de tuberías de PVC y en los efluentes de fábricas de plásticos. Otros factores son las dioxinas y furanos, generados por la combustión, los cuales se han relacionado con el cáncer y con trastornos reproductivos.


    El nexo entre la salud humana y el ambiente ha sido reconocido desde hace mucho tiempo. Sin lugar a dudas, la salud humana depende de la voluntad y la capacidad de una sociedad para mejorar la interacción entre la actividad humana y el ambiente químico, físico y biológico. Esto debe hacerse de manera que promocione la salud humana y prevenga la enfermedad, manteniendo el equilibrio y la integridad de los ecosistemas y evitando comprometer el bienestar de las futuras generaciones.


    El INHEM, desde hace algunos años, ha desarrollado investigaciones, junto a varias instituciones, en el posible impacto de los factores ambientales en la salud de la población cubana. Se pueden citar ejemplos concretos, como los estudios de prevalencia y factores de riesgo de enfermedades respiratorias crónicas en el nivel de atención primaria de salud, la determinación de funciones en la exposición-respuesta a contaminantes prioritarios del aire, de conjunto con la Agencia Cuba energía/Agencia de Energía Nuclear y Tecnologías de Avanzada, y el proyecto ARCAL (CEADEN-INHEM) sobre la evaluación del contenido elemental de partículas de aerosol atmosférico en sitios altamente poblados de Ciudad de La Habana.


    Además, se llevan a cabo diferentes investigaciones sobre el tema ambiente-salud que están relacionadas con la presencia de nitratos y nitritos en fuentes subterráneas, así como la relación de variables geológicas y geográficas con las concentraciones elevadas de flúor en aguas de consumo, y la vigilancia en fuentes de abasto de agua de consumo de Ciudad de La Habana.


    Otras de las investigaciones que se llevan a cabo en el INHEM para el conocimiento del impacto de estos factores sobre la salud, con sede en las instituciones del sector salud y con el objetivo primordial de fortalecerlas como centros de excelencia en su gestión ambiental, es un proyecto sobre el impacto de los factores ambientales en el desarrollo de complicaciones en pacientes con enfermedad renal crónica terminal, con tratamiento de hemodiálisis; se realiza en coordinación con el Instituto de Nefrología; y el proyecto para la evaluación sanitaria de los residuales líquidos en hospitales seleccionados de Ciudad de La Habana, que permitirá establecer una metodología para la caracterización y el manejo adecuado de estos residuos por parte del sector de la salud en todo el país; o el estudio sobre la exposición ocupacional a sangre, a otros fluidos y a objetos cortopunzantes en instituciones de salud seleccionadas de la capital.


    Es importante destacar la implementación del software EIASA-AMBIENTE como herramienta de trabajo en los hospitales de la ciudad para el mejor conocimiento y gestión de todos los factores ambientales presentes en cada institución, desarrollado con la colaboración del Centro de Química Farmacéutica (CQF).


    En la actualidad, el INHEM, la Unidad Nacional de Salud Ambiental, la Agencia de Medio Ambiente, el CQF, junto a los centros provinciales de higiene y epidemiología y las delegaciones del CITMA, entre otras instituciones, están enfrascados en la realización de una estrategia que centra su objetivo en incrementar los estudios de factores de riesgos ambientales (físicos, químicos y biológicos) y su impacto en la salud humana, contribuyendo así al logro de las metas del milenio y a los objetivos estratégicos del Ministerio de Salud Pública de reducir la tasa de mortalidad infantil y lograr un incremento en la esperanza de vida con calidad. El punto de partida de esta estrategia ha sido la identificación de los factores de riesgo ambientales que generan las fuentes fijas de contaminantes más importantes de cada territorio y la determinación de su posible relación con las principales causas de morbilidad y mortalidad.


    A partir de estos resultados se podrán realizar nuevas investigaciones para identificar nuevos riesgos y reducirlos, se ejecutarán acciones sobre problemas evidentes y se ajustará la vigilancia y monitoreo de acuerdo a los problemas locales encontrados. Finalmente, se pretende apoyar con esta estrategia conjunta, el fortalecimiento del desarrollo local, integral y sostenible de los territorios y sus instituciones, fomentando la protección del medio ambiente como determinante de la salud en la población.


    



    

  


  
    



    Los determinantes internacionales del estado de salud de la población. Su abordaje a la luz de la batalla de ideas*


    Adolfo Gerardo Álvarez Pérez,

    Anai García Fariñas,

    Manuel Romero Placeres,

    Mireya Álvarez Toste


    Los orígenes históricos de las primeras acciones de salud internacional se sitúan, según Gómez-Dantes y Khhoshnood en los siglos xvi y xvii, si se ve desde la perspectiva de la cooperación Norte-Sur; pero si se analiza como una cooperación bilateral, los orígenes se sitúan en el siglo II a.n.e. Sin embargo, no es hasta finales del siglo xx que se comienza a ver la salud internacional como una disciplina dentro del campo de la salud pública y con ello el estudio de los determinantes internacionales de la salud.


    Desde la perspectiva del socialismo que se construye en Cuba y en el que juega un papel decisivo la batalla de ideas, Petinaud refiere que “no se debe hacer ciencia sin un destino claro para la economía, la sociedad o para la propia ciencia”. De ahí, la necesidad de abordar el tema de salud internacional desde una perspectiva más transformadora e innovadora y, por qué no, más revolucionaria, desde una perspectiva ideológica que permita utilizarla para describir, explicar, predecir y actuar sobre los determinantes internacionales de la salud desde y para la realidad cubana.


    La salud internacional se acerca como ninguna otra derivación de la salud pública cubana a la batalla de ideas, a pesar de que no ha sido utilizada todavía en toda su potencialidad con este fin. Como tema, coloca en el centro del debate por un lado al conjunto de determinantes internacionales de los niveles de salud de la población, y por otro al conjunto de resultantes sanitarias devenidas en problemas de salud global, que en última instancia generan necesidades de cooperación bilateral o multilateral.


    Lamentablemente, aún este campo de saber y acción se ve como algo difuso y desde una óptica fragmentada. En ocasiones, preocupa más cómo denominar este campo que el objeto de estudio, y a pesar de que se tiene un enorme capital humano haciendo salud internacional, incluso a veces sin saberse, no se aprovecha en su totalidad ni se divulga la enorme experiencia de inteligencia y cooperación en salud, en la cual Cuba, como pocos países, ha contribuido a la salud internacional como disciplina.


    En este mundo globalizado de hoy se aprecian al menos 3 frentes importantes asociados a la categoría poder político, el frente económico, el frente militar y el frente ideológico. Este último, en interacción no siempre justa ni deseable con el llamado poder mediático, y cuyo resultado generalmente favorece que solo se divulgue lo que interesa a los grupos de poder a los cuales responde.


    En el campo del saber que hoy se aborda existen ejemplos de estas interacciones y determinaciones mediáticas. Documentos como America´s vital interest in global health o Why health is important to US foreign policy, son utilizados en diversas latitudes como textos científicos en este campo. Sin embargo, muy pocos conocen y utilizan el informe Impacto del embargo norteamericano sobre la salud y la nutrición de la población cubana, a pesar de que estos documentos fueron elaborados por reconocidas y prestigiosas entidades sanitarias norteamericanas.


    Existe un consenso internacional en relación a cuatro premisas clave para la determinación internacional de la salud:


    − Los factores internacionales y ambientales no modificables.


    − Las dinámicas poblacionales, la industrialización y la urbanización.


    − Las amenazas ambientales, los alimentos, la nutrición y los suministros de agua.


    − Las nuevas y reemergentes amenazas a la salud, conductas y problemas sociales.


    De igual forma, han sido definidos y reiterados en los últimos 10 años por diferentes grupos de trabajo como determinantes internacionales de la salud los siguientes:


    − Financiamiento externo.


    − Terrorismo.


    − Papel de los organismos internacionales.


    − Fronteras.


    − Enfermedades emergentes.


    − Cambios climáticos y globales.


    − Leyes extraterritoriales.


    − Globalización del comercio.


    − Comunicación.


    − Papel de los bancos.


    − Globalización neoliberal.


    − Acuerdos supranacionales.


    − Legislación internacional.


    − Comercio internacional.


    − Manejo de la información.


    − Decisiones de gobierno.


    − Rol de los productores de medicamentos.


    − Control sanitario internacional.


    El Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología de Cuba, mediante su Grupo de Estudios de Salud Pública Internacional, al cual pertenecen los autores de este editorial, viene proponiendo desde hace 5 años un modelo de salud internacional alternativo, que promueve una salud internacional más solidaria y humana, en estrecha relación con otras entidades del sector y colaborando para el desarrollo del tema con el Programa de Formación de Líderes en Salud Internacional de la Organización Panamericana de la Salud y el Departamento de Salud Pública del Instituto de Medicina Tropical de Amberes, Bélgica.


    El grupo ha propuesto iniciar el estudio de este tema en Cuba debido al impacto de las leyes extraterritoriales (por ejemplo, el impacto negativo del bloqueo en el estado de salud y la nutrición de los cubanos, así como los efectos sanitarios de la Ley de Ajuste cubana), el riesgo epidemiológico en las fronteras no solidarias (en especial el de la ilegal ocupación de la Base Naval de Guantánamo), el impacto de los acuerdos supranacionales sobre la salud de los pueblos (en particular los efectos del ALCA y el ALBA), el cumplimiento nacional de las metas y objetivos relacionados con la salud de organismos especializados internacionales, las enfermedades emergentes y reemergentes y los cambios climáticos y globales.


    A partir del estudio de estos temas, se podrán realizar investigaciones que permitan identificar nuevos riesgos y reducirlos, proponer acciones supranacionales sobre los problemas de salud global encontrados y, sobre todo, mostrar al mundo las lecciones aprendidas durante más de 40 años de solidaridad sanitaria.


    Durante su intervención en la clausura del Congreso Higiene y Epidemiología 2007, el ministro de salud pública de Cuba, Dr. José R. Balaguer, abordaba varios de estos puntos y señalaba que “muchas son las amenazas globales que nos acechan hoy, tenemos las enfermedades emergentes, los cambios climáticos...”, de ahí que planteara la necesidad de tener “un efectivo control sanitario internacional y un efectivo sistema de vigilancia y alerta temprana de estos riesgos”. Más adelante se refirió al “impacto del bloqueo norteamericano sobre la salud de los cubanos” y a la importante experiencia cubana en el campo de la cooperación médica y señalaba que “el profesional de la salud que no tenga una profunda solidaridad humana, no será nunca el profesional de la salud que le corresponde ser”.


    El presidente cubano Fidel Castro al referirse a este tema señaló “parecerían presuntuosas estas palabras si no se pudiera calificar hoy a nuestra Patria con toda justicia como el país que más ha hecho en el mundo para compartir con otros pueblos sus conocimientos y experiencias médicas.” Compartir ese saber es estar en el centro de la batalla de ideas y trabajar de conjunto por un mundo mejor y un porvenir más seguro.


    



    

  


  
    



    La regionalización de los servicios de salud como una estrategia de reorganización sanitaria*


    Adolfo Gerardo Álvarez Pérez,

    Anaí García Fariñas,

    Armando Jorge Rodríguez Salvá,

    Mariano Hugo Bonet Gorbea


    Introducción


    La salud es un producto social que se debe analizar desde un enfoque de ecosistema humano basado en la participación social e intersectorial. La salud de las poblaciones se basa en el fomento de la resiliencia y conlleva una real inclusión social con participación y empoderamiento poblacional; que significa para esa población desarrollar la capacidad de adaptarse, responder y controlar los retos y los cambios.


    Rootman y Raeburn(1) desde una perspectiva promocional señalaron en 1994 que la salud tiene que ver con la calidad de vida física, mental y social de las personas, tal como la determinan en particular las dimensiones psicológicas, sociales, culturales y del ámbito de las políticas.


    Según Health Canada,(2) la salud de las poblaciones está determinada en primer lugar por la sumatoria de las interacciones complejas que se producen entre las características individuales, los factores sociales y económicos y los entornos físicos, en estrecha relación con la distribución de la riqueza en la población; de ahí que las estrategias para mejorarla deben abordar un amplio rango de factores que determinan la salud,(3) y concentrarse en la salud de toda la población en lugar de los individuos. Mejorar sus niveles es una responsabilidad compartida que requiere el desarrollo de políticas públicas saludables fuera del sistema tradicional de salud.


    Los autores de esta propuesta, en entregas anteriores (4, 5, 6) han propuesto un enfoque alternativo de los determinantes de la salud desde y para la realidad cubana. Este enfoque parte de una serie de premisas o factores macrodeterminantes de la salud que coloca en primer lugar a la voluntad y la acción política, y a la intersectorialidad promovida y dirigida por el estado, factores que sin dudas se encuentran en estrecha relación con la organización y desarrollo de los servicios de salud de un país, así como con el diseño de políticas públicas saludables encaminadas a la intervención efectiva y eficiente sobre los restantes factores determinantes de la salud.


    Los servicios de salud y su organización como factor o campo determinante de la salud fue abordado en una fecha tan temprana como 1973, cuando Laframboise(7) al formular su trascendental propuesta de los campos de salud, identificó a la organización de los servicios de salud como un segmento a tomar en cuenta a la hora de planificar las acciones de salud, sobre todo si se consideraba su contribución relativa al comportamiento de la mortalidad, que según diversos autores internacionales se mueve entre el 11 % y el 9,8 % del porcentaje total de las causas de mortalidad agrupadas en campos de salud.(8, 9)


    Con frecuencia se habla de los servicios de salud como determinantes de la salud y de su estudio organizacional, sin detenerse en las bases administrativas de esos estudios. Pocas veces se recurre al enfoque sistémico para estudiar ese proceso como un sistema, mediante su análisis y síntesis. Afortunadamente, en Cuba sí se han hecho importantes contribuciones desde este campo.(10, 11)


    Sin embargo, no existe una clara definición conceptual y metodológica en la mayoría de los estudios y discusiones conceptuales contemporáneas sobre cómo documentar las experiencias de reorganización, descentralización y regionalización que se llevan a cabo en los servicios de salud. El presente trabajo pretende actualizar el tema para contribuir conceptualmente al estudio de la temática en Cuba y en otros países latinoamericanos.


    La organización de los sistemas y servicios de salud


    Los servicios de salud constituyen el subsistema social especializado de atención a la salud pública, que en su forma más desarrollada conjuga las acciones de promoción, prevención, curación y rehabilitación de la salud; tienen en cuenta para su organización y gestión los recursos humanos y materiales del sector de salud y su administración en función de la salud de la población.


    Se entiende por salud pública(12) al esfuerzo organizado de la sociedad, principalmente a través de sus instituciones de carácter público, para mejorar, promover, proteger y restaurar la salud de las poblaciones por medio de actuaciones de alcance colectivo. De esta forma, la salud pública entendida como la salud de la población constituye el referente fundamental de todos los esfuerzos para mejorar la salud, de la que constituye su manifestación más completa y abarca, por tanto, todas las dimensiones colectivas de la salud.


    El sistema de salud ha sido definido como la forma y los métodos que sirven de base para la organización de la atención de la salud de la población. A inicios de los noventa todavía era fácilmente demostrable en los países de la región la clasificación de Terris retomada por Susser(13, 14, 15) de las cuatro formas básicas de organización de los sistemas de salud (de acuerdo a su naturaleza pública, privada o informal): sistema de asistencia pública, sistema de seguro médico, sistema nacional de salud y sistema de libertad de empresa.


    De alguna forma se aprecian hoy en la región de Las Américas una coexistencia de los cuatro modelos de organización de los sistemas de salud, distribuidos en los países de acuerdo a su desarrollo socioeconómico y sanitario, aunque es necesario aclarar que en la mayoría de los países latinoamericanos coexiste una variante organizativa mixta, en la que se alternan la modalidad de asistencia pública, básicamente destinada a las poblaciones socialmente excluidas o medianamente integradas, con la modalidad de seguro médico para aquellos segmentos poblacionales socialmente integrados.


    La mayoría de los países de Latinoamérica poseen un sistema de asistencia pública responsabilizado con los servicios preventivos de sus poblaciones y los servicios curativos de los grupos sociales de menor ingreso. Este sistema está caracterizado por sus servicios de bajo poder resolutivo y muy baja calidad, una limitada cobertura, recursos humanos poco preparados y muchas veces compartidos con el sistema privado por los bajos salarios que ofrecen y un escaso presupuesto destinado a resolver los problemas de salud de la población.


    Este sistema coexiste con la prestación de servicios médicos privados, la mayor parte de ellos ofrecidos a través de la modalidad organizativa de seguro médico, encargada de prestar básicamente servicios curativos a la población con medianos y altos ingresos, en los cuales la cobertura está en función del poder adquisitivo y no de las necesidades de salud. Poseen una administración gubernamental o privada, con una caja local de enfermedad y sobre todo con una mayor cantidad, diferenciación y calidad de los servicios, que entre otras cosas le permiten gozar de un mayor poder resolutivo que el sistema público.


    Estados Unidos posee un modelo de atención básicamente privado, con servicios públicos limitados. Los sistemas básicos de atención médica son proporcionados por las agencias Medicare y Medicaid, siguiendo el modelo o sistema de libertad de empresa, en el cual la actividad médica es vista como un negocio, ya que la relación médico-paciente se rige más por principios comerciales que sanitarios, de ahí que la cobertura, la cantidad y calidad de los servicios es proporcional al poder adquisitivo del usuario, razón por la cual este sistema, al que pertenecen más de las dos terceras partes de los médicos de ese país, es administrado de manera privada por los empleadores.


    Cuba cuenta con un Sistema Nacional de Salud único, basado en su carácter estatal, integral, regionalizado y descentralizado; el que desde el punto de vista de su concepción y funcionamiento es universal, gratuito y accesible para todos los ciudadanos, independientemente de su procedencia, raza, sexo o creencia y al amparo de la Constitución de la República y la Ley de la Salud o Ley 41.(16, 17)


    Los principios básicos del Sistema Nacional de Salud de Cuba son:


    − El carácter estatal y social de la medicina.


    − La accesibilidad y gratuidad de los servicios de salud.


    − La orientación profiláctica y promocional


    − La aplicación adecuada de los adelantos de la ciencia y la técnica


    − La participación de la comunidad.


    − La colaboración internacional.


    Estos principios han permanecido intactos durante las seis etapas por las que ha pasado el SNS cubano durante el periodo revolucionario.(18)


    Las reformas sectoriales como proceso de reorganización de los servicios de salud


    En 1992 comienza a hablarse en la región de la llamada “crisis de la salud pública”(19, 20) y se señalaba que se debía a la incapacidad de la mayoría de las sociedades para promover y proteger su salud en la medida en que sus circunstancias históricas lo requerían; se creía que era necesario iniciar un proceso de ampliación de la conciencia política y científica sobre las áreas críticas de la salud pública.


    Por ese entonces se identifica a nivel mundial una necesidad de reorganizar los servicios de salud a través de las llamadas reformas sectoriales desarrolladas en Europa,(21, 22) y que se extendieran, al menos en intención, a los Estados Unidos mediante la propuesta de reforma presentada por el entonces presidente Bill Clinton dirigida básicamente al incremento de la cobertura, la calidad y la eficiencia de los servicios de salud, y al fomento de la responsabilidad individual para con la salud.


    En los servicios de salud de los países latinoamericanos esta necesidad de reforma sectorial en salud (23, 24) se justificaba en primer lugar por el enorme reto para los servicios de salud generado por los cambios demográficos, socioeconómicos (la urbanización e industrialización crecientes) y las transformaciones en los estilos de vida individuales y colectivos; a todo esto se sumaban una serie de deficiencias hacia el interior del sector, una no correspondencia entre los objetivos institucionales y las necesidades de salud, un insuficiente financiamiento hacia el sector salud, un alza de los costos de los servicios de salud, entre otras razones; asociado a la introducción inadecuada de costosas tecnologías no apropiadas para resolver los problemas básicos de salud, una insuficiente convergencia entre las acciones del sector salud y los desarrollos más recientes en materia de política social, esencialmente en la lucha contra la pobreza, y un pobre aliento a la responsabilidad compartida entre el Estado y la sociedad civil.


    La mayoría de los países latinoamericanos tenían bajos niveles de accesibilidad a los servicios de salud e insuficientes niveles de cobertura, una asistencia médica no oportuna y una pobre calidad de los servicios, aspectos que fueron propiciando una no aceptabilidad de los servicios de salud por parte de la población; a lo cual se sumaron las consecuencias de tener bajos niveles de eficiencia sanitaria y altos costos en los servicios de salud prestados, que entre otros efectos generó una sobremortalidad evitable de alrededor del 50 % y notables desigualdades en materia de condiciones de vida y salud.


    Este proceso de reforma sectorial se inicia en los noventa en casi todos los países de la región, muchos de ellos siguiendo las experiencias de Chile y luego de Colombia;(25) bajo el supuesto de fomentar la equidad, mejorar la calidad de la atención, aumentar la eficiencia, asegurar la sostenibilidad e impulsar la participación social; aunque para muchos no fue más que una propuesta o receta típica de los tiempos de unipolaridad y globalización neoliberal.


    Los principales aspectos contenidos en las propuestas de reforma sanitaria desarrolladas en Latinoamérica estaban dirigidos al crecimiento económico, la ampliación de la escolaridad básica, la reorientación del gasto público, destinando menos recursos a la atención terciaria y a la capacitación de especialistas y más recursos a medidas de alta externalidad; el fomento de la diversidad y la competencia en el suministro de la atención clínica, la creación de sistemas de seguros que permitan contener los costos, el aumento de la eficiencia de los servicios de salud pública, el estímulo a la comunidad para una mayor participación en la promoción de hábitos de vida sanos y la administración de los servicios locales de salud.


    Estos procesos introdujeron cambios importantes en el quehacer sanitario regional matizado por un fomento de la institucionalidad, la privatización de la atención de salud y la ampliación de la cobertura de los servicios, esencialmente a grupos desprotegidos, inclusión de nuevas prestaciones y la determinación de prioridades de atención; así mismo, se propusieron cambios en los modelos de atención y financiamiento, incluyendo la redefinición de los modelos de atención sobre la base de paquetes básicos de atención focalizada y la adopción de esquemas mixtos de financiamiento.


    Al ser evaluadas al final de la década de los noventa, las reformas sectoriales aplicadas en los países latinoamericanos(23, 24) tuvieron discrepancias entre un país y otro y entre los actores de cada país y las agencias de cooperación, en relación con los contenidos y la naturaleza de la reforma. La reforma se hizo difícil hacerla viable políticamente, ya que requería de una gran capacidad de liderazgo, de negociación y de ajuste a las circunstancias cambiantes; no existió estabilidad de los máximos actores responsables de impulsarlas, de conducir los estudios y de negociar las propuestas; de ahí que la viabilización de los procesos de reformas integrales ha sido mucho más difícil que en los casos de reformas parciales; y las reformas parciales resultan en modelos menos consistentes que los concebidos por las reformas integrales. También se pudo conocer que la reforma en muchos países ha sido conducida por las autoridades económicas sin una adecuada participación de los actores del sector salud y, en muchos casos, se observaron discrepancias entre las autoridades económicas y de salud respecto a los objetivos y las estrategias del proceso de reforma.


    En el año 2000, como parte de la Iniciativa de Salud para las Américas(12) se identificaron como ejes de una nueva generación de reformas centradas en la salud de las poblaciones, aspectos tales como la ampliación de la protección social en salud y el aseguramiento del acceso universal y la igualdad, una financiación solidaria y eficiente, una calidad y eficacia de la asistencia, una promoción de la salud como criterio central del modelo de asistencia integral, un fortalecimiento de la salud pública en la reorganización de los sistemas de salud y de la función rectora de la autoridad sanitaria, el desarrollo de los recursos humanos y una profunda participación y control sociales.


    En Cuba, a diferencia de estos países(25, 26) las acciones realizadas por el sistema nacional de salud en el marco de las reformas sectoriales realizadas en los noventa no siguieron las mismas instrucciones ni direcciones de la receta regional y por eso no tuvo esa connotación eventual observada en otros países. En Cuba más que una reforma se aprecia la lógica de un proceso más amplio, que responde a las nuevas problemáticas, necesidades y realidades del sector y del cuadro de salud de la población, identificadas entre otras vías por el ejercicio del análisis sectorial(27) realizado de conjunto con varios organismos internacionales.


    Durante las distintas etapas por las que ha transitado en estas cinco décadas el sistema de salud cubano se han realizado importantes transformaciones como expresión de la voluntad política de nuestro estado de mejorar la salud de nuestro pueblo. Las reformas sectoriales aplicadas en nuestro país constituyen un proceso permanente de adecuación de los servicios de salud a los problemas, demandas y necesidades de salud de la población y sus determinantes. A lo largo de este proceso se han ratificado dos principios elementales de la salud pública cubana: que el sistema de salud continuará siendo totalmente financiado por el presupuesto estatal, y que se mantendrán la cobertura y la accesibilidad total a los servicios de salud por la población mediante la gratuidad.


    No obstante, en cada momento concreto han existido un conjunto de razones fundamentales que justificaron los procesos de cambio y renovación del sector en la salud en Cuba, pero sin enfoques neoliberales,(18, 25, 26, 27)ni medidas que afectaran a la población, sino por el contrario, con medidas que brindaron en su momento mayor cobertura, accesibilidad, equidad y calidad, satisfaciendo las demandas y necesidades de nuestro pueblo y buscando eficiencia dentro del sector.


    El Ministerio de Salud Pública se ha dado a la tarea en cada momento concreto de desarrollar los procesos de consolidación, reforma y modernización del sistema con nuevos métodos y estilos de trabajo para garantizar uno de los derechos básicos del pueblo cubano, considerando vital incrementar la participación de la comunidad en las gestiones y las acciones de salud.


    La descentralización en los procesos de reorganizaciónde los servicios de salud


    Se entiende por descentralización(14) un proceso imprescindible para lograr la regionalización de los servicios de salud(28, 29, 30, 31); se ejecuta mediante la delegación efectiva de autoridad y la asignación consecuente de los recursos humanos, materiales y financieros necesarios para cumplir los objetivos que se enmarcan en el propio ejercicio de la autoridad otorgada. Es un proceso que obedece siempre a una voluntad política, condicionada claro está por factores y presiones de carácter económico, social, ideológico, cultural y otros, y que se expresa en dos dimensiones: territorial e institucional.


    El par conceptual descentralización-centralización(14, 31) son acciones de distribución de poder que se expresan a través de un proceso de transferencia de poder político, técnico y financiero, que transcurre en la dimensión política de la sociedad y, por tanto, requiere de una firme decisión política por parte del gobierno. Es un proceso difícil, que tiene que enfrentarse a una inercia histórica de centralización y burocratización de la sociedad y el sistema de salud.


    Tanto la descentralización como la desconcentración(14, 31) son aspectos que resultan claves para el desarrollo de los servicios de salud y el mejoramiento de la salud de las poblaciones. La descentralización es un proceso de transferencia de la capacidad de decisión sobre recursos financieros, materiales, humanos y técnicos necesarios que se enmarcan en el propio ejercicio de la autoridad otorgada; mientras que la desconcentración es un proceso de transferencia de funciones, acciones, unidades, manteniéndose la capacidad de decisión en el nivel central del sistema en cuestión.


    Una descentralización real(14) requiere del cumplimiento de una serie de requisitos como:


    − Firme decisión política del gobierno que implique una ruptura de la inercia centralizadora y burócrata.


    − Transparencia del poder político a través de disposiciones legales y administrativas que permitan un mejor uso de los recursos financieros, económicos, humanos y tecnológicos.


    − Desarrollo de un poder político local que permita un manejo directo de los recursos locales asignados y una mayor participación comunitaria.


    − Definición del modelo de manera que funcione como sistema descentralizado y en el cual esté definida la autoridad y la responsabilidad a todos los niveles.


    − Reorientación del nivel central con vistas a promover y conducir el proceso de descentralización y los cambios de la función tradicional de control a la nueva función de facilitación y apoyo.


    Los ámbitos de la descentralización se dirigen a mejorar la organización y gestión del sistema (productividad), adoptar nuevos estilos de gestión y control (empoderamiento), a la aparición de nuevos actores participativos (gobernanza) y a mejorar la equidad, calidad y eficiencia de los servicios, en este caso de salud. Pero este proceso no siempre es fácil. Se han identificado al menos cuatro barreras o limitaciones que lo afectan:


    − Falta de estructuras para materializar este proceso y desarrollar las tareas en el nivel local.


    − Ausencia de líderes competentes y preparados para asumir esas tareas en el nivel local.


    − Inexistencia de sistemas de información gerencial de calidad en el nivel local.


    − Resistencia al cambio y la transferencia del poder político a todos los niveles.


    La descentralización en salud es un proceso que se enmarca en la sociedad como un todo y en el cual se realizan transferencias de autoridad desde los niveles superiores hacia los periféricos, vinculado a los procesos de democratización y participación popular, y para los cuales se requiere autoridad para identificar problemas, tomar decisiones y manejar herramientas técnico-administrativas para la correcta administración de los presupuestos, el personal, los abastecimientos, la información y las tecnologías.


    Los procesos simultáneos de descentralización y desconcentración del sector de la salud del nivel central al nivel territorial, local e institucional, bases de los ejercicios de regionalización, se visualizan y evalúan en tres planos: el jurídico, el administrativo, y el operativo, todos desde una base política concreta que determina la acción a desarrollar.


    El plano jurídico se refiere a la conformación y existencia de las reglas básicas que regulan el funcionamiento del sistema de salud a nivel local una vez descentralizado.


    El plano administrativo se refiere a la construcción de estructuras que permitan el funcionamiento del sistema de salud a nivel local una vez descentralizado.


    El plano operativo se refiere al espacio concreto creado en el nivel local para el funcionamiento del sistema de salud y por ende donde se establece la relación oferta-demanda entre los servicios de salud y la población.


    La regionalización como proceso de reorganizaciónde los servicios de salud


    La regionalización de los servicios de salud(14) es un proceso de organización de la red de servicios de salud a nivel territorial o local. Se realiza mediante la descentralización de las áreas geográficas determinadas, así como la concentración de las acciones de salud bajo un mando único y un mismo programa, con el fin de alcanzar condiciones superiores de salud al brindar la completa accesibilidad y una total cobertura a la comunidad, recabando de ella su imprescindible participación. Por medio de este proceso se decide la división político-administrativa a implementar, se establecen las nuevas fronteras internas para facilitar el ejercicio del poder y se adopta una administración pública descentralizada.


    Desarrollar una correcta regionalización de los servicios de salud conlleva dar cumplimiento a una serie de pasos o requisitos básicos, como reglamentar la responsabilidad para cada nivel y sus unidades, hacer corresponder la oferta con la demanda (necesidades de la población), establecer una puerta de entrada al sistema de salud regionalizado, establecer un sistema de referencia de pacientes (de menor nivel a mayor nivel), establecer un flujo continuo de información cruzada, establecer mecanismos de apoyo científico y técnico (de mayor a menor) y establecer una participación cruzada de profesionales y técnicos.(14)


    Uno de los objetivos fundamentales de todo ejercicio de regionalización es mejorar la accesibilidad a los servicios de salud, entendida como la posibilidad de acceder a los servicios de salud sin que existan barreras geográficas, culturales, mediáticas, legales o financieras, que contempla aspectos como la ubicación de los servicios de salud territoriales, la distancia entre los servicios de salud y los grupos poblacionales, así como las vías y medios de comunicación. Mientras que la cobertura se refiere a la capacidad del sistema político y de salud de hacer corresponder la oferta de servicios con las demandas y expectativas existentes a nivel gubernamental y poblacional; o sea, a la correspondencia entre la demanda, el cuadro de salud y los grupos de riesgos con la oferta de servicios de salud.


    Regionalizar los servicios de salud siempre conlleva una contradicción entre las administraciones centrales y territoriales o locales, entre la necesidad central de dirigir con más facilidad y flexibilidad y la necesidad local de mayor autonomía y nivel de decisión. El problema está en determinar qué, cuánto y a quién delegar atribuciones que se encuentran centralizadas. El exceso de centralización engendra burocratización y ella entorpece y obstaculiza el funcionamiento y desarrollo de los sistemas organizacionales.


    El espacio de la regionalización ha sido definido como el espacio político administrativo y sanitario a nivel nacional, provincial o municipal en el cual se ha producido un ejercicio de reorganización de los servicios con vistas a adecuar la oferta de servicios a la demanda/necesidad definida en la población para mejorar su estado de salud, actuando sobre todos sus factores determinantes. Se entiende como área de cobertura de salud al área geográfica de responsabilidad de una unidad de salud, dictada no por la lógica de la asistencia o de la búsqueda de asistencia, sino por la lógica de la vigilancia en salud, y que no por definida o delimitada impida el acceso a la unidad o se transforme en una barrera más; por el contrario, permite perfeccionar la integración en la comunidad al conocer sus características, las de sus habitantes, sus problemas de salud, y permitiendo adecuar la oferta asistencial a la realidad detectada.(28, 29)


    El análisis de los distintos componentes o dimensiones de un proceso de regionalización de los servicios de salud abarca los siguientes elementos:(14)


    − El análisis de la territorialidad deberá recoger una caracterización del territorio y de la organización del sistema de salud, de su estructura por niveles, de las características de su entorno, una descripción de la división político administrativa y de la delimitación sanitaria, así como de la correspondencia de ambas; la existencia de barreras geográficas, el respeto a la organización espontanea de la sociedad y al flujo espontaneo de la población a los servicios; pero sobre todo, buscando que su establecimiento no afecte la accesibilidad. La territorialización en salud no es otra cosa que un proceso de apropiación del espacio por diferentes actores sociales, espacio que no representa solo una superficie geográfica, sino que tiene un perfil demográfico, epidemiológico, administrativo, tecnológico, político y social propio y que se expresa en un territorio en permanente construcción.(28, 29)


    − El análisis demográfico deberá incluir una descripción de las necesidades de servicios (demanda) por grupos de edades, de las necesidades de servicios (demanda) por sexo y de las necesidades de servicios (demanda) por grupos poblacionales de riesgos.


    − El análisis del acceso a los servicios deberá incluir una descripción de la capacidad real de acceso geográfico, funcional, cultural, legal y económico que tiene la población a los servicios de salud que oferta el territorio en función de sus demandas/necesidades. Se deberá analizar:


    • La accesibilidad geográfica en términos de posibles distancias y barreras físicas y geográficas que obstaculice la utilización del servicio.


    • La accesibilidad funcional en términos de existencia real de servicios de salud oportunos, permanentes, en horarios adecuados a las necesidades de la población y apropiados para satisfacer el volumen de la demanda y necesidades de la población.


    • La accesibilidad cultural en términos de posibles conflictos entre las normas técnicas y administrativas de los servicios y los hábitos y costumbres de las comunidades donde ellos se sitúan.


    • La accesibilidad legal en términos de documentar todo el cuerpo legal, técnico y administrativo que existe en el territorio para amparar legalmente la utilización de los servicios de salud por parte de las poblaciones donde se ubican.


    • La accesibilidad económica en términos de ausencia de barreras financieras que impiden el acceso a los servicios de salud por parte de la población que residen en el lugar donde se ubican estos. Se refiere a barreras derivadas del sistema de pago o contribución del usuario de los servicios.


    • Algunos autores incluyen en sus estudios de accesibilidad aspectos de calidad, otros como Vieira de Sousa(28, 29) señalan que la accesibilidad funcional se refiere a la calidad y eficiencia de los servicios de salud, quizás por eso es, de las dimensiones del acceso, la menos estudiada. En otros estudios se señala que la accesibilidad legal determina la económica, cuando por medio de la primera se define la gratuidad de los servicios. En el caso de Frenk(31) propone la utilización de un conjunto de curvas de isoaccesibilidad construidas a partir de la relación funcional entre la resistencia del sistema, entendida como el conjunto de barreras que impiden el acceso, y el poder de utilización entendido como la capacidad real de la población para superar esos obstáculos. Esas curvas definen distintos niveles de accesibilidad.


    − El análisis de la cobertura de los servicios deberá incluir una descripción de la capacidad de respuesta de los servicios de salud a la demanda/necesidades sentidas de la población, para esto deberá caracterizar primeramente la oferta y la demanda/necesidad, para luego relacionar entre sí estas dimensiones y ver qué porciento de cobertura existe.


    − El análisis de la capacidad de autogestión deberá incluir una descripción de la capacidad de formación y especialización de los recursos humanos que tiene el territorio para brindar los servicios de salud, de la capacidad de autoabastecimiento de los suministros básicos e imprescindibles para brindar los servicios de salud que requiere su población.


    − El análisis de la intersectorialidad deberá incluir una descripción de la capacidad que tiene el sector salud y sus líderes para convocar y hacer participar a los otros sectores e instituciones del territorio en la búsqueda concertada y negociada de soluciones a los problemas de salud que tiene su población.


    − El análisis de la delegación de autoridad y recursos deberá incluir una descripción de las funciones esenciales de la salud pública a cumplimentar por el sistema en ese nivel o institución; una descripción de las actividades de planificación, coordinación, prestación y evaluación de los servicios en ese nivel o institución; una descripción de las principales decisiones y el proceso que siguen para esto los líderes del sistema en ese nivel o institución; así como una descripción de los recursos necesarios por el sistema a ese nivel o institución qué maneja ese líder y cómo lo hace.


    − El análisis de la unidad de mando y acción deberá incluir una descripción de la capacidad que tiene el sector salud y sus líderes para lograr una programación conjunta de las actividades de salud a nivel local; una descripción de la capacidad que tiene el sector salud y sus líderes para lograr una relación estrecha y permanente con los otros sectores; una descripción de la capacidad que tiene el sector salud y sus líderes para establecer formas prácticas de comunicación; una descripción de la capacidad que tiene el sector salud y sus líderes para establecer formas prácticas de información y una descripción de la capacidad que tiene el sector salud y sus líderes para establecer formas prácticas de dialogo.


    − El análisis de la participación social deberá incluir una descripción de la capacidad de convocatoria que tiene el sector salud y sus líderes para lograr una real participación de la sociedad en la solución de sus problemas de salud; una descripción de la influencia de la comunidad y otras organizaciones y sectores pertenecientes a un espacio determinado en la solución de sus problemas de salud; una descripción de la capacidad que tienen los actores sociales involucrados en el problema de recibir información para conocer mejor su propia situación de salud, de participar en el proceso de selección y toma de decisiones, asignar y controlar recursos decisivos en la ejecución y participar en el proceso de evaluación de las acciones que se tomen. Se deberán analizar los mecanismos de participación social, o sea, la existencia de organizaciones que permitan a los miembros de la comunidad reunirse y llevar a cabo acciones colectivas en lugar de actuar como individuos aislados. Se deberá analizar la amplitud de la participación social, o sea, quiénes y cuántos tienen la posibilidad de participar y cuántos lo hacen en relación con las actividades de salud. Se deberán analizar las modalidades de participación social que se ponen de manifiesto en ese espacio concreto (colaborativa, cogestión, autogestión, negociación) para mejorar o solucionar sus problemas.


    La incorporación de las contribuciones de Senge(32, 33, 34) al estudio de los sistemas organizacionales nos permite desarrollar y documentar los procesos de reorganización y regionalización sanitarios, viendo a los sistemas de salud como un todo único del que emergen nuevos servicios o espacios organizacionales que no posee el sistema de salud territorial por sí solo. Este enfoque permite descomponer el sistema principal en cada una de sus partes e identificar su organización interna, descubrir las múltiples relaciones que existen hacia su interior y exterior, explicar su estructura, analizar sus funciones y conocer la dinámica que se establece para el logro de su finalidad: el mejoramiento de la salud de las poblaciones. Todo esto ofrece la capacidad de conocer el estado de funcionamiento de la salud pública como sistema, perfeccionar sus sistemas organizativos, encarar los problemas de dirección con vistas a impactar sobre el estado de salud de la población y sus determinantes.


    Conclusiones


    Los procesos de regionalización favorecen la capacidad de resolver problemas de los servicios de salud a partir de la aplicación consecuente de los principios básicos de la descentralización como un largo proceso, que permite ofrecer niveles apropiados de atención para todos, mejorar la calidad de los servicios, incrementar la satisfacción de la población y alcanzar niveles óptimos de la relación costo-beneficio.


    El mayor reto para estos procesos de descentralización y regionalización consiste en estudiar cómo los líderes de los sistemas de salud a nivel territorial, local e institucional son capaces de hacerle frente a las funciones esenciales de la salud pública en las condiciones actuales y vulnerar los problemas y necesidades de salud de sus comunidades. De ahí que una de las variantes para complementar un ejercicio de documentación de una experiencia de regionalización es la evaluación integral del sistema a través de la medición de sus funciones esenciales.


    Referencias bibliográficas


    1. Rootman, I., & Raeburn, J. The concept of health. In A. Pederson, M. O’Neill, & I. Rootman (Eds.), Health promotion in Canada: Provincial, national and international perspectives. Toronto: W. B. Saunders Canada 1994:56-71.


    2. Salud de la Población: Conceptos y estrategias para políticas públicas saludables “La perspectiva canadiense”. Organización Panamericana de la Salud. Washington, D.C., 2000.


    3. Evans RG, Barer ML, and Marmor TR: Why are Some People Healthy and Others Not? The Determinants of Health of Populations. Aldine de Gruyter. Walter de Gruyter Inc.New York. USA. 1994.


    4. Alvarez AG, García, A, Gorbea MH. Pautas conceptuales y metodológicas para explicar los determinantes de los niveles de salud en Cuba. Rev. Cubana de Salud Pública. 2007; 33(2). Disponible en: http://scielo.sld.cu/pdf/rcsp/v33n2/spu13207.pdf


    5. Álvarez Pérez AG, García Fariñas A, Rodríguez Salvá A, Bonet Gorbea M. Voluntad política y acción intersectorial: Premisas clave para la determinación social de la salud en Cuba. Rev Cubana Hig Epidemiol. 2007; 45(3). Disponible en: https://revepidemiologia.sld.cu/index.php/hie/article/view/650


    6. Romero, M, Álvarez, M y Álvarez AG. Los factores ambientales como determinantes del estado de salud de la población. Editorial de la Revista Cubana de Higiene y Epidemiología. 2007; 45(2). Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-30032007000200001


    7. Laframboise HL: Health policy: breaking the problem down into more manegeable segments CMAJ 1973; 108: 388-391. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1941185/pdf/canmedaj01661-0123.pdf


    8. Lalonde, M. A New Perspective on the Health of Canadians: A Working Document Department of Health and Welfare, 1974.


    9. Alan Dever, G.E. Epidemiología y Administración de Servicios de salud. Aspen Publishers Inc., Rockville Maryland. USA. 1991.


    10. Fernández Caballero E. Teoría de la Administración. Instituto de Desarrollo de la Salud. MINSAP. La Habana. 1986.


    11. Capote Mir, R y Fernández Caballero E. Regionalización. Documento Mimeografiado para la docencia de la Maestría de Salud Pública. Facultad de Salud Pública. La Habana. 1995.


    12. Organización Panamericana de la Salud. La Salud Pública en las Américas. Nuevos Conceptos, Análisis del Desempeño y Bases para la Acción. Publicación Científica y Técnica No. 589. Washington, D.C. 2002.


    13. Terris, M. Tendencias y perspectivas de los tres sistemas mundiales de atención médica. Foro Mundial de la Salud. 1980, Vol. 1, No. 1 y 2.


    14. Terris, M. Los tres sistemas mundiales de atención médica. Tendencias y Perspectivas. Reunión Anual de Salud Pública. Washington. DC. 2 de Noviembre de 1977.


    15. Susser, M. La salud y los derechos humanos: Una perspectiva epidemiológica. Discurso de inauguración de la Segunda Reunión Científica Nacional de Epidemiología. Santo Domingo. 19 al 22 de Noviembre 1991.


    16. República de Cuba. Constitución de la República de Cuba. Gaceta Oficial de la República de Cuba, Edición Extraordinaria Número 3 del 31 de enero de 2003. La Habana. Cuba. República de Cuba. “Ley de Salud Pública” (Ley 41/1983). Gaceta Oficial de la República de Cuba. La Habana. Cuba. 1983


    17. Ministerio de Salud Pública. Sistema Nacional de Salud. Políticas. Estrategias y Resultados. Cuba 1995-2001. La Habana. Cuba. 2002.


    18. Organización Panamericana de la Salud. La Crisis de la Salud Pública: Reflexiones para el debate. Pub. Científica No. 540. Washington DC. 1992.


    19. Organización Panamericana de la Salud. Sobre la teoría y práctica de la salud pública: un debate, múltiples perspectivas. Serie Des. Recursos Humanos No. 98. Washington DC. 1993.


    20. Saltman, RB and Figueras, J. Reforma Sanitaria en Europa. Análisis de las Estrategias Actuales. OMS. Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid. 1997.


    21. De Vos, P.; Dewitte, H. and Van der Stuyft, P. Unhealthy European Health Policy. International Journal of Health Services. Vol. 34, No. 2 2004. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15242158/


    22. Solimano, G. e Isaacs, S. De la Reforma para Unos a la Reforma para Todos. Editorial Sudamericana Chilena. Santiago de Chile. 2000.


    23. Salinas, H. y Lenz R. Las no reformas de salud en Latinoamérica. Razones que explican su fracaso. Santiago de Chile. 1999.


    24. De Vos, P., De Ceukelaire, W. and Van der Stuyft, P. Colombia and Cuba, contrasting models in Latin America’s health sector reform. Tropical Medicine and International Health. Vol. 11 No. 10. october 2006. Disponible en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-3156.2006.01702.x


    25. De Vos, P. Report from Cuba: No one left abandoned: Cuba´s National Health System since 1959 Revolution. International Journal of Health Services. Vol. 35, No. 1. 2005. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15759563/


    26. Ministerio de Salud Pública/OPS/OMS. Análisis Sectorial del Sistema Nacional de Salud. La Habana. Cuba. 1995.


    27. OPS/OMS/FNUAP. Planificación Estratégica y Territorialización en Salud Reproductiva. Módulo ٢. Washington, D.C. ١٩٩٧.


    28. OPS/OMS/FNUAP. Desarrollo Organizacional. Un enfoque integral para el desempeño en Salud Reproductiva. Módulo 4. Washington, D.C. 1997.


    29. Ministerio de Salud Pública. Descentralización y Desconcentración. Algunas reflexiones y recomendaciones para apoyar el proceso de descentralización y desconcentración del Sistema Nacional de Salud. La Habana. Cuba. Septiembre de 1995.


    30. Frenk, J. El concepto y la medición de accesibilidad. In White; K.L. et al. Investigaciones sobre servicios de salud: una antología. Publicación Científica No. 534. Organización Panamericana de la Salud. Washington DC, 1992.


    31. Senge, PM. La Quinta Disciplina. El arte y la práctica de la organización abierta al aprendizaje. Editorial Granica. Barcelona, 1998.


    32. Senge, P; Kleiner, A; Roberts, C; Ross, R; Roth, G; and Smith, B: La Danza del Cambio. Los retos de sostener el impulso en organizaciones abiertas al aprendizaje. Editorial Norma. Bogotá. 2000.


    33. The MIT 21 Century Manifesto Working Group: What do we really want? A manifesto for the organizations of the 21 Century. Discussion Paper. MIT. November 1999.


    34. Espinosa, A. A propósito de la constitución de la red cubana de municipios por la salud. Rev. Cubana Salud Pública v.21 n.2 Ciudad de La Habana jul.-dic. 1995. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34661995000200006


    



    

  


  
    



    Los estudios organizacionales en el abordaje de los determinantes de la salud*


    Adolfo Gerardo Álvarez Pérez,

    Anaí García Fariñas,

    Armando Jorge Rodríguez Salvá,

    Mariano Hugo Bonet Gorbea,

    Pol De Vos,

    Patrick Van Der Stuyft


    Introducción


    Uno de los temas más controvertidos en el estudio de la determinación de la salud(1, 2, 3) es la manera de abordar el tema, cómo hacerlo desde la investigación de los servicios de salud desde una lógica más cercana al proceso de producción sanitario, a la práctica laboral cotidiana, que permita identificar en qué medida variables no tan comunes como la equidad en el acceso o la cobertura se encuentran asociadas a los niveles de salud.


    Existen estudios o publicaciones que muestran diferentes relaciones porcentuales de cuánto contribuyen, en esos países, la organización y funcionamiento (desempeño) de los servicios de salud en el comportamiento de la mortalidad general o de las principales causas de muerte.(4, 5, 6) Sin embargo, aunque casi todos coinciden en afirmar que los servicios de salud contribuyen en mayor o menor medida a determinar esos resultados o niveles de salud, existen pocas propuestas dirigidas a estudiar el cómo esas organizaciones se desempeñan para garantizar o determinar esos resultados, o sea, las condiciones organizacionales o laborales concretas en que se dan esos servicios de salud.


    Sin lugar a dudas, las condiciones en que se desarrollan los procesos productivos en salud, entiéndase las relaciones laborales u organizacionales, constituyen hoy un factor imprescindible en el análisis de cómo los servicios de salud pudieran estar contribuyendo al logro de los objetivos de salud y de cómo se dan las relaciones laborales; por ende, permite visualizar no solo la problemática institucional, sino los elementos que la determinan y favorecen el logro de la misión y los objetivos institucionales, como pueden ser las prácticas y los principios administrativos en que se dan esas relaciones laborales.


    Partiendo de las experiencias previas en este campo,(6, 7, 8, 9, 10) y de que la salud pública “es el esfuerzo organizado de la sociedad, principalmente a través de sus instituciones de carácter público, para mejorar, promover, proteger y restaurar la salud de las poblaciones por medio de actuaciones de alcance colectivo”(11) y que existen una serie de premisas(12) para explicar la determinación de la salud desde una perspectiva de la salud de las poblaciones, o del modelo cubano,(13) resulta imprescindible en estos momentos realizar una propuesta conceptual y metodológica dirigida a estudiar el abordaje organizacional de los servicios de salud para intentar una explicación más transformadora y participativa.


    Los servicios de salud


    Existe consenso en cuanto a que las políticas de salud son el resultado de un proceso mediante el cual un conjunto de ideas genera esfuerzos conscientes en la sociedad y el Estado para proteger y mejorar la salud de la población por medio de la organización de servicios salud y el desarrollo de los recursos humanos del sector; resultados en los que influyen decisivamente tres premisas imprescindibles: voluntad política, práctica intersectorial y cohesión social. Estos tres aspectos no siempre están presentes y por eso se generan las indeseables desigualdades sociales e inequidades en salud, resultado de modelos de gestión y atención que están determinados por el modelo de financiamiento imperante y su impacto sobre los niveles de cobertura, acceso, calidad y efectividad de los servicios de salud.


    En términos generales, servicio es el trabajo que se realiza para beneficio de otros, ya sea en su propia persona o en bienes que les pertenezcan. Entre los servicios prestados, específicamente a los individuos en su propia persona, que modifican características más profundas relacionadas con su funcionamiento biológico, psicológico y social, se encuentra el que recibe un paciente en un consultorio o un hospital; además de los conocimientos que recibe el paciente sobre algún padecimiento o condición particular, así como sobre la forma en que debe actuar para controlarlos.


    Los servicios de salud en Latinoamérica han estado sujetos, en las pasadas dos décadas, a cambios en los niveles de demanda debido a modificaciones en las dinámicas demográficas, epidemiológicas y tecnológicas, y sobre todo al incremento de los costos de los servicios de salud. Como resultado de estos cambios sectoriales 20 países de la región han reformado sus sistemas de salud; sin embargo, hoy, el 50 % de ellos ofrece niveles de cobertura insuficientes. Baste apuntar que la cobertura media de servicios de salud en Latinoamérica es del 53 % de la población total. Según datos de la Organización Panamericana de la Salud, apenas Cuba, Argentina, Chile, Uruguay, Costa Rica y Brasil ofrecen una cobertura sanitaria que abarca entre el 86 % y el 100 % de la población. Las principales causas asociadas a estos bajos niveles de cobertura se encuentran asociadas a causas macroeconómicas, legales, políticas, culturales, sociales, geográficas, financieras y en muchos casos a la composición de la fuerza laboral.


    En un inicio se planteó que los procesos de reforma sectorial estaban dirigidos a fomentar la equidad, mejorar la calidad de la atención, aumentar la eficiencia, asegurar la sostenibilidad e impulsar la participación social mediante la provisión de una cobertura universal y de atención, con arreglo a la necesidad de servicios (promoción/prevención/curación/rehabilitación), de servicios eficaces, aceptables, asequibles y gestionables, de fomentar en la comunidad la autorresponsabilidad; de promover el control y reducir dependencia y de relacionar la acción sanitaria con otros sectores.(14, 15)


    La triste realidad es que después de casi dos décadas de reformas todavía se observa una importante falta de equidad en el acceso a los servicios. Falta de coordinación entre los actores, asignación ineficiente de recursos y un flujo insuficiente de recursos hacia el sector salud son aspectos que impactan negativamente sobre los niveles de equidad en el acceso real a los servicios en salud, en la calidad de los servicios recibidos, en la insuficiencia de recursos humanos y financieros y una insuficiente articulación del sistema. No por gusto diversos estudios señalan que la subregión de Latinoamérica tiene una sobre mortalidad del 50 %.(14, 15)


    Sin dudas los procesos de reforma deberán estar dirigidos a fortalecer o desarrollar los procesos de regionalización e integración (interna y externa) del sistema de salud a nivel territorial y local, a erradicar o minimizar los factores que pueden limitar el acceso a los servicios, y con este los niveles de atención, la cobertura y la accesibilidad, garantizando una adecuada funcionabilidad del sistema en cada nivel y así elevar los niveles de satisfacción de la población y de los prestadores, lo cual traería consigo el tan necesario impacto social de las organizaciones de salud.(16, 17, 18)


    En Cuba, el Sistema Nacional de Salud se ha mantenido, desde su creación a principios de los años sesenta, en un permanente proceso de reformas y con su carácter único, público, integral de las acciones de salud, con especial acento preventivo.(19) La integración de todas las unidades conformó una red de instituciones agrupadas en tres niveles de atención: el primario, pilar fundamental para el desarrollo de las actividades de promoción de salud y la prevención de enfermedades, el secundario y el terciario, coordinados entre sí y amparados en la ley del derecho a su uso sin distinción alguna de persona y de manera gratuita.


    Los principios que rigen la salud pública en Cuba son el carácter estatal y social de la medicina, la accesibilidad y gratuidad de los servicios, la orientación profiláctica, la aplicación adecuada de los adelantos de la ciencia y la técnica, la participación de la comunidad y la colaboración internacional. El mayor énfasis se ha centrado en las actividades preventivo-curativas dirigidas a los individuos, la familia y la comunidad.(20)


    El Sistema Nacional de Salud se estructura en tres niveles que se corresponden con la estructura político administrativa del país. El nivel nacional está representado por el Ministerio de Salud Pública, que es el órgano rector con funciones metodológicas, normativas, y de coordinación y control, al cual se le subordinan directamente los centros universitarios, institutos, algunos centros hospitalarios, centros de distribución, comercializadoras de suministros y tecnologías médicas, así como otros centros y entidades nacionales destinados a actividades técnicas y de apoyo. Los otros dos niveles están representados por las direcciones provinciales y municipales que agrupan las instituciones de salud a su respectivo nivel y que, al igual que en el nivel central, se subordinan desde el punto de vista administrativo a las estructuras de gobierno en los distintos niveles organizativos, representan sus intereses ante ellos y dan respuesta a las demandas y necesidades de la población.(20)


    Los estudios organizacionales del Sistema Nacional de Salud cubano deberán considerar, como un elemento imprescindible para explicar las relaciones de producción en el sistema, el estudio minucioso mediante una “radiografía organizacional” del nivel primario de atención, entendido como un pilar o baluarte en el logro de los resultados del sistema. Baste recordar que, con el surgimiento del Policlínico Integral en 1964 se introdujeron en el sistema de salud los conceptos relativos a la medicina integral con carácter preventivo-curativo, lo cual fue seguido de la división poblacional en áreas de salud para desarrollar los programas básicos de salud y del modelo de la medicina en la comunidad con la creación de la policlínica docente en 1974, hasta llegar al modelo actual del médico y enfermera de la familia en 1984 con el objetivo de satisfacer las necesidades de salud de la población cubana y que se valora como la más alta expresión del sistema.


    Algunos conceptos preliminares


    Como el objetivo de este trabajo es introducir los estudios organizacionales en servicios de salud como una modalidad de investigación cualitativa en el abordaje de los determinantes de la salud, es oportuno conceptualizar u operacionalizar algunas variables con las que se trabajará en el acápite metodológico.


    Desde hace algunos años se estudia la salud pública como sistema y se evalúa el desempeño del sistema como un todo y como la suma de sus partes, para lo cual hacía falta la definición de subconjuntos específicos más homogéneos: las funciones esenciales de la salud pública,(11) las que sin lugar a dudas deben considerarse a la hora de organizar los servicios de salud, mediante un proceso de regionalización basado en los principios de la descentralización y desconcentración de los servicios de salud, y sobre todo deben tomarse en cuenta a la hora de desarrollar una evaluación del desempeño del sistema y los servicios de salud, independientemente del nivel en que se encuentra.


    Existe consenso de las funciones esenciales que se llevan a cabo sobre objetos sustantivos de su campo de actuación, tales como la salud ambiental, la salud ocupacional, la salud materno-infantil, las enfermedades transmisibles y las enfermedades crónicas no transmisibles, entre otras. Resulta imprescindible diferenciar las funciones estructurales de las áreas o campos de actuación programáticos, para identificar las funciones esenciales destinadas al proceso de desarrollo de la capacidad institucional del sector en materia de salud pública.


    Se entiende como funciones esenciales de la salud pública(11) al conjunto de acciones y responsabilidades que deben ser desarrolladas y asumidas para lograr la mejoría de la salud de las poblaciones; o sea,, las condiciones que permiten un mejor desempeño de las prácticas en salud pública. Ya se ha señalado que han sido identificadas como parte del ejercicio realizado en la región de las Américas,(11) las funciones esenciales de la salud pública, pero que no se trata de un número de funciones establecido a priori, sino que es el producto de un proceso de análisis, definición de criterios básicos, discusión y pruebas de campo que han llevado a su determinación.


    Un segundo aspecto está relacionado con lo que se pudiera llamar el diagnóstico organizacional, o sea, un análisis de la salud interna de una organización de salud en función de las necesidades de los usuarios, de los prestadores y del entorno institucional. No cabe dudas de que el desarrollo actual de la psicología organizacional, campo en el cual el sector salud todavía tiene deudas conceptuales importantes, permite utilizar toda una serie de herramientas o instrumentos muy oportunos para explicar el funcionamiento institucional y detectar las situaciones susceptibles de mejora oportuna; de ahí la necesidad de realizar un esfuerzo multidisciplinario que permita, desde la perspectiva de la distintas áreas de experticia, contar, conocer y tener una actitud crítica e innovadora para aplicar, adecuar y desarrollar nuevas técnicas y procedimientos acordes a sus conocimientos.


    No se puede olvidar el clima organizacional, la percepción individual de diferentes aspectos de la institución de salud vista como organización (en este caso del liderazgo, la motivación, la reciprocidad y la participación), lo que algunos autores han llamado análisis cualitativo de la calidad de vida en que se prestan y reciben los servicios de salud. Sin embargo, otros se empeñan en analizar de manera cuantitativa, resultado del paradigma positivista que impera en el sector salud, o de la tendencia nefasta conocida en gerencia y en política como “fetichismo por las cifras”, uno de los males organizacionales al decir de Deming.


    Una buena medida de cómo se encuentra el funcionamiento de la institución de salud lo constituye el resultado de la aplicación de un inventario de clima organizacional, sin descuidar que este concepto se encuentra referido a la percepción de los trabajadores con respecto a la institución en que labora, de ahí que el clima organizacional refleje la rica interacción que se produce entre las características personales y organizacionales.


    Las interacciones de los diversos subsistemas organizacionales dan lugar al ambiente de trabajo o clima organizacional, producto de las percepciones de los miembros, lo que induce a determinados comportamientos en los individuos e incide en la organización y en sus resultados. No se puede olvidar tampoco que estudiar el clima de un centro de salud siempre refiere las características más o menos estables del ambiente de trabajo, percibido por los actores que se desempeñan en ese ambiente y que afecta el comportamiento laboral, pero a su vez interviene como regulador del comportamiento individual y es un reflejo distintivo de cada entidad e incluso de áreas concretas de una unidad.


    El tema de la calidad de los servicios es más controvertido aún, ya que al decir de Marquet(21) “si se tratara de una simple cuestión de método, hace tiempo que tendríamos unos excelentes servicios de atención primaria (…) la calidad en atención primaria puede ser algo muy racional, técnico, basado en la evidencia, medible, pero siempre acompañado de algo emocional, sutil, de detalle”. De ahí la necesidad de ver el tema de la determinación ligado no solo a los resultados de salud, sino a cómo se organizan y se brindan los servicios de salud, cómo es el clima en que se dan esas relaciones de producción que llamamos atención médica de forma generalizada, cómo se propicia un adecuado desarrollo del capital humano y el mejoramiento continuo de su desempeño.


    Los primeros esfuerzos documentados para evaluar la calidad de la atención médica datan del siglo XIX, cuando en el marco de la Guerra de Crimea Florencia Nightingale logró, no solo mejorar los niveles de la calidad de los servicios prestados sino reducir significativamente la mortalidad de los pacientes atendidos en su institución de campaña, experiencia que le ha permitido a diversos expertos reconocer que en materia de calidad asistencial, después de esa experiencia desarrollada por Nightingale poco han sido los aportes.


    Sin embargo, existe la tendencia errónea de creer que la calidad es exclusivamente la expresión del resultado técnico de la atención en un servicio o institución, lo cual lleva a pensar que la calidad es solo el producto del quehacer diario de algunas personas o grupos de la organización, y no la razón de ser de todos y con todos en la institución. La calidad es un esfuerzo colectivo, que involucra a todos y que debe estar muy vinculada a la misión institucional, los objetivos de trabajo, las estrategias y los programas institucionales.


    En los años 80 del pasado siglo xx se realizaron importantes avances en los programas de evaluación y mejoría de la calidad. Por ejemplo, en España, autores como Otero, Saturno y Marquet, siguiendo las aportaciones de autores, ya para ese entonces clásicos en el tema, como Donabedian y Palmer, pasan de los estudios de proceso, centrados en el trabajo de los profesionales, a la evaluación de la calidad en la prestación de servicios, incluyendo la opinión de los propios pacientes sobre el servicio recibido.


    Al hablar de calidad se está ante un concepto en continua evolución, que ha ido matizándose y enriqueciéndose con el desarrollo industrial y social de cada época y que continuará haciéndolo en paralelo. En el sector salud también se han venido implantando y desarrollando enfoques, métodos y técnicas para ganar calidad, tales como las propuestas de: evaluación de la calidad, garantía de la calidad y mejora continua de la calidad, entre otras.(22, 23)


    Es muy importante comprender el carácter relativo del concepto de calidad, que puede definirse y estudiarse a través de niveles (estructura, proceso, resultados) y de dimensiones (accesibilidad, efectividad, eficiencia, satisfacción), variables que se pueden estudiar y explicar según la lógica sistémica desde una calidad en general, de la calidad de los servicios de salud y de la calidad de un servicio concreto. Las dimensiones estudiadas con más frecuencia en Cuba y aquéllas sobre las que usualmente se trabajan son la accesibilidad, cobertura, calidad científico-técnica, efectividad, eficiencia y satisfacción.


    Al decir de Saturno,(22, 23) la calidad de la atención es la expresión de unos servicios de salud accesibles y equitativos, con prestaciones profesionales óptimas, teniendo en cuenta los recursos disponibles y logrando la adhesión y satisfacción del usuario con la atención recibida; se expresa en aceptable y no aceptable. Aquí se instala otro concepto importante, el de actividad trazadora, visto como aquella actividad que, por su frecuencia, importancia, repercusión en la salud, satisfacción de los usuarios o posibilidad de modificarse de acuerdo con la calidad con que se realice, puede servir de patrón para evaluar la calidad del servicio que se brinda en una institución.


    Los recursos humanos en salud


    Un elemento esencial para considerar en el proceso de producción de servicios de salud es el que tiene que ver con el capital humano,(24) y que a los efectos de esta publicación se denomina recursos humanos en salud, entendiendo como tal a las personas que a través del desarrollo y la aplicación del saber y la tecnología específicos contribuyen con su trabajo a resolver problemas de salud de la población.(25)


    Aunque existen diversas propuestas regionales dirigidas al abordaje de este tema de gestión de los recursos humanos,(26, 27, 28) como diría Brito, es frecuente escuchar a las personas que toman decisiones estratégicas en los procesos de reforma sectorial, que los recursos humanos son el elemento esencial de los servicios de salud, la principal ventaja competitiva de dichos servicios. Sin embargo, no es frecuente observar en dichos procesos y sus expresiones de política o de proyectos evidencias de tal importancia,(29, 20, 31) a pesar de que el personal que labora en esos servicios de salud y que pone sus competencias (conocimientos, habilidades, actitudes y valores) en función de producir salud y satisfacción en la población atendida en estrecha armonía con la tecnología disponible(32) es el principal activo institucional.


    Martínez y Martineau han abordado(33, 34, 35, 36) cómo introducir diversos elementos relacionados con la gestión de los recursos humanos y el mejoramiento de su desempeño en los sistemas de salud, en especial en el contexto de las reformas sanitarias; aspectos conceptuales y metodológicos que deberán ser revisados si se quiere lograr una verdadera gestión descentralizada de los recursos humanos, y a los cuales se podrían añadir experiencias como las desarrolladas en el marco del Observatorio de Recursos Humanos en Salud en Brasil.(37)


    Según Senge, la gestión del conocimiento es el conjunto de prácticas aplicadas por las empresas para identificar, producir, representar y difundir el conocimiento, con la finalidad de reutilizarlo y garantizar el aprendizaje de la organización. Aspectos muy ligados a los objetivos de la institución y dirigidos a resultados específicos como la inteligencia compartida, el funcionamiento mejorado, la ventaja competitiva y los niveles más altos de la innovación.


    No por gusto Senge ha definido cinco disciplinas que caracterizan a las organizaciones que aprenden y transitan hacia la excelencia:


    − Dominio personal: apertura de espíritu a la realidad y vivir con una actitud creativa y no reactiva.


    − Modelos mentales: son siempre precisos valores y principios.


    − Visión compartida: es importante la cocreación y la visión compartida por todos y cada uno.


    − Aprendizaje en grupo: las leyes del equipo son diálogo y discusión.


    − Pensamiento sistémico: todo está interligado y las organizaciones son sistemas complejos.(38, 39, 40)


    Pero hoy cambiaron las tendencias laborales; por ejemplo, las tareas evolucionaron hacia funciones, las ocupaciones se enriquecieron, el trabajador cualificado es el eje, y se observa una movilidad ascendente de la capacitación, de ahí que los componentes de capacitación comprendidos en los planes de mejora deban contemplar como premisas que la educación del personal de salud es y debe ser permanente, que debe estar basada en la capacitación en servicio, utilizando herramientas como el aprendizaje significativo y el aprendizaje experiencial, siguiendo una lógica del constructivismo cognitivo y la problematización.


    Los diseños capacitantes deberán seguir los principios pedagógicos básicos de la andragogía o educación de adultos, deberán tener en cuenta que el profesional que se capacita necesita porque tiene que aprender algo, requiere de cierta autodirección, hay que darle mucho valor a la experiencia y fomentar así el compromiso autónomo de aprender, teniendo en cuenta que las situaciones docentes estén orientadas hacia el desempeño cotidiano y la solución de problemas, además de contar con estímulos internos y externos. No se debe olvidar que el aprendizaje significativo ocurre cuando el tema es relevante a los intereses personales del alumno y que el aprendizaje de autoiniciativa es más duradero e impregnador.


    Al revisar la bibliografía disponible, hay aspectos como el estudio de las competencias laborales y la evaluación del desempeño individual que son las herramientas más recurrentes en estudios de este tipo, lo cual evidencia carencias en lo relacionado con el análisis de los procesos individuales o grupales a nivel de la institución, que son justamente las demandas de información de las áreas de recursos humanos en las instituciones de salud, aspectos requeridos para perfilar o diseñar el desempeño individual, el funcionamiento de los distintos grupos de trabajo y el impacto social de la institución, optimiza la toma de decisiones.


    Propuesta metodológica


    Es claro que hay que hacer referencia a una propuesta metodológica proveniente del campo del desarrollo organizacional y que estudia el funcionamiento, el desarrollo y la efectividad de las organizaciones humanas;(41) considerando que las organizaciones son un conjunto de roles que interactúan y se entrelazan con una lógica o categoría de sistema; un sistema considerado como abierto y de gran complejidad humana y social, de ahí la necesidad de explorarlo como sistema, al decir de Senge, y sobre todo de colocar a su principal capital, el humano, en el centro del estudio, del debate, de la transformación, y no sustituirlo por el simple manejo de las cifras que indican de alguna manera los resultados obtenidos en términos de pasado, pero incapaces de predecir socialmente los resultados futuros.


    Si se toma en cuenta la definición de Beckard de que el desarrollo organizacional es “un esfuerzo planificado de toda la organización, administrado desde la alta gerencia para aumentar la efectividad y bienestar de la organización por medio de intervenciones planificadas en los procesos de la entidad, las cuales aplican los conocimientos de las ciencias del comportamiento”(42) se coincidiría en que el desarrollo organizacional implica siempre un cambio, de ahí que se base en una estrategia de cambio que tiene implicaciones para todos los involucrados en el proceso por igual. Los programas de desarrollo organizacional aplican a los servicios científicos y prácticos de las ciencias de la conducta para intervenir en los procesos humanos y sociales de las organizaciones.


    El desarrollo organizacional es una aplicación del conocimiento, las prácticas y las habilidades de las ciencias de la conducta en sistemas reales, en colaboración con los miembros del sistema. Los programas de desarrollo organizacional se sustentan en la investigación, acción como método para aprender y hacer aprender acerca de la dinámica del cambio organizacional y hacer o poner en práctica los esfuerzos para el cambio en la institución en particular. Todo programa de desarrollo organizacional tiene tres componentes básicos: el diagnóstico, la acción y la administración del programa. El primer paso es diagnosticar el estado de la institución como sistema, del diagnóstico surge la identificación de los puntos fuertes, las oportunidades y las áreas problema.(43)


    Los estudios organizacionales, por lo general poseen un diseño de tipo cualitativo o humanista, de ahí que al hablar de muestra estructural de los estudios organizacionales se debe entender que estas no tienen representatividad estadística (los resultados que se obtengan no van a presentar ningún proceso de inferencia). Lo que indica es que se privilegia un muestreo intencional, donde se encuentren representados los distintos perfiles que componen la práctica institucional.


    Puede usarse también la variante del muestreo aleatorio estratificado porcentual, ya que mediante esta técnica se trata de respetar la variabilidad de la población objeto de estudio. Lo importante es que la muestra la conformen actores de experiencia, expertos en las actividades que realizan o simplemente actores que tienen las vivencias y percepciones de cómo se da el proceso de trabajo en una dependencia de dirección en salud o en una institución concreta. Más importante que la representatividad numérica es la representatividad cualitativa, o sea, que cada espacio de trabajo cuente al menos con una representación en el estudio.(44)


    Revisión documental


    Este es el primer momento del estudio y comienza con una revisión de los documentos oficiales, técnicos, históricos y estadísticos existentes en el nivel provincial, municipal y local, incluidas la institución de salud y los servicios trazadores escogidos.(6-8)


    Esta revisión estará dirigida a obtener información que permita definir las posiciones, objetivos y estrategias relacionadas con el tema, observando dónde se encuentran las contradicciones y los conflictos para poder abordarlos, buscar conexiones entre temas sensibles e integrales y elaborar un esquema del proceso de análisis.


    Estos aspectos permitirán sistematizar toda la información relacionada con el comportamiento de los indicadores básicos del cuadro de salud y de sus determinantes en el periodo, la organización, el desempeño y los resultados a nivel sectorial e institucional, incluido el impacto social y las vivencias, argumentos y justificaciones iniciales necesarios para establecer el grado de actualización del tema de estudio.


    Para el procesamiento de los datos se recomienda el uso del paquete estadístico SPSS, aunque existen programas y paquetes informáticos específicos para el abordaje de este tema que también pueden ser utilizados, la evaluación del desempeño del sistema mediante las funciones esenciales de la salud pública. Una vez sistematizada la información inicial, que incluye los aspectos mencionados en el apartado anterior, se procede a realizar la evaluación del cumplimiento de las funciones esenciales de la salud pública (FESP) en ese contexto en particular.(11)


    La metodología de evaluación del cumplimiento de las funciones esenciales está basada en la respuesta por consenso del grupo evaluador o, en su caso, cuando las opiniones sean de importante controversia y no permitan llegar a un acuerdo, se sugiere responder negativamente, con el fin de facilitar un análisis posterior más exhaustivo en cuanto a la identificación de las desviaciones con respecto al nivel óptimo fijado.


    El instrumento diseñado para la medición de las funciones esenciales en la región contiene una breve introducción con las características del instrumento, las 11 funciones esenciales de la salud pública, cada una con su correspondiente definición y presentadas en un recuadro con las prácticas que identifican la labor propia de cada función esencial y los indicadores (de 3 a 5 por función), cada uno de los cuales consta de:


    − Un estándar del indicador, que describe el cumplimiento óptimo deseable.


    − Un conjunto de variables que identifican las características operativas del indicador objeto de medición y que se manifiesta en un porcentaje de cumplimiento en función de la respuesta dada a las mediciones.


    − Un conjunto de mediciones y submediciones que sirven de verificadores del desempeño de cada variable dentro de cada indicador, que admiten respuestas dicotómicas (afirmativas o negativas).


    Para la representación y el análisis de los resultados de la medición se seguirá la misma lógica de la iniciativa OPS;(11) se establecerá un sistema de puntuación que permita cuantificar las respuestas cualitativas de las mediciones y de las submediciones. De forma complementaria, se desarrollará el criterio para su clasificación como fortalezas o debilidades de las puntuaciones obtenidas en los indicadores y, finalmente, para identificar las áreas de atención e intervención prioritarias en los procesos siguientes, el fortalecimiento de la capacidad institucional con el fin de mejorar el desempeño de los sistemas de salud regionalizados.


    Esta evaluación tiene como principal propósito documentar una experiencia concreta de organización de los servicios de salud y su efecto en el desempeño de las llamadas funciones esenciales.


    Inventario de clima organizacional


    Una vez sistematizada la información inicial, que incluye los aspectos mencionados en los apartados anteriores, se procede a realizar la evaluación de cómo se expresa el clima organizacional en los tres niveles, pero fundamentalmente a nivel institucional. Vale recordar que el nivel provincial es estratégico, el municipal es táctico, y el policlínico y los consultorios conforman el nivel operativo. Desde esta lógica es interesante conocer cómo se encuentra el clima en la base, pero también los puntos de encuentro y desencuentros con los niveles superiores.


    No se puede pasar por alto que las percepciones, traducidas luego en respuestas del Inventario de clima organizacional se originan a partir de una gran variedad de factores que pueden y de hecho están relacionados con el liderazgo y las prácticas de dirección, con el sistema formal e informal de la institución, con la estructura, la organización y las consecuencias del comportamiento en el trabajo. Sin dudas, el estudio del clima organizacional tiene su sustento en el análisis de los elementos del sistema social que interactúan con la actividad productiva y las legítimas aspiraciones sociales de calidad de vida que ofrezca posibilidades de bienestar personal y social.


    Por eso, al realizar un estudio de clima organizacional se deben considerar las características del medio ambiente de trabajo, tener claro que se están recogiendo percepciones directas o indirectas de parte de los trabajadores que se desempeñan en ese medio ambiente, que ese clima puede estar afectando el comportamiento laboral, que es una variable que interviene en los factores del sistema organizacional y el comportamiento individual, que caracteriza de manera relativamente permanente al centro que se estudia, que es distintiva de cada institución, incluso de cada área institucional y, finalmente, que el clima, conjuntamente con las estructuras, características organizacionales y el sistema humano, componen un sistema interdependiente altamente dinámico.


    Se debe por tanto tener claro que el clima organizacional es un fenómeno que media entre los factores del sistema organizacional y las tendencias motivacionales, que a su vez se traducen en un comportamiento individual y colectivo que en última instancia tiene consecuencias sobre la organización, sus resultados y su impacto social (cambios en el comportamiento de los principales indicadores del estado de salud de la población y en los niveles de satisfacción de usuarios y proveedores).


    Existen diversos modelos que abordan las dimensiones que pueden explicar el clima existente en una determinada institución. Cada una de estas dimensiones se relaciona con ciertas propiedades de la organización, tales como la estructura, la responsabilidad, la recompensa, los desafíos, las relaciones, la cooperación, estándares, conflictos e identidad.


    El cuestionario que ha sido seleccionado para estudiar o inventariar el clima organizacional(6-8) es un instrumento de tipo proyectivo que garantiza el carácter estrictamente confidencial de las opiniones emitidas y reduce los riesgos de la manipulación intencionada de las respuestas, permite identificar las percepciones individuales y grupales sobre la organización en que laboran y que inciden en las motivaciones y el comportamiento de las personas. No es un instrumento de medición sicológica de individuos. Al ser un instrumento confidencial nada obstaculiza la espontánea sinceridad de las respuestas. La información obtenida del cuestionario “Inventario del Clima Organizacional” se registra en las hojas de respuestas, completadas por los propios participantes.


    Mediante este instrumento de 80 preguntas, desarrollado y validado en el decenio 1980 por Marín en varios países de Centroamérica, se analizan las 4 dimensiones básicas del clima organizacional: el liderazgo, la motivación, la reciprocidad y la participación y sus respectivas derivaciones dimensionales.


    El instrumento propuesto ha sido validado en distintas iniciativas nacionales e internacionales, constituye por tanto un medio válido y confiable para la medición del clima organizacional. A partir de sus resultados se está en condiciones de identificar las percepciones de los trabajadores, los aspectos percibidos por ellos como de mayor fortaleza para fomentar una cultura institucional participativa y para retroalimentar los hallazgos positivos del comportamiento organizacional; la identificación de los aspectos deficitarios, en cambio, deberá servir para el diseño del programa de intervención dirigido a la solución, en la medida de las posibilidades sectoriales e institucionales, de las necesidades de cada grupo específico de trabajadores en materia de representaciones mentales congruentes con la visión y misión organizacional (cuando existe y se conoce por ellos), estilos de afrontamiento, soporte social, motivación individual y colectiva, valores sociales, institucionales e individuales y de participación y compromiso con el cambio y la acción.


    Estos resultados deberán ser llevados a una base de datos donde son procesados para su posterior interpretación y representación mediante gráficos, aspecto para el cual se requiere tener presente, no solo un profundo marco conceptual organizacional para cada una de las variables del clima organizacional, sino un conocimiento de cómo opera la realidad objeto de estudio, de ahí la necesidad de cruzar los resultados obtenidos con diferentes técnicas.


    Otros instrumentos individuales


    Con frecuencia se decide a posteriori emplear instrumentos de corte individual(6-8) para profundizar en áreas concretas sobre aquellos aspectos susceptibles de mejora que existen en la institución, de esta forma, en los servicios de salud, desde una perspectiva organizacional, se aplicarán instrumentos concretos para estudiar liderazgo o cualesquiera de las dimensiones o variables afectadas, y para las cuales se encuentran diseñados instrumentos o cuestionarios específicos.


    Una variante que puede ser utilizada es la de los cuestionarios de preguntas abiertas, que consiste en presentar a los mismos grupos un cuestionario con preguntas abiertas que pueden responder de forma anónima y cuya respuesta se recoge tal y como ha sido expresada sin modificar la redacción. Muchas veces la aplicación de esta variante sustituye a las entrevistas al azar, ya que al ser abierto le permite a los entrevistados opinar libremente. Tiene además la ventaja de que se aplica a todos los participantes y no a una parte de ellos.


    En caso de no aplicarse esta opción se puede entonces emplear la variante de las entrevistas aisladas, al azar, al personal, entrevistas que son charlas informales con los trabajadores de la institución y del área estudiada, tanto en sus áreas de trabajo como fuera de ellas, y de esta pequeña muestra se emite un informe de las percepciones y vivencias transmitidas o detectadas.


    Entre las principales áreas que se exploran mediante estos instrumentos se encuentran las relacionadas con el lugar o área dónde se le ha designado cumplir con su labor; la labor que demanda todos los conocimientos que tiene el trabajador y que lo involucra con todo el personal del centro, las interacciones de los equipos en términos de líder-colaborador, direccionamiento, monitoreo y soporte de las actividades, las oportunidades de progreso, situaciones que puede aprovechar para superarse o acceder a otro nivel, expectativas de capacitación y desarrollo, incentivos monetarios o no que se reciben, interrelación con sus compañeros de trabajo, con el personal que labora en su misma área o en cualquier área, ambiente y organización en el trabajo; o sea, la sensación de pertenencia del trabajador a la institución, mecanismos de comunicación dentro y fuera de la organización, toma de decisiones tanto a nivel individual como grupal.


    Las formas de contactar con las personas a entrevistar variarán en cada caso; inicialmente, se partirá de las bases de datos de entidades y de contactos directos, y progresivamente, se incluirán a otras personas recomendadas por los mismos entrevistados. El número de entrevistas a realizar se determinará por el principio de saturación, cuando la información es reiterativa. Se elaborará una guía previa con los objetivos perseguidos y los temas a cubrirse en la entrevista, mediante un guion de posibles preguntas orientadoras y abiertas; los temas serán introducidos de la forma menos dirigida posible para ir guiándolos progresivamente si no emergen de forma espontánea. Se dejarán para el final de la entrevista las preguntas referidas a redes sociales (relaciones entre sectores, entidades y grupos, etc.).


    El empleo de esta técnica persigue que el entrevistado hable por sí mismo, por su área de trabajo o por la institución de salud en general. Es importante precisar que en cada caso se requiere de una visita inicial para la aplicación de la encuesta, y otra visita posterior para la presentación de resultados y elaborar de conjunto con ellos el plan de acción.


    Como se dijo antes, se aplicarán solo en aquellas áreas institucionales donde existan áreas susceptibles de mejora y se requiera profundizar en algún aspecto del clima organizacional o del comportamiento organizacional. Se desarrollarán en el marco de los estudios de casos y en la fase final del estudio, para complementar evidencia sobre los hallazgos de las fases anteriores. Se decidirá un tema que haya sido invocado por los participantes en los grupos focales o nominales como uno de los temas organizacionales de tipo terminal, que actúan desde la perspectiva de ellos como determinantes de la salud. De lo que se trata es de recoger una amplia gama de opiniones y puntos de vista, buscando conocer la realidad desde diferentes posicionamientos, intereses y discursos.


    El desempeño en los servicios de los recursos humanos


    El próximo paso consiste en estudiar el desempeño de los servicios de salud a través de la evaluación de las dimensiones que lo conforman y que ya fueron mencionadas con anterioridad. No se trata de recoger datos para elaborar informes o diseñar diagramas de determinados procesos asistenciales, sino de que la información recogida sirva para conocer los problemas que existen y por qué los servicios de salud, como determinantes de la salud, no producen los resultados esperados, con el fin último de mejorar la calidad con que se prestan.(45, 46, 47, 48, 49, 50, 51)


    Lo primero es saber qué tipo de evaluación se va a desarrollar. La mayoría de estos estudios, de acuerdo a la relación temporal, son de tipo retrospectivos o concurrentes y, de acuerdo a quién toma la iniciativa, son de tipo externa y cruzada, ya que el sujeto del proceso de producción no se autoevalúa. Es importante establecer criterios válidos y fiables para medir los servicios, así como establecer estándares de aceptabilidad deseables a los que hay que llegar después con las medidas correctoras.


    El criterio es el aspecto concreto del problema detectado y que se va a medir para conocer su grado de cumplimiento. Son normas de buena calidad que se establecen. El indicador mide el grado de cumplimiento de los criterios para poder compararlos con el estándar. Es pues, el instrumento de medida. Los indicadores se pueden referir a datos de estructura, proceso o resultado. Finalmente, el estándar es el nivel mínimo que ha de alcanzar el cumplimiento de un criterio para que sea aceptable. Este debe fijarse antes de iniciar la evaluación para no rebajar las pretensiones iniciales y adaptarse a la realidad de las circunstancias en las que se desarrolla el estudio de calidad. Se expresa en porcentajes.


    Tras definir los criterios, indicadores de evaluación y estándares de calidad a cumplir, se pasa a la fase de diseño del estudio, del nivel de calidad, en la cual es imprescindible contar con la descripción y clasificación de los criterios (lo que se va a medir), especificar excepciones y aclaraciones, las dimensiones a estudiar, los tipos de datos que se van a utilizar, dejando claro si son datos de estructura, proceso o resultado y el lugar desde donde se van a extraer los datos, bien sean listados, censos, historias clínicas, etc.


    Igualmente se especificarán las unidades de estudio (profesionales, población, periodo de estudio y método de muestreo (sistemático, aleatorio simple, por estratos). Igualmente, es aconsejable hacer una representación gráfica de los datos de la evaluación para facilitar su análisis y comprensión y luego diseñar, sobre la base de las áreas susceptibles de mejora, el plan de intervención, que en este caso contemplará resultados esperados relacionados con las deficiencias identificadas con los restantes instrumentos.


    Talleres de sistematización e integración de resultadose información


    El penúltimo paso es la realización de talleres de sistematización e integración de la información recogida(13) en este caso organizacional. Este paso se concibe para discutir colectivamente y de manera participativa con los expertos nacionales e internacionales, los resultados preliminares del estudio, las teorías derivadas de la sistematización de estos, promover la discusión, el enriquecimiento conceptual y vivencial, y la formulación y perfeccionamiento de estos criterios, resultados y teorías derivadas de la experticia colectiva.


    Se utilizará una técnica para el análisis estratégico del tema, una matriz DOFA modificada,(52, 53) de esta forma se podrá conocer como la organización impacta sobre el estado de salud de la población del territorio (un moderador solicitará a un grupo de alrededor de 20 expertos analizar, debatir y sistematizar el comportamiento de esas variables en un cuadrante y luego simplificar las problemáticas y generar consensos, evitando que se oculten las paradojas, contradicciones o conflictos de intereses presentes.


    Se podrá utilizar una variante de técnica grupal nominal que combine la técnica de lluvia de ideas para la generación y recogida de percepciones, criterios y argumentos, con la técnica de reducción de listado para ordenar y jerarquizar las valoraciones y propuestas derivadas de la dinámica o de la sistematización de los resultados obtenidos mediante la aplicación de las técnicas anteriores, igualmente se podrá confeccionar un mapa social (sociograma) en el que se reflejen las posiciones y objetivos de los principales actores.


    Plan de mejora o intervención


    Un elemento que debe resultar claro es que un estudio de este tipo solo se justifica si se van a identificar y analizar los problemas que existen en los servicios de salud con el fin de solucionarlos, y que este proceso se haga de conjunto con los actores involucrados en el proceso de producción de salud de manera verdaderamente participativa.


    Entonces, el primer punto a considerar para comenzar a elaborar el plan de mejora o intervención estratégica(52, 53) es la discusión entre todos los implicados en el tema sobre los resultados obtenidos, buscando la máxima participación de todos, médicos de familia, enfermeras, técnicos, supervisores, con el fin de que las actividades que se diseñen sean aceptadas por el equipo de manera integral, a veces, el solo hecho de discutir los resultados devela a los participantes las posibles alternativas de solución a asumir en cada caso, las que posteriormente son consideradas a la hora de elaborar un plan de mejora realista y aceptado por la mayoría del grupo.


    Para desarrollar esta parte se puede preguntar al grupo sobre las posibles intervenciones a realizar, dependiendo de sus factores causales, los cuales contestan en forma de tormenta de ideas, aspectos todos a considerar y priorizar después. También pueden emplearse la técnica de votaciones múltiples y el diagrama de afinidades.


    Las acciones contenidas en los planes de intervención deberán estar dirigidas a alcanzar los resultados esperados relacionados con los problemas de formación, organización o motivación del personal de salud que hayan sido identificados en el centro estudiado. Resulta vital a esta altura establecer un mecanismo de control (monitoreo) de la adecuada implantación y desarrollo de las medidas correctoras, bien a través del cronograma o diagrama de Gantt, el diagrama de problemas anticipados o del cartel narrativo o story board.


    Consideraciones finales


    La propuesta anterior solo representa un intento de sistematización de una experiencia participativa de trabajo para incidir sobre los aspectos organizacionales que determinan la salud de nuestras poblaciones, considerando al cambio desde una perspectiva planeada estratégicamente y no de manera espontánea como resultado de la influencia del entorno o de fuerzas externas, favoreciendo con ello la comunión de tres herramientas gerenciales importantes a considerar: el desarrollo organizacional, la planeación estratégica basada en valores y el mejoramiento continuo de la calidad, herramientas casi invisibles hoy en el quehacer cotidiano de los servicios de salud en la base, y las que habrá, más temprano que tarde, que incorporar al quehacer cotidiano sanitario si se desea continuar mejorando la realidad epidemiológica y sanitaria del país a partir de las reservas que aún quedan por explotar, y contribuir así, desde una perspectiva socialista, al management del siglo XXI. Pero esto debe hacerse de manera científica, sin agobio, al decir del profesor Carnota, siempre aplicando los principios y herramientas que han sido validados en la administración contemporánea de Cuba y otras latitudes.(54, 55, 56)


    A modo de cierre se retoman algunos puntos contenidos en el último Informe de la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud de la Organización Mundial de la Salud, que en primer lugar señala la necesidad de “alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes sociales de la salud”, recordando que “el acceso y la utilización de los servicios de atención de salud es esencial para gozar de buena salud y alcanzar la equidad sanitaria mencionada”, y que “el sistema de atención de salud es en sí mismo un determinante social de la salud, que influye en los efectos de otros determinantes sociales y se ve influido por estos”.


    Señala el informe, además, que “los resultados sanitarios de los sistemas de salud son mejores cuando se basan en la atención primaria de salud. Se trata de un modelo que prioriza la puesta en marcha de actuaciones adecuadas a nivel local y engloba un amplio espectro de determinantes sociales, manteniendo un equilibrio entre la promoción de la salud y la prevención, por un lado, y la inversión en intervenciones curativas por otro”, haciendo hincapié en la importancia del nivel primario de salud y en la existencia de niveles superiores de atención”. De ahí que se reitere que “los responsables de los servicios de atención de salud tienen una importante función de rectoría que desempeñar en todos los ámbitos de la sociedad, para que las políticas y las intervenciones de otros sectores contribuyan a aumentar la equidad sanitaria”.(57)


    Para lograr todo eso, es necesario primero contar con instituciones del primer nivel de atención de salud que sean saludables desde el punto de vista organizacional, de ahí la pertinencia de la propuesta presentada para el mejoramiento del impacto social de estas organizaciones y el fomento de una mejor salud de las poblaciones que atienden actuando sobre los determinantes de la salud.


    En síntesis, se ha realizado un breve repaso conceptual acerca de cómo se relacionan los estudios organizacionales y el proceso de determinación de la salud.


    La salud es el resultado de un proceso de producción social donde uno de los elementos o factores clave lo constituyen los servicios de salud y el capital humano que en ellos se desempeñan, actores anónimos que con su quehacer han permitido a Cuba tener resultados de salud similares a los de los países del primer mundo, aun en las condiciones más difíciles desde el punto de vista socioeconómico. Corresponde ahora a los salubristas cubanos buscar dónde están las reservas sectoriales y extrasectoriales para el mejoramiento de esa situación de salud; para eso no basta ya con el estudio y explicación de la situación de salud desde la lógica epidemiológica, hace falta vincular el método epidemiológico al desarrollo de otras ciencias, la administración de salud o gerencia es una de ellas. Solo contando con una metodología abierta de problematización y transformación organizacional del conjunto de prácticas que se dan en los servicios de salud, considerando las condiciones concretas en cada espacio de análisis, se estará en condiciones de conocer realmente cuáles son aquellos aspectos organizacionales relacionados con la estructura, el liderazgo, la capacitación y los incentivos, entre otras variables, que se encuentran afectados en cada lugar. Sobre ellos es que hay que intervenir organizacionalmente o formativamente, desde una lógica de educación permanente, para solucionar los conflictos y corregir las deficiencias aún presentes en la práctica de los servicios de salud, porque son situaciones que generan inequidades o diferencias en los niveles de acceso, calidad, efectividad y satisfacción con los servicios, situaciones todas, que en última instancia determinan los niveles de salud de la población a las cuales brindan sus servicios y a las cuales se deben.
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    Introducción


    El Sistema Nacional de Salud de Cuba se ha mantenido, desde su creación, en un permanente proceso de reformas. El modo práctico en que ha operado ha conducido a cambios en el desarrollo paulatino de la atención médica. Con el surgimiento del policlínico integral en 1964 se introdujeron en el sistema de salud los conceptos relativos a la medicina integral con carácter preventivo-curativo, lo cual fue seguido de la división poblacional en áreas de salud para desarrollar los programas básicos y luego el modelo de la medicina en la comunidad con la creación del policlínico docente, hasta llegar al modelo actual del médico y enfermera de la familia. Con este se tiende a dispensarizar acciones preventivas, curativas y de promoción de salud en la totalidad de la población.


    Se ha seguido, por lo tanto, una trayectoria ascendente en la búsqueda permanente de mayores niveles de salud. La aspiración del sector es satisfacer la demanda continua con mayor calidad y la necesidad permanente de abaratar los costos y buscar una mejor cobertura, accesibilidad y equidad en salud. Los médicos y enfermeras de las familias ubicados en consultorios dependientes del policlínico son desde entonces los responsables de la ejecución de los programas básicos de salud en su área de atención.(1)


    Al hablar de calidad nos encontramos ante un concepto en continua evolución, vinculado al desarrollo histórico y que ha ido matizándose y enriqueciéndose con el desarrollo industrial y social de cada época, el que, sin duda, continuará haciéndolo en paralelo.


    Hasta la Revolución Industrial, su principal característica era de inspección, el interés en detectar productos defectuosos, incorpora normas y medidas; la calidad se inspecciona.


    De 1930 a 1949 se incorpora el control estadístico. Se utilizan herramientas y técnicas estadísticas; la calidad se controla.


    De 1959 a 1979 se trabaja para el aseguramiento de la calidad y se sitúa como interés principal la coordinación de los distintos participantes en la producción. Se atiende toda la cadena de producción y se incorpora a todos en el control para resolver los problemas y deficiencias. Se incorpora el establecimiento de programas y sistemas de calidad; la calidad se construye desde la administración.


    A partir de 1980, la administración estratégica de la calidad pone énfasis en aprovechar las oportunidades, elevar la competencia y competitividad. Se incorpora la planificación estratégica y el estudio de metas y objetivos.


    En el sector de los servicios también se han venido implantado y desarrollando enfoques, métodos y técnicas para ganar calidad, en lo cual han influido los avances en el campo de la producción de bienes físicos. Así ocurre en los servicios de salud, donde se han utilizado diversos enfoques: evaluación de la calidad, garantía de la calidad, mejora continua de la calidad, planificación estratégica, dirección por objetivos, gerencia o gestión de la calidad, desarrollo organizacional y reingeniería, entre otros.


    La calidad de los servicios de salud es considerada según Donabedian(2)como la mejoría en el nivel de salud, que es atribuible a la atención médica, mientras que la Organización Mundial de la Salud (OMS)(3)la define como el conjunto de servicios diagnósticos y terapéuticos más adecuados para conseguir una atención sanitaria óptima, teniendo en cuenta todos los factores y conocimientos del paciente y del servicio médico, para lograr el mejor resultado con el mínimo riesgo de efectos iatrogénicos y la máxima satisfacción del paciente con el proceso. Saturno(4) incluye en esta definición el uso adecuado de los recursos o eficiencia.


    Una de las dimensiones de la calidad de vida laboral que influye en la productividad y desarrollo del talento humano de una entidad es el clima organizacional; también es una buena medida del funcionamiento de toda organización, concepto referido a la percepción de los trabajadores con respecto a la institución en que labora. La realidad psicosocial se convierte en el factor de influencia y funciona como variable moderadora entre estructuras, procesos de la organización y comportamientos individuales. El clima organizacional refleja la interacción entre características personales y organizacionales.(5, 6, 7)


    Según Chiavenato, clima es el medio interno de la organización, la atmósfera psicológica y característica que existe en cada organización,(8)constituido por un ambiente humano, no pudiendo ser tocado o visualizado, pero sí percibido por sus miembros.


    El clima organizacional, por lo tanto, es la propiedad del ambiente organizacional que es percibida o experimentada por los miembros de la organización y que influye poderosamente en su comportamiento, motivación, desempeño y satisfacción. Es favorable cuando proporciona satisfacción de las necesidades personales y elevación de la moral en sus miembros, emergen las percepciones de aceptación, pertenencia y comprometimiento en relación con los compañeros y el propio trabajo; es desfavorable cuando proporciona frustración de estas necesidades. En resumen, influye en el estado motivacional de las personas, y es por él mediado.


    El artículo intenta proporcionar a los directivos un marco conceptual y los instrumentos necesarios para poder medir el clima organizacional en las instituciones de salud.


    El clima organizacional visto desde el nivel primariode atención


    El clima organizacional es un enfoque administrativo necesario para incrementar la productividad, reducir el ausentismo, los costos, y conducir posibles modificaciones en las organizaciones, derivados de la influencia de fuerzas internas o externas,(9)que obligan a los directivos a mantener una constante actitud de mejoramiento continuo, ya que en ello recae la supervivencia de las organizaciones.


    Por eso la salud pública(9, 10)le debe conceder especial importancia a la valoración del clima organizacional, pues constituye un elemento esencial en el desarrollo planificado de su estrategia organizativa, que posibilita al directivo una visión futura. Sirve, además, como elemento diagnóstico de la realidad cambiante, el que permite identificar las necesidades de esta en relación con el futuro deseado y desarrollar acciones con vistas a alcanzar la visión diseñada para la institución.


    Los estudios organizacionales del Sistema Nacional de Salud cubano deberán considerar como un elemento imprescindible para explicar las relaciones de producción en el sistema, el estudio minucioso, mediante una radiografía organizacional del nivel primario de atención, entendido como un pilar o baluarte en el logro de los resultados del sistema.


    Un segundo aspecto está relacionado con lo que pudiéramos llamar el diagnóstico organizacional, o sea, un análisis de la salud interna de la organización en función de las necesidades de los usuarios, de los prestadores y del entorno institucional. El desarrollo actual de la psicología organizacional, campo en el cual el sector salud todavía tiene deudas conceptuales importantes, nos permite utilizar toda una serie de herramientas o instrumentos muy oportunos para explicar el funcionamiento institucional y detectar las situaciones susceptibles de mejoras oportunas, de ahí la necesidad de contar con el esfuerzo multidisciplinario que facilite, desde la perspectiva de las distintas áreas de experticia y saber, una actitud crítica e innovadora que posibilite aplicar, adecuar y desarrollar nuevas técnicas y procedimientos acordes a sus conocimientos.


    El tema de la calidad de los servicios es más controvertido aún, ya que al decir de Marquet(11)si se tratara de una simple cuestión de método, hace tiempo que tendríamos unos excelentes servicios de atención primaria. La calidad en la atención primaria puede ser algo muy racional, técnico, basado en la evidencia, medible, pero siempre acompañado de algo emocional, sutil, de detalle, de ahí la necesidad de ver el tema de la determinación ligado, no solo a los resultados de salud sino a cómo se organizan y se brindan los servicios de salud, cómo es el clima en que se dan esas relaciones de producción que llamamos atención médica de forma generalizada, cómo se propicia un adecuado desarrollo del capital humano y, por lo tanto, un mejoramiento continuo de su desempeño.


    El clima organizacional les brinda vitalidad a los sistemas organizativos y permite una mayor productividad por su evidente vinculación con el recurso humano. Este fenómeno ha tomado auge ante la necesidad de comprender todo lo que influye en el rendimiento de las personas, como condición ineludible en la obtención de la excelencia del proceso del cambio y así lograr una mayor eficiencia organizativa.(9)


    Por lo tanto, el clima organizacional refleja las facilidades o dificultades que encuentra el trabajador para aumentar o disminuir su productividad o para encontrar su punto de equilibrio. Es por ello que, cuando se evalúa el clima, lo que se hace es determinar, mediante la percepción de los trabajadores, cuáles son las dificultades que existen en una organización y la influencia que sobre estos ejercen las estructuras organizativas, factores internos o externos del proceso de trabajo que actúan como facilitadores o entorpecedores del logro de la calidad de los objetivos de las instituciones.


    Hay que tener en cuenta que los estudios organizacionales, por lo general poseen un diseño de tipo cualitativo, por lo que es indispensable que la muestra la conformen actores de experiencia, expertos en las actividades que realizan, o simplemente actores que tienen las vivencias y percepciones de cómo se da el proceso de trabajo en una dependencia de dirección en salud o en una institución concreta. Más importante que la representatividad numérica es la representatividad cualitativa, o sea, al decir de Bennis, que cada espacio de trabajo cuente al menos con una representación en ese estudio.(12)


    Los directivos deben contar con las herramientas suficientes para lograr un clima sociopsicológico altamente positivo. Esto es posible y necesario a partir de procesos de intervención (capacitación) que les posibilite incorporar a sus métodos de dirección nuevas estrategias que les permita convertirse en verdaderos líderes, condición imprescindible para lograr una organización con elevado rendimiento.


    Es importante evaluar el clima organizacional en los 3 niveles de dirección (provincial, municipal y local), pero es fundamental el nivel institucional. En este caso, el nivel provincial debe ser considerado como estratégico, el municipal como táctico y el policlínico y los consultorios conformarían el nivel operativo. Desde esta lógica, es interesante conocer cómo se encuentra el clima en la base, pero también los puntos de encuentro y desencuentros con los niveles superiores.(13)


    No podemos pasar por alto que las percepciones, traducidas luego en respuestas del inventario del clima organizacional, se originan a partir de una gran variedad de factores que pueden, y de hecho están relacionados con el liderazgo y las prácticas de dirección, con el sistema formal e informal de la institución, con la estructura, la organización y las consecuencias del comportamiento en el trabajo. El estudio del clima organizacional tiene su sustento en el análisis de los elementos del sistema social que interactúan con la actividad productiva y las legítimas aspiraciones sociales de calidad de vida que ofrezca posibilidades de bienestar personal y social.


    Se debe, por lo tanto, tener claro, que el clima organizacional es un fenómeno que media entre los factores del sistema organizacional y las tendencias motivacionales, que a su vez se traducen en un comportamiento individual y colectivo que, en última instancia, tiene consecuencias sobre la organización, sus resultados y su impacto social, vistos como cambios en el comportamiento de los principales indicadores del estado de salud de la población y en los niveles de satisfacción de usuarios y proveedores.


    ¿Cómo analizar el clima organizacional? Existen varios modelos para evaluar el clima organizacional de una unidad. En el caso de salud existe una experiencia muy positiva, se trata de una metodología del Programa de Adiestramiento en Salud para Centroamérica y Panamá (PASCAP), del Proyecto Subregional de Desarrollo de la Capacidad Gerencial de los Servicios de Salud, desarrollada por la Organización Panamericana de la Salud (OPS)(14)y que luego se ha utilizado con éxito en Cuba:(15, 16, 17)el Inventario de clima organizacional.


    Este instrumento ha sido diseñado, con el debido sustento técnico, después de la revisión de múltiples modelos, hasta llegar a integrarlo en la forma más adecuada a las características de las organizaciones del sector salud. Ha sido aplicado en Cuba por la Escuela de Salud Pública,(15) de manera que los resultados obtenidos garantizan su confiabilidad. Sin embargo, siguiendo esta metodología, cada institución puede adecuarlo a su propia realidad e interés de análisis.


    Esta es una prueba proyectiva que permite identificar las percepciones individuales y grupales sobre la organización, aquellas que inciden en las motivaciones y el comportamiento de las personas. Está diseñado con base a un conjunto de 80 reflexiones distribuidas aleatoriamente, diligenciadas en forma confidencial por los funcionarios y que permite obtener los juicios que, a su modo de percibir la realidad, caracterizan la organización(14) (véase el anexo ١ al final del artículo).


    Para el análisis del clima organizacional se trabaja con 4 dimensiones. El diagnóstico se realiza por medio de la interpretación de un conjunto de percepciones de los individuos sobre las variables relacionadas con las 4 áreas. Se utiliza un listado de expresiones, afirmaciones o reflexiones y una hoja de respuesta. Los miembros de la organización seleccionan las que a su juicio reflejan los diversos atributos del clima, bien sea al nivel de su unidad de trabajo o de la organización (véanse los anexos ١y 2 al final del artículo).


    Al relacionar las reflexiones con las variables expuestas para cada una de las áreas críticas de análisis es posible interpretar las percepciones que los funcionarios tienen del clima organizacional. Si los juicios que estos emiten sobre estas reflexiones coinciden con la calificación de verdadero (V) o falso (F), el clima de la organización coincide con el parámetro de la normalidad. En la medida que las respuestas recabadas por el cuestionario se desvían de la calificación estándar, el clima está deteriorado(14) (véase el anexo 3 al final del artículo).


    A cada elemento dimensional corresponden 4 categorías. A su vez, cada categoría está compuesta por 5 preguntas, por lo que finalmente cada área crítica contiene 20 preguntas (véase el anexo 4 al final del artículo).


    Para evaluar la puntuación obtenida se reúnen las hojas de respuesta y se numeran correlativamente; a cada respuesta que coincide con el estándar se le asigna el valor de uno (1). Aquellas que no coinciden tendrán valor cero (0). En la hoja de conteo se van colocando los (1), correspondientes a las respuestas que coinciden con la plantilla. Esta matriz contiene en las filas los números del 1 al 80, que son el número de reflexiones del instrumento; y en las columnas, cada casilla (C1, Cn) representa el número de instrumentos aplicados. Se utilizan tantas columnas como tantos sean el número de participantes. En la última columna de la matriz u hoja de conteo se suman en forma horizontal todos los (1) que se marcaron en las casillas. Al total se le saca una media aritmética. Al final de las operaciones se obtienen 80 promedios. El resultado siempre será uno (1) o fracción. Se considera adecuado cuando esta media sea de 0,60 o superior. Los promedios obtenidos en estos subconjuntos de respuestas se suman para obtener el valor de cada variable. El resultado de cada categoría será 5 o menos. Teniendo en cuenta que el mayor de los resultados de cada variable es de 5 puntos, se asume como nivel aceptable el valor medio 3. Cuando los valores se encuentran por debajo de 3 se interpreta como que el clima no es satisfactorio.


    La identificación de los aspectos deficitarios deberá servir para el diseño del programa de intervención, dirigido a la solución, en la medida de las posibilidades sectoriales e institucionales, de las necesidades de cada grupo específico de trabajadores en materia de representaciones mentales y congruente con la visión y misión organizacional.


    Estos resultados deberán ser llevados a una base de datos, donde son procesados para su posterior interpretación y representación gráfica, aspecto para lo cual se requiere tener presente, no solo un profundo marco conceptual organizacional para cada una de las variables del clima organizacional, sino el conocimiento de cómo opera la realidad objeto de estudio; de ahí la necesidad de cruzar los resultados obtenidos con diferentes técnicas cualitativas.


    Dimensiones y categorías que componen el instrumento Inventario del Clima Organizacional


    Para el análisis del clima organizacional se trabaja con 4 dimensiones o áreas críticas, que son:


    − El liderazgo.


    − La motivación.


    − La reciprocidad o compromiso.


    − La participación.


    A su vez, a cada dimensión le corresponden 4 categorías.


    Liderazgo. Chiavenato(14) define al liderazgo como la influencia que ejerce un individuo en el comportamiento de otras personas para la búsqueda eficiente y eficaz de objetivos previamente determinados, por medio de la habilidad de orientar y convencer (más que prescribir e imponer) a otros para ejecutar con entusiasmo las actividades asignadas.(8)


    Para el análisis del liderazgo se consideran las siguientes categorías:


    − Dirección.


    − Estímulo de la excelencia.


    − Estímulo del trabajo en equipo.


    − Solución de conflictos.


    Dirección: proporciona el sentido de orientación de las actividades de una unidad de trabajo, estableciendo los objetivos e identificando, en forma clara, las metas que se deben alcanzar y los medios para lograrlo. En ese proceso se determina y cuantifica la responsabilidad de cada subalterno y las interacciones con otros individuos o grupos para lograr resultados esperados; por ello se hace necesario proporcionar suficiente información, así como la orientación técnica para poder tomar decisiones.


    Estímulo de la excelencia: significa poner énfasis en la búsqueda de mejoras constantes, mediante la incorporación de nuevos conocimientos e instrumentos técnicos. Se promueve dentro de un ambiente en donde la jefatura demuestra una preocupación genuina por el desarrollo de las personas, las exhorta y apoya para que actualicen sus conocimientos y las impulsa a mejorar los resultados.


    Estímulo del trabajo en equipo: la gestión organizacional se basa en el trabajo en equipo, al interior y entre las unidades administrativas, buscando, fundamentalmente, el logro de objetivos comunes. La participación organizada es el elemento indispensable en el trabajo en equipo, la cual tiene cabida siempre y cuando se estructure un ambiente de apoyo mutuo.


    La solución de conflictos: el conflicto está considerado como parte inherente a la vida institucional. En la organización siempre surgen conflictos que se originan por diversas causas, aunque en definitiva tienen un trasfondo común: son diferencias de percepciones e intereses que compiten sobre una misma realidad.


    Motivación. La segunda dimensión del clima organizacional es la motivación. Bennis(17) la define como un conjunto de reacciones y actitudes naturales, propias de las personas, que se manifiestan cuando determinados estímulos del medio circundante se hacen presentes. Dicho de otra forma, el individuo posee un caudal de necesidades básicas, las cuales Maslow(18, 19)clasificó como fisiológicas y de seguridad, que imperativamente necesita cubrir, manifestando una reacción instintiva de búsqueda.


    Desde el punto de vista gerencial, esta concepción ha de tenerse en cuenta para entender las reacciones humanas. No es posible obtener la involucración efectiva de las personas cuando estas no encuentran satisfacción de sus necesidades de subsistencia en el trabajo.


    La motivación se analiza de acuerdo con las siguientes categorías:(14)


    − Realización personal.


    − Reconocimiento de la aportación.


    − Responsabilidad.


    − Adecuación de las condiciones de trabajo.


    Realización personal: el objetivo de cualquier ser humano es el de su realización, lo que trasciende los límites de la expresión individual por su dimensión social y rebasa también los límites del momento por su dimensión histórica. La realización integral del hombre solo puede llevarse a cabo dentro de un contexto ocupacional en el cual es posible que la persona aplique sus habilidades. El hombre habrá de conocer todas las oportunidades de autorrealización que tiene con su trabajo y tomar conciencia de la trascendencia comunitaria e histórica de su aportación en la organización. Por eso, la naturaleza del trabajo es especialmente importante, pues para que represente oportunidades de realización personal, el trabajo debe permitir el control del destino propio, libertad de expresión y oportunidades para la experimentación. Si estas necesidades de realización personal son satisfechas, el individuo se motiva a canalizar hacia el trabajo sus capacidades más creativas y constructivas. Cuando las satisfacciones en el desempeño del trabajo superan las expectativas de los empleados, estos se convierten en aliados de la institución.


    Reconocimiento de la aportación: cuando la organización reconoce el esfuerzo realizado por cada persona o grupo en la ejecución de las tareas asignadas para el logro de los objetivos institucionales, posee un alto potencial motivador, porque satisface las necesidades de realce del ego. Todo individuo tiene necesidades de alcanzar una condición especial dentro de la organización, la que satisface cuando se le da reconocimiento y oportunidad para demostrar su capacidad. Aquellas organizaciones que satisfacen estas necesidades de reconocimiento como forma de motivación tienden a poner énfasis en la recompensa pública y en los sistemas de reconocimiento del mérito de los funcionarios a partir de sus aportaciones para el logro de los objetivos.


    Responsabilidad: es la capacidad de las personas para responder por sus deberes y por las consecuencias de sus actos. Toda actuación del hombre tiene una proyección comunitaria y es en el trabajo organizado donde sus actos adquieren significado. Para que las personas puedan responsabilizarse de sus acciones, necesitan conocer y comprender su ubicación y su proyección dentro de la organización. Cuanto mayor es el grado de comprensión que tienen de la labor que realizan y de la proyección social de esta, su capacidad por adquirir responsabilidad es más alta. La responsabilidad en una organización se mide por el grado de compromiso con que los trabajadores deciden asumir, consciente y voluntariamente, sus deberes en respuesta a las demandas de trabajo. Para que exista responsabilidad, el trabajador, además de tener un sentido de identificación con los objetivos que persigue la institución, debe contar con la confianza por parte de los superiores, lo cual incrementa la motivación personal.


    Adecuación de las condiciones de trabajo: las condiciones ambientales físicas y sicosociales en que se realiza el trabajo, así como la calidad y cantidad de los recursos que se suministran para el cumplimiento de las funciones asignadas, deben ser congruentes con la naturaleza misma del trabajo. Cuando la adecuación de estas condiciones no se da, se produce insatisfacción en el trabajador y repercute en bajos niveles de desempeño y en la calidad de los servicios producidos.


    Reciprocidad o compromiso. Es el tercer elemento dimensional de análisis del clima organizacional. En toda organización debe lograrse la satisfacción de las expectativas, tanto del individuo como de la organización. Es un proceso de complementación en donde el individuo y la organización se vuelven parte uno del otro.


    Todo sistema social puede ser encarado en términos de grupo de personas ocupadas en el intercambio de sus recursos con base a ciertas expectativas. Esos recursos no se limitan a los materiales, ya que se incluyen ideas, sentimientos, habilidades y valores. En el intercambio de recursos dentro de los sistemas sociales se desarrollan contratos psicológicos, donde prevalece el sentimiento de reciprocidad, en el que cada uno evalúa lo que está ofreciendo y lo que está recibiendo en compensación.


    Cuando el individuo considera que las retribuciones que obtiene de la organización son mayores que sus esfuerzos, percibe una relación exitosa. Sin embargo, si cree que sus esfuerzos personales sobrepasan las satisfacciones que recibe, se vuelve propenso a deteriorar su relación con la organización e incluso abandonarla.


    Al mismo tiempo, la organización espera que la contribución de cada individuo sobrepase los costos de tenerlos. Cuando estima que los beneficios de conservar a las personas son mayores que los costos incurridos, percibe una relación lograda. La mayoría de los problemas de insatisfacción, tanto personal como organizacional, se originan en la incongruencia de la ubicación de las personas dentro de la estructura de la organización.


    La reciprocidad o compromiso se estudia analizando las siguientes categorías:(14)


    − Aplicación al trabajo.


    − Cuidado del patrimonio institucional.


    − Retribución


    − Equidad


    Aplicación al trabajo: cuando un individuo se encuentra identificado plenamente con su trabajo y con la institución, adopta comportamientos que superan los compromisos del contrato formal, manifestados en la dedicación por el logro de los objetivos que lo impulsa a asumir responsabilidades y desplegar todo su ingenio y su creatividad en la solución de los problemas, adquiriendo hábitos de trabajo donde priman la exactitud, el esmero y el orden.


    Cuidado del patrimonio institucional: se refleja por medio del cuidado que los funcionarios dan a los bienes materiales de la institución, así como también en su preocupación por el fortalecimiento y defensa de sus valores e imagen. La organización pretende concientizar a sus empleados para que adopten una actitud de aprecio y defensa respecto a los recursos asignados, espera cuidado y buen uso de los equipos materiales y de las instalaciones a su cargo, sean estos de su puesto de trabajo, de una unidad o de la organización en general, contribuyendo así a eliminar el despilfarro y la imagen desagradable en las dependencias físicas. En el patrimonio institucional se incluye también el prestigio de la institución, cuya apreciación social depende en gran parte del trato que los empleados dan a las personas que acuden en busca de los servicios, el cual debe estar basado en principios elementales de calidad de la atención, respeto y cortesía.


    Retribución: la organización habrá de optimizar los contenidos retributivos de las relaciones laborales en beneficio de sus recursos humanos para contribuir a su realización personal y desarrollo social, y en respuesta a las aportaciones de las personas con su trabajo. Los principales mecanismos retributivos que la organización pone a disposición de sus miembros pueden resumirse en un sistema justo y competitivo de remuneración, prestaciones compatibles con las posibilidades económico-financieras de la institución en el contexto de las políticas salariales nacionales, sistemas de promoción con reconocimiento al desempeño que brindan la oportunidad a los individuos de hacer carrera dentro de la organización, sistemas de capacitación y desarrollo de los recursos humanos para incrementar conocimientos y habilidades de las personas en referencia al perfil ocupacional, sistemas o programas de bienestar social para favorecer la integración de los empleados y sus familias y permitir la satisfacción de sus necesidades culturales y recreativas; además de la estabilidad laboral que elimina la incertidumbre y la ansiedad del trabajador frente al futuro.


    Equidad: los trabajadores esperan tener acceso a las retribuciones indicadas en la categoría anterior por medio de un sistema equitativo, que trate a todos los funcionarios en condiciones de igualdad de trabajo y con iguales beneficios. Especialmente, aspiran a ser tratados con imparcialidad en procesos de selección y promoción, solamente basados en la competencia y el mérito frente a los requisitos exigidos.


    Participación. Es la última dimensión de análisis. La organización se construye sobre la base de una conciencia participativa generalizada. La importancia de la participación en la organización debe ser comprendida profundamente por todas y cada una de las personas involucradas, porque es el elemento esencial del proceso de integración.


    Las actividades se llevan a cabo porque las personas saben qué deben hacer y cómo deben hacerlo, pero, además, porque saben realizarlas, porque quieren realizarlas y porque participan en su ejecución, independientemente de las áreas en donde se encuentren ubicados y de los niveles ocupados en la escala jerárquica. Dicha participación se da solamente mediante la acción organizada.


    La participación consiste en la involucración de las personas en las actividades de la organización. Por eso, se deben explicitar los requerimientos de participación por medio del diseño de cada puesto y la programación de actividades que determinan el objetivo a cubrir, las funciones y actividades necesarias a desempeñar en el puesto y, en definitiva, es necesario una especificación de las responsabilidades de cada hombre.


    El aspecto de la participación se aborda sobre la base del estudio de las siguientes categorías:(14)


    − Compromiso con la productividad.


    − Compatibilización de intereses.


    − Intercambio de información.


    − Involucración en el cambio.


    Compromiso con la productividad: se da en la medida en que cada individuo y unidad de la organización, en armonía con los demás componentes, realiza con óptima eficacia y eficiencia el servicio que le corresponde mediante el cumplimiento de las funciones conforme a estándares preestablecidos.


    Compatibilización de intereses: la función básica del proceso de conducción de la participación en la organización es, sin duda, integrar la diversidad de sus componentes en una sola dirección, la del cumplimiento de los objetivos institucionales. Los retos principales para lograr la participación organizada se refieren a la compatibilización de intereses en las siguientes áreas de conflicto:


    − Competencia para obtener recursos limitados: se debe establecer una jerarquización de prioridades en función de los objetivos institucionales.


    − Distribución del poder: el acceso a los mecanismos de información como medios de poder se convierten con frecuencia en metas particulares de individuos y unidades, que distraen sus esfuerzos en la disputa en detrimento de las posibilidades de hacer aportaciones constructivas para el logro de los objetivos institucionales.


    − Tendencias a la autonomía: toda organización tiene la necesidad de asegurar que sus miembros respeten ciertas normas de comportamiento, sin excluir la flexibilidad necesaria para preservar la capacidad de adecuación constante ante las condiciones variantes que la afectan.


    Intercambio de información: para obtener la acción coordinada entre personas y grupos es necesario comunicarse e intercambiar información sobre los propósitos comunes y los medios que cada uno posee para contribuir al logro. La libre circulación de información entre diferentes unidades de trabajo es el mecanismo que hace que los grupos mantengan vínculos de cooperación. La existencia del flujo de información entre los grupos es fundamental; sin embargo, es preciso cuidar de su calidad, pues si esta es tergiversada o malintencionada, generará un proceso de disociación en lugar de participación organizada.


    Involucración en el cambio: las organizaciones están constantemente dinamizadas por múltiples procesos de cambio, profundos y acelerados, que de manera permanente plantean al hombre nuevas interrogantes. Ante esta realidad, el hombre no permanece impasible, siempre adopta una postura. La actitud comprometida, orientando y promoviendo el cambio, construyendo el futuro a partir de la experiencia asimilada en el pasado, es la verdadera respuesta ante el proceso de cambio. El hombre no debe ignorar el cambio ni temerle, no puede oponerse a él, sino que ha de asumirlo porque lo comprende, lo canaliza por la orientación que le da y lo promueve estimulando las condiciones favorables.


    Hay que tener en cuenta que el factor humano es el principal recurso de una institución, y su influencia es decisiva en el desarrollo, progreso y éxito de esta. El hombre es y continuará siendo el activo más valioso de una organización.


    Consideraciones finales


    Este es un breve repaso conceptual acerca de cómo se relacionan los estudios organizacionales y el proceso de determinación de la salud. La salud es el resultado de un proceso de producción social, donde uno de los elementos o factores claves lo constituyen los servicios de salud y el capital humano que en estos se desempeñan, actores anónimos que con su quehacer han permitido a Cuba tener resultados similares a los de países del primer mundo, aún en las condiciones más difíciles desde el punto de vista socioeconómico.


    Corresponde ahora a los salubristas cubanos buscar dónde están las reservas sectoriales y extrasectoriales para el mejoramiento de esa situación de salud; para eso no basta con el estudio y explicación de la situación de salud desde la lógica epidemiológica, hace falta vincular el método epidemiológico al desarrollo de otras ciencias.


    Solo contando con una metodología abierta de problematización y transformación organizacional del conjunto de prácticas que se dan en los servicios de salud, solamente considerando las condiciones que se dan en cada espacio de análisis, se estará en condiciones de conocer realmente cuáles son aquellos aspectos organizacionales relacionados con la estructura, el liderazgo, la capacitación y los incentivos, entre otras variables, que se encuentran afectados en cada lugar y sobre los cuales hay que intervenir organizacionalmente o formativamente desde una lógica de educación permanente, para solucionar los conflictos y corregir las deficiencias aún presentes en la práctica de los servicios de salud. Son situaciones que generan diferenciales en los niveles de acceso, calidad, efectividad y satisfacción con los servicios, que en última instancia determinan los niveles de salud de la población a las cuales brindan sus servicios y a las cuales se deben.


    Anexo 1. Inventario de clima organizacional


    1. El superior se preocupa porque entendamos bien nuestro trabajo.


    2. Generalmente, todos aportamos ideas para mejorar nuestro trabajo.


    3. La mayoría de los trabajos en esta unidad exigen raciocinio.


    4. En esta organización se busca que cada cual tome decisiones de cómo realizar su propio trabajo.


    5. El ambiente que se respira en esta institución es tenso.


    6. La gente se esfuerza por cumplir a cabalidad con sus obligaciones.


    7. Con frecuencia nuestros compañeros hablan mal de la institución.


    8. Esta institución ofrece buenas oportunidades de capacitación.


    9. Aquí las promociones carecen de objetividad.


    10. Los problemas que surgen entre los grupos de trabajo se resuelven de manera óptima para la institución.


    11. Los objetivos de los departamentos son congruentes con los objetivos de la organización.


    12. La información requerida por los diferentes grupos fluye lentamente.


    13. La adopción de nuevas tecnologías se mira con recelo.


    14. Ocurre con frecuencia que cuando se presenta un problema especial no se sabe quién debe resolverlo.


    15. Aquí se preocupan por mantener informado al personal de las nuevas técnicas relacionadas con el trabajo, con el fin de mejorar la calidad del mismo.


    16. Aquí todos los problemas se discuten de una manera constructiva.


    17. Para cumplir con las metas de trabajo tenemos que recurrir a todas nuestras capacidades.


    18. Con este trabajo me siento realizado profesionalmente.


    19. En esta institución se premia a la persona que trabaja bien.


    20. En realidad, nunca se ejecutan las ideas que damos sobre el mejoramiento del trabajo.


    21. Las condiciones de trabajo son buenas.


    22. Aquí uno se siente auto motivado en el trabajo.


    23. Da gusto ver el orden que reina en nuestra oficina.


    24. Aquí, se dan incentivos adicionales a los establecidos en el contrato de trabajo.


    25. Las normas disciplinarias se aplican con subjetividad.


    26. Cuando hay un reto para la organización todos los departamentos participan activamente en la solución.


    27. Lo importante es cumplir los objetivos del departamento, lo demás no interesa.


    28. Generalmente, cuando se va a hacer algo, mi departamento es el último en enterarse.


    29. Las iniciativas de los grupos no reciben respaldo de los niveles superiores.


    30. Si un trabajo parece difícil, se retarda hasta donde se pueda.


    31. A nuestro superior únicamente le podemos decir lo que quiere oír.


    32. En este departamento el valor de los funcionarios es reconocido.


    33. No existe una determinación clara de las funciones que cada uno debe desempeñar.


    34. Casi nadie ahorra esfuerzo en el cumplimiento de sus obligaciones.


    35. Cuando uno no sabe cómo hacer algo, nadie le ayuda.


    36. Cuando tenemos problemas nadie se interesa por resolverlos.


    37. Existe poca libertad de acción para la realización del trabajo.


    38. Existen grupos cuyas normas y valores no favorecen el trabajo de la institución.


    39. Los problemas de desarrollo de esta organización preparan a los funcionarios para avanzar dentro de una carrera ocupacional determinada.


    40. Aquí únicamente están pendientes de los errores.


    41. Aquí se despide a la gente con facilidad.


    42. En general, el trabajo se hace superficial y mediocremente.


    43. Casi todos hacen su trabajo como mejor le parece.


    44. Tratamos con respeto y diligencia a los usuarios de nuestros servicios.


    45. La eficiencia en el trabajo no implica reconocimiento de ninguna clase.


    46. Aquí cada departamento trabaja por su lado.


    47. Aquí el poder está concentrado en unos pocos departamentos.


    48. Periódicamente tenemos problemas debido a la circulación de información inexacta (chismes, rumores).


    49. Aquí uno no puede desarrollar su ingenio y creatividad.


    50. Nuestro jefe es comprensivo, pero exige muy poco.


    51. A menudo se inician trabajos que no se sabe por qué se hacen.


    52. El superior no se preocupa porque se aporten ideas que mejoren la calidad del trabajo.


    53. Los programas de capacitación son patrimonio de unos pocos.


    54. En esta organización, ser promovido significa poder enfrentar desafíos mayores.


    55. Los problemas se analizan siguiendo métodos sistemáticos para encontrar soluciones creativas.


    56. La dedicación en este departamento merece reconocimiento.


    57. Toda decisión que se toma es necesario consultarla con los superiores antes de ponerla en práctica.


    58. Normalmente las personas se responsabilizan de controlar su propio trabajo.


    59. La mayoría significativa de los funcionarios de esta institución nos sentimos satisfechos con el ambiente físico de nuestro departamento.


    60. Defendemos con vehemencia el trabajo y la imagen de nuestro departamento.


    61. El espíritu de equipo en esta organización es excelente.


    62. Los recursos limitados de nuestro departamento, los compartimos fácilmente con otros grupos de la institución.


    63. Los que poseen la información no la dan a conocer fácilmente.


    64. En esta organización existen grupos que se oponen a todos los cambios.


    65. Cada uno cuenta con los elementos de trabajos necesarios.


    66. Por lo general, las personas que trabajan bien son premiadas con una mejor posición en la organización.


    67. Por lo general, tenemos muchas cosas que hacer y no sabemos por cuál empezar.


    68. Cuando analizamos un problema, las posiciones que adoptan mis compañeros no siempre son sinceras.


    69. Normalmente se da un reconocimiento especial por el buen desempeño en el trabajo.


    70. A mi jefe no le preocupa la calidad del trabajo.


    71. A la gente le gusta hacerse cargo de los trabajos importantes.


    72. En general, todos tratan con cuidado los bienes de la organización.


    73. Aquí los resultados son el fruto del trabajo de unos pocos.


    74. Los empleados se sienten orgullosos de pertenecer a esta institución.


    75. Cada uno es considerado como conocedor de su trabajo y se le trata como tal.


    76. El desempeño de las funciones es correctamente evaluado.


    77. Los diferentes niveles jerárquicos de la organización no colaboran entre ellos.


    78. Aquí los departamentos viven en conflicto permanente.


    79. Aquí la información está concentrada en unos pocos grupos.


    80. Los niveles superiores no propician cambios positivos para la institución.


    Anexo 2. Hoja de respuestas


    Marque con una X la respuesta correcta en la casilla correspondiente. Observe que la secuencia de la numeración es horizontal.
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    Anexo 3. Plantilla de calificación de las hojasde respuestas
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    Anexo 4. Relación de las afirmaciones con las variables


    [image: anexo_4]



    Referencias bibliográficas


    1. Biblioteca Virtual para la Formación Post Graduada de Directivos del Sector Salud. ENSAP: versión 2004.


    2. Donabedian A. Evaluación de la calidad de la atención médica. En: Investigación sobre servicios de salud: Una antología. Washington DC: OPS/OMS, 1992. p. 382-404. (Publicación Científica No. 534).


    3. World Health Organization. Regional Office for Europe. The principies of quality assurance, report on a WHO meeting. Copenhage: OMS; 1985.


    4. Saturno PJ. Estrategias para la participación del paciente en la mejora continua de la seguridad clínica. Rev Calidad Asistencial 2009;24(3):124-30. Disponible en: https://www.elsevier.es/en-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-estrategias-participacion-del-paciente-mejora-S1134282X09711418


    5. Ruelas-Barajas E. Los paradigmas de la calidad de la atención médica. Rev Calidad Asistencial 2002;17(2):273-83. Disponible en: http://www.anmm.org.mx/bgmm/1864_2007/1997-133-2-141-146.pdf


    6. Chiavenato I. Comportamento organizacional: a dinâmica do sucesso das organizações. 2 ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2005.


    7. Rodríguez MG. Evaluación del clima organizacional. [monografía en la Internet] 19 de abril de 2006.


    8. Chiavenato I. Administración en los nuevos tiempos. Bogotá: Mc Graw Hill; 2005. p. 736.


    


    9. Segredo Pérez AM, Reyes Miranda D. Clima organizacional en salud pública. Consideraciones generales. Correo Científico Médico de Holguín [seriada en la Internet] 2004;8(3). [Citado 11 de marzo de 2009]. Disponible en: http://www.cocmed.sld.cu/no83/n83rev4.htm


    10. Maisch Molina E. Pautas metodológicas para la realización de estudios de clima organizacional. [monografía en la Internet] Julio de 2004. [Citado 11 de marzo de 2009]. Disponible en: http://www.acuedi.org/doc/393/pautas-metodolgicas-para-la-realizacin-de-estudios-de-clima-organizacional-.html


    11. Marquet Palomer R. Calidad en atención primaria: diez años de errores de los que aprender (o solo el que anda tropieza). Cuadernos de Gestión 2000;1(3):1-3.


    12. Bennis W, Goleman D, Biederman PW. Creación de una cultura transparente. Leader to Leader, Otoño 2008;50(4):21-7.


    13. Álvarez Pérez AG, García Fariñas A, Rodríguez Salvá A, Bonet Gorbea M, De Vos P, Van der Stuyft P. Los estudios organizacionales en el abordaje de los determinantes de la salud. Revista Cubana de Higiene y Epidemiología. [seriada en la Internet] 2009; 47(1) [Citado 5 de julio de 2009]. Disponible en: http://bvs.sld.cu/revistas/hie/vol47_1_09/hie06109.htm


    14. OMS / OPS. Teoría y Técnicas de Desarrollo Organizacional. Programa Regional de desarrollo de servicios de salud. PSDCG-T-10. Vol.3. Módulo III. Unidad VI: 1-7; 1998.


    


    15. Segredo Pérez AM. Percepción del clima organizacional por directores de policlínicos. Cuba, 2003. Correo Científico Médico de Holguín [seriada en la Internet] 2004; 8(4). [Citado 11 de marzo de 2009]. Disponible en: http://www.cocmed.sld.cu/no84/n84ori7.htm


    16. Noriega V, Ramos I, Couterejuzon L, Martin L, Mirabal M, et al. Situación organizacional de los grupos de control de vectores en Ciudad de la Habana. Rev Cubana Salud Publica [seriada en la Internet] 2009;53(2): [Citado 5 de julio de 2009]. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_pdf&pid=S0864 -34662009000200018&lng=es&nrm=iso&tlng=es


    17. Bennis W. El gurú de la motivación. [monografía en la Internet] sábado, 24 de mayo de 2008. [Citado 3 de junio de 2009]. Disponible en: https://abcrecursoshumanos.blogspot.com/2010/04/lideres-warren-bennis-el-guru-de-la.html


    18. Maslow A. El management según Maslow: una visión humanista para la empresa de hoy. Barcelona: Paidos Ibérica; 2005.


    19. Finkelstein J. Pirámide de Maslow. Sf. [monografía en la Internet]. [Citado 3 de junio de 2009].


    



    

  


  
    



    El periodo especial como escenario de la determinación social de la salud de la población cubana entre 1989 y el año 2000


    Adolfo Gerardo Álvarez Pérez,

    Patrick Van der Stuyft,

    Anaí García Fariñas,

    Armando Rodríguez,

    Mariano Bonet,

    Pol De Vos.


    Introducción


    A lo largo del siglo xx diversas crisis socioeconómicas y su efecto en la salud de la población fueron documentadas. Hoy se sabe que una crisis prolongada puede afectar la salud de la población por diversas razones, que van desde la disminución de ingresos para garantizar sus necesidades básicas y condiciones de vida hasta el posible acceso a los servicios de salud. La disminución del gasto público afecta de manera desproporcionada a los grupos sociales más pobres y vulnerables.(1, 2, 3, 4)


    No caben dudas que hasta 1989 la política social cubana había logrado significativos avances en los campos de la educación, la salud, la seguridad social, el empleo y la distribución. Hasta ese momento el país mantenía de forma casi exclusiva el 85 % de sus acuerdos comerciales con el campo socialista.(3, 4, 5, 6, 7, 8)


    Este intercambio resultaba ventajoso para el país ya que permitía establecer, en el marco de esas relaciones comerciales, precios justos que le permitían evadir el intercambio en condiciones normales o desiguales con el mundo capitalista desarrollado y subdesarrollado. La obtención de créditos se lograba en términos satisfactorios tanto en materia de plazos como de intereses.


    Estas relaciones comerciales le permitían además asegurar la compra de medicinas, tecnologías, combustibles y alimentos, así como de la maquinaria pesada necesaria para la producción de azúcar, la industria extractiva y la agricultura.


    Se suman a estos renglones la materia prima para las industrias nacionales y una gama importante de productos de consumo directo o indirecto poblacional. Solo para tener una idea, se puede mencionar, que constituían el 87,4 % de las importaciones y el 86,4 % de las exportaciones que Cuba realizaba en el año 1988.(9, 10, 11)


    En la esfera social se continuaban haciendo inversiones cuantiosas para promover la salud y el bienestar de la población cubana. El Sistema Nacional de Salud se encontraba en una etapa de descentralización universitaria; se inicia la experiencia del policlínico universitario y se consolida la formación de médicos y otros profesionales de la salud; se inicia el programa de desarrollo de las 51 especialidades médicas y se introducen nuevas tecnologías diagnósticas, entre otras.(9-11)


    Apenas un lustro atrás, se había iniciado el sueño de llevar la medicina a cada cuadra. Se había iniciado el paradigmático programa de la medicina familiar cubana. Que lejos estaban esos profesionales de saber la enorme responsabilidad que tendrían, poco tiempo después, deviniendo en verdaderos guardianes de la salud del pueblo.


    Ese era el escenario que vivía la población cubana en el verano de 1989, cuando se produce en un lapso muy breve de tiempo el derrumbe del campo socialista y la desintegración de la URSS.


    Este proceso le ocasionó a Cuba una disminución de su capacidad de importación del 70 %, pasando súbitamente de ser un país que importó 8 139 millones de pesos en 1989 a ser una nación, como se definiera estratégicamente “en opción cero” al reducirse las importaciones correspondientes al año 1992 a la cifra de 2 700 millones de pesos, cifra que continuó bajando, como consecuencia de todo el proceso, a 2 300 millones de pesos en 1993.


    Es importante destacar que, solamente en el año 1993, el país importó el 25,6 % de lo que importaba en 1989 antes del comienzo de la crisis. Si se excluyen de este cálculo las importaciones de combustibles, el nivel de importación representaba apenas el 20 % de lo importado en 1989.


    A causa de la ruptura de los vínculos comerciales tradicionales y los efectos de la Ley Torricelli, el costo anual adicional de las transportaciones se estimó en alrededor de 150 millones de dólares anuales y el incremento de los precios de los bienes importados en alrededor del 30 % hacia mediados de los noventa. Este fenómeno provocó que la masa fundamental del aparato productivo instalado quedara semiparalizada por falta de insumos, piezas de repuesto y se produjera una brusca reducción de los suministros energéticos. En 1993 se utilizó como promedio el 15 % de las capacidades explotables, pero en los meses de julio y agosto ese indicador mostraba un descenso del 10 al 12 %.(9-11)


    La coyuntura nacional se hizo aún más crítica en el verano de 1993, cuando las adversidades climatológicas asociadas al paso por la isla de la llamada Tormenta del Siglo, dejo pérdidas adicionales por más de 1000 millones de dólares, sin contar los 400 millones de pesos dejados de aportar por la industria azucarera a la economía del país como resultado de las pérdidas ocasionadas por estos eventos.(9-11)


    Desde finales de 1993 y hasta mediados de 1994, el país vivió los momentos más difíciles de la etapa de crisis económica del periodo especial. Las condiciones de vida de la población mostraban los efectos de las más terribles carencias materiales, derivadas de una caída, en tres años, del 35 % del producto interno bruto. A la dura situación que se enfrentaba en el día a día, se sumaba la incertidumbre ante el porvenir y la difícil perspectiva de una solución frente al presagio del desastre que pregonaban muchos dentro y fuera del país, si este no renunciaba a la “utopía socialista”.


    Para enfrentar esa situación, la máxima dirección del país tomó un grupo importante de medidas en el ámbito macroeconómico de carácter social y estructural, que, si bien no pudieron dar por concluido al periodo, al menos contribuyeron a aminorar su crudeza.


    A diferencia de la mayoría de los países europeos que responden a sus problemas económicos con la adopción de medidas de recorte y austeridad, durante la década de los noventa, el gobierno cubano, como expresión de su voluntad política, mantuvo los niveles de inversión social.


    Cuba fue capaz de mantener, e incluso mejorar, el estado de salud de su población durante ese periodo gracias al conjunto de medidas sociales, económicas y sanitarias adoptadas por el gobierno para proteger la salud y el bienestar de su población, sobre la base de una política basada en la equidad y la atención priorizada a los grupos vulnerables.


    De cómo se produjo y reprodujo socialmente la salud de la población cubana durante este periodo de once años, cuáles fueron los factores que más intervinieron en la determinación social de la salud y qué efectos diferenciales se observaron como resultado de la crisis vivida en esta etapa, trata el presente capítulo de esta entrega.(9-11)


    Para que sirva de guía en el análisis de la participación y el comportamiento de los indicadores en los territorios se incluye el mapa de la división político administrativa por provincias en esta fecha (fig. 8.1).


    [image: Figura 8.1]



    Contexto sociopolítico


    En la República de Cuba la soberanía reside en el pueblo, del cual dimana todo el poder del Estado. Ese poder es ejercido directamente o por medio de las Asambleas del Poder Popular y demás órganos del Estado que de ellas se derivan, en la forma y según las normas fijadas por la Constitución y las leyes.(9-11, 12, 13, 14)


    La Asamblea Nacional del Poder Popular es el órgano supremo del poder del Estado. Representa y expresa la voluntad soberana de todo el pueblo. Es el único órgano con potestad constituyente y legislativa en la República. La Asamblea Nacional del Poder Popular elige, de entre sus diputados, al Consejo de Estado. El Presidente del Consejo de Estado es jefe de Estado y jefe de Gobierno. La política social permite orientar e impulsar el desarrollo social. Comprende los objetivos sociales y las vías seleccionadas para alcanzarlos. La política social es establecida por el Estado acorde con el carácter socialista de la sociedad cubana. Esto garantiza su prioridad, integralidad y continuidad en el tiempo. Junto con la acción estatal hay una amplia participación de las organizaciones no gubernamentales y de la población en el logro de los objetivos sociales.


    Entre los principales objetivos de la política social en Cuba están:


    − Acceso a una alimentación básica.


    − Asegurar el derecho ciudadano a la salud y la educación.


    − Ingreso adecuado para quienes se jubilan o requieren de un apoyo económico de la sociedad.


    − Fuentes de empleo; protección y descanso del trabajador.


    − Una vivienda confortable, preferiblemente de propiedad propia.


    − Lograr una sociedad progresivamente más justa y solidaria.


    La política social en Cuba aspira a garantizar no sólo igualdad de oportunidades, sino también la equiparación de resultados. La política social implementada ha considerado un tratamiento específico y diferenciado a determinados segmentos de la población, como son las familias de menores ingresos, la mujer, los niños, las madres solteras, los ancianos y los discapacitados, así como los territorios con menor desarrollo relativo.


    La prioridad conferida al desarrollo social y el carácter activo de la política social aplicada permitió que la sociedad cubana alcanzara, en un corto periodo histórico, la eliminación de las grandes diferencias sociales y territoriales; la erradicación a escala social de fenómenos negativos como la desnutrición y el raquitismo, el analfabetismo, el desamparo y la pobreza; así como permitió alcanzar elevados índices de desarrollo social en cuestiones esenciales como la salud y la educación, comparables a los de países desarrollados.


    En la Constitución de la República de Cuba se refrendan los principios humanistas y de solidaridad que han caracterizado a la salud pública cubana. En su artículo 50 se plantea que todos los ciudadanos tienen derecho a que se atienda y proteja su Salud. El Estado garantiza este derecho. La garantía de este derecho aparece en la “Ley de Salud Pública” (Ley 41) y es la expresión de la voluntad política de todo un pueblo sin discriminación ni exclusión social.(9-14)


    Componente demográfico


    Cuba ha seguido un comportamiento demográfico similar al de los países desarrollados, caracterizado por un acelerado decrecimiento de la población, un marcado proceso de envejecimiento poblacional y claras evidencias de diferencias territoriales, que constituyen las bases fundamentales de los escenarios demográficos de cada provincia.(12-15)


    Desde el punto de vista demográfico resulta necesario destacar que el periodo se caracterizó por un descenso en la tasa de crecimiento poblacional, especialmente entre 1989 y 1994, que llegó hasta 0,71; a partir de entonces y hasta el año 2000 se encontró una tendencia ligera al incremento. En relación con la urbanización se observó un crecimiento continuo y gradual del porcentaje de la población ubicada en zonas urbanas, hasta llegar a casi el 76 % de la población en el año 2000 (fig. 8.2).
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    La pirámide poblacional mantuvo durante todo el periodo las características de una pirámide constrictiva propia de país en vía de desarrollo. En el periodo de estudio la población media de Cuba tuvo una tendencia a crecer, de 10 662 148 habitantes en 1990 supera los 11 millones a finales del periodo.(12-15)


    La razón de masculinidad comienza con un valor de 1000 en 1990, disminuye hasta 986 en 1999. Los sucesos de agosto de 1994, que concluyeron con la crisis de los balseros, y la continua emigración ilegal que siguió a ese evento, pudieran explicar entre otras razones el descenso de la razón de masculinidad en los años de mayores dificultades económicas.


    La tasa de natalidad muestra una tendencia descendente, aunque puede observarse un ligero ascenso en los dos últimos años del periodo. No se dispuso de datos para el periodo de la tasa global de fecundidad, de la tasa bruta de reproducción y de la tasa de fecundidad general, observándose en estas tres tasas, para los años del periodo estudiado, posibles a incluir, una trayectoria de las curvas semejantes entre sí.


    La tasa bruta de reproducción es en todo el periodo inferior a 1, es decir, no hay reemplazo poblacional. La razón de dependencia tiende a disminuir en el periodo, aunque la serie solo se pudo establecer a partir de 1998; en 1990 era de 533, en 1999 era de 550.(12-15)


    Las variables demográficas antes señaladas muestran un crecimiento de la población en el periodo estudiado a pesar de las dificultades económicas. La detención posterior de este crecimiento es de mucha importancia para analizar el crecimiento de la razón de dependencia, ya que aumenta la parte de la población que debe ser sostenida por la población trabajadora, crece también la población que demanda más gastos en su atención, en particular de salud.


    Está indicando también que el aumento de la esperanza de vida fue lo que contuvo el decrecimiento de la población a pesar de la emigración y de la disminución de la natalidad. El aumento de la población, por aumento de la que posee más edad, crea una tensión mayor sobre los servicios de salud y una mayor demanda de recursos en condiciones de limitaciones materiales, lo cual no se reflejó en los indicadores de salud.(12-15)


    Componente socioeconómico


    El presente análisis parte de una caracterización de los principales indicadores de la situación socioeconómica cubana durante el periodo especial, su repercusión en las condiciones de vida de los cubanos y el impacto que tuvieron en el estado de salud de la población. Para ello se utilizaron, básicamente, datos secundarios públicos y oficiales, procedentes de la Oficina Nacional de Estadísticas (ONEI) y del Ministerio de Salud Pública. En algunos casos fueron consultados los anuarios de algunos organismos internacionales acreditados en el país, cuyos informes son confeccionados a partir de bases de datos aportados por la ONEI.(9-16)


    En el periodo comprendido entre 1989 y 1993, el producto interno bruto (PIB) disminuyó el 34,76 %, y la capacidad de importación del país se redujo el 75 %, pasando de $227 millones de pesos en 1989 a $80 millones en 1993. Por su parte, el volumen de inversiones disminuyó más de 4 mil millones de pesos en 1990, continuando su descenso en 1995 a poco más de mil millones de pesos. Situación que resume Rodríguez(10) veinte años después afirmando: “El país afrontaba una inflación terrible, de 33 % de déficit del presupuesto en relación con el producto interno bruto; la liquidez era casi 70 % de este indicador; estábamos en un proceso de desmonetización”.


    La tasa de inversión bruta a precios corrientes disminuyó el 49 % durante el periodo, logrando despues disminuir su comportamiento del 15,2 % al 7,8 % del producto interno bruto entre 1989 y 2002. A mediados del periodo, la tasa de inflación comenzó a disminuir de manera notable y hubo deflación desde1995 hasta el final del periodo.(9-16)


    A partir de 1994, se comienza a observar una recuperación lenta pero constante de los indicadores macroeconómicos, situación que continuó casi hasta el final. En1995 este indicador muestra un incremento del 2,5 %, en 1996 del 7,5 % y en el 2000 disminuye a 5,6 %. Al finalizar el periodo (año 2000) el producto interno bruto solo había alcanzado el 84,5 % del valor que ostentaba en 1989 (fig. 8.3).
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    Todos estos elementos se expresaron de manera directa en las condiciones de vida de la población, ninguna de las decisiones adoptadas hasta mediados de 1994 lograba frenar el impacto de la presión inflacionaria que se manifestaba en el exceso de liquidez en manos de la población frente a la contracción inevitable de la oferta estatal de bienes y servicios.


    Durante los primeros meses de 1994 la liquidez alcanzó un volumen equivalente al 66 % del producto interno bruto, y el déficit del presupuesto de 1993 llegó al 33 % de ese indicador. La creciente expansión monetaria provocaba un desinterés laboral acelerado ante la pérdida del papel estimulador de los salarios, paralelamente, se apreciaba una desmonetización acentuada con la aparición del trueque y la pérdida de las funciones del dinero.(9-16)


    Resultaba urgente frenar en seco estas peligrosas tendencias y, al mismo tiempo, crear las condiciones que permitieran iniciar una gradual recuperación económica del país, que en ese momento mostraba un alto grado de deterioro, tanto en los factores estructurales como en los intermedios, como consecuencia de los efectos de la crisis. Es así que, en el segundo semestre de 1994, se adoptaron un grupo de medidas de carácter socioeconómicas dirigidas a preservar las conquistas del proceso revolucionario y mantener los niveles de desarrollo social y sanitario alcanzados hasta ese momento.


    Ese paquete de medidas gubernamentales incluyó entre otras acciones, la autorización del trabajo en el sector no estatal (trabajadores por cuenta propia), la reapertura de cooperativas agropecuarias y los mercados libres campesinos, y se inicia una apertura de capital extranjero al país, sobre todo en las industrias de la minería y el turismo.


    Se introduce un doble sistema monetario, ya que se autorizó la circulación del dólar, situación que favorece el desarrollo de una economía paralela —una en pesos cubanos con ofertas muy limitadas, y una más amplia en dólares norteamericanos o pesos convertibles cubanos, a la cual accedía una parte limitada de la población, bien porque la recibían a través de remesas familiares o porque determinados sectores laborales ofrecían bonificaciones especiales.


    Este conjunto de medidas buscaba un reequilibrio de las finanzas internas a través de decisiones encaminadas a eliminar las crecientes presiones inflacionarias, lo que posibilitó iniciar la gradual recuperación de la economía cubana. A pesar de la difícil situación económica, no fueron eliminados ninguno de los subsidios que brinda el Estado cubano, como, por ejemplo, para la alimentación básica y la compra de medicamentos; además, se mantuvieron los servicios educacionales y los servicios de salud con financiamiento ciento por ciento estatal.


    Como resultado de la aplicación de ese paquete de medidas en 1994, el producto interno bruto creció un modesto 0,7 %, la liquidez en manos de la población bajó al 48,8 % del producto interno bruto, el déficit presupuestario cayó al 7 %, el de cuenta corriente se situó en 1,3 %, y la cotización de la divisa en la economía informal disminuyó rápidamente a 60 pesos por dólar. De esta manera el déficit fiscal se reducía a la mitad del nivel que tenía en 1989 como consecuencia de la mejora en la recaudación después de la reforma tributaria de 1994.(9-16)


    El salario promedio mensual (en pesos cubanos, sin tener en cuenta su fuerte devaluación contra la moneda norteamericana) cayó moderadamente entre los años 1989 y 1993, para luego aumentar de manera continua hasta el final del periodo. En el año 2000, el salario mensual fue 1,26 veces mayor que el percibido en el año 1989.(9-16)


    Durante la primera mitad de la etapa, los indicadores de empleo y de salario se mantuvieron estables como resultado de la decisión del Gobierno de no reducirlo ni cerrar centros de trabajo, aun en condiciones de escasez de materia prima y caída de la producción y los servicios. El salario medio nominal mensual decreció ligeramente entre 1989 y 1993 para luego mostrar una tendencia al incremento de forma tal que al finalizar el periodo de estudio el salario medio nominal mensual se había incrementado el 26,6 % respecto al año 1989. Este incremento estuvo acompañado de una recuperación del valor de la moneda nacional en función de la cotización del dólar norteamericano.


    Las reformas reintrodujeron incentivos al esfuerzo laboral, pero ampliaron las diferencias salariales y crearon un mercado de consumo segmentado, aumentando la desigualdad. El salario medio real en el sector estatal cayó el 45 % entre 1989 y 1998, según la CEPAL, y en el 32 % entre 1989 y 2002, según una economista cubana. En ambos casos medido a precios de 1981. El cambio en la base parece resultar en un salario real casi tres veces mayor en 1998, 2000 y 2002.(9-16)


    Al mismo tiempo que disminuyó el salario real en el sector estatal, el ingreso en el sector privado creció considerablemente y las remesas agravaron la desigualdad. En 1989 la razón entre los salarios más elevados y los más bajos era 4,5:1. Aunque la comparación no es exacta, en 1995 la razón entre el ingreso medio del decil más alto y el del decil más bajo de los hogares de la capital era 150:1 y aumentó a 199:1 en 2001 (fig. 8.4).
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    Desde el establecimiento del doble sistema monetario en 1994 se mantuvo todo el periodo una paridad entre ambas monedas para el desarrollo de las transacciones oficiales. Por su parte, a nivel de la economía individual, esta paridad entre las dos monedas fluctuó drásticamente. El valor del peso cubano cayó de una relación de paridad de 1:1 existente en el año 1989 a una relación de disparidad total de 150:1 en 1995.(9-16)


    Al finalizar el periodo de estudio, las transacciones monetarias no oficiales estabilizaron su valor en una relación de alrededor de 1:25, mientras que las transacciones estatales mantuvieron la relación de paridad 1:1 hasta el final del periodo.(9-16)


    La tasa de desocupación no crece en la primera parte de etapa como expresión de la decisión de no aplicar políticas de choque y mantener a los trabajadores en sus puestos de trabajo cobrando su salario, aun con una disminución importante de la actividad productiva (fig. 8.5). Pero crece al final de la etapa con el proceso gradual de redimensionamiento de la economía que provoca el cierre de centros y puestos de trabajo, lo que se sumó al desestimulo por el trabajo debido al deterioro sostenido del valor de la moneda nacional.(9-16)
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    Al finalizar el periodo, la estructura de la fuerza de trabajo por categoría ocupacional y sexos mostraba que la mayoría de los hombres eran obreros y la mayoría de las mujeres ocupaban plazas técnicas; de tal manera que el número de obreras y técnicas juntas no llegaba a la cantidad de hombres en plazas de obrero.


    No obstante, al comportamiento positivo de la preservación del salario y de los niveles de ocupación laboral, otras causas, como la dolarización de la economía, la pérdida del valor de la moneda nacional y la falta de ofertas en el mercado nacional para la población, no permitieron que la preservación del salario y del empleo garantizaran el consumo familiar, y tuvieron un efecto negativo sobre las condiciones de vida y la equidad en salud.


    El comportamiento desigual de las relaciones monetarias tuvo una expresión objetiva a nivel de la economía familiar e individual, ya que ese aumento salarial solo tuvo un valor real para la compra de alimentos producidos localmente o para pagar las facturas mensuales de la luz y teléfono, situación que se refleja en los indicadores económicos de la etapa.


    Para la mayoría de los productos importados, el precio de los productos que se adquirían en pesos cubanos subió dramáticamente. Antes de la crisis, el racionamiento satisfacía totalmente las necesidades básicas de alimentación de la población, situación que deja de observarse a mediados y finales del periodo, cuando los alimentos subsidiados apenas cubrían una o dos semanas de consumo, de acuerdo a las características familiares. A pesar de los esfuerzos estatales por garantizar una distribución lo más general y equitativa posible de los productos alimenticios que se entregaban por la cartilla de racionamiento, no se observó este impacto a partir de la puesta en vigor de las medidas encaminadas a asegurar la recuperación económica. Lo que sí se pudo observar fue, que el resto del mes, al agotarse los productos normados, la población tenía que comprarlos en los mercados libres campesinos o en las tiendas recaudadoras de divisas a precios entre 4 y 49 veces más altos que los recibidos por la vía del racionamiento.(9-16)


    Toda esta situación condujo, en un primer momento, a una inevitablemente división en clases según acceso monetario de la población. De un lado se encontraban los que tenían acceso a esa moneda fuerte y podían acceder a productos en venta solo en esa moneda, aunque no estuvieran vinculados laboralmente a ningún sector, y del otro lado se encontraban los que no tenían acceso a esa moneda y por ende a los productos ya mencionados, independientemente de que estuvieran vinculados laboralmente con el Estado y ocuparan responsabilidades sociales.


    Esta medida dividió a la sociedad cubana en dos simples, pero a la vez muy complejos estratos, los que tenían y los que no tenían divisas. De ahí que se considere que esta fue la medida que desdibujo la sociedad cubana, fracturó estructuralmente los cimientos poblacionales y se convirtió en una de las fuentes más importante de desigualdad social, lo cual a la larga devendría en factor catalizador del proceso de reestratificación social de la sociedad cubana con las consiguientes consecuencias estructurales y funcionales para la sociedad y la salud individual y colectiva de la población.


    Al analizar las series de tiempo de los gastos sociales como porciento del producto interno bruto, lo primero que destaca es la decisión gubernamental de mantener a toda costa las conquistas sociales, lo cual se aprecia en el incremento que muestra este por ciento, que se dedica a salud y educación en los años más críticos de la crisis, y el de los presupuestos dedicados a salud y educación.


    Al observar las series temporales de los indicadores anteriores, puede apreciarse que los gastos corrientes de salud pública en cifras absolutas aumentaron gradualmente durante el periodo estudiado, a pesar de la crisis económica y del decrecimiento de los gastos totales gubernamentales. La proporción de la inversión en los gastos totales en salud pública bajó de un modo considerable durante el periodo de estudio. En 1990 representaba el 8,6 % de los gastos sectoriales contra el 3,1 % en 1994, situación asociada al componente disponibilidad de divisas que se vio afectado en casi el 50 % entre 1989 y 1993.(9-16)


    Sin embargo, si se aprecia en la primera mitad del periodo una disminución importante de las asignaciones en divisas convertibles por parte del estado cubano al sector de la salud, como consecuencia de la no disponibilidad para cubrir esos montos. Estos gastos decrecieron de 134,5 millones a 66,9 millones de US$, incluidas las importaciones de medicamentos terminados, que disminuyeron en dos tercios de su magnitud anterior.(9-16)


    Para contrarrestar esta drástica disminución en la disponibilidad de medicamentos se ejecutó un programa de sustitución de importaciones con la finalidad de fabricar los medicamentos en el territorio nacional, favoreciendo el ahorro considerable de divisas sin afectar a los pacientes, quedando solamente dentro del renglón de medicamentos importados aquellos que resultaron imposibles de fabricar en el país, como los citostáticos, la insulina, los inmunodepresores, antibióticos, etc. Es importante destacar que la compra de estos medicamentos se vio afectada, sistemáticamente, como resultado de las medidas tomadas por fabricantes y entidades comercializadoras al amparo del embargo norteamericano.(9-16)


    El porcentaje del producto interno bruto que anualmente se dedicaba a gastos en salud exhibió un incremento importante durante la primera mitad de la etapa estudiada a pesar de la caída del producto interno bruto, como expresión de mantener a toda costa los resultados en el sector de la salud. Este es un comportamiento completamente atípico, pues la experiencia internacional deja ver que en situaciones de crisis económicas los gastos en salud son de los primeros en afectarse y se reduce su proporción del producto interno bruto.


    Por otro lado, la proporción de gastos dedicados a financiar las actividades del primer nivel de atención, y con ello de la estrategia de atención primaria de salud, era prácticamente un tercio del presupuesto total en salud. Así, en 1990 se dedicaba el 32,4 % de los gastos totales a este fin, mientras que en 1994 estos gastos ascendían al 36,1 % de los gastos totales, como expresión de la sostenida inversión en capital humano de ese nivel de salud y de una reducción de los gastos hospitalarios.(9-16)


    El gasto en salud al que se hace referencia era parte del presupuesto anual del país, aprobado anualmente en el último periodo de sesiones de la Asamblea Nacional del Poder Popular. Este presupuesto en moneda nacional estaba básicamente dirigido a garantizar las partidas de salarios (que se triplica en el periodo como resultado de la formación y pleno empleo de más de veinte mil médicos de familia), electricidad, agua, gas, y parte de los recursos materiales.


    Resulta conveniente introducir en este punto la aclaración de que, cuando se habla de presupuesto en salud, se refiere al “presupuesto anual asignado al sector salud” porque es exactamente eso lo que se aprueba y distribuye, los otros gastos estatales que realiza el país en materia de fomento y cuidado de la salud mediante acciones intersectoriales no se cuantifican como tal, por tanto, resulta imposible calcular cuál es el verdadero gasto en salud que se realiza en el país, aunque no es un secreto que el dato oficial es muy inferior al real, al no estar vista la salud de manera integral, sino como sector.


    Es importante destacar también que, al finalizar la etapa estudiada, ante los primeros indicios de recuperación económica, se decide incrementar significativamente el presupuesto anual asignado al sector de la salud. Comportamiento completamente atípico, pues la experiencia internacional, ya se ha dicho, no es esa (fig 8.6).


    Esta situación generó un deterioro considerable de las instituciones y de los servicios de salud, al reducirse prácticamente en el 70 % las compras de equipamiento, instrumental e insumos médicos, medicamentos, reactivos, útiles de limpieza, luminarias, papel, etc.; carencias que afectaron directamente las condiciones de los locales y mobiliario, la adquisición de medicamentos y la continuidad de la atención, al afectarse básicamente los servicios de medios diagnósticos y otros recursos necesarios para el mantenimiento, reparación y actividad de inversiones.(9-16)
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    Vale la pena en este punto retomar las palabras de la Profesora Luisa Iñiguez, cuando con relación a este tema afirmó:


    Los efectos primarios de la profunda crisis económica que enfrentó el país a inicios de la década del 90, y sus efectos secundarios, provocaron el deterioro infraestructural de instalaciones, serias carencias de recursos materiales, deficiencias en el desempeño profesional, falta de capacitación gerencial para la conducción del sistema de salud a nivel de las unidades, acompañadas de un incremento de las demandas de atención en hospitales y la insatisfacción creciente de la población, incluyendo la atención a urgencias.(17, 18)


    También resulta oportuno introducir en este análisis una premisa de determinación internacional de la salud, que es la relacionada con la función de cooperación en salud. Durante el periodo se observó un aumento significativo de la cooperación, asistencia y ayuda internacional en salud proveniente, en el 90 %, de la relación multilateral establecida a partir de organismos internacionales como la Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS), Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), Fondo de Población de Naciones Unidas (FNUAP) y Organización de las Naciones Unidas para el Desarrollo Industrial (ONUDI), y en menor grado, proveniente de las relaciones bilaterales, como fue el caso de la cooperación italiana, que aporto unos $ 269 000 USD para la atención y rehabilitación de discapacitados a través del primer nivel de atención en salud.(19, 20, 21, 22, 23)


    Los principales destinos de esta cooperación variaron en el periodo en cuanto a orden, pero no en cuanto a prioridades, que siguieron siendo política y planificación sectorial, atención primaria de salud, inmunización y campañas, planificación familiar y revitalización institucional de hospitales. Baste señalar que, solo en 1995, la asistencia externa para el sector de la salud ascendió a casi cuatro millones de dólares, representado el 7 % de la asistencia externa total.(19-23)


    La gobernanza y la acción intersectorial en pos de la salud estuvo presente a lo largo de todo el periodo estudiado, aunque algunos factores impactaron negativamente en el desenvolvimiento de la sociedad cubana y en su sistema de salud. Cuba fue el segundo país más afectado económicamente en su producto interno bruto de todos los países que formaban parte del Consejo de Ayuda Mutua Económica (CAME).


    Frente a esta situación, una coherente voluntad y acción política, una sólida acción intersectorial controlada y promovida por el Estado, la existencia de redes que propiciaron la inserción y cohesión social y la activa participación de la sociedad, la familia y los individuos, atenuaron los daños al sistema de salud y sus consecuencias en la salud de la población y de las personas.


    La creación de puestos de dirección para atender las situaciones de las emergencias epidemiológicas que se presentaban, el perfeccionamiento metodológico del Sistema nacional de Salud, incluido la formación de estrategias y programas priorizados, el Programa Nacional de Medicamentos con un fuerte componente de sustitución de importaciones, la Comisión Nacional de Salud y Calidad de Vida, la comisión para atender la situación con el síndrome de inmunodeficiencia adquirida, el Plan Nacional de Acción para la Nutrición, la Comisión Gubernamental para la Ciudad de la Habana; empeños todos presididos por la dirección del Gobierno en las diferentes instancias y que son expresión de la gobernanza en salud y de la acción intersectorial promovida desde el nivel central.


    Al final del periodo de estudio, en el año 2000, el valor de la tasa de mortalidad infantil era similar a la ostentada por países del primer mundo, que para nada habían pasado la experiencia dantesca que fue el periodo especial. 7,2 muertes por cada 1 000 nacidos vivos era un reflejo del desempeño del sistema sanitario cubano, de las tesis de McKeown y de una de las premisas del enfoque de salud de las poblaciones: una sólida inversión gubernamental en desarrollo social y bienestar humano.(19-23)


    Durante la crisis, la educación sufrió los efectos de la falta de recursos: disminución de la alimentación en las escuelas, deterioro de la infraestructura, escasez de materiales de enseñanza y reducción del transporte. La tasa de matrícula elemental se mantuvo virtualmente, pero la de enseñanza secundaria, en relación con la población en edad escolar, cayó de 90,2 % en 1989 a 74,5 % en 1994, aunque a finales del periodo subió a 89 %.(19-23)


    La retención escolar del ciclo de Secundaria Básica, que coincide con el nivel de educación media de la población cubana, mantuvo un comportamiento ascendente a lo largo de todo el periodo y a partir de la segunda mitad de la etapa. Los resultados obtenidos en este indicador y las medidas adoptadas en el periodo para el perfeccionamiento de la actividad educacional, como la introducción de la computación, la reducción del número de alumnos por profesor, la formación acelerada de docentes, expresan la prioridad concedida también al sector de la educación, a pesar de las difíciles condiciones económicas, contribuyendo a fortalecer el papel de la educación en la determinación de la salud.


    La matrícula universitaria total disminuyó 56 % durante la etapa peor de la crisis y luego comenzó a subir, pero al finalizar el periodo todavía estaba 20 % por debajo del nivel de 1989. Una de las razones de la caída de la matrícula universitaria fue la drástica inversión de la pirámide salarial. Antes de la crisis, ser profesional, médico, ingeniero, profesor universitario, etc., era la máxima aspiración de cualquier joven. La representación social del éxito que tenían esas profesiones ha sido reemplazada por dueños de pequeños restaurantes, transportistas, empleados en el turismo, técnicos electrónicos, pequeños campesinos privados, etc.(19-23)


    No resultaba lógico en el imaginario social de parte de la juventud, estudiar cuatro a seis años una carrera universitaria para al graduarse recibir un salario bajo, lo cual también explica que muchos profesionales hayan abandonado sus puestos estatales para dedicarse a actividades mejor pagadas, aunque no gocen del mismo reconocimiento social.


    Por su parte, los gastos de la seguridad social se mantuvieron entre mil y dos mil millones de pesos durante toda la etapa. La sostenida tendencia al incremento de la seguridad social refleja la preocupación del Gobierno por mejorar la situación de los más necesitados.


    Sin embargo, el deterioro del valor de la moneda nacional y el déficit de productos ya señalados anteriormente reducen su impacto, ante lo cual, la seguridad social dedicó parte de su presupuesto a realizar asignaciones en especie, que incluyeron medicamentos y otros insumos relacionados con la atención médica.


    La población cubana era la segunda más envejecida en la región, tenía edades de retiro entre las más bajas, y ocupaba el segundo lugar en esperanza de vida. Esto acarreaba periodos de retiro más largos y un costo que sigue creciendo; la contribución para las pensiones aportada por las empresas fue insuficiente para cubrir los gastos, el déficit es financiado por el Estado y aumentó a lo largo del periodo.(13-15, 19-23)


    La pensión real se redujo a la mitad en el periodo, la asistencia social solo cubría el 2 % de la población, aunque al menos el 20 % de ella había sido considerada población en riesgo o pobre. Según la especialista cubana en política social Mayra Espina, el sector de los jubilados era y es de los más notables dentro de los grupos de pobreza en Cuba. Era un grupo que por lo general dependía y depende cada vez más de las remesas del exterior o de la ayuda de la familia. Las bajas pensiones que recibían no alcanzaban, y muchos de ellos salían a trabajar a la calle vendiendo cosas o haciendo trabajos acordes o no con su condición física.(24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34)


    Los estudios realizados en el país demuestran que las desventajas sociales se encuentran especialmente acumuladas en la población de negros y mestizos, en las mujeres –aunque hay una franja de ellas muy empoderadas—, en los territorios rurales, montañosos y dentro de las mismas ciudades.


    El proceso de reestratificación de la sociedad cubana iniciado en los 90 fue resultado de tres factores combinados: el agotamiento del modelo de acumulación desde la segunda mitad de los 80, la crisis generada por la pérdida de los mecanismos de inserción económica internacional del país, y la reforma económica que intentó responder a los nuevos escenarios externos e internos.(24-34)


    Este proceso de reestratificación se puede observar en algunas tendencias y manifestaciones que se señalan a continuación:(25)


    − Una recomposición de la pequeña burguesía urbana. Tendencia que se sustenta fundamentalmente en el sector informal: propietarios de pequeños negocios, restaurantes y cafeterías, talleres de reparación de automóviles, pequeños productores de calzado, entre otros, constituyen figuras emblemáticas de esta reconfiguración.


    − Una segmentación interior de los grandes componentes socioclasistas. En esta nueva etapa, los componentes típicos de la Cuba socialista (clase obrera, intelectualidad, directivos y empleados), que anteriormente se caracterizaban por articularse a partir de la propiedad estatal y cuya escala de ingresos salariales era relativamente estrecha, están experimentando una heterogenización, resultado de su vínculo con formas de propiedad y niveles de ingresos nuevos y diferentes.


    − Una heterogenización de los actores de la producción agropecuaria. El reordenamiento de la producción agropecuaria a través de la parcelación y cooperativización de tierras estatales, y el potenciamiento de la pequeña propiedad y la introducción de mecanismos de mercado, produjeron la emergencia de nuevos grupos sociales (fundamentalmente, cooperativistas en tierras del Estado y parceleros). Ello diversificó el sector agropecuario y fortaleció la pequeña producción mercantil familiar.


    − Una diferenciación de ingresos y segmentación del acceso al consumo. La amplitud del consumo, garantizado por los llamados «fondos sociales», las amplias subvenciones y el carácter universal y gratuito de los servicios públicos, junto con las diferencias económicas tradicionalmente reducidas,(5) habían hecho que los ingresos personales y familiares perdieran peso como factor de diferenciación socioeconómica, en especial en las décadas del 70 y 80. Esto consolidó la estructura social relativamente homogénea de Cuba.


    − Una reemergencia de situaciones de pobreza, vulnerabilidad social y marginalidad. La población urbana en situación de pobreza de ingresos y con necesidades básicas insatisfechas aumentó de 6,3 % en 1988 a 20 % en 2000. Se pueden mencionar, como principales tendencias de esta reemergencia la observancia de familias con un tamaño superior al promedio, amplia presencia de ancianos y niños en el núcleo familiar, familias monoparentales con mujeres jefas de hogar que no tienen trabajo estable, altos niveles de fecundidad y de maternidad adolescente sin apoyo paterno, ancianos que viven solos o sin apoyo familiar, trabajadores del sector estatal tradicional en ocupaciones de baja remuneración, acceso nulo o muy bajo a ingresos en divisas, sobrerrepresentación de negros y mestizos, personas que no trabajan por discapacidad o ausencia de otras condiciones para hacerlo, niveles de escolaridad relativamente inferiores a la media nacional, precariedad de la vivienda, repertorio reducido de estrategias de vida, mayor frecuencia de abandono o interrupción de estudios, utilización de los niños para apoyar las estrategias de los adultos (cuidado de hermanos más pequeños, venta en el barrio de artículos elaborados o conseguidos por los adultos, realización de tareas domésticas y otros encargos), ubicación espacial preponderante en barrios marginales, sobrerrepresentación de personas de origen social obrero y empleados de baja calificación.


    − Una profundización de las brechas de equidad relacionadas con el género y la raza. Las brechas de género se concentran en tres dimensiones: desventajas de empleo, vulnerabilidad y empoderamiento. Todas ellas se expresan en la sobrepresentación de las mujeres en la fuerza de trabajo calificada, la disminución del peso de las mujeres a medida que se asciende en el nivel de jerarquía de la dirección, la distribución asimétrica del poder en la dirección de los procesos productivos –donde se advierte casi una exclusión total y la sobrerrepresentación en la población pobre.


    − Un fortalecimiento de los vínculos entre espacialidad y desigualdad. Con la crisis de principios de los 90 y la reforma económica se instauraron mecanismos de selectividad que reforzaron la estratificación, en este caso, territorial, de la sociedad cubana. Ello atenuó (aunque no eliminó) las políticas de igualamiento territorial implementadas en las décadas anteriores.


    − Una multiplicación de estrategias familiares de supervivencia y elevación de ingresos. Desde el enfoque de la sociología de la vida cotidiana, las crisis sociales pueden definirse como aquellas situaciones de desestructuración y pérdida de efectividad en gran escala de las microprácticas cotidianas históricamente destinadas a satisfacer las necesidades básicas. Consecuentemente, la multiplicación de las estrategias familiares de supervivencia y elevación de ingresos aparece como un rasgo clave para entender la reestratificación social en Cuba. El repertorio, al decir de la autora, es amplio e incluye la migración interna y externa (definitiva o temporal, para el envío de remesas y la generación de una cadena de migraciones familiares sucesivas); el matrimonio como mecanismo de ascenso social, las actividades en el sector no estatal, legales o ilegales, y la creación de pequeños negocios familiares; la venta en el mercado negro de productos de orígenes y calidades variadas, el trabajo doméstico; la subcontratación ilegal en actividades estatales ventajosas, especialmente del turismo y la gastronomía; la oferta ilegal de servicios a turistas y extranjeros, el alquiler de casas y habitaciones en el propio hogar, la prestación de servicios de transporte y la explotación para fines privados de bienes e instalaciones estatales.


    − Una diversificación de los perfiles subjetivos y de las percepciones sobre la desigualdad social. El proceso de profundización de las desigualdades se refleja en una subjetividad social con amplio despliegue de la creatividad y la inventiva, necesarias para el aprovechamiento de las oportunidades para satisfacer necesidades, la manifestación de cualidades solidarias de vecinos y familiares en momentos críticos, la permanencia de la superación educacional como valor y aspiración, la vivencia negativa de las desigualdades experimentadas por los distintos grupos sociales, la hipertrofia de las aspiraciones relacionadas con el consumo alimentario y material en general, la presencia de fuertes aspiraciones relacionadas con la elevación de los ingresos, la devaluación del trabajo como medio de vida y como elemento de realización personal, la legitimación de acciones ilegales como estrategias alternativas para obtener ingresos y el sentimiento de inseguridad generado por la ausencia de previsiones intermedias y a largo plazo y por la primacía de la inmediatez en la solución de los problemas cotidianos.


    Espina refiere que los años de la década del noventa pueden ser caracterizados, desde la óptica del pensamiento político, económico y social, por la crisis de la aceptación de la estatalidad entendida como forma de coordinación social, por la expansión y consolidación de un discurso académico-político y de prácticas antiestatistas, que consideran arcaica e ineficiente la intervención del Estado en la economía y su liderazgo como promotor de desarrollo en la atención al bienestar social y el manejo de la pobreza.(25-27)


    Luego de analizar el comportamiento de los distintos indicadores que más diferenciales poseen en el marco de este estudio, se pueden identificar los ocho tipos de disparidad socioeconómica más significativos del país durante el periodo de 1989-2000:(24-37)


    − Ingresos y riqueza. Determinado por las dimensiones ingresos, remesas del exterior, cuentas bancarias:


    • Ingresos: el salario promedio real en el sector estatal disminuyó en 44 %, pero las diferencias extremas de salario/ingresos crecieron desde 829 a 1 en 1995, hasta 12 500 a 1 al final del periodo.


    • Remesas del exterior: Son recibidas por del 50 al 65 % de la población, una cantidad estimada que promedia $107 dólares per cápita anualmente, similar al promedio del salario estatal en pesos convertidos a dólares, pero los negros solo reciben como promedio $31 dólares de Estados Unidos.


    • Cuentas bancarias: En 1997 solo el 3 % de las cuentas (aquéllas con más de 10 000 pesos) tenían el 46 % del total de los depósitos, mientras el 66 % (aquéllas con menos de 200 pesos) únicamente tenían el 2 % de los depósitos.


    − Impuestos regresivos. La reforma de impuestos de 1994 generó un cambio de impuestos directos a indirectos (el 56 % del ingreso, principalmente impuestos sobre las ventas), las remesas de dólares y los ingresos de los que están ilegalmente empleados no están gravados, lo cual resulta en un impacto regresivo sobre la distribución de los ingresos.


    − El deterioro y las disparidades en los servicios sociales:


    • Atención de la salud: el deterioro en los indicadores clave (morbilidad, mortalidad materna, nutrición, bajo de peso al nacer) aquejan a la inmensa mayoría de la población.


    • Educación: los gastos reales del presupuesto cayeron más del 38 %, la matrícula al nivel secundario se redujo el 10 %, y al nivel superior en 52 %, poniendo en peligro el futuro desarrollo, los niños de la élite están protegidos al tener mejores escuelas.


    • Pensiones de seguridad social: el promedio real de las pensiones cayó en 42 por ciento y la red de seguridad complementaria (alimentos subsidiados, atención de la salud gratuita, transporte, electricidad y otros servicios públicos baratos) se ha deteriorado agudamente; la edad de jubilación es muy baja y los trabajadores no contribuyen, el déficit y el subsidio fiscal son enormes, el creciente sector privado no tiene cobertura, y las fuerzas armadas y de seguridad interna tienen planes de jubilación diferenciados y de privilegio, y reciben alimentos y otros artículos.


    • Vivienda: el déficit de la vivienda ha crecido hasta 1,6 millones y el 39 % de las existentes no cumplen las normas de habitabilidad, la calidad de las viviendas difiere significativamente entre los vecindarios de La Habana y entre La Habana y el resto de las provincias.


    − Las disparidades regionales. La Ciudad de La Habana tiene mejores niveles que las más empobrecidas provincias orientales (Las Tunas, Guantánamo, Granma); estas últimas sufren mayores niveles de pobreza y desempleo, menores inversiones, peores viviendas, menos acceso al agua y la sanidad y, proporcionalmente, una peor relación de médicos por 10 000 habitantes y de camas hospitalarias por 1000 habitantes.


    − Las disparidades raciales. Los negros reciben menos de la mitad de las remesas de dólares que reciben los blancos, están concentrados en vecindarios pobres y sufren discriminación en conseguir empleo en las instalaciones turísticas.


    − La discriminación con relación a los extranjeros. Los cubanos no tienen acceso a la atención de la salud de primera clase disponible para los pacientes extranjeros que pagan en dólares, ni a los hoteles y restaurantes para turistas, y no pueden operar sus propios negocios, aun cuando el número de empresas mixtas extranjeras es considerable y está aumentando.


    − Las diferencias en la satisfacción de las necesidades básicas. La caída de los salarios reales y las jubilaciones, el recorte de los alimentos y otros bienes racionados por la libreta a 10 días por mes, los precios más altos tanto en las tiendas estatales que venden en dólares como en los mercados libres agropecuarios (privados), han incrementado la pobreza. El promedio del costo de la canasta de alimentos se elevó en 113 % y el consumo diario de calorías y vitaminas disminuyó por debajo de las necesidades mínimas.


    − La pobreza y el bienestar social. Los estimados cubanos de la incidencia de pobreza “población en riesgo” en La Habana fluctúan entre el 15 y el 67 %. Estudios recientes de Zavala y colaboradores la ubican en el 35 %. El gasto social real per cápita ha caído el 40 %, los servicios sociales gratuitos y los subsidios no están focalizados en los pobres, sino que son suministrados a toda la población, y las diferencias expandidas en ingresos y riqueza han agravado las desigualdades socioeconómicas.


    Con relación a la disponibilidad de bienes y servicios para satisfacer necesidades básicas poblacionales es importante destacar que se utilizó como trazador al indicador de disponibilidad total de alimentos, por su connotación social y, además, por ser la única de la cual se tienen algunos referentes estadísticos.


    Las ventas de alimentos subsidiados por el estado mediante la libreta de racionamiento también cayeron notablemente, sobre todo la de proteínas y grasas, y casi la única fuente alternativa de alimentos era el mercado negro, cuyos precios eran muy altos.(9-12)


    El impacto de la crisis sobre la salud de la población cubana fue importante. La escasez de alimentos se sintió de inmediato, debido a la caída de la producción y a la escasez de leche, carne, harina y otros productos alimenticios importados. El consumo de calorías disminuyó significativamente entre 1990 y 1994 a pesar de la decisión gubernamental de enfrentar la situación existente y garantizar una disponibilidad para toda la población, bajo la premisa de repartir lo más equitativamente posible y no modificar las políticas que garantizaban las conquistas de justicia social.(19-23, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39)


    Se estima que el consumo calórico y de proteínas diarios disminuyo el 25 % y el 18 % respectivamente entre 1989 y 1993, agravándose esta situación por la proporción de calorías que aportaba el azúcar refino que disminuyo del 18 al 26 % entre 1989 y 1992. Destacando también en el periodo que solo 1200 calorías venían por la libreta como vía de distribución racionada y subvencionada. Esto llevo a buscar alternativas de alimentación suplementaria, a veces con iniciativas locales, dirigidas a atender de manera diferenciada a los grupos priorizados y vulnerables como embarazadas, ancianos y niños. Se estima que el grupo más afectado durante el periodo fueron los hombres adultos, para los cuales el promedio de calorías diarias bajo de 3 100 en 1989 a 1863 en 1994, como resultado de la disminución de las importaciones y la producción de alimentos, que llegó a disminuir hasta la mitad del consumo de la década anterior, mientras que la producción de alimentos per cápita disminuyó el 45 % entre 1993 y 2001.(37-39)


    Poco después del inicio de la crisis, uno de los indicadores más afectados fue el índice de bajo peso al nacer. Esta situación comenzó a detectarse en 1992 y, curiosamente, mantiene un comportamiento inversamente proporcional al crecimiento económico en el país. En 1993, el 9,0 % de los nacimientos fueron bajo peso, dato que contrasta con el 7,6 % que tenía el país en 1990. Por otro lado, se pudo conocer que un número creciente de mujeres presentaba un aumento de peso insuficiente durante el embarazo. Como respuesta a ello, se establecieron programas intersectoriales para remediar el déficit nutricional de las madres. Se les proporcionaron a las embarazadas refuerzo alimentario mediante el acceso a almuerzos en los centros de trabajo; se crearon hogares maternos en las comunidades (similares a un hospital de día para embarazadas) para atender los casos de mayor riesgo. Para 1995, esta situación ya había sido controlada y, afortunadamente, la tasa de mortalidad infantil no se afectó y continuó su curva descendente.(19-23)


    En Cuba, en los momentos de mayores dificultades económicas el 73 % de la disponibilidad total de alimentos se distribuyó por el sistema de racionamiento y la alimentación social en escuelas, en hospitales y comedores obreros, lo cual garantizó un alto grado de equidad en la distribución de los alimentos. Ello permite y justifica que al analizar el impacto del déficit de alimentos en la salud de la población no se haga en términos de pobreza sino de población en riesgo.


    Lo primero que distingue un pobre de una persona en riesgo es en materia de alimentación. El primero no tiene ninguna garantía de alimentarse, mientras el segundo se sabe que puede no satisfacer todas sus necesidades, pero tiene garantizada una parte dada de las de alimentación.(25-27)


    El déficit general de nutrientes se reflejó, entre otras formas, en una epidemia de neuropatía que desde finales de 1991 hasta junio de 1993 afectó a 50 963 personas. Se presentaron 2 formas clínicas de la enfermedad: la forma óptica (con o sin manifestaciones periféricas, 52 % de los casos) y la periférica (48 %). Los estudios epidemiológicos pusieron de manifiesto trastornos nutricionales, fundamentalmente déficit de vitaminas del complejo B, dado por las dificultades económicas del país en el periodo especial.(19-23)


    Ante el déficit de nutrientes que de manera generalizada se presentó en la primera década del periodo de estudio, la preservación de la libreta de racionamiento y de los servicios gratuitos de salud, la creación de los comedores de la familia para garantizar la alimentación de las personas con menos protección, el suministro masivo a precios módicos de un suplemento vitamínico, el incremento de la producción de yogurt de soya, fueron medidas adoptadas para preservar la salud de la población.


    Por otra parte, en adición a las disposiciones que favorecieron a las embarazadas, el Plan Nacional de Acción para la Nutrición comprendió la fortificación con hierro y ácido fólico de la harina de trigo desde el año 1998 y la fortificación del puré de frutas con hierro y vitamina C desde el año 2000.


    Sin embargo, los resultados de un estudio realizado en Cuba evidencia que, cuando la situación alimentaría atravesaba el peor momento, la pérdida de peso sufrida por los adultos, que se estimaba por los expertos en 20 libras como promedio, resultaba muy evidente. En 1999 los cubanos aún consumían muchas menos calorías de origen animal y vegetal que en 1990.


    La población urbana en riesgo se estima que se triplicó entre 1988 y 1999, pasando, según Ferriol, de 6,3 % a 20 % y se estancó en 2001; en la capital aumentó de 4,3 % a 20 % entre 1988 y 1995, pero descendió en un año a 11,6 %. Las cifras de otras estimaciones son mucho mayores: el índice de severidad de la pobreza fue de 0,39 a 0,42. La incidencia de la pobreza en la población total fue de 61 a 67 % en 1995, y la percepción de pobreza en la capital fue de 31 % finalizado el periodo en 2002. Aunque las técnicas de medición son muy diversas, estas cifras indican un incremento de la pobreza durante todo el periodo.(19-23)


    El racionamiento a precios de subsidio llegaba a todas las familias y cubría como mínimo el 50 % de los requerimientos nutricionales. Sin embargo, es importante destacar que los alimentos suministrados por el racionamiento sólo garantizaban alrededor de una a dos semanas de necesidades y el resto del mes había que comprar en los mercados libres agropecuarios, las tiendas de recaudación de divisas (TRD) y el mercado informal ilegal, cuyos precios son mucho más altos que los de racionamiento y/o requieren tener divisas.(19-23)


    Los deciles más bajos de ingreso compran 88 % de su gasto total en alimentos en esos mercados; además, 62 % de los hogares recibe divisas, principalmente a través de remesas del exterior, lo cual acentúa la desigualdad social entre los que tienen y no tienen acceso a divisas, lo que no es otra cosa que un aumento de la desigualdad en la distribución del ingreso.(19-23)


    El coeficiente de Gini subió de 0,22 en 1986 a 0,407 en 1999; el porcentaje del ingreso recibido por el quintil más pobre disminuyó de 11,3 % a 4,3 % en el mismo periodo, mientras que el porcentaje recibido por el quintil más rico aumentó de 33,8 % a 58,1 %, y la razón entre el ingreso medio del quintil más rico y el del más pobre creció de 3,3 a 13,5.(30-32)


    Ferriol afirma que a pesar de lo vivido y de los efectos del periodo especial “la población cubana siguió siendo la de menor desigualdad en América Latina y el Caribe. La realidad es que en Cuba el tema de la pobreza pasa por miradas distintas, apenas existe la pobreza extrema y tampoco es una pobreza excluyente, es una pobreza amparada por el acceso a los beneficios universales como salud, educación, etc.


    Pero no debe olvidarse, como dice Espina, que “esa pobreza es difícil de vivir, porque esas personas apenas tienen posibilidades de tomar decisiones, su vida transcurre por los circuitos de amparo. Aunque no tiene la dimensión de otros países, sigue siendo un problema económico, social y ético grave”. Esta misma autora afirma que como consecuencia de esta crisis, generada entre otras razones por la pérdida de los mecanismos de inserción económica internacional del país, del agotamiento del modelo de acumulación desde la segunda mitad de los 80, y de la reforma económica que intentó responder a los nuevos escenarios externos e internos, se originó en el país un proceso de reestratificación de la sociedad cubana.(25-27)


    Como consecuencia del deterioro de las condiciones de vida de la población reaparecieron un grupo de enfermedades infecciosas. El ejemplo más resaltado por fue el de la tuberculosis, enfermedad que se encontraba prácticamente erradicada en Cuba al inicio de la crisis. Se afirmó también que, el deterioro de la situación higiénica producida por la falta de productos para la higiene, contribuyó mucho a empeorar la situación.(25-27, 30-32)


    Retomando a Zabala, podría entonces incorporarse a este punto la percepción de que la pobreza en Cuba se encuentra directamente relacionada con la incapacidad de determinados grupos poblacionales de satisfacer sus necesidades básicas, y que se expresa a través de una heterogeneidad de situaciones en determinados grupos poblacionales y tipos de hogares, como: insuficiencia de ingresos, limitaciones en el consumo, precariedad de la vivienda, los servicios técnicos y el equipamiento; aunque cuentan con protección social y se aprecien avances en el desarrollo humano. (33, 34)


    La circulación mercantil muestra una tendencia al ascenso, observándose los valores más bajos e incluso descendentes en los primeros años de las dificultades económicas, y un ascenso más marcado al final de la etapa.(9-13)


    Entre 1990 y 1993, la construcción de viviendas se paralizó como resultado de la falta de materiales de construcción. Los edificios en proceso de construcción en la capital quedaron a medias. No había materiales para reparar los edificios ya construidos, lo que aceleró el deterioro de un conjunto habitacional ya dañado. Aunque este punto mejoró ligeramente a mediados del periodo, los niveles de construcción de viviendas nunca llegaron a los existentes en 1990.


    El número promedio de viviendas construido anualmente (con los problemas ya apuntados) cayó de 61 198 unidades entre 1981 y 1989 a 28 638 entre 1990 y 1994, para luego aumentar a 41 604 entre 1995 y 2003, pero aun así estuvo 30 % por debajo del nivel anterior a la crisis; más aún, las viviendas edificadas descendieron a 25.000 en el 2003, inferior al promedio de la etapa peor de la crisis.


    En los periodos y años citados, el número de viviendas construido por cada 1000 habitantes descendió de 6,1 a 2,8, aumentó a 4,5 y cayó a 2,2. A partir de 1994 “el número de viviendas se recuperó de manera significativa” con la nueva política que daba prioridad al mantenimiento, reparación y rehabilitación del fondo habitacional que ya se encontraba en gran parte envejecido antes de la crisis como resultado de las insuficientes acciones dirigidas a la conservación y rehabilitación del parque y a la incapacidad familiar de poder utilizar parte de sus ingresos, por demás insuficientes, con estos fines.


    Un elemento importante es que el fondo habitacional aumentó de 1,90 a 3,13 millones de unidades entre 1990 y 2002, con una disminución de la razón de habitantes por vivienda de 4,51 a 3,13; pero esto no fue producto solo de la construcción de nuevas viviendas, sino también de divisiones, ampliaciones y construcciones en azoteas.


    Se estimaba que, al finalizar el periodo de estudio, alrededor del 40 % de las viviendas se encontraban en regular y mal estado, situación identificada como más crítica en las provincias orientales, donde alcanzó el 50 %.


    Resulta difícil asegurar cual era el déficit real de vivienda al finalizar el periodo, y si se toman en cuenta las pérdidas por deterioro o destrucción, asciende a 530 000 unidades, lo cual indica que, si considerando que en cada una de esas viviendas vivían solo tres personas, este déficit estaría afectando a cerca de 1,6 millones de habitantes, lo cual representa el 14 % de la población total.


    En la encuesta efectuada en la capital en el 2002, el 16 % de los entrevistados señaló el deterioro de la vivienda como el problema que más le afectaba, después del de los ingresos y la alimentación insuficientes; el 22 % se clasificó como pobre en vivienda y el 19 % como casi pobre. Lo cual nos lleva a confirmar el planteamiento obtenido en las discusiones grupales de este estudio de que la vivienda era y es el problema social más grave que afecta al país.(9-13)


    También fueron identificadas otro grupo de afectaciones a las condiciones de vida poblacional durante el periodo, relacionadas básicamente con la severa escasez de combustibles domésticos, la desaparición del transporte público, tanto en las ciudades como en el campo, y el uso de la bicicleta para ir a trabajar y para trasladarse.(9-13, 25-27)


    La información relativa al suministro de agua potable y el saneamiento (que incluye alcantarillado, fosas y letrinas), solo pudo encontrarse a partir de 1994. A pesar de eso, estos indicadores muestran cifras en general favorables. En el caso del agua potable hay un incremento de la cobertura de menos del 90 % en el primer año de la serie, hasta más del 95 % a partir de 1998. Según datos publicados por el MINSAP, en 1996 se menciona que los índices de potabilización disminuyeron de más de un 90 % al 40 % entre los años 1989 y 1994.


    Entre 1990 y 1994 la proporción de población con conexiones domésticas de agua disminuyó por primera vez del 83 al 81 % en áreas urbanas y del 30 al 24 % en áreas rurales. En esto influyó la disponibilidad de equipos de cloración (solo funcionaba el 43 % en 1994), así como las dificultades para la adquisición, producción y transportación de los productos químicos que se usaban y usan para la desinfección del agua, y por último las interrupciones en el servicio eléctrico.(9-13)


    Los sistemas de agua con cloración en el país aumentaron del 13 % existente en la primera semana de 1994 al 87 % durante la primera semana de 1995, como parte de la inversión gubernamental en la importación de cloro y de las donaciones internacionales en insumos y equipamiento para este tema.(9-13)


    El porcentaje de población con cobertura de agua potable se incrementó del 89 % en 1994 hasta 94 % en el año 2000. La cobertura de alcantarillado en 1995 tuvo una caída en su porcentaje, pero a partir de 1996 se observó una tendencia al incremento.


    La cobertura de saneamiento es también elevada, pero la información obtenida no permite conocer el tipo y calidad de esos servicios. Los problemas con el servicio de agua y con la evacuación de residuales líquidos y sólidos, unidos a la falta de productos de aseo, originó una insuficiente higiene, lo cual se vincula directamente con enfermedades de origen infeccioso.


    Las afectaciones en la disponibilidad de agua potable estuvieron básicamente representadas en el cuadro higiénico-epidemiológico a través del incremento del comportamiento de la mortalidad por enfermedades diarreicas agudas (2,7 por 100 000 en 1989 a 6,6 por 100 000 en 1993).


    Un elemento importante en las condiciones estructurales y en la determinación de la desigualdad y su efecto en el daño estuvo relacionado con la escasez de sustancias detergentes que provocó la falta de grasas que normalmente eran importadas del campo socialista para la producción nacional de estos productos. El efecto directo de estas carencias se apreció en la aparición de brotes y epidemias de pediculosis y escabiosis ocurridas durante el año 1994.


    La población, ante esta situación, buscó alternativas paliativas, como la confección de preparados caseros que sustituyeran la carencia de esos productos, originando la aparición de nuevos riesgos asociados a accidentes domésticos, al existir una mayor exposición a sustancias peligrosas, lo que generó un ligero incremento de la tasa de accidentes por ingestión de corrosivos y cáusticos sobre todo en menores de cinco años.(9-13, 19-23)


    Igualmente se vieron afectados los servicios de saneamiento ambiental. Serios problemas en el tratamiento, evacuación y disposición final de excretas y residuales solidos fueron evidenciados en 1994, baste decir que en ese año, ninguna de las cinco plantas de tratamiento de residuales líquidos existentes en el país funcionaba y menos del 10 % de las lagunas de estabilización recibieron atención; la mayoría de las fosas sépticas no recibieron mantenimiento adecuado y oportuno y las redes de alcantarillado se deterioraron progresivamente, generando obstrucciones y roturas que traían consigo el vertimiento o desbordamiento de residuales o aguas albañales; todo esto provocaba contaminaciones en las fuentes y redes de agua potables. Situación a la cual se agregó el riesgo asociado al incremento de la crianza de animales (cerdos y aves de corral) en las zonas urbanas.


    La recogida de desechos sólidos también presentó problemas en su recolección y transportación, trayendo consigo la acumulación de basura en las esquinas y con ello la proliferación de vertederos en los municipios. Este deterioro de la situación sanitaria y de las medidas de autocontrol, junto a un grupo de dificultades relacionadas con la disponibilidad y funcionamiento de los equipos de fumigación y de transporte de la campaña, provocó que el número de viviendas o locales infestados por Aedes aegypti se duplicara entre 1993 y 1994.(9-13, 19-23)


    Resumiendo, se puede señalar que, el comportamiento de los indicadores de determinación estructural muestra un deterioro marcado de los factores socioeconómicos que determinan la salud; sin embargo, durante el periodo estudiado puede observarse que los indicadores de salud exhiben resultados similares a la etapa anterior e incluso mejores. Esto podría interpretarse como una “paradoja determinista”, pero la realidad es que el comportamiento confirma algunas de las tesis de McKeown y las premisas de la determinación social de la salud en Cuba formuladas por el autor.(7, 8)


    La decisión de incrementar los gastos del presupuesto de salud y las medidas dirigidas expresamente a preservar la salud de la población, la educación y otras conquistas sociales explican esa aparente paradoja. Las acciones asumidas por la dirección del país a lo largo del periodo no podrían haber sido implementadas solo por el sector salud, y su materialización denotan que a pesar de las insuficiencias e insatisfacciones que podría tener la voluntad política, la intersectorialidad, la cohesión, la participación social y la organización de los servicios de salud fueron premisas claves de la determinación en esa etapa.(7, 8)


    Componente factores de riesgo y comportamiento


    El componente factores de riesgo tiene la limitación de que solo se cuenta con información de la mitad y del final del periodo, datos aportados por la Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo desarrollada en 1995 y de la Segunda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo desarrollada en 2001, ambas por un equipo multidisciplinario del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología, la Oficina Nacional de Estadística y los territorios.(19-23, 40-43)


    La actividad física se consideró insuficiente para el 32 % de la población adulta en la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de 1995 y ascendió a 43,5 % en la Encuesta del 2001. Las dificultades económicas y especialmente las de transporte en la primera etapa del periodo estudiado, impusieron un nivel de actividad física a la vida cotidiana de la población, sobre todo por el uso masivo de la bicicleta y la necesidad de caminar para trasladarse por la falta de ómnibus.


    Una investigación realizada en un sector poblacional de la provincia de Cienfuegos analizó algunos índices de la sociedad cubana en la etapa más crítica de los desabastecimientos y la carencia de transporte, la comprendida entre 1991 y 1995, y señaló que la pérdida de peso, entre 4 y 5 Kg como promedio y el aumento del ejercicio físico del 30 al 50 % de la población, en una población relativamente saludable, estuvo acompañado por la disminución de la mortalidad por enfermedad coronaria y por diabetes, resultados estos que son aproximadamente coincidentes con los valores nacionales ya descritos.


    Con independencia del efecto predominantemente negativo de las circunstancias del periodo especial es razonable que el incremento de la actividad física y una pérdida de peso, dentro de ciertos límites, puedan haber tenido un efecto positivo en algunos indicadores de salud de parte de la población.


    El sobrepeso pasó del 32 % en el año 1995 al 42,3 % en el 2001, mostrando un incremento. Como problema de salud se agrava después de la primera década del periodo estudiado, que fue en la que se presentaron las mayores dificultades económicas y los más graves problemas de falta de alimentos.


    En la etapa del periodo estudiado la fuente más estable de proteínas fueron los granos y los problemas de producción y distribución de los alimentos fueron más críticos en frutas y vegetales (aportadores de vitaminas y otros nutrientes), que en viandas y arroz (aportadores principalmente de carbohidratos), garantizados parcialmente por la distribución normada.


    El exceso de adiposidad es actualmente reconocido como una de las grandes amenazas para la salud pública en la mayoría de los países del mundo y como uno de los principales factores de riesgo para la diabetes mellitus tipo 2, la hipertensión arterial y las enfermedades cardiovasculares.


    Los obesos muestran un aumento del riesgo del 50 al 100 % de todo tipo de causa de morbilidad, comparado con los individuos de peso corporal normal, y una disminución de la esperanza de vida entre 2 y 5 años.(19-23)


    La ingestión de bebidas alcohólicas muestra una tendencia a incrementarse en todas las provincias y en todas las categorías de bebedores. Resultó el 45 % de la población en 1995 y el 57,9 % en el 2001.(19-23, 40-43)


    Son conocidos los diversos problemas de salud y de carácter social que implica un elevado consumo de bebidas alcohólicas, con incidencia tanto en los enfermos como en la familia y en la comunidad. Las altas tasas de alcoholismo conducen a un deterioro de la salud de los individuos y disminuyen los niveles de salud de la población, por lo que las cifras recogidas son una señal negativa que requiere de efectiva intervención.


    El tabaquismo muestra una tendencia a disminuir, pasando del 36,8 % en 1995 al 32 % en el 2001. Estos positivos resultados no deben enmascarar la realidad y el riesgo que significa para una sociedad tener un 32 % de fumadores, cifra a la que habría que agregarle los numerosos fumadores pasivos que todavía existen como resultado de las insuficientes regulaciones y del incumplimiento de las existentes. Los efectos negativos del tabaco sobre la salud han sido ampliamente demostrados, destacándose entre otras enfermedades el incremento de varios tipos de cáncer, principalmente de pulmón, lo que requiere de la mayor atención.(19-23, 40, 41, 42, 43)


    Analizados en su conjunto, el bajo nivel de actividad física, el incremento del consumo de bebidas alcohólicas, el sobrepeso y el tabaquismo, a pesar de la disminución de este último, dibujan un panorama de alto riesgo para la salud de la población cubana en casi todas las provincias del país en ese momento.


    En el mapa de la figura 8.7 se observa la agrupación provincial según factores de riesgos en Cuba al concluir el periodo estudiado. La distribución desigual de los riesgos de enfermar y morir por enfermedades crónicas no transmisibles permite argumentar una posible relación entre la exposición de los grupos de riesgos con el grado de desarrollo humano territorial que exhibían las provincias del país durante el periodo de estudio.(40-42)


    Incidir de manera efectiva, estratificada e integrada en la disminución de todos estos factores de riesgo, comunes a las enfermedades crónicas no transmisibles, requiere pasar del paradigma causal atribuido a la falta de percepción de riesgo por parte de la población al paradigma del fomento de la autorresponsabilidad y del autocuidado a nivel individual y familiar; pero sobre todo, pasar de las estrategias y programas sectoriales a la adopción del enfoque de salud en todas las políticas a nivel de la sociedad(40-43, 44, 45)(fig. 8.7).
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    Considerando que todos estos factores están directamente vinculados con los estilos de vida de la población, se requiere pasar del paradigma de la comunicación del riesgo al paradigma de los cambios de comportamiento, de la responsabilidad ciudadana y del sector salud, líder real, técnico y político de la intersectorialidad y de la participación comunitaria que se requiere para desarrollar estos cambios.(1-3)


    Trabajar en el fomento de esa autorresponsabilidad por parte de la población significa empoderarlos para promover y proteger su salud, trabajando sobre los riesgos modificables. Para ello, se deberá tener en cuenta el hecho de que, a nivel nacional, sin diferencias importantes entre territorios y sexos, la población identifica muy pocas situaciones o condiciones de riesgos para su salud, a excepción del hábito de fumar, el hecho de estar en sobrepeso y comer con grasa de cerdo.(1-3)


    Componente servicios de salud


    Durante el periodo estudiado el MINSAP dio a conocer que se encontraba en un proceso de reforma sectorial, destacando que más que un evento o hecho puntual, como ocurría en muchos países de nuestro hemisferio, se trataba de un proceso de perfeccionamiento permanente del sistema en su adecuación a los cambios provocados por la situación socioeconómica y, por ende, al cuadro de salud del país.(19-23, 46)


    Este grupo de reformas estuvo dirigido a lograr una mayor calidad, eficiencia y efectividad en los servicios de salud y, por tanto, a preservar los logros obtenidos hasta ese momento en materia de salud en el país, incluida la cobertura y acceso universal a la salud, que hacían y hacen del sistema de salud cubano uno de los más equitativos del continente. Por otro lado, se reconoce la necesidad de adaptarse al proceso de perfeccionamiento del Estado y el Gobierno, en especial lo relacionado con la descentralización y la necesidad de dar respuesta a las contradicciones propias del desarrollo del sistema de salud cubano.


    Es importante destacar que, entre todas las medidas adoptadas en el sector de la salud, el desarrollo continuo del sistema y los servicios de salud, incluyendo la ininterrumpida formación de profesionales y técnicos en particular médicos y enfermeras sostuvieron y ampliaron la cobertura. La creación del médico y la enfermera de la familia fortalece la atención primaria, facilita una inversión real de la prioridad de los servicios médicos hacia la prevención, actuando sobre los factores de riesgos y sobre los determinantes sociales de la salud y garantizando una atención médica oportuna y un seguimiento adecuado.(19-, 46)


    En ese momento, 1996, se reconocía oficialmente que “aunque el estado mantiene una activa participación redistributiva de los recursos, se produce un acentuamiento de las desigualdades entre distintos grupos sociales” además de que se “producen cambios frecuentes en las condiciones de vida de diferentes grupos y familias que dificultan su ubicación en estratos sociales definidos”.


    Durante el periodo de estudio, la disponibilidad del capital humano del sector (médicos, estomatólogos y enfermeras) mantuvo la tendencia a su incremento, comportamiento que viene mostrando desde una fecha tan temprana como 1970. Indicador que sin lugar a dudas favorece la cobertura y el acceso universal a los servicios de salud.


    La ampliación de policlínicos en número y servicios brindó mayor accesibilidad a la población. Al final del periodo, el gasto en salud creció 1,72 veces. El número de policlínicos ascendió durante todo el periodo de 420 en 1989 a 440 en el 2000. El número de hogares maternos mostró tendencia al incremento, incluso mayor que los policlínicos, pasaron de 148 en 1989 a 258 en 2000. Por su parte el número de hospitales pasó de 263 en 1989 a 276 en el 2000 a consecuencia del cambio producido en el objeto social para algunas entidades, las cuales pasaron a ser centros de atención ambulatoria o entidades especializadas del tercer nivel.


    En el periodo, las camas de asistencia médica se mantuvieron sin variación hasta 1999, año a partir del cual se observó una disminución de 6 a 5,2 camas por 103 habitantes. Esto no constituyó un problema para los servicios de salud, por ser relativamente bajos los índices de ocupación según la opinión de expertos del sector.


    Las camas de asistencia social se comportaron estables a lo largo del periodo, lo cual sí debe considerarse un problema porque existe una alta ocupación, prácticamente el 100 %, también según la opinión de expertos del sector.


    En relación con la financiación, estructura, recursos humanos y servicios que brindó el Sistema Nacional de Salud, se observó que el gasto público por habitantes en salud mostró una tendencia al incremento, incluso en el año de mayor disminución del producto interno bruto (1993). La proporción de habitantes por médico fue mejorando a lo largo de todo el periodo, expresión de que a pesar de las condiciones económicas se ampliaron los procesos de formación y, por ende, las matrículas de la carrera de medicina.(19-23, 46)


    La población atendida por el médico de la familia al finalizar el periodo llego a un 99,1 %, es importante destacar una vez más el rol decisivo de los guardianes de la salud en el fomento, protección y atención a la salud de la población a lo largo de todo el periodo. El rol de los médicos en su comunidad impactó decisivamente en los resultados del desempeño del sistema de salud. Al inicio del periodo, el país contaba con solamente 8 965 médicos de familia, cifra que se triplica al final, con un total de 30 133 médicos de familia laborando en su comunidad.


    Fueron formados en total durante el periodo 21 168 médicos, como expresión de que en Cuba durante la crisis no se cerró una sola escuela, un solo hospital. A lo largo del periodo estudiado mejora también la tasa de enfermeros por 10 000 habitantes. Se incrementaron las matrículas y la graduación de enfermeros y se crea la Licenciatura en Enfermería para elevar el nivel profesional y técnico de este personal de particular importancia en la atención de salud.


    Una población con menor cantidad de habitantes por médico y por enfermera, estará siempre en ventaja con relación a la posibilidad de elevar sus niveles de salud. Estos datos reflejan el importante esfuerzo realizado en materia de formación de personal aun en medio de graves dificultades económicas y una fortaleza del sistema de salud.


    El incremento sostenido de los hogares maternos fue una de las medidas tomadas desde principios de la etapa para mejorar la atención a la mujer embarazada y disminuir el bajo peso al nacer. Los servicios del hogar materno favorecen la salud materno-infantil mediante el control de factores de riesgo y la prevención de enfermedades, así como eventos relacionados con el embarazo, el parto y el puerperio.


    Estos hogares garantizaron una buena alimentación para evitar la anemia y la desnutrición y permitieron la atención a los síntomas de prematuridad, la enfermedad hipertensiva, la diabetes gestacional, el embarazo múltiple, todo lo cual repercute directamente en los niveles de salud de la embarazada y el recién nacido. El porciento de niños nacidos vivos en instituciones de salud mantiene durante todo el periodo un comportamiento estable y muy elevado de casi el 100 %, nacionalmente y en todas las provincias.


    En relación con los recursos humanos se observó que el número de médicos de familia por 104 habitantes creció de 9,22 en 1989 a 27,03 en 2000. El personal de enfermería mostró también una tendencia al incrementó pero no menor magnitud. Las consultas externas por habitantes después de descender en el año 1995, crecen en el siguiente año de manera sostenida hasta el año 2000, fecha en que comienza a descender ante la salida de un grupo importante de médicos hacia el exterior, principalmente Venezuela. La decisión incuestionable de prestar esos servicios de atención médica con rapidez y amplitud a millones de habitantes en países hermanos, sometió al sistema de salud cubano a una fuerte tensión.


    Con la creacion del modelo de la medicina familiar se esperaba transferir la carga mayor de resolutividad del sistema de salud, en un breve periodo de tiempo, de la atencion secundaria a la primaria, incluido una disminucion de los ingresos hospitalarios, tomando en consideracion las potencialidades que brindaba el ingreso domiciliario. Sin embargo, la tasa de ingreso hospitalario disminuyó de una forma mas lenta que lo esperado, como parte del conjunto de medidas que se asumieron para enfrentar el periodo de crisis estudiado. Modalidades de ingresos preventivos y de egresos retrasados fueron la respuesta o la consecuencia en muchas ocasiones de la escasez de alimentos, transporte sanitario y medicamentos fuera del contexto hospitalario.(19-23, 46)


    La carencia de recursos ocasionó un importante deterioro de las instalaciones de salud, que se calculaba en ese entonces del 69 %, si se sumaban los conceptos de infraestructura y equipamiento. El transporte sanitario se vio tambien afectado por los efectos de la crisis.


    De 2000 ambulancias existentes en 1990 con una disponibilidad del 75 % se redujo en 1996 a 1347 ambulancias, de las cuales se encontraban funcionando unas 768 para el 57 % de disponibilidad técnica. Situación que, sin lugar a dudas, se encontraba relacionada con la carencia de piezas de repuestos, gomas y otros accesorios o partes del transporte sanitario.


    Es necesario retomar en este punto que, tanto los medios diagnósticos como el acceso a los medicamentos se vieron seriamente afectados, solo destacar que el numero de exámenes de laboratorio realizados en los 273 hospitales existentes en el pais disminuyó el 36 % entre 1990 y 1994. Por su parte, los exámenes de radiología disminuyeron el 75 % en igual periodo de tiempo, lo cual podría llevarnos a inferir que se afectó en ambos casos la calidad diagnóstica. Sin embargo, estudios realizados demuestran que esta carencia sirvió de refuerzo para un uso mas efectivo del método clínico y una dependencia menor de los exámenes complementarios a la hora de realizar diagnósticos médicos.(19-23, 46)


    Por su parte, la disponibilidad de medicamentos se vio seriamente afectada, de los 1297 medicamentos disponibles en el pais en 1991 solo quedaban 889 en 1994, y se estimaba por los evaluadores de este programa que al menos un tercio de ellos no se encontraban disponibles en el momento en que se necesitaban, afectando la continuidad de la atención y la adherencia al tratamiento por parte de los pacientes.


    El ingreso en hospitales por 100 habitantes disminuye en los inicios de la etapa, lo cual se podría asociar a las dificultades económicas y a la escasez de recursos, y en un segundo momento, puede estar relacionado con el ingreso en el hogar que comenzaron a aplicar los médicos de familia, con la reorganización de los servicios y con la extensión de la cirugía de mínimo acceso y ambulatoria en general.


    Igual situación ocurre con las consultas en cuerpo de guardia por habitantes, que se mantienen en todo el periodo entre 1,5 y 2 por habitante. Las consultas médicas por habitante disminuyen bruscamente en el año 1995 a menos de 2 para luego mantenerse por encima de 6 hasta finales del periodo, mostrando un comportamiento semejante al de las consultas externas. El porcentaje de embarazadas que fueron ingresadas en hogares maternos se incrementó gradualmente de aproximadamente 24 % a más del 40 % a lo largo del periodo.(19-23, 46)


    Logros y retrocesos en materia de daño en salud


    En materia de enfermedades no transmisibles hay que destacar el comportamiento de las enfermedades cardiovasculares, el que mostró un impacto positivo asociado a las condiciones del periodo. Aunque el 28 % de la mortalidad estaba relacionada con esta causa, su tendencia ascendente se detiene en este periodo como resultado de los cambios en los patrones de comportamiento (conductas y hábitos relacionados con la salud) que tenían efectos perjudiciales sobre la cardiopatía isquémica, y que tuvieron que ver con una disminución de la ingesta calórica, a la sustitución de las grasas de origen animal por grasas de origen vegetal, a la dieta promedio con bajo contenido de grasas y proteínas y a un incremento de la actividad física.(19-23, 46)


    En materia de enfermedades transmisibles las enfermedades respiratorias agudas, primera causa de morbilidad en el país, presentó brotes epidémicos de influenza en los últimos años del periodo; igual hay que mencionar el incremento de la tuberculosis y de la leptospirosis después de muchos años de tendencia descendente, eventos de salud que guardan relación con la crisis y sus efectos en las condiciones de vida y trabajo de la población y una respuesta inmunológica deprimida por alta susceptibilidad, a lo cual se sumaron otras condicionantes, como el déficit de medicamentos y de recursos de laboratorio para un diagnóstico oportuno.(19-46)


    Igualmente, en este punto destacan negativamente el comportamiento de las infecciones de transmisión sexual, en especial de la sífilis y la blenorragia, como resultado del impacto negativo de la crisis en las acciones de prevención, diagnóstico y tratamiento, entre las cuales destaca el déficit de condones y de medios diagnósticos. El sida por su parte no mostró modificaciones apreciables, gracias entre otras a las acciones del Grupo Operativo para el Enfrentamiento y lucha contra el sida (GOPELS), que permitieron continuar los programas de pesquisas gratuitas y voluntarias de forma sistemática.(19-46)


    Con relación a las enfermedades transmitidas por agua y alimentos, como es el caso de las enfermedades diarreicas agudas, fiebre tifoidea, hepatitis viral A, disentería bacilar o amebiana, se observaron brotes epidémicos en el periodo de 1991 a 1993. Igualmente ocurrió con la aparición de algunos brotes epidémicos de dengue, conjuntivitis hemorrágica y varicela, entre otras enfermedades transmisibles, que durante el periodo emergieron y reemergieron respondiendo al comportamiento de sus ciclos y al deterioro de la situación higiénico sanitaria. Para dar respuesta a este tema a partir del segundo semestre de 1994 se implementó en Cuba un plan integral de higienización ambiental.


    Brindar atención médica y de enfermería a un número menor de habitantes permite elevar la calidad de los servicios mediante una atención más diferenciada, controlar los factores de riesgo, liderar la actuación sobre los determinantes sociales y fortalecer la prevención y promoción de salud. Los diferenciales entre provincias de la disponibilidad de médicos y enfermeras por habitantes son inferiores a 0,1 en los tres años analizados, como resultado de la cobertura universal que se alcanzó en todas las provincias del país.


    El impacto de los servicios de salud como determinante social en las condiciones de Cuba en el periodo estudiado ha de ser considerablemente mayor que el que reporta la bibliografía de estudios realizados en otros países. En nuestras condiciones, actuaron compensando los problemas derivados de las dificultades económicas. Al respecto Ferriol señalaba que “no obstante esas situaciones que son objetivas, puede señalarse que, atendiendo al nivel de recursos materiales que ha tenido el sector salud para su desempeño en estos años, era de esperar un deterioro mayor en el estado de salud de la población, lo cual no se ha producido, resultado en que ha sido decisiva la política desplegada por Cuba en esta esfera”.(30-32)


    Al finalizar el periodo de estudio, como parte de una iniciativa regional de la OPS para celebrar su primer centenario(1) se evaluaron las funciones o servicios esenciales de la salud pública de todos los países miembros. En este ejercicio regional Cuba obtuvo la mejor calificación media de la subregión de Centroamérica y el Caribe y, además, logro la mejor calificación de toda la región, como se muestra en la figura 8.8, donde se aprecia que de las once funciones o servicios evaluados solo uno se encuentra ligeramente (0,89) por debajo de 0,90, en una escala de cero a uno. Las restantes diez funciones fueron evaluadas con una puntuación superior a 0,90, con seis de ellas una puntuación superior a 0,96.(47) Otro elemento a señalar es el relacionado con la mejora observada a finales del periodo de estudio en casi todos los componentes del programa de enfermedades crónicas no transmisibles, cumpliéndose, salvo para la mortalidad por tumores, todas las metas definidas en el ejercicio estratégico OPD-2000.(47) (fig. 8.8)
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    Cuba ha sido reconocida internacionalmente por el manejo integral de los determinantes sociales de la salud. Directivos de organismos internacionales como el Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo, la Unicef, la FAO y la OMS, entre otros, han tenido palabras de elogio con relación a la experiencia de salud cubana. La Directora General de la Organización Mundial de la Salud Dra. Margaret Chan al respecto señaló durante una visita a Cuba “Cada año que visito Cuba veo grandes avances (…) ustedes lo están haciendo no solo por el beneficio y el bienestar de su propio pueblo, sino también por el mejoramiento de la salud de los pueblos de este mundo. Trabajar de manera aislada, solos, no es una opción. La agricultura, la salud, la educación, la buena nutrición, el agua potable y el saneamiento deben unirse de forma integrada para lograr la sinergia con el fin de mejorar la salud y el desarrollo sostenible”.(23)


    Dimensión de daño a la salud


    La dimensión daño a la salud y los estudios realizados para explicar la contribución relativa de los servicios de salud y otros factores determinantes en este indicador de desarrollo sostenible será abordada con mayor amplitud en los capítulos siguientes de este libro.


    El índice de bajo peso al nacer por 100 nacidos vivos, aumenta desde 7,3 % en 1989 hasta 9,0 % en 1993 y luego comienza a descender hasta el final del periodo, manteniéndose por debajo del 6 % en toda la segunda etapa del periodo estudiado. El impacto del bloqueo en el comportamiento de este y otros indicadores de salud y nutrición en Cuba fueron documentados por varios autores y organizaciones, incluida la American Association for World Health.(19-23, 37, 48, 49, 50)


    El comportamiento de este indicador puede informarnos sobre condiciones de vida, efectividad de los servicios y nutrición materna. La tasa de mortalidad infantil decreció gradualmente de 11,1 por cada 1000 nacidos vivos en 1989 a 7,2 por cada 1000 en 2000. La esperanza de vida al nacer, durante los años de peor situación económica, se mantuvo estable en un valor aproximado de 75 años, y a partir de 1995 se observó un discreto incremento hasta llegar a los 76 años en el año 2000.(19-23, 46)


    Ante la situación de déficit de alimentos existente en el periodo se fueron adoptando medidas que beneficiaban directamente a las embarazadas, entre ellas las facilidades para que almorzaran en comedores de centros de trabajo con buena alimentación y el suplemento con prenatal para la prevención de la anemia en el embarazo desde el año 1993; el trabajo desarrollado en el marco del fortalecimiento de la atención primaria de salud y como parte de ello la revitalización de los policlínicos y la creación de los hogares maternos y finalmente la progresiva mejora de la situación económica permitieron estos resultados, que incidieron favorablemente en la mortalidad infantil, perinatal y de menores de 5 años.(19-23, 46)


    La tasa de prevalencia de la diabetes mellitus por 1000 habitantes crece a partir de 1999 y la tasa de prevalencia de la hipertensión arterial por 1000 habitantes crece a partir de 1998, lo cual podría guardar relación con la insuficiente actividad física, el sobrepeso y la alimentación no saludable, aunque también está presente el incremento de la cobertura del médico de la familia que alcanzó el 100 % en 1998 y las medidas para intensificar su trabajo como parte del esfuerzo para preservar los niveles de salud de la población en medio de la escasez de recursos materiales en el sistema de salud.


    La prevalencia de hipertensión arterial pasó del 30,6 % en 1995 al 33,5 % en 2001, en cambio la dispensarización registra cifras menores, lo cual denota claramente un subregistro y mala calidad del dato. En su doble condición de enfermedad e importante factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares e insuficiencia renal, la hipertensión arterial constituye por su elevada prevalencia un grave problema de salud.


    La tasa de prevalencia del asma tiene una tendencia a crecer, lo cual puede explicarse, al igual que en el caso de la diabetes y la hipertensión, por el incremento de la cobertura del médico de la familia, solo que aquí la dispensarización aumenta desde 1994. Las crisis agudas de los pacientes que padecen de asma los obliga a acudir al médico para ser asistidos y ello facilita la dispensarización.


    La incidencia de tuberculosis se incrementó a partir de 1991 y alcanzó el mayor valor en 1995 (14,2 por 105 hab). A partir de 1997 comenzó a disminuir, coincidiendo con los años de mayores dificultades económicas y de reemergencia mundial de la enfermedad, mostrando después una tendencia a la disminución, lo cual coincide con la actualización del Programa Nacional de enfrentamiento a esta enfermedad, pero sin lograr alcanzar los valores de inicio de periodo. Debe señalarse que, en relación con la tasa de incidencia de tuberculosis, en el año 1994 hubo un cambio en la conformación del indicador, pues se comenzaron a incluir los casos con baciloscopia y cultivo negativo, pero que dada las características clínicas fueron considerados por un comité de expertos como casos de tuberculosis.


    La tasa de incidencia de fiebre tifoidea, aunque presenta altas y bajas durante la etapa, mostró una tendencia a disminuir a lo largo del periodo de estudio. Por su parte la tasa de incidencia de sífilis aumenta hasta casi el final de la etapa.(19-23, 46)


    Con relación al comportamiento de la tasa bruta de mortalidad y la de mortalidad por tumores estos indicadores aumentan, mientras que las restantes tasas de mortalidad por causas disminuyen, excepto la de influenza y neumonía. La tasa bruta de mortalidad tiene un comportamiento irregular a lo largo del periodo de estudio. El aumento de la esperanza de vida y de la proporción de la población que arriba a la tercera edad, como se aprecia en el análisis de las pirámides poblacionales, explican el incremento de la mortalidad por enfermedades crónicas, entre ellas la diabetes, la hipertensión arterial y el asma.(19-23, 46)


    La tasa de mortalidad infantil tuvo una tendencia a disminuir, pasando de 10,7 por mil nacidos vivos en 1990, a 7,2 en el 2000. En el caso de Cuba, ponen de manifiesto una fuerte resistencia al impacto económico de la etapa, tanto por no deteriorarse del 1990 a 1995, como por comenzar a mejorar desde ese año o antes. Este comportamiento es compatible con la elevada atención que ha tenido el Programa Materno Infantil por parte de la dirección del Ministerio de Salud Pública y del país, que refleja la prioridad concedida por el sistema de salud al comportamiento de este indicador, que fue mejorado aun en los momentos de mayores dificultades económicas. El seguimiento diario del indicador a todos los niveles de dirección y la atención directa de los mejores especialistas del país a los territorios con los peores resultados son, entre otras, evidencias de esa prioridad.(19-23, 46)


    La tasa de mortalidad perinatal y de menores de 5 años mostraron una tendencia a disminuir. Sin embargo, la tasa de mortalidad materna, a pesar de las acciones desarrolladas como parte del Programa Materno-Infantil, presentó un comportamiento irregular, manteniéndose en niveles altos con relación a otros indicadores de salud. En 1990 fue de 41,8 por 10 000 nacidos vivos, alcanzó 57 en 1994, y en el 2009 la tasa fue de 46,9, superior a como inició el periodo.


    Hasta el año 1995 el dato es de mortalidad directa y a partir de 1996 es mortalidad total, debido a cambios en los sistemas estadísticos cubanos al adaptarse a las formas de medición internacionalmente utilizadas. Este indicador tiene una elevada exigencia sobre las condiciones socioeconómicas de vida y sobre el funcionamiento de todo el sistema de salud.


    La inexperiencia de los médicos que deben hacer la captación temprana y el seguimiento del embarazo, las migraciones internas de madres solteras y embarazadas, los problemas de nutrición, el alcoholismo, la mala adherencia a tratamientos y seguimientos médicos, las patologías propias del embarazo que requieren atención especializada y las complicaciones del parto, entre otros factores, pudieran explicar el por qué este indicador no respondió como otros, incluso del mismo programa, a las medidas adoptadas, constituyendo uno de los principales problemas del sistema de salud en todo el periodo. Conocer las causas de esa tendencia es necesario a la hora de diseñar políticas de salud, pero no ha sido posible para el autor, en el marco de este estudio, sostener una hipótesis explicativa.


    La tasa de mortalidad por tumores mostró una tendencia al ascenso. El tratamiento del cáncer tiene un componente de equipamientos y medicamentos muy costosos difícil de garantizar en condiciones de escasez de recursos económicos. La tasa de mortalidad por enfermedades del corazón mostró una tendencia a la disminución a lo largo de todo el periodo. La tasa de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares mantuvo una discreta tendencia a la disminución.


    Uno de los elementos que podría explicar la reducción de las tasas de mortalidad de enfermedades del corazón y cerebrovasculares, son algunas medidas introducidas en la segunda mitad de la etapa, como el sistema integrado de asistencia médica, la dotación a los policlínicos principales de tratamientos avanzado de urgencias, como la estreptoquinasa recombinante y los equipos de aerosoles de broncodilatadores en consultorios con altos índices de asmáticos.


    La tasa de mortalidad por influenza y neumonía muestra una tendencia casi estable a lo largo de todo el periodo. En este punto hay que destacar que las condiciones económicas del país impidieron la aplicación de la vacuna antineumocócica y de la vacuna de la influenza a una parte mayor de la población, medidas que hubieran podido tener una incidencia favorable en esta enfermedad.(19-23, 46)


    La tasa de mortalidad por diabetes mellitus tuvo un comportamiento descendente, más marcado después de 1996 en el final de la primera etapa, con un ascenso en los dos últimos años.


    La tasa de mortalidad por accidentes muestra tendencia al descenso. Un menor tráfico de vehículos automotores, sobre todo en la primera etapa del periodo estudiado, actuó a favor de la disminución de los accidentes del tránsito, pero en sentido contrario, pudo influir el aumento del uso de la bicicleta y de medios automotores no habituales en el transporte de personal. También es necesario tener en cuenta el permanente trabajo intersectorial que se viene realizando desde hace varias décadas dirigido a lograr una disminución de los accidentes del tránsito.


    Las tasas de mortalidad por suicidio y lesiones autoinfligidas muestran también tendencia a la disminución. A finales de la década de los 80 se realizó una investigación de carácter nacional cuyos resultados sustentaron el Programa Nacional de Atención a la Conducta Suicida en 1989, revisado en 1995. A partir del desarrollo de la medicina familiar tiene lugar un proceso de reorientación de la psiquiatría hacia la comunidad, con un enfoque de salud mental más abarcador y preventivo.(19-23, 46)


    La tasa de mortalidad por tuberculosis mostró una tendencia similar a su tasa de incidencia, subiendo en los primeros años del periodo especial para luego evidenciar una tendencia a la disminución. Esta enfermedad como se conoce está directamente vinculada con problemas ambientales y nutricionales, los cuales se agravaron en los años en que ambas tasas se incrementaron.


    La esperanza de vida tiene un comportamiento ascendente en los tres trienios, cuya información se corresponde con la del periodo de estudio, más marcado en los tres últimos, lo cual es evidencia de la mejora del estado de salud y bienestar de la población cubana.


    El aumento de la esperanza de vida, la disminución de las enfermedades transmisibles como la tuberculosis, la fiebre tifoidea y la sífilis, aportan información del proceso de transición epidemiológica que ocurre en Cuba.


    Al realizar una relación de asociación entre las variables puede detectarse que, al menos uno de los indicadores relativos a la situación de salud mostró coeficientes de correlación altos y estadísticamente significativos con al menos una de las variables consideradas en la dimensión socioeconómica. La tasa de mortalidad infantil y el índice de bajo peso al nacer se relacionaron inversamente con el salario medio y con la cobertura de agua potable. La tasa de incidencia de tuberculosis se asoció inversamente con el producto interno bruto y con la cobertura de alcantarillado.


    En las variables demográficas exploradas solo se encontraron asociaciones significativas en el porcentaje de población urbana relacionado directamente con la tasa de incidencia de tuberculosis e inversamente con la tasa de mortalidad infantil y el índice de bajo peso al nacer (fig. 8.9).


    Por otra parte, el índice de bajo peso al nacer se asoció con intensidad moderada, significación estadística y de manera negativa con la mayoría de los indicadores de servicios de salud, en particular con el porcentaje de mujeres embarazadas atendidas en hogares maternos y con el gasto en salud por habitante. Le siguieron en importancia, en base a la intensidad, la asociación con el número de hogares maternos, de médicos de familia y de personal de enfermería.(19-23, 46)


    La tasa de mortalidad infantil se asoció fuertemente (valores mayores de 0,9) e inversamente con el gasto en salud por habitantes, número de hogares maternos, número de médicos de familia por 104 habitantes y con el porcentaje de mujeres embarazadas atendidas en hogares maternos. La esperanza de vida al nacer se relacionó positiva e intensamente con el gasto en salud, el número de enfermeros por 104 habitantes y con el número de consultas médicas por habitante (fig. 8.10).
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    Los resultados aportados constituyen un acercamiento en el estudio de la efectividad de la estrategia social, económica y de servicios de salud que se implementó en el país ante la crisis económica, y que mantuvo como principios la preservación de las conquistas sociales, entre ellas los niveles de salud, a la vez que se sentaban las bases para el proceso de recuperación económica con la inserción en el mercado internacional.


    Entre las fortalezas de este estudio está el haber empleado información proveniente de los sistemas de información oficial del país, los cuales han sido reconocidos por su calidad a nivel internacional. No obstante, debe señalarse que el haber trabajado con valores agregados a nivel nacional pudo traer como consecuencia el enmascaramiento de afectaciones específicas expresadas en determinados grupos sociales; debido a ello, para lograr una mayor profundización será necesario en un futuro el abordaje del tema según grupos poblaciones o áreas geográficas específicas. (tabla 8.1)
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    Una de las limitaciones del estudio es no haber contado con información relativa a la nutrición, variable de importancia en la interpretación del comportamiento de los indicadores sanitarios. Si bien el diseño de investigación no permitió establecer una relación causa-efecto, los resultados encontrados son coherentes desde el punto de vista de la cadena causal descrita para la mayoría de varios de los indicadores de salud estudiados.(19-23, 46)


    Dado el importante descenso del PIB experimentado en el país habría cabido esperar graves afectaciones del cuadro de salud. En relación con esto Silva-Ayçaguer y Romero han demostrado la relación entre situación socio económica, desarrollo humano y la mortalidad infantil.


    La tasa de mortalidad infantil es considerada universalmente como un buen indicador del estado de salud, no solo de los niños menores de un año sino de la población en su conjunto y de las condiciones socio-económicas en las que se desarrollan. Dada la compleja situación social vivida en Cuba entre 1989 y 2000 era esperable un incremento de este indicador, lo cual no ocurrió.


    Leal por su parte describió incrementos en el índice de bajo peso al nacer y Álvarez Gordillo en la incidencia de tuberculosis en situaciones socio económicas similares a las que vivió la población cubana en el periodo estudiado. En Cuba, si bien se observaron algunos efectos negativos, esperables dados el resquebrajamiento de las condiciones de vida, las variaciones encontradas pueden considerarse como mínimas.


    La tuberculosis, enfermedad que dado el incremento en el número de casos a nivel mundial fue declarada por la por la OMS como enfermedad reemergente,(18) en los peores momentos mostró un incremento en la incidencia, pero solo alcanzó el valor de 14 por cada 105 habitantes.


    El índice de bajo peso al nacer mostró un comportamiento similar que, aunque aumentó, siempre se mantuvo por debajo del 10 %. En general, los principales indicadores de salud se mantuvieron o mejoraron, incluidos los relacionados con la meta “Salud para Todos en el año 2000”, por lo cual Cuba recibió un reconocimiento a nivel internacional.(19-23, 46)


    Las medidas adoptadas permitieron mejorar y consolidar los indicadores de salud cuando aún persistían importantes dificultades económicas. Por otra parte, la respuesta en indicadores de morbilidad y mortalidad que se observan a lo largo de todo el periodo de estudio responden a las medidas que, en lo económico, en lo social y en el campo de la salud se adoptaron en esos años como ha sido señalado, pero también, a las condiciones económicas y sociales de la población cubana cuando comienza el periodo especial.(19-23, 46, 51-53)


    Casi tres décadas de un sistema de salud gratuito, accesible y universal en constante progreso, un amplio sistema de protección social y al menos una década de mejoras en las condiciones materiales de vida en circunstancias de elevada igualdad social, impactaron muy favorablemente, no solo en lo social, sino también en la biología humana, proporcionándole una resistencia que contribuyó a sostener los indicadores de salud.


    Luego de analizar el comportamiento de los distintos indicadores que más diferenciales poseen en el marco de este estudio, pueden identificarse los ocho tipos de disparidad socioeconómica más significativos del país durante el periodo de 1989 al 2000:


    − Ingresos y riqueza.


    − Impuestos regresivos.


    − Deterioro y disparidades en los servicios sociales.


    − Disparidades regionales.


    − Disparidades raciales.


    − Discriminación en relación con los extranjeros.


    − Diferencias en la satisfacción de las necesidades básicas.


    − Pobreza y bienestar social.


    El desarrollo y equidad social que había alcanzado la Revolución a finales de los años 80 puede situarse entre las explicaciones de la aparente contradicción entre el grave deterioro económico y el reducido impacto en la salud de la población. Las consecuencias de la crisis sobre el bienestar y la salud dependen de su gravedad y duración, pero el contexto social en el que tienen lugar, la capacidad de respuesta del gobierno y las políticas generales que se implementan desempeñan un papel esencial.(19-23, 46, 51, 52, 53)


    A modo de cierre


    En esta entrega se ha intentado poner en contexto las condiciones en que transcurría la vida de la población cubana durante el llamado periodo especial. ¿Paradoja de la salud? ¿milagro de la salud? ¿buena salud a bajo Costo?, son muchos los que por una razón u otra han intentado explicarlo; ni paradoja ni milagro.


    Los niveles de salud de la población cubana son en última instancia el resultado del decisivo papel del Estado, de la explícita y permanente voluntad política gubernamental de convertir a la salud de los cubanos en una política de estado y en un derecho humano de todos los ciudadanos; intención política refrendada constitucionalmente y que se ha hecho realidad a través de seis premisas clave de resultados que hoy exhibe el país en el campo de la salud pública: la permanente inversión equitativa orientada al desarrollo social, la voluntad política de entender la salud como una meta social, el desarrollo de nexos intersectoriales en favor de la salud, la participación y cohesión social en los procesos de toma de decisiones, el desarrollo permanente del sistema de salud y la formación de capital humano y social. Estas premisas son atravesadas por un principio integrador, una intersectorialidad promovida y controlada por el Estado. McKeown, como dice Evans, no estaba tan equivocado.


    Sin embargo, una lectura aprendida de este capítulo de la historia de la salud pública cubana es encontrarles respuesta a otras preguntas: ¿qué sucede cuando la causa se torna global y actúa sobre toda la población? ¿cómo actuar en consecuencia? Quizás sea oportuno retomar a Geoffrey Rose cuando dijo “lo que distingue a los grupos no tiene relación con las características de los individuos, sino más bien, con una influencia masiva que actúa sobre el conjunto de la población”.


    Es necesario comprender que la salud y la enfermedad son hechos fundamentalmente sociales. Por eso resulta importante retomar un elemento refrendado en la Declaración de ALAMES ante la Comisión de Determinantes Sociales de la OMS en 2011, cuando dejaba claro que “es el momento de colocar en el debate aquello que habitualmente se evita visibilizar... La determinación social de la salud va mucho más allá de determinantes aislados y fragmentados que bajo una mirada reduccionista terminan convertidos en los clásicos factores de riesgo y estilos de vida individuales”.(54)


    Ramis comenzó una de sus varias intervenciones durante la Convención de Salud Cuba-2015 con un grupo de preguntas con las cuales se cierra este capítulo y entrar sigilosos y dispuestos a cavilar sobre este tema a la lectura de los siguientes:(55)


    − ¿Está la ciencia preparada para enfrentar un mundo de interacciones múltiples?


    • ¿De interacciones no lineales?


    • ¿De cambios cualitativos intensos?


    • ¿De causalidad circular y multidimensional?


    • ¿De un contexto cambiante de minuto a minuto?


    • ¿De predicciones limitadas?


    − ¿Está preparada la epidemiología que conocemos para enfrentar estos cambios?(55)
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    Introducción


    En las últimas cuatro décadas, el tema de los campos y determinantes de la salud de las poblaciones se ha instalado de manera irreversible y con una gran fuerza en las agendas sanitarias de la mayoría de los países desarrollados. Desde que en 1974 el entonces Ministro de Salud de Canadá, Marc Lalonde, presentará su modelo de campos de salud en el histórico White Paper o Informe Lalonde, pocos salubristas y epidemiólogos se han sustraído de la idea de enseñar y explicar los niveles de salud de las poblaciones sin usar este modelo.


    En los últimos años, el estudio de los determinantes de la salud ha estado matizado por la creación de grupos de trabajo nacionales que profundizan en las realidades concretas de cada país. Álvarez y colaboradores, en 2007, abordaron este tema de cara a la realidad cubana desde una propuesta conceptual propia. (1, 2, 3, 4, 5) En ella se defiende la concepción de la salud como producto social, determinada por una coherente voluntad y acción política, una sólida acción intersectorial coordinada por el Estado, una fuerte inserción y cohesión social como eje de transformación del capital (desarrollo) humano en social y por el desarrollo permanente del sistema y los servicios de salud.


    Durante la década de los noventa, la desaparición del campo socialista y la desintegración del Consejo de Ayuda Mutua Económica (CAME) y con ello su sistema de relaciones económicas internacionales, en el cual Cuba estaba insertada, la agudización del bloqueo económico por parte de la administración norteamericana (en 1992 fue promulgada la Ley Torricelli y en 1996 la Ley Helms Burton), unido a algunos errores e insuficiencias de la economía, hicieron transitar a Cuba hacia una situación extraordinariamente difícil, la más grave crisis que ha atravesado la Revolución Cubana en su historia y a la cual se le denominó periodo especial.


    Entre los años 1989 y 2000, dada la situación económica internacional y nacional fue necesario implementar estrategias estatales, sociales, económicas y sanitarias tales para poder preservar en lo máximo posible los niveles de salud de la población.(6) En la actualidad, son insuficientes las evidencias que sustenten en qué medida las diferentes acciones estuvieron asociadas o no con las variaciones en los niveles de salud de la población cubana.


    La presente investigación aporta elementos alusivos al papel que jugaron los servicios de salud en Cuba en la determinación del estado de salud de la población entre los años 1989 y 2000. Para ello se plantearon como objetivos describir el comportamiento de indicadores de la situación de salud de la población cubana y de otros expresivos de áreas tales como la socioeconómica, la demográfica, y de servicios de salud, y evaluar la relación existente entre los indicadores de situación de salud y el resto de las dimensiones.


    Método


    Se realizó un estudio descriptivo a nivel nacional para el periodo comprendido entre 1989 y 2000 en el que fueron estudiadas cuatro dimensiones a través de 21 indicadores. Para la selección de los mismos se realizó una revisión documental y se realizaron varios talleres en los que se aplicó la técnica de grupo nominal para la identificación de los indicadores en cada dimensión, y luego proceder a la reducción del listado inicial. Se consideró además la disponibilidad de la información en fuentes oficiales con vistas a garantizar su fiabilidad. Finalmente, se seleccionaron para el estudio los siguientes indicadores por dimensión:


    − Dimensión situación de salud:


    • Índice de bajo peso al nacer (porcentaje).


    • Incidencia de tuberculosis (tasa por 105 habitantes).


    • Esperanza de vida al nacer (ambos sexos).


    • Mortalidad infantil (tasa por 103 nacidos vivos).


    − Dimensión socioeconómica:


    • Producto interno bruto.


    • Salario medio mensual (pesos cubanos).


    • Cobertura de alcantarillado (porcentaje).


    • Cobertura de agua potable (porcentaje).


    − Dimensión demográfica:


    • Porcentaje de población urbana.


    • Tasa media anual de crecimiento de la población (tasa por 103 habitantes).


    − Dimensión servicios de salud:


    • Estructura.


    • Gasto por habitante en salud (pesos cubanos).


    • Número de hospitales.


    • Número de policlínicos.


    • Número de hogares maternos.


    • Camas de asistencia médica por 103 habitantes.


    • Recursos humanos.


    • Médicos de familia por 104 habitantes.


    • Enfermeros por 104 habitantes.


    • Servicios de salud.


    • Número de consultas de urgencia por habitante.


    • Número de consultas médicas por habitante.


    • Ingresos hospitalarios (tasa por 102 habitantes).


    • Porcentaje de embarazadas atendidas en hogares maternos.


    En su mayoría, la información se obtuvo de los registros oficiales de la Oficina Nacional de Estadísticas de Cuba y de la Dirección Nacional de Estadísticas del Ministerio de Salud Pública. Además, se incluyeron datos, informaciones y precisiones cronológicas provenientes de diversas fuentes oficiales, disponibles en papel o electrónicamente. No se encontró contradicción entre las fuentes de información y no fue necesario resumir ni procesar los datos.


    Se describió el comportamiento de cada indicador a través de las variaciones relativas entre años. La relación entre variables se abordó a través del coeficiente de correlación por rangos. Para la realización de la investigación se contó con las correspondientes autorizaciones de las autoridades competentes.


    Dimensión socioeconómica


    La tabla 9.1 muestra el comportamiento de los indicadores de la dimensión socioeconómica empleados en este estudio.
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    El producto interno bruto decreció el 34,7 % entre 1989 y 1993. A partir del año 1994 se comenzó a observar una recuperación que se mantuvo durante el resto del periodo. En 1995 creció el 2,5 %; en 1996 alcanzó el 7,5 % y para el 2000 fue de 5,6 %. No obstante, la tendencia al aumento en el 2000, el valor alcanzado era el 84,5 % respecto al valor en 1989 (fig. 9.1). El salario medio nominal mensual decreció ligeramente entre 1989 y 1993 para luego mostrar una tendencia al incremento, de forma tal que en el año 2000 el salario medio nominal mensual se había incrementado el 26,6 % respecto al año 1989. En relación a lo que representó en la economía real este incremento debe señalarse que estuvo acompañado de una recuperación del valor de la moneda nacional, en tanto la cotización del dólar norteamericano pasó de 1 dólar igual a 120.00 pesos cubanos a principios del periodo, a 1 dólar igual a 25,00 pesos cubanos en sus finales. A este elemento debe unirse que, durante todo el periodo y aún en la difícil situación económica, no fueron eliminados ninguno de los subsidios que brinda el Estado cubano, como por ejemplo para la alimentación básica y la compra de medicamentos; además, se mantuvieron los servicios educacionales y los servicios de salud con financiamiento ciento por ciento estatal. La información relativa al suministro de agua potable y el saneamiento (que incluye alcantarillado, fosas y letrinas) solo pudo encontrase a partir de 1994. El porcentaje de población con cobertura de agua potable se incrementó del 89 % en 1994 hasta el 94 % en el año 2000. En relación a la población con cobertura de alcantarillado, en 1995 hubo una caída en el porcentaje de cobertura, pero a partir de 1996 se observó una tendencia al incremento.


    [image: Figura 9.1-01]



    Dimensión demográfica


    El periodo se caracterizó por un descenso en la tasa de crecimiento poblacional, especialmente entre 1989 y 1994, que llegó hasta 0,71. A partir de entonces y hasta el año 2000 se encontró una tendencia ligera al incremento. En relación con la urbanización se observó un crecimiento continuo y gradual del porcentaje de la población ubicada en zonas urbanas, hasta llegar a casi el 76 % de la población en el año 2000.


    Dimensión servicios de salud


    En relación con la financiación, estructura, recursos humanos y servicios que brindó el Sistema Nacional de Salud (SNS), los resultados encontrados se muestran en las Tablas 9.2 y 9.3. Aun enfrentando la crisis económica se observó que el gasto público por habitantes en salud mostró una tendencia al incremento, incluso en el año de mayor disminución del producto interno bruto (1993) se observó un aumento del gasto en salud. Al final del periodo, el gasto creció 1,72 veces. El número de policlínicos ascendió durante todo el periodo, de 420 en 1989 a 440 en el 2000. El número de hogares maternos mostró tendencia al incremento, incluso mayor que los policlínicos, pasaron de 148 en 1989 a 258 en 2000 (tablas 9.2 y 9.3).(7, 8, 9, 10)
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    El número de hospitales pasó de 263 que existían en 1989 a 276 en el 2000 a consecuencia del cambio en el objeto social para algunas entidades, las cuales pasaron a ser centros de atención ambulatoria o entidades especializadas del tercer nivel.


    En el periodo, las camas de asistencia médica se mantuvieron sin variación hasta 1999, año a partir del cual se observó una disminución de 6 a 5,2 camas por 103 habitantes. En relación a los recursos humanos se observó que el número de médicos de familia por 104 habitantes creció de 9,22 en 1989 a 27,03 en 2000. El personal de enfermería mostró también una tendencia al incremento, pero en menor magnitud.


    El número de consultas médicas totales por habitantes se mantuvo alrededor de 6,4 entre 1989 y 1992. El menor valor 5,9 se observó en el año 1993. A partir de 1994 el número de consultas se incrementó, y en el año 2000 ya había alcanzado el valor de 7,2. Las consultas de urgencia disminuyeron de 1,9 a 1,6 entre 1990 y 1994. A partir de 1995 el número de consultas de urgencia por habitante se ubicó entre 1,7 y 1,9.


    El número de ingresos hospitalarios por 100 habitantes mostró una tendencia al decrecimiento en todo el periodo, de 16 en 1989 pasó a 12 en 2000. El porcentaje de embrazadas que fueron ingresadas en hogares maternos se incrementó gradualmente de aproximadamente 24 % a más del 40 % a lo largo del periodo.


    Dimensión situación de salud


    El índice de bajo peso al nacer creció entre 1989 (7,3 %) y 1993 (9,0 %) para luego decrecer, hasta alcanzar valores por debajo de los del inicio de periodo (6,1 % en el año 2000). La incidencia de tuberculosis se incrementó a partir de 1991 y alcanzó el mayor valor en 1995 (14,2 por 105 habitantes). A partir de 1997 comenzó a disminuir, pero sin lograr alcanzar los valores de inicio de periodo.


    Debe señalarse que, en relación con la tasa de incidencia de tuberculosis, en el año 1994 hubo un cambio en la conformación del indicador, pues se comenzaron a incluir los casos con baciloscopia y cultivo negativo, pero que, dada las características clínicas, fueron considerados por un comité de expertos como casos de tuberculosis.


    La tasa de mortalidad infantil decreció gradualmente de 11,1 por cada 1000 nacidos vivos en 1989 a 7,2 por cada 1000 en 2000. La esperanza de vida al nacer durante los años de peor situación económica se mantuvo estable, con un valor aproximado de 75 años, y a partir de 1995 se observó un discreto incremento hasta llegar a los 76 años en el año 2000 (tabla 9.4).


    [image: tabla_9_004]



    Relaciones encontradas entre las diferentes dimensiones


    Se observó que al menos uno de los indicadores relativos a la situación de salud mostró coeficientes de correlación altos y estadísticamente significativos con al menos una de las variables consideradas en la dimensión socioeconómica. La tasa de mortalidad infantil y el índice de bajo peso al nacer se relacionaron inversamente con el salario medio y con la cobertura de agua potable, mientras la tasa de incidencia de tuberculosis se asoció inversamente con el producto interno bruto y con la cobertura de alcantarillado.


    En relación con las variables demográficas exploradas solo se encontraron asociaciones significativas en el porcentaje de población urbana, el cual se relacionó directamente con la tasa de incidencia de tuberculosis e inversamente con la tasa de mortalidad infantil y con el índice de bajo peso al nacer.


    Por otra parte, el índice de bajo peso al nacer se asoció con intensidad moderada, significación estadística y de manera negativa, con la mayoría de los indicadores de servicios de salud, en particular con el porcentaje de mujeres embarazadas atendidas en hogares maternos y con el gasto en salud por habitante. Le siguieron en importancia, en base a la intensidad, la asociación con el número de hogares maternos, de médicos de familia y de personal de enfermería.


    La tasa de mortalidad infantil se asoció fuertemente (valores mayores de 0,9) y de manera inversa con el gasto en salud por habitantes, número de hogares maternos, número de médicos de familia por 104 habitantes y con el porcentaje de mujeres embarazadas atendidas en hogares maternos. La esperanza de vida al nacer se relacionó positiva e intensamente con el gasto en salud, el número de enfermeros por 104 habitantes y con el número de consultas médicas por habitante.


    El grado de asociación entre las variables de las dimensiones socioeconómicas, demográficas, de servicios de salud y de situación de salud se muestra en la tabla 9.5.
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    Los resultados aportados constituyen un acercamiento en el estudio de la efectividad de la estrategia social, económica y de servicios de salud que se implementó en el país ante la crisis económica y que mantuvo como principios la preservación de las conquistas sociales, entre ellas los niveles de salud, a la vez que se sentaban las bases para el proceso de recuperación económica con la inserción en el mercado internacional.(11, 12, 13)


    Entre las fortalezas del estudio está el haber empleado información proveniente de los sistemas de información oficial del país, los cuales han sido reconocidos por su calidad a nivel internacional. No obstante, debe señalarse, que el haber trabajado con valores agregados a nivel nacional pudo traer como consecuencia el enmascaramiento de afectaciones específicas expresadas en determinados grupos sociales, por eso para lograr una mayor profundización será necesario, en un futuro, el abordaje del tema según grupos poblaciones o áreas geográficas específicas.


    Otra de las limitaciones del estudio es no haber contado con información relativa a la nutrición, variable de importancia en la interpretación del comportamiento de los indicadores sanitarios. Si bien el diseño de la investigación no permitió establecer una relación causa-efecto, los resultados encontrados son coherentes desde el punto de vista de la cadena causal descrita para la mayoría de los indicadores de salud estudiados.


    Dado el importante descenso del producto interno bruto experimentado en el país, habría cabido esperar graves afectaciones del cuadro de salud. En relación con esto Silva Ayçaguer(14) y Romero(15) han demostrado la relación entre situación socioeconómica, desarrollo humano y mortalidad infantil. La tasa de mortalidad infantil es considerada universalmente como un buen indicador del estado de salud, no solo de los niños menores de un año sino de la población en su conjunto y de las condiciones socioeconómicas en las que se desarrollan.


    Dada la compleja situación social vivida en Cuba entre 1989 y 2000 era esperable un incremento del indicador, lo cual no ocurrió. Leal (16) por su parte describió incrementos en el índice de bajo peso al nacer y Álvarez Gordillo(17) en la incidencia de tuberculosis en situaciones socioeconómicas similares a las que vivió la población cubana en el periodo estudiado.


    En Cuba, si bien se observaron algunos efectos negativos, esperables dado el resquebrajamiento de las condiciones de vida, las variaciones encontradas pueden considerarse como mínimas. La tuberculosis, enfermedad que debido al incremento en el número de casos a nivel mundial fue declarada por la por la OMS como enfermedad reemergente(18), en los peores momentos mostró un incremento en la incidencia, pero solo alcanzó el valor de 14 por cada 105 habitantes.


    El índice de bajo peso al nacer mostró un comportamiento similar que, aunque aumentó, siempre se mantuvo por debajo del 10 %. En general, los principales indicadores de salud se mantuvieron o mejoraron, incluidos los relacionados con la meta Salud para Todos en el año 2000, por lo cual Cuba recibió un reconocimiento a nivel internacional.


    Estos resultados de salud fueron posibles gracias a la estrategia de afrontamiento de la crisis económica seguida por el gobierno. A pesar de las enormes dificultades, el Estado desarrolló acciones para neutralizar los efectos negativos de la crisis. Generalizó el racionamiento de todos los productos de consumo con el propósito de garantizar un suministro lo más equitativo posible (una política de escasez compartida).


    A partir de 1993 se desarrolló una política de medidas activas que fueron, desde la instauración de un doble sistema monetario, con la circulación legal del dólar, la ampliación del trabajo por cuenta propia, la cooperativización en gran escala de la agricultura, la creación de mercados complementarios, una política controlada de apertura al capital extranjero, hasta el impulso al sector turístico en función de captar divisas líquidas a corto plazo.


    Unido a ello, se contó con la voluntad y acción política para mantener las conquistas y las realizaciones en el terreno de la educación y la salud, lo cual se tradujo, entre otras acciones, en el incremento del porcentaje del presupuesto nacional dedicado al gasto social.(19) El haber realizado un reajuste gradual, con la participación de la población, y bajo el principio de mantener el financiamiento totalmente público, así como la no restricción económica en el acceso a los servicios de educación y de salud, permitió evitar las consecuencias sufridas por otros países, que en condiciones similares aplicaron fórmulas de tipo neoliberal.(20, 21, 22, 23, 24)


    En particular, la preservación de la salud de los cubanos en estas condiciones económicas también fue el resultado de haber concebido, desde el triunfo revolucionario, la salud como un derecho de todos los ciudadanos, así como el haber establecido desde principios de la Revolución que su aseguramiento es responsabilidad del Estado. El contar con un Sistema Nacional de Salud, así como con un Ministerio de Salud Pública cuya función prioritaria es proteger la salud, actividad que realiza con el apoyo de diversos organismos y organizaciones, significó una fortaleza para el país.


    La estrategia seguida en el sector de la salud se basó en el fortalecimiento del primer nivel de atención, cuya medida fundamental fue la formación de médicos de familia y el incremento de unidades en el nivel primario, como los policlínicos, lo cual permitió multiplicar la cobertura poblacional y facilitar la solución oportuna y eficiente de los problemas de salud.


    En 1989, Cuba tenía el 49,6 % de su población cubierta con médicos de familia, ya en el año 1993, uno de los más críticos de este periodo la cobertura poblacional con médicos de familia alcanzó el 90,1 %, y al cierre del año 2000 esta cobertura ya era de 99,2 %. Además, se realizaron acciones encaminadas al mejoramiento de la calidad de la atención médica, en hacer cada vez más eficiente el sistema sanitario, en que la población recibiera los servicios con la máxima satisfacción y en perfeccionar la atención al hombre.


    Si bien la introducción de tecnología de punta en las instituciones sanitarias fue prácticamente imposible de asumir por el Estado, este se concentró en garantizar el funcionamiento de las existentes, en perfeccionar los exámenes médicos y en desarrollar políticas de promoción y prevención.


    Entre las acciones acometidas vale señalar el desarrollo de los hogares maternos, resultado de una voluntad gubernamental de continuar desarrollando el Programa de atención a la madre y el niño, que devino en solución intersectorial ante las deficiencias nutricionales y de otro tipo que podrían enfrentar las embarazadas durante ese periodo.


    Otras medidas tomadas con las gestantes fueron la atención especializada, la incorporación a programas de alimentación, como vínculo a comedores comunitarios y suplementación con sales de hierro (prenatal). En la figura 9.2 se muestra el comportamiento de estos indicadores.
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    En cuanto a la tuberculosis debe señalarse que el tratamiento estrictamente controlado a través de la estrategia DOTS/TAES se potencializó en esa época, y para ello el centro organizacional principal fueron los policlínicos. En este periodo también se destacó el impulso dado al ingreso en el hogar,(25, 26, 27), servicio que contribuyó a la disminución de la tasa de ingresos hospitalarios, en unión al desarrollo alcanzado en esa etapa en los servicios de urgencia del primer nivel de atención de salud.(28, 29, 30)


    Debe señalarse, además, el papel que desempeñaron todos los trabajadores del sector de la salud, en especial los médicos y enfermeros de familia. Sobre ello el entonces presidente cubano Fidel Castro refirió.(12)


    Bien saben ustedes, que están allí trabajando en la base, cuán duros son estos días, meses, años que estamos viviendo; cuán duras son las circunstancias. Nadie lo sabe mejor que ustedes, que están allí librando esa batalla por la salud de la gente, por la vida de la gente. ¿Cómo habría sido posible mantener, en general, los índices de salud sin el trabajo del médico y la enfermera de la familia? “Esta posición gubernamental fue meritoria del reconocimiento no solo nacional sino internacional cuando un equipo multidisciplinario de científicos norteamericanos señalaron (13) “una catástrofe humana ha sido evitada solo por la decisión del Gobierno cubano de mantener un alto nivel de apoyo presupuestario a un sistema nacional de salud que garantiza la atención médica primaria y preventiva a toda la población… de hecho, la tasa de mortalidad infantil en Cuba es la mitad de la que reporta la ciudad de Washington D.C...”


    Conclusiones


    Desde la perspectiva de los determinantes de la salud de la población, las evidencias señalan que el fortalecimiento de los servicios de salud, en especial los del nivel primario, tuvo un efecto importante sobre los niveles de salud de la población cubana en el periodo 1989 y 2000, en tanto logró compensar y en algunos casos revertir los efectos negativos que podrían haberse experimentado dada la situación económica de esos años.


    Finalmente, puede aseverarse, que la voluntad política del gobierno cubano de invertir de manera sostenida en la organización y desarrollo de su sistema de salud, con especial énfasis en el desarrollo de su capital humano, permitió que en el periodo especial se mantuvieran y mejoraran los indicadores de salud estudiados.
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    Introducción


    Considerando que la salud pública “es el esfuerzo organizado de la sociedad, principalmente a través de sus instituciones de carácter público, para mejorar, promover, proteger y restaurar la salud de las poblaciones por medio de actuaciones de alcance colectivo”,(1) el estudio y explicación de la salud de la población cubana, al igual que en otros países, deberá realizarse, no solo a partir del comportamiento de los tradicionales indicadores del cuadro de salud, sino que también deberá considerar el comportamiento de los factores que la determinan de acuerdo con las condiciones de cada espacio de análisis y teniendo en cuenta las condiciones complejas en que se producen.(2)


    Siguiendo esta lógica surge la necesidad de estudiar los determinantes de la salud de los cubanos durante la década de 1989 al 2000 (decenio de 1990), desde una perspectiva más centrada en la fenomenología y la subjetividad, y orientada a la explicación dinámica de los procesos y a la comprensión de los hechos que ocurrieron en ese periodo.


    El llamado periodo especial cubano tuvo su origen en una serie de acontecimientos iniciados en 1989 que provocaron un impacto muy fuerte en la estructura y desarrollo de su economía, y por ende en la vida económica y social del país. Baste mencionar que el producto interno bruto decreció en los primeros 5 años del periodo (1989-1994) en el 35 % y las importaciones en el 70 %. Esta situación generó un deterioro económico solo comparable al que vivieron la mayoría de las antiguas repúblicas soviéticas.(3) Sin embargo, a pesar de la situación vivida en Cuba durante ese periodo de crisis socioeconómica, la mayoría de los indicadores de salud continuaron exhibiendo resultados satisfactorios.(4)


    Durante esos críticos años se produjo un impacto negativo importante en los niveles socioeconómicos, los cuales influyeron sin lugar a dudas en los patrones de comportamiento de la población con respecto a la percepción del riesgo por su salud.(5) Es necesario comprender las interacciones que ocurrieron durante ese periodo entre los distintos factores que determinan salud, pues los conocimientos que en la actualidad se tienen de la experiencia cubana resultan aún insuficientes.(6, 7, 8, 9)


    El presente trabajo intenta describir cuáles fueron los factores de impacto en la determinación de la salud de los cubanos durante el periodo 1989 al 2000, para contribuir a la explicación de la determinación de la salud durante el llamado periodo especial cubano. Solo comprendiendo cómo funciona este complejo proceso, se estará en condiciones de obtener y utilizar correctamente la información necesaria para mantener y mejorar los resultados de salud aún en las condiciones más difíciles.


    Métodos


    El tipo de información que se necesita en un estudio es lo que determina en última instancia el enfoque o paradigma que se utiliza para desarrollarlo, aunque la combinación de métodos de investigación cuantitativa y cualitativa es lo que aumenta la capacidad de comprensión y explicación de un determinado fenómeno.(10)


    Considerando que el paradigma científico interpretativo asume de manera directa el aspecto de la subjetividad, para el desarrollo de la investigación se decidió utilizar un diseño flexible, presto para adaptar la metodología a cambios de situación y a tomar nuevas líneas de trabajo cuando los datos así lo aconsejaran.(11)


    Se utilizó un diseño cualitativo emergente.(11) El estudio se realizó entre los años 2006 y 2008 como parte de otro estudio más generalizador y en el marco de un proyecto internacional. Se seleccionó este diseño porque era necesario realizarlo en un tiempo corto, los investigadores dominaban la literatura científica, estaban actualizados en el tema, y además, tenían formulada una hipótesis que explicaba el problema de estudio. No obstante, existían interrogantes concretas que movieron a buscar nuevos argumentos que validaran las hipótesis formuladas.


    Se partió de un algoritmo de trabajo general que se materializó mediante 3 técnicas básicas: la revisión de documentos, el desarrollo de entrevistas a actores, informantes clave y a expertos del sector salud y otros sectores de la sociedad cubana, incluida la población, y la realización de talleres de sistematización e integración de las evidencias recogidas.


    Se realizó una revisión de los documentos oficiales, técnicos, históricos y estadísticos existentes en el país con relación a lo que ocurrió en ese periodo, aspecto que permitió sistematizar toda la información disponible.


    Es importante recordar que ya se contaba con información derivada de las etapas previas del estudio conceptual, se había formulado un modelo propio o alternativo de determinación de la salud,(6-9) se tenía información metodológica (evidencias y propuestas de técnicas y herramientas para el estudio), cuantitativa (comportamiento de los indicadores básicos del cuadro de salud y sus determinantes en el periodo) y analítica (comportamiento diferencial y asociativo entre variables de determinación y del estado de salud).


    La revisión de documentos oficiales, técnicos, históricos y estadísticos disponibles en el país con relación a lo que aconteció en ese periodo estuvo dirigida a obtener informaciones que permitieran definir las posiciones, objetivos y estrategias relacionadas con el tema estudiado, advirtiendo dónde se encontraban las contradicciones y los conflictos para poder abordarlos, buscar conexiones entre temas sensibles e integrales y elaborar un esquema del proceso de análisis.


    Básicamente, se recogió información acerca de las causas y condiciones que propiciaron la aparición de la crisis socioeconómica de 1990 en Cuba y cuáles fueron las principales características de esa situación socioeconómica, de las principales características organizativas de los organismos de la Administración Central del Estado Cubano, las políticas y estrategias adoptadas en el país para enfrentar y paliar la crisis y del efecto de la situación socioeconómica en el Sistema Nacional de Salud, los servicios de salud y el estado de salud de la población, las políticas y estrategias adoptadas en el Sistema Nacional de Salud para mantener y mejorar los indicadores del Estado de salud de la población y el impacto de estas estrategias adoptadas en el país, en especial en el Sistema Nacional de Salud y en el estado de salud de la población.


    Estos aspectos permitieron sistematizar toda la información cuantitativa (comportamiento de los indicadores básicos del cuadro de salud y sus determinantes en el periodo) y cualitativa (vivencias, argumentos, justificaciones), necesaria para conocer el grado de actualización del tema de estudio.


    Luego, y con una serie de interrogantes y perspectivas concretas, se procedió al desarrollo de las entrevistas a informantes clave. Se incluyeron en este componente a 13 líderes o expertos del sector salud y a 11 líderes de otros sectores de la sociedad, incluida la población. Esto se realizó con vistas a conocer las percepciones de estos sobre la situación vivida, las estrategias asumidas por el estado y el Sistema Nacional de Salud y el impacto de estas sobre el estado de salud de la población cubana. Se trató de abarcar la gama más amplia posible de opiniones y puntos de vista, buscando conocer la realidad vivida desde diferentes posicionamientos, intereses y discursos.


    Las formas de contactar con las personas para entrevistar variaron en cada caso. Inicialmente, se partió de bases de datos de entidades y de contactos directos, y progresivamente se incluyeron personas recomendadas por los mismos entrevistados. El número de entrevistas se determinó por el “principio de saturación”,(11) cuando la información fue reiterativa.


    Se elaboró una guía previa con los objetivos perseguidos y temas para cubrirse en la entrevista, mediante un guion de posibles preguntas orientadoras y abiertas. Los temas fueron introducidos de la forma menos dirigida posible para ir guiándolos progresivamente si no emergían de forma espontánea, y se dejaron para el final de la entrevista las preguntas referidas a redes sociales (relaciones entre sectores, entidades y grupos, etc.).


    Finalmente, se realizaron nueve talleres de sistematización e integración de las evidencias recogidas, para discutir colectivamente y de manera participativa con expertos de todos los niveles del Sistema Nacional de Salud. Estos fueron médicos y enfermeros de la familia, psicólogos, economistas, salubristas, geriatras, epidemiólogos, bioestadísticos, docentes y directivos actuales y de esa época.


    Se utilizó, como técnica principal para el análisis estratégico del comportamiento de las fuerzas y actores durante el periodo, una técnica grupal nominal que combinó la técnica de lluvia de ideas, para la generación y recogida de percepciones, criterios y argumentos, con la técnica de reducción de listado para ordenar y jerarquizar las valoraciones y propuestas derivadas de la dinámica o de la sistematización de los resultados obtenidos mediante la aplicación de las técnicas anteriores.


    Mediante esta técnica el moderador solicitaba al grupo de alrededor de 20 expertos, analizar, debatir y sistematizar el comportamiento de esas variables (fuerzas y actores) en un cuadrante, y después, simplificar las problemáticas y generar consensos, evitando que se ocultaran las paradojas, contradicciones o conflictos de intereses presentes en el periodo.


    Los principales factores de determinación o impacto negativo sobre la salud de los cubanos fueron recogidos en una gran lista, que posteriormente fue sometida a una reducción mediante la técnica de grupo nominal, y por tanto, se agruparon en dos grandes grupos: los que se encontraban asociados al sector y servicios de salud y los que se encontraban asociados a otros campos o esferas de la sociedad.


    Resultados


    El impacto de la situación socioeconómica vivida durante el periodo de estudio sobre la población cubana fue evidente.(12) Como resultado de toda la información derivada de los talleres de sistematización e integración realizados, se pudo lograr una caracterización de los principales sucesos acontecidos en el periodo dentro y fuera del sector y su impacto en la salud y sus principales determinantes (factores de impacto positivo y negativo).


    Los principales factores de determinación o impacto negativo sobre la salud de los cubanos que se encontraban asociados al sector o a los servicios de salud durante el periodo de estudio fueron:


    − Disminución drástica de la capacidad de importación de insumos en moneda libremente convertible para el sector salud.


    − Déficit de medicamentos y reactivos para medios diagnósticos.


    − Deterioro de los consultorios e instituciones.


    − Poca disponibilidad de transporte sanitario.


    − Incremento de la lista de espera quirúrgica.


    − Limitación del acceso a algunos servicios de salud.


    − Inestabilidad gerencial.


    Los principales factores de determinación o impacto negativo sobre la salud de los cubanos asociados a otros sectores de la sociedad durante el periodo de estudio fueron:


    − Deterioro de las condiciones higiénico ambientales.


    − Baja cobertura de servicios eléctricos.


    − Baja cobertura y calidad del agua y saneamiento


    − Cantidad, calidad y precios de los alimentos.


    − Acceso a jabón y sustancias detergentes.


    − Déficit nutricional en la población.


    − Incremento del bajo peso al nacer.


    − Estrés sostenido.


    − Uso de la bicicleta como medio de transporte masivo y su asociación a accidentes de tránsito.


    − Cambios en el régimen dietético.


    − Incremento del consumo de alcohol y tabaco (aunque no en todas las provincias).


    − Uso de alimentos alternativos producto del ingenio y creatividad de la mujer cubana.


    − Empleo de preparados caseros para higiene.


    − Cría de animales en ambientes urbanos.


    Si se considera que el análisis situacional desde una perspectiva estratégica se hace a través de planos que permiten recorrer las posibles explicaciones de los problemas en diferentes niveles de profundidad y a través de diferentes niveles de extensión (espacios), que posibilitan analizar los problemas y sus explicaciones de acuerdo con la extensión de estos, se puede referir que los principales factores de éxito en la determinación de la salud de los cubanos durante el periodo de estudio se encontraron ubicados en el espacio general, abarcaron los tres planos de análisis(13) y se manifestaron a través de una permanente voluntad y acción política. Esto a su vez, favoreció la toma de decisiones, mantener el porcentaje del producto interno bruto y aumentar anualmente el presupuesto nacional destinado a salud, además de la búsqueda de mecanismos y espacios que propiciaran un incremento de la intersectorialidad y de la cohesión social, aspectos que ya habían sido identificados en nuestro modelo conceptual como premisas para la determinación de la salud.


    Los principales factores de éxito en la determinación de la salud de los cubanos asociados al sector o a los servicios de salud durante el periodo de estudio fueron:


    − Contar con un acceso universal a la salud y una cobertura del 99,1 % de la población cubana con el Programa de la Medicina Familiar.


    − Haber descentralizado el Sistema Nacional de Salud, en especial la docencia.


    − Haber realizado un ejercicio estratégico como OPD2000 y los diagnósticos sectoriales realizados de conjunto con varios organismos internacionales en los sectores de salud y de agua y saneamiento.


    − El diseño de un programa conformado por cinco estrategias (perfeccionamiento de la atención primaria, revitalización hospitalaria, desarrollo del programa nacional de medicamentos y de medicina natural y tradicional, desarrollo de la tecnología de punta y la investigación) y de cuatro programas priorizados (materno infantil, adulto mayor, enfermedades transmisibles y enfermedades crónicas no transmisibles).


    − Fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud basado en reuniones anuales.


    − Implementación de un documento normativo (carpeta metodológica) dirigido a la reorganización y programación operacional organizacional.


    − Movilización de recursos para suplir el déficit presupuestario en divisas del Sistema Nacional de Salud y contrarrestar el deterioro de las unidades y servicios de salud


    − Desempeño esforzado y estoico del personal de la salud, fundamentalmente en la base.


    Sintetizando las evidencias recogidas en este periodo, el proceso de reforma del sistema de salud cubano actual se desarrolló en el decenio de 1990 a partir de tres acciones básicas:


    − Consolidación de los logros alcanzados en la salud pública.


    − Reformas requeridas para potencializar lo anterior.


    − Modernización necesaria del Sistema Nacional de Salud.


    Los principales factores de éxito en la determinación de la salud de los cubanos asociados a otros sectores de la sociedad durante el periodo de estudio fueron:


    − Contar con una experiencia de casi 30 años de participación social.


    − El rol de las organizaciones de masas en pos de la salud.


    − Existencia de los consejos de salud, el papel de las redes de apoyo local.


    − Trabajo intersectorial de las comisiones gubernamentales.


    − Adaptación a los cambios (resiliencia).


    − La resultante en la biología humana de los cubanos de casi 40 años de programas sociales de la revolución dirigidos al fomento de la salud y el bienestar.


    − Existencia previa de un programa de racionamiento de alimentos y productos de primera necesidad.


    − Nivel de educación e instrucción de la población.


    − Priorización a mujeres, niños y ancianos.


    Para entender el porqué de cada uno de los resultados de este estudio cualitativo, es necesario ubicarse en primer lugar en el contexto de estudio. Se debe analizar qué ocurrió y cómo fue ocurriendo, qué impacto tuvo cada contingencia y cuáles acciones gubernamentales se previeron para mitigar o minimizar el impacto de cada una de las contingencias.


    Durante su intervención en el acto por el 26 de julio de 1989 en Camagüey, Fidel explicó a la población y a la opinión pública internacional, las acciones que se vería obligada a asumir la Revolución ante la debacle del campo socialista y el recrudecimiento del bloqueo estadounidense.(14)


    Unos meses más tarde, en marzo del 1990, Fidel(15) menciona por vez primera la posibilidad de aplicar el concepto de periodo especial como alternativa para la supervivencia de la Revolución y del país, y alerta sobre la necesidad de estar preparados para lo peor. Explicó cómo incidía directamente la situación de la URSS en la economía cubana y cómo las dificultades derivadas de esa situación obligarían a declarar la etapa de excepción. Respecto al desarrollo económico agregó que, aún en las circunstancias más difíciles, se trataría de mantener lo alcanzado y continuar con las tareas priorizadas, entre las cuales mencionó la salud pública, el programa alimentario, el desarrollo de las ciencias y la agricultura, entre otras.


    Cuba mantuvo el principio del financiamiento totalmente público del sector salud y otros programas sociales a través del presupuesto estatal, garantizando la gratuidad de la prestación de los servicios como garantía de la cobertura y accesibilidad total. Se defendió, además, la concepción de que los servicios sociales son un derecho de los ciudadanos y que no se deben utilizar para redistribuir el ingreso, pues ello es función del sistema tributario.


    Conscientes de que el triunfo revolucionario cubano marcó el verdadero inicio de la reforma del sistema de salud como un proceso de continuo perfeccionamiento, se decidió, a finales de 1995, iniciar una nueva etapa sustentada en los principios de un Sistema Nacional de Salud único, equitativo, con acceso universal, gratuito y con financiamiento estatal.(16, 17, 19, 19, 20) Todo esto permitió que a pesar de la reducción del 35 % del producto interno bruto en 1994 con relación a 1989, se mantuvieran los gastos del Estado cubano en salud con alrededor del 7 %, lo cual no sucedió así en el resto de América.


    El programa de reajuste económico que aplicó el gobierno cubano se hizo de forma gradual, no cruenta, y con la participación de la población, por lo que no se observó una masa de desempleados, y se subsidiaron a los que quedaron sin empleo, hecho sin precedentes en la economía política contemporánea, matizada por la globalización neoliberal. Hoy Cuba puede mostrar al mundo que es posible ajustar una economía con la participación activa del Estado sin someterse a los dictados del libre mercado y sin traicionar los intereses populares.


    Sin embargo, a pesar de que esa situación socioeconómica vivida en el país llegó a tener un impacto importante en los niveles de vida de la población, y por ende en la demografía nacional, en la incorporación de patrones de comportamiento y en la percepción del riesgo a la salud por parte de la población, al analizar el comportamiento histórico de la mayoría de los indicadores de salud durante ese periodo especial se observa que no muestran un impacto negativo. Lejos de eso, algunos muestran, paradójicamente, al decir de algunos entendidos, resultados positivos no logrados hasta ese momento en el país, o un comportamiento descendente en la serie construida para este estudio.(21, 22)


    Al logro de todos estos resultados de salud, a pesar de la situación socioeconómica que imperó en el país, algunos autores lo han llamado la paradoja de la salud en Cuba, lo cual no es otra cosa que el resultado de una adecuada organización social bajo una real voluntad política, y del decisivo papel del Estado para convertir la salud en una política de Estado y en un derecho humano de todos los ciudadanos, aspectos que sin lugar a dudas influyen decisiva y positivamente en los niveles de salud.(12)


    Para entender esa llamada paradoja sanitaria cubana se deben considerar las premisas que sustentan el modelo cubano de determinación de la salud,(5-7) donde se plantea que:


    − La salud de la población cubana es un producto social perfectamente explicado desde un enfoque de salud y ecosistema humano y se encuentra determinado en primer lugar por la voluntad política, una sólida acción intersectorial controlada por el Estado y una fuerte cohesión social como eje de transformación del capital (desarrollo) humano en social.


    − Está determinada por interacciones complejas entre las características individuales, los factores sociales y económicos y los entornos físicos, y por la responsabilidad que sobre ella asumen el individuo, el sector y el Estado en ese orden.


    − Se encuentra asociada a la distribución del presupuesto nacional (riqueza) en la población y a los niveles de eficiencia que desarrollen los organismos en la utilización de esos recursos en pos de la salud.


    − Se encuentra en estrecha relación con el grado de organización de los servicios de salud, los niveles de cobertura, oportunidad de utilización y el manejo adecuado de la información estadística de salud y su determinación, en la formulación, implementación y evaluación de las políticas, estrategias y programas de salud.


    − Las estrategias para mejorar la salud de la población cubana deben abordar un amplio rango de factores que determinan la salud, concentrando las intervenciones en la salud de toda la población en lugar de los individuos y teniendo claro que es una responsabilidad compartida que requiere el desarrollo de políticas públicas saludables fuera del sistema tradicional de salud.


    Para responder a esta situación se establecieron programas especiales sectoriales, intersectoriales y gubernamentales que permitieron, por ejemplo, que ya en 1995 se hubiese controlado el déficit nutricional de las madres y que la tasa de mortalidad infantil continuara su curva descendente; se privilegiaron los servicios o acciones de promoción y prevención realizadas en el nivel primario de atención, incluida la dispensarización, las visitas de terreno y la inmunización por grupos de edades, y el control sanitario internacional.


    Esto fue posible gracias a una permanente voluntad política de privilegiar la inversión social, en especial la inversión en salud, dirigida a una formación constante y en ascenso del capital humano y a la organización priorizada de los servicios de salud,(4, 5) lo cual se tradujo en la disponibilidad de un número siempre creciente de médicos y recursos humanos.


    En los años más difíciles del periodo especial se multiplicó la cobertura poblacional en más de 20 000 consultorios a lo largo y ancho del país, también en escuelas, centros de trabajo y círculos infantiles. En 1989, al comienzo del periodo especial, Cuba tenía el 49,6 % de su población cubierta con médicos de familia y ya en el año 1993, uno de los más críticos de este periodo, la cobertura poblacional con médicos de familia alcanzaba el impresionante valor de 90,1 %. Al cierre del año 2000 esta cobertura era ya del 99,2 %.(12, 23)


    Sin lugar a dudas, el proceso revolucionario cubano con todas las transformaciones sociales y sanitarias realizadas en los últimos 50 años ha logrado demostrar cómo es posible obtener excelentes resultados de salud, a pesar de no tener un gran desarrollo económico, cuando existe una voluntad y una acción política consecuente con ese fin.(24, 25)


    El tema de los principales factores determinantes de la salud de los cubanos en su doble dimensión, nacional e internacional, y en especial el rol de la voluntad política como premisa de esta relación de determinación fue retomado por un equipo multidisciplinario de científicos norteamericanos que señalan que “una catástrofe humana ha sido evitada solo por la decisión del Gobierno cubano de mantener un alto nivel de apoyo presupuestario a un sistema nacional de salud que garantiza la atención médica primaria y preventiva a toda la población (…) de hecho, la tasa de mortalidad infantil en Cuba es la mitad de la que reporta la ciudad de Washington D.C. Aun así, el embargo de EE.UU. sobre los alimentos y el embargo de facto sobre los suministros médicos ha causado estragos en el sistema de atención primaria de la Isla. La crisis ha sido agravada por los recursos económicos generalmente escasos y por la pérdida del comercio con el campo socialista”.(26)


    Al finalizar el periodo especial, como parte de una iniciativa regional de la OPS,(1) se evaluaron las funciones o servicios esenciales de la salud pública en el país, y se obtuvo como resultado que de las 11 funciones o servicios evaluados solo 1 se encuentra ligeramente (0,89) por debajo de 0,90 en una escala de 0 a 1. Las restantes 10 funciones fueron evaluadas por el grupo multidisciplinario y participativo con una puntuación superior a 0,90 y 6 de ellas tuvieron puntuación superior a 0,96.(12, 27) Otro elemento que se debe señalar es el relacionado con la mejora observada, a finales del periodo de estudio, en casi todos los componentes del programa de enfermedades crónicas no transmisibles; salvo para la mortalidad por tumores, se cumplieron todas las metas definidas en el ejercicio estratégico OPD-2000.


    Según criterios del Banco Mundial, muchos tendrían que aprender de esta voluntad política gubernamental de invertir en salud y desarrollo humano y de preservar los logros de salud, y de cómo, en las condiciones socioeconómicas más difíciles, esa voluntad política se mantuvo y el Sistema Nacional de Salud se continuó desarrollando para seguir haciendo realidad el sueño de “salud para todos”.(28)


    A partir de los resultados obtenidos en estos talleres de sistematización e integración se obtuvieron argumentos que permiten inferir que, desde la perspectiva de los determinantes de la salud de la población en el caso cubano, la organización social y el desarrollo permanente del sistema y los servicios de salud son los factores que parecen ejercer una mayor contribución relativa sobre los niveles de salud de la población, muy superiores a cualquiera de los restantes factores que los determinan.(12, 29, 30)


    Conclusiones


    A partir de los resultados anteriores es posible referir que durante el periodo estudiado la salud de la población cubana, como producto social, estuvo determinada positivamente de manera primaria por cinco pilares o premisas básicas de determinación de la salud:


    − Una coherente voluntad y acción política.


    − Un desarrollo continuo del sistema y los servicios de salud y la formación de capital humano y social.


    − Una sólida acción intersectorial controlada por el estado.


    − Una existencia de redes que propician la inserción, participación y cohesión social como eje de transformación del capital (desarrollo) humano en social.


    − El papel de la sociedad, la familia y el individuo.


    Por otra parte, estuvo determinada negativamente de manera primaria por otras 3 premisas básicas:


    − La desintegración de la URSS.


    − La desaparición del campo socialista y por ende de sus mecanismos económicos.


    − El recrudecimiento del bloqueo norteamericano contra la población cubana.


    Durante el periodo estudiado la salud de la población cubana estuvo determinada de forma secundaria por un grupo de factores derivados o no de los 4 pilares o premisas básicas de determinación de la salud:


    − El grado de organización de los servicios de salud, los niveles de cobertura (oportunidad de utilización), resolutividad y satisfacción (calidad de los servicios), y el manejo adecuado de la información estadística de salud y su determinación en la formulación, implementación y evaluación de las políticas, estrategias y programas de salud.


    − La cantidad y calidad de los recursos humanos en salud (competentes) que brindan sus servicios de promoción, prevención, curación y rehabilitación de la salud a esa población.


    − Los servicios o acciones de promoción y prevención realizadas en el nivel primario de atención, incluida la dispensarización, las visitas de terreno y la inmunización por grupos de edades.


    − El control sanitario internacional sobre las nuevas y reemergentes amenazas externas que asechan a la salud.


    No por gusto Fidel expresó con relación al rol de los recursos humanos del sector en esa etapa en el logro de los resultados de salud:


    “Bien saben ustedes que están allí trabajando en la base, cuán duros son estos días, meses, años que estamos viviendo; cuán duras son las circunstancias. Nadie lo sabe mejor que ustedes, que están allí librando esa batalla por la salud de la gente, por la vida de la gente. ¿Cómo habría sido posible mantener, en general, los índices de salud sin el trabajo del médico y la enfermera de la familia?”
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    Introducción


    La salud en Cuba se concibe como un derecho humano esencial garantizado por el Estado en todos sus niveles de atención, lo cual se fue haciendo realidad con el transcurso de los años posteriores al triunfo de la Revolución y así se expresa en la Constitución de la República de Cuba(1) y en la Ley de Salud Pública de 1983.(2)


    Cuba, sin desconocer las dificultades objetivas y subjetivas, disfruta hoy de un servicio de salud de elevada calidad, universal, gratuito, accesible, regionalizado e integral, que ha permitido alcanzar una esperanza de vida al nacer de 78,4 años y una mortalidad infantil de 4,0 niños por cada mil nacidos vivos.(3)


    Para continuar mejorando el estado de salud de la población es imprescindible conocer las condiciones en las que se produce y los comportamientos diferenciales que presenta. La Organización Mundial de la Salud ha reconocido que la mayor parte de la carga mundial de morbilidad y las causas principales de las inequidades en salud que existen en todos los países, se deben a las condiciones en las que la gente nace, vive, trabaja y envejece.


    Estas condiciones, que se conocen como determinantes sociales de la salud (DSS), resumen en un solo término los factores sociales, económicos, políticos, culturales y medioambientales que influyen en la posibilidad de que los individuos y los pueblos hagan realidad el disfrute del derecho a la salud”.(4)


    Los determinantes sociales de la salud forman parte hoy de la agenda sanitaria de un número cada vez mayor de países, y su análisis tiene en cuenta los conceptos de equidad, desigualdad e inequidad.


    El concepto de equidad se encuentra vinculado a la justicia social y a los juicios de valor respecto a cuál debiera ser la distribución apropiada de los bienes primarios entre los individuos o grupos sociales. Es entendida como sinónimo de justicia y permite separar las desigualdades de las inequidades como punto de partida para cualquier análisis en salud.


    El término desigualdad se refiere a la existencia de diferencias inevitables y pertinentes entre los miembros de una población. La inequidad, por el contrario, señala la existencia de discrepancias no solo innecesarias y evitables, sino también incorrectas e injustas desde el punto de vista moral.(5)


    En marzo de 2004, la Organización Mundial de la Salud crea la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud, con el propósito de acopiar datos para mejorarla, lograr que esté distribuida de forma más justa en todo el mundo y promover un movimiento en favor de la consecución de esos objetivos.(6)


    Las inequidades sanitarias, en opinión de la Comisión, son consecuencias de un complejo sistema que actúa a escala mundial, nacional y local, que para lograr su reducción en los países y entre los países es necesario ir más allá de las causas inmediatas de la enfermedad. Concluye su trabajo con tres recomendaciones principales:


    − Mejorar las condiciones de vida.


    − Luchar contra la distribución desigual del poder, el dinero y los recursos.


    − Medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones.(7)


    En Cuba, desde los primeros años del nuevo siglo, el entonces Presidente de los Consejos de Estado y de Ministros, Fidel Castro, se refirió a la presencia en la sociedad cubana de una serie de manifestaciones de desigualdad social y sanitaria surgidas, y en otros casos acrecentadas, como resultado de las limitaciones y dificultades de la etapa conocida en Cuba como periodo especial.(8)


    Estos conceptos inspiraron en lo esencial los programas de trabajo englobados en el concepto de batalla de ideas, entre los cuales la salud tuvo prioridad. Este artículo expone los resultados de una investigación que tuvo como objetivo identificar los diferenciales en salud de la población cubana durante el periodo 1990-2009.


    Método de identificación


    Se realizó una investigación ecológica mixta de comparación múltiple y de serie de tiempo que abarcó a todas las provincias cubanas en el periodo comprendido entre 1990 y 2009. Se recopiló la información de fuentes oficiales y públicas y de periódicos de la Oficina Nacional de Estadísticas e Información y el Anuario Estadístico de Salud.


    Para determinar la existencia de diferenciales entre provincias se calculó el coeficiente de Gini de los indicadores seleccionados en los años 1995, 2001 y 2009, y se ejemplificaron mediante las curvas de Lorenz. De todos los disponibles se escogieron 20 indicadores de morbilidad y mortalidad y se aplicó el criterio de que al menos en un año el coeficiente obtenido fuera mayor que 0,1.


    Se muestran las curvas de Lorenz de aquellos que tuvieron coeficiente de Gini mayor que 0,12 en los tres años; y para conocer qué provincias son las responsables de esos diferenciales se confeccionaron figuras de barra.


    Resultados


    De los 7 indicadores de morbilidad analizados, solo 4, el índice de bajo peso al nacer y las tasas de incidencia de tuberculosis, fiebre tifoidea y sífilis, tuvieron índice de Gini bajo, según la referencia establecida, es decir, en ningún año fue superior a 0,1.


    La tabla 11.1 muestra los resultados del índice de Gini en la tasa de prevalencia de hipertensión arterial, la tasa de prevalencia de asma y la tasa de prevalencia de diabetes mellitus, que tuvieron índice de Gini superior a 1, al menos en uno de los tres años analizados.


    Los diferenciales de la tasa de prevalencia de hipertensión arterial entre las provincias son mayores en 1995, y el valor menor es el del 2001; no obstante, tanto en el 2001 como en el 2009 se mantuvieron por debajo de 0,1 a pesar del aumento de la prevalencia de la enfermedad.


    En la tasa de prevalencia de asma y en la de diabetes mellitus, los índices de Gini fueron disminuyendo de 1995 a 2001 y a 2009, y al final del periodo alcanzaron los valores más bajos de los tres años estudiados.
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    La tasa de prevalencia de diabetes mellitus es la única de las tres que tiene valores superiores a 0,12 en los tres años (fig. 11.1).
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    De los 13 indicadores de mortalidad analizados, 5 de ellos, la tasa de mortalidad por tumores, la tasa de mortalidad por enfermedades del corazón, la tasa de mortalidad por accidentes, la tasa de mortalidad por tuberculosis y la tasa de mortalidad en menores de 5 años, mostraron índice de Gini bajo, según la referencia establecida, es decir, en ningún año fue superior a 0,1.


    La tabla 11.2 muestra las tasas de mortalidad que tuvieron valores superiores a 0,1 al menos en uno de los años analizados, en la que puede apreciarse que la tasa de mortalidad por diabetes mellitus, la tasa de mortalidad por suicidio y la tasa de mortalidad materna muestran diferenciales con los índices de Gini superiores a 0,12 en los tres años.


    La tasa de mortalidad materna, que no mejora en el transcurso de los 20 años, fue el indicador con mayores diferenciales en los tres años seleccionados y la única que tiene diferenciales con Gini superior a 0,2 en 1995 y en 2001, también el mayor diferencial, superior a 0,3 en el 2009.
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    Los indicadores de mortalidad que mostraron valores de Gini superiores a 0,12 en los últimos tres años fueron la tasa de mortalidad por diabetes mellitus (fig. 11.2), la tasa de suicidio (fig. 11.3) y la de mortalidad materna (fig. 11.4). Para conocer las provincias que tuvieron los índices más elevados se elaboraron figuras de barras de estas tasas que mostraron un índice de Gini superior a 0,12 en los tres años analizados. Las mayores tasas de prevalencia de diabetes mellitus en los tres años seleccionados se observaron en las provincias de Ciudad de La Habana y Camagüey. La tasa de mortalidad por diabetes mellitus más elevada por provincias en los tres años estudiados se observó en la Isla de la Juventud; la tasa de mortalidad por suicidio más alta se observó en la provincia de Las Tunas. Las provincias de Ciego de Ávila, Camagüey, Las Tunas y Matanzas presentaron en el 2009 las mayores tasas de mortalidad materna.
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    De los 11 indicadores que tienen diferenciales superiores a 0,1 en alguno de los años estudiados en este artículo, solo 3 tasas de mortalidad mostraron el mayor diferencial en el año 2009: la infantil, la perinatal y la materna. Para estos casos el aumento de la desigualdad se incrementa con el transcurso de los años en el periodo analizado (1985-2009), aun cuando en las tasas de mortalidad infantil y perinatal se observa una disminución de las tasas nacionales.


    Al final del periodo estudiado, de los 5 indicadores que tuvieron mayor diferencial en el año 2009 (fig. 11.5), la tasa de prevalencia de diabetes mellitus, la tasa de mortalidad por diabetes mellitus, la tasa de mortalidad materna, la tasa de mortalidad por suicidio y la tasa de mortalidad perinatal, la mortalidad materna fue la que mostró el mayor diferencial.
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    Los diferenciales en los indicadores de salud se explican por la contribución de las condiciones y los estilos de vida más el desarrollo de los servicios de salud.


    A pesar de ser un país subdesarrollado y de estar sometido a un bloqueo económico de larga duración, aun en periodo de crisis, los indicadores de salud de la población cubana se mantuvieron a la altura de los indicadores de los países con más altos ingresos per cápita. Como señalan Paggliccia y Álvarez: “Cuba ha logrado resultados destacados en la salud y la equidad, incluso en tiempos de austeridad económica y de recursos limitados, y el viejo dicho: donde hay voluntad, hay un camino, se ha ampliado para: cuando hay voluntad política, hay un impacto”.(9)


    La salud nunca ha sido considerada en Cuba una consecuencia del desarrollo económico, sino un derecho humano esencial concebido así en la teoría y en la práctica. La equidad que existe entre las provincias no significa que no puedan existir mayores diferenciales de salud cuando se analizan los indicadores de diferentes regiones dentro de una misma provincia. Por otra parte, a ninguna provincia o grupo de provincias, a pesar de las diferencias de desarrollo económico existentes, le corresponden los resultados más positivos o negativos de los indicadores de salud.


    Se sabe que Cuba, hasta finalizada la década de los años 80, exhibía una elevada igualdad social porque garantizaba la distribución de su riqueza con una amplia extensión de gratuidades y subsidios, un único sistema salarial y un único sistema de seguridad social. Las crisis y las medidas que le sucedieron modificaron esas circunstancias; sin embargo, la gratuidad de los servicios médicos y la extensión de los servicios del médico de la familia fueron pilares de la equidad en la salud.(10)


    En conclusión, las tasas de morbilidad y mortalidad estudiadas no muestran grandes diferencias y tienden a disminuir a lo largo del periodo de estudio, lo cual evidencia la equidad en el sector de la salud. Tampoco existen coincidencias territoriales para explicar los diferenciales en salud encontrados, pero parecen estar más relacionados con el desempeño de los servicios de salud que con su concepción y organización.
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    Introducción


    Los antecedentes de los estudios de determinantes y diferenciales se encuentran en las propuestas de McKeon, Rawls y Lalonde, modelos que fueran enriquecidos por las entregas de Breihl, Evans, Frankish, Castellanos, Rojas Ochoa y López Pardo, quienes plantearon el reto de abordar el proceso de determinación de la salud en Cuba y la identificación de diferenciales de salud entre los distintos territorios.


    El mayor interés internacional por el estudio de las desigualdades de salud fue suscitado por la publicación del Black Report en 1980 en Gran Bretaña,(1) el que concluye que las desigualdades sociales de salud y el uso de los servicios sanitarios y preventivos por clase social son claras y están aumentando. Este informe señala las diferencias en las tasas de mortalidad por clases sociales para uno y otro sexo y para todas las edades. La mortalidad en Gran Bretaña de la clase social más desaventajada es 2,5 veces superior a la de la que posee mejores condiciones de vida.


    Según Whitehead,(2) la diferencia fundamental entre inequidades y desigualdades reside en el hecho de que las inequidades representan diferencias en salud consideradas como innecesarias, evitables y además incorrectas e injustas. La relación entre salud e inequidad está determinada por las diferencias sistemáticas en el estado de salud y en la atención de la salud recibidas por grupos de población, las que responden a factores sociales, económicos, culturales, así como al diferente acceso, utilización, calidad y financiamiento de los servicios de atención a la salud.


    En diciembre de 2005, en su intervención en el Aula Magna de la Universidad de La Habana, Fidel Castro(3) señalaba “ninguna otra sociedad en la historia avanzó tan rápido en el camino de eliminar las desigualdades sociales y ofrecer justicia, equidad y mejores condiciones de vida para todos los ciudadanos como lo ha hecho Cuba en los últimos tiempos”. Sin embargo, tres años antes, durante su intervención por el día de la Medicina Latinoamericana, Castro había alertado sobre la existencia de una serie de errores en la conducción en el sistema de salud y la presencia indeseada de tendencias negativas en la organización del sistema, aspectos ambos que a su criterio debilitaron el sistema de salud cubano y propiciaron que “determinadas desigualdades se desarrollaron y eso sí que no tenía alternativa posible”.(4)


    A partir de los modelos de los llamados determinantes de salud, ha quedado claro que los niveles de salud cambian a partir de la presencia de efectos inadvertidos o no, relacionados con la organización y la prestación de los servicios de salud y entendiendo a esos niveles de salud como manifestaciones del estado de salud de la población determinadas por los niveles de cobertura, utilización, calidad, efectividad y eficiencia de los servicios de salud y que, lógicamente, van a generar una respuesta social en salud y a las necesidades humanas del desarrollo en materia de las políticas públicas saludables y rediseño o mejoramiento de los servicios de salud.


    Dentro de los servicios que se dejaron de prestar en los policlínicos se identificaron problemas relacionados con la accesibilidad a los lugares donde se prestan, básicamente de tipo geográfica, la falta de servicios necesarios en función del estado de salud de la población, la situación de algunos servicios existentes que eran insuficientes para satisfacer la demanda y problemas de seguridad social.(4)


    Las transformaciones necesarias emprendidas hoy por el Ministerio de Salud Pública como alternativa en la búsqueda de la calidad, la eficiencia y la satisfacción, avalan la propuesta de caracterización estratificada de la situación de salud de la población cubana, así como de sus principales determinantes y riesgos actuales, con el objetivo de aportar conocimientos que les permitan a los decisores una guía certera para la ejecución de las acciones con un enfoque científico.


    Al hablar de las desigualdades en salud hay que considerar que los niveles promedio de salud, aunque muy importantes, no bastan para medir el rendimiento de un sistema, es necesario revisar también la distribución de las condiciones de salud hacia el interior de los países y para esto se requiere utilizar medidas resumen que permitan expresar la magnitud de esas desigualdades o diferenciales en salud. Uno de los indicadores más utilizados para este fin es el coeficiente de Gini,(5, 6) que junto con el índice de concentración son herramientas que provienen del campo de la economía y que han sido aplicados en este tipo de estudios sanitarios de conjunto con los sistemas de información geográfica.


    En la mayoría de los estudios de desigualdades o inequidades en salud disponibles en la literatura científica publicada 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 de salud y condiciones de vida, donde 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.


    Como resultado de los estudios relacionados con el tema desarrollados por un grupo de investigadores del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología (INHEM) de Cuba, se incorporó el concepto de diferenciales en salud, con el fin de caracterizar a aquellas diferencias observables a nivel nacional, territorial o local en los aspectos de desarrollo socioeconómico, demográfico, geográfico y sanitario, a pesar de la voluntad y la acción política de invertir de manera justa y armónica en salud y desarrollo humano en ese país y que, por tanto, devienen en determinantes del estado de salud de la población dada.(7)


    Los diferenciales en indicadores de salud en el espacio jurisdiccional de los sistemas de salud son un continuo acicate y preocupación para los gerentes de esta actividad, puesto que es una prioridad en los sistemas de salud, reconocidos por haber establecido el acceso gratuito y universal de su población a este derecho primordial, identificar y luchar continuamente contra estas brechas.


    El sistema de salud y la población cubana han logrado, durante los últimos cincuenta años, demostrar una gran capacidad de resiliencia (resistencia y adaptación a los cambios y presiones externas) y ha mantenido un mejoramiento de sus indicadores de salud comparables, en algunos casos, con los de los países más desarrollados. Todo ello a pesar de los diferenciales contextuales que aún persisten, ya que requieren grandes inversiones inaccesibles para un país pobre y severamente bloqueado por más de 50 años, aspectos a los cuales se suma un proceso revolucionario de apenas medio siglo, lapso de tiempo pequeño en la historia de una nación multicultural y multiétnica, no pueden borrar estilos y patrones de vida que también tienen profundas influencias en los indicadores de salud.(8, 9, 10)


    Trabajar el tema de los diferenciales de salud significa involucrar varios ejes analíticos, tales como distribución de enfermedades, servicios de salud, condiciones ambientales, naturales y del desarrollo social, demográficas etc. Por lo tanto, es necesario combinar variables contextuales e individuales. La solución metodológica a estas necesidades presenta desafíos importantes que permanecen frescos en los foros científicos actuales y cobra mayor relevancia en el caso cubano, en el que medio siglo de voluntad política para minimizar brechas en nuestra población requieren técnicas más refinadas para mostrar disparidades en indicadores de riesgo, daño o recursos.


    El presente trabajo tuvo como objetivo describir los principales diferenciales de salud existentes entre los distintos territorios de Cuba (factores determinantes de la salud de los cubanos) durante el periodo 2002-2008.


    Métodos


    Para el desarrollo de este trabajo fueron estratificadas las catorce provincias cubanas sobre la base de un grupo de variables previamente agrupadas en torno a tres ejes fundamentales: demográfico, económico y condiciones de vida. Se realizó un análisis univariante de la distribución de las variables disponibles para la identificación de los mayores diferenciales (inequidades en salud y en servicios de salud) en cada eje de análisis, con el uso del coeficiente de Gini y el índice de concentración, que aborda al primero mediante una variable socioeconómica. Los mayores diferenciales son ilustrados mediante las curvas de Lorenz.


    El coeficiente de Gini es una medida de desigualdad basada en el cálculo del área de la curva de Lorenz. Esta no es más que una forma gráfica de mostrar la distribución de una variable en una población y compararla con la distribución uniforme o de igualdad.


    Tomada del área de la economía, dicha curva fue desarrollada por Mark O. Lorenz para representar las desigualdades en los ingresos de los hogares (personas, grupos, etc.) en cierta región. En la curva se relacionan los porcentajes acumulados de población con los porcentajes acumulados de la variable en estudio que, en el contexto de las desigualdades en salud, será una variable que medirá mortalidad, morbilidad o disponibilidad de recursos de salud. De esta forma, por ejemplo, la distribución uniforme estaría representada por una línea diagonal; cuanto más se distancia la curva de Lorenz de esta línea, mayor es la desigualdad. Por tanto, la curva proporciona una forma visual de identificación de las desigualdades.


    Por su parte, el valor del coeficiente de Gini corresponde al área entre la curva de Lorenz y la línea diagonal (expresada como una proporción del área bajo la curva). Los valores que puede asumir el coeficiente de Gini van desde 0 hasta 1; cuanto más se acerca a la unidad, el coeficiente indica mayor desigualdad.


    La aplicación directa de la curva de Lorenz y el coeficiente de Gini al análisis de las desigualdades en salud tiene como limitación que estos indicadores no incluyen la dimensión socioeconómica, pues solo se procesa y ordena la población en función de la variable de salud. Esta desventaja se supera ordenando las unidades geográficas de menor a mayor nivel socioeconómico. De esta forma, por ejemplo, el producto interno bruto per cápita se ajusta por poder adquisitivo de la moneda.


    Un aspecto que ha de considerarse en la interpretación de los resultados es que, si las unidades geográficas quedan ordenadas de igual modo por la variable de salud que por el indicador socioeconómico, entonces el índice de concentración va a tener el mismo valor que el coeficiente de Gini. Esto sugeriría que son otras las variables que explican las formas de distribución de las variables de salud en la población.


    No siempre es posible contar con una variable económica como el producto interno bruto para la caracterización de las poblaciones. En esta situación se pueden utilizar, como alternativa, otras dimensiones que expresen condiciones socioeconómicas, tales como la proporción de población por debajo del umbral de pobreza, el nivel de alfabetización o, incluso, la disponibilidad de algunos recursos como el abasto de agua potable en la población. En este caso, de las variables económicas disponibles se utilizó el índice de producción mercantil como indicador económico de los territorios.


    Se emplearon como fuentes de información bases de datos de diferente nivel de aproximación territorial procedentes de las fuentes oficiales del Estado cubano: Dirección Nacional de Estadística y sus subordinaciones en los niveles provincial y municipal, y bases de datos intersectoriales provenientes de la Oficina Nacional de Estadísticas y sus subordinaciones en los niveles provincial y municipal. Igualmente fueron utilizados los datos derivados de la I y II encuestas nacionales de factores de riesgo desarrolladas en los años 1995 y 2001.


    Resultados y discusión


    Durante el periodo estudiado, la salud de la población cubana estuvo predeterminada por:


    − Una coherente voluntad y acción política.


    − Un desarrollo continuo del sistema y los servicios de salud con una formación de capital humano y social.


    − Una sólida acción intersectorial controlada por el Estado.


    − La existencia de redes que propiciaron la inserción, participación y cohesión social como eje de transformación del capital (desarrollo) humano en social.


    − El papel de la sociedad, la familia y el individuo.(7, 8)


    Paralelo a estos, otro grupo de factores impactó negativamente debido a otras tres premisas básicas como:


    − La desintegración de la URSS.


    − La desaparición del campo socialista y sus mecanismos económicos.


    − El recrudecimiento del bloqueo norteamericano contra la población cubana.(10)


    Sin embargo, a pesar de cumplirse estas premisas a todo lo largo y ancho del país, la determinación de la salud no puede considerarse un fenómeno homogéneo para todos los territorios; no todas las variables muestran diferenciales importantes, ni tampoco se dio un perfecto grado de homogeneidad a nivel contextual, tal y como veremos a continuación en el comportamiento de las siguientes variables o indicadores por ejes.(11)


    Indicadores de determinantes no médicos de la salud. Los resultados obtenidos mediante el empleo del coeficiente de Gini y del índice de concentración para los datos de las catorce provincias cubanas en dos momentos de tiempo y en diferentes ejes de clasificación, muestran un primer acercamiento a los mayores diferenciales manifiestos entre las provincias por ejes, y permite establecer la sensibilidad del indicador económico.


    Como se aprecia en la tabla 12.1, en este eje la variable que mayores diferenciales aporta entre las provincias es la densidad poblacional. Considerando este nivel de acercamiento espacial, la explicación de este comportamiento responde a la singularidad de La Habana como provincia; en segundo lugar, aparece la composición racial de la población. Ambos indicadores son estables en los dos momentos medidos y por eso son sugerentes de utilizar en la construcción de un índice único de desigualdad (fig. 12.1).
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    Indicadores de recursos de salud. Desde la lógica del eje de recursos de salud se aprecia que, dada la gran cantidad de indicadores de que se dispone, se reportan solamente aquellos que marcaron los mayores diferenciales en su distribución con respecto al coeficiente de Gini, y además se cuestiona sobre ellos su relación o independencia con la variable económica seleccionada (producción mercantil).


    El mayor diferencial se encuentra en el acápite de gastos en salud, y aun cuando se normalice por la cantidad de habitantes, este diferencial persiste, a costa de la mayor cantidad de instituciones de segundo y tercer nivel que se encuentran en la provincia de La Habana y que no están en correspondencia con la población residente (fig. 12.2).
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    Al comparar el coeficiente de Gini con el índice de concentración, es evidente que la distribución no es uniforme y guarda relación con la variable de estratificación económica, en el sentido de que cuanto mejor es el potencial económico, mayor es ese indicador. La variación horizontal mantiene esta estructura, lo que denota que no han existido cambios significativos en los dos momentos estudiados. Por otra parte, con excepción del indicador de camas de asistencia médica, el resto de los indicadores de este eje muestran una dependencia del eje económico (tabla 12.2).
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    Indicadores de determinantes no médicos de la salud. Se incluyen en este acápite aquellos indicadores no médicos de reconocida influencia sobre el estado de salud de la población (tabla 12.3).
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    Estos indicadores son el nivel escolar, la distribución de la actividad económica de la población, la distribución de la categoría ocupacional en la población, la proporción de población con servicios de acueducto y saneamiento, la percepción de la situación económica en la población y la producción mercantil de los territorios.


    Esta última variable, como se explicó anteriormente, fue utilizada como variable económica para el cálculo del índice de concentración, por lo que este no aparece calculado para ella.


    También puede observarse que los principales diferenciales se concentran en el indicador producción mercantil, lo que además sirvió de guía para su consideración como variable socioeconómica en la construcción del índice de concentración.


    El otro indicador con mayores diferenciales en los valores de Gini en relación con el primero es la percepción de economía buena, que además presenta una variación sustancial en las dos mediciones realizadas, con un incremento del diferencial en la medición del año 2001.


    Es importante identificar que las primeras variables que arrojan diferenciales están relacionadas con las condiciones económicas. En el caso de la producción mercantil no se obtiene el índice de concentración ya que esta variable está siendo usada en su construcción para cuestionar la dependencia o no del indicador a la situación socioeconómica de cada territorio.


    El índice de instituciones culturales y las categorías ocupacionales, así como la actividad económica fundamental de los territorios, también aportan al coeficiente de Gini y, sobre todo, muestran su consistencia con la variable de estratificación socioeconómica; no así los indicadores relacionados con la escolaridad y los servicios básicos de agua y saneamiento que presentan valores muy próximos a cero y, además, son consistentes con el índice de concentración, lo que los hace independientes del indicador socioeconómico de los territorios.


    Indicadores de factores de riesgo. Los datos analizados en la tabla 12.4 corresponden a las encuestas nacionales de factores de riesgo realizadas respectivamente en 1995 y 2001. Vale la pena destacar que se trata de un muestreo de representación nacional, aunque la aplicación de los cálculos de ponderación permite inferir valores provinciales, que fueron los que se utilizaron para el cálculo de los índices aquí reportados. Los resultados obtenidos mediante el empleo de coeficiente de Gini y el índice de concentración se muestran en la tabla 12.5.
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    Se observa una distribución uniforme e independiente de la variable socioeconómica de la hipertensión arterial, que exhibe cifras cercanas a la cuarta parte de la población cubana. Igualmente, el sobrepeso se distribuye sin grandes diferenciales, que además se reducen en la encuesta de 2001. Igual comportamiento exhibe el sedentarismo. En la distribución de las diferentes intensidades del hábito de beber, la categoría diferencial fundamental es la de alcohólicos dependientes.


    Debe aclararse que esto, como carga de enfermedad, representa una fracción pequeña de la población, pero en términos de diferenciales es una de las que más aporta al conjunto de variables analizadas, y está fuertemente asociada a la variable socioeconómica, muestra su disparidad con el índice de concentración.


    Indicadores de daños a la salud. Por la gran cantidad de indicadores disponibles, pero también por su importancia informativa, no se prescindirá de ningún indicador de daño; en cambio, se dividirán dichos indicadores en subejes consistentes para su mejor interpretación, ya que no existen grandes diferenciales del índice de Gini entre los territorios del país. No obstante, las tasas de homicidio y también las de influenza y neumonía representan los mayores diferenciales, ambas parecen estar influenciadas por la variable socioeconómica al mostrar inconsistencia con el índice de concentración.


    En la tabla 12.6 se muestra el comportamiento del índice de Gini y el índice de concentración al aplicarse estas herramientas a las tasas ajustadas de mortalidad según causas; se observa que se aplanan aún más los diferenciales entre provincias, y persiste la influenza y la neumonía, así como el suicidio como causas de muerte con mayores diferenciales, influenciadas además por la variable socioeconómica empleada.
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    De los tres indicadores analizados en la tabla 12.7 se destaca con fuerza la tasa de mortalidad materna como diferencial y, además, modificado por la variable socioeconómica utilizada, por lo que este indicador emerge de forma importante como variable de interés dentro del Programa de Atención Materno Infantil (fig. 12.3).
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    Estos indicadores, como se puede apreciar en la tabla 12.8, no muestran grandes diferenciales ni se encuentran asociados de manera importante a la variable socioeconómica utilizada para el cálculo del índice de concentración.
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    Entre todos los aspectos analizados, estos indicadores generales del estado de salud de la población son los que muestran una menor desigualdad y ofrecen los valores mínimos de todos los indicadores analizados, y su independencia de la variable socioeconómica utilizada para el cálculo del índice de concentración.


    De este conjunto de indicadores el más elevado es el valor del Gini para el índice de discapacidad y el único para el que el índice de concentración genera un valor acrecentado; este comportamiento puede analizarse visualizando la forma de las curvas de distribución (tabla 12.9).
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    A pesar de la férrea voluntad política del Estado de evitar inequidades en salud, se observan diferenciales en el comportamiento de las variables estudiadas por cada uno de los ejes de análisis entre provincias. No obstante, existen diferencias entre el comportamiento de esos diferenciales de acuerdo con los ejes de análisis, aspectos que deben ser y fueron considerados durante el proceso de diseño de políticas sanitarias, de reorganización de los servicios de salud, de formación de capital humano y de abordaje intersectorial de los determinantes no médicos de la salud durante los años más duros del periodo especial, lo que viene a confirmar el modelo teórico desarrollado previamente por los autores.


    Conclusiones


    De acuerdo con los resultados obtenidos, luego del análisis de la distribución de los indicadores de los diferentes ejes, reconocidos como contribuyentes al estado de salud de la población, en la etapa en que concluye el análisis univariado de estos indicadores deben ser consideradas para el cálculo de índices sintéticos las siguientes variables, por ser precisamente las que mayores diferenciales aportaron en esta fase del análisis:


    − Para el eje demográfico deberá contemplarse la densidad poblacional, la proporción de población urbana y la composición racial de la población.


    − Para el eje de recursos deberán contemplarse el gasto en salud, los hogares maternos, las camas de asistencia social, los enfermeros por habitante, las camas de asistencia médica, las instituciones sociales y los médicos en hospitales.


    − Para el eje de determinantes no médicos de la salud se proponen la producción mercantil, la proporción de actividad económica de servicios, la proporción de obreros y el índice de instituciones culturales.


    − Para el eje de factores de riesgo se proponen las variables de índice de alcohólicos dependientes, índice de sedentarismo e índice de sobrepeso.


    − Para el eje de daños a la salud se proponen las variables de tasa de mortalidad por influenza y neumonía, tasa de mortalidad por suicidio, tasa de mortalidad materna y la tasa ajustada de mortalidad general.


    Antes de proceder a esta etapa multivariante debe realizarse un análisis de correlación y de componentes principales entre variables para eliminar variables fuertemente correlacionadas que generen información redundante.
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    La experiencia cubana en la salud pública. ¿La voluntad política tiene un rol?*
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    Introducción


    El rol de la voluntad política en la salud pública ha sido grandemente ignorado. Sin embargo, en Cuba, a lo largo de los últimos 50 años, la voluntad política ha sido la acción más integral e intersectorial en la salud pública. Los excelentes logros en la salud de la población cubana durante los últimos 50 años han sido ampliamente reconocidos.


    Los investigadores han tratado de explicar esta paradoja cubana enfocándose en una serie de factores, incluyendo la promoción en salud, actividades en la atención primaria y acciones intersectoriales en los determinantes de la salud. Estos factores constituyen condiciones necesarias, pero aún insuficientes para alcanzar logros en una buena salud.


    Este artículo define la voluntad política y la experiencia de su uso en Cuba para ilustrar el rol potencial que tiene en la salud pública. Los autores sugieren un marco para la evaluación, que tiene como objetivo una buena salud, mediante el análisis de las “cinco R de la voluntad política”, que no son más que cinco características observables que pueden proveer información sistemática sobre la dirección y asimilación de la voluntad política; ellas enfocan la atención en la consistencia entre las metas en la salud y el discurso público en acción:


    − Renovación de compromiso.


    − Reforma del sistema.


    − Desarrollo de recursos.


    − Revisión del desempeño.


    − Gerencia responsable.


    Desde principios de los setenta no se ha escatimado en investigaciones, marcos conceptuales y recomendaciones dirigidas hacia las políticas, orientadas al mejoramiento de los resultados en la salud y la reducción de la desigualdad de la salud en el mundo. En el proceso han ocurrido grandes adelantos teóricos. Ejemplos claves son la redefinición del concepto de salud que reconoce el impacto de factores sociales en la salud,(1, 2, 3) una restructuración del sistema de salud que incluye la dirección intersectorial de los determinantes de la salud,(4, 5) y un enfoque ecosistemático hacia la salud humana.(6)


    Pero la desigualdad en la salud mundial persiste, sugiriendo que la brecha en los resultados de salud no son un producto del destino, son indicadores de un fracaso en la política.(7) Al mismo tiempo, “la evidencia [para apoyar políticas públicas] es una base esencial pero no suficiente para una acción política”. Muchos otros ingredientes, además de la evidencia, están implicados en el proceso para la construcción de una política.(8) El reporte del 2008 realizado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que “la evidencia es solo una parte de lo que mueve las decisiones políticas- la voluntad política y la capacidad institucional también son importantes”.(9)


    El reconocimiento de la importancia de la voluntad política en el contexto de la atención primaria puede remontarse a la declaración de Alma-Ata de 1978, Salud para todos. El punto 8 de dicha declaración estableció que “todos los gobiernos deben formular políticas nacionales, estrategias y planes de acción para fomentar una atención primaria sostenida como parte de un sistema nacional integral de salud en coordinación con otros sectores. Para este fin, será necesario ejercer la voluntad política, para movilizar los recursos del país y utilizar racionalmente los recursos externos que estén disponibles”.(10)


    Se puede asegurar que en los últimos 30 años ha habido falta de buenas intenciones hacia la búsqueda de soluciones para mejorar la salud “aún tenemos mucho que hacer y que aprender sobre como sustituir los buenos intentos por acciones duraderas”(11) y hay que alentar el fortalecimiento de la voluntad política.


    Por lo expresado anteriormente se puede asumir que hay un fallo en la política, como lo sugieren los vacíos pertinentes en los resultados de salud,(7, 11) esto puede estar asociado directamente con la ausencia de voluntad política. De no ser por el hecho de que el fracaso de política en los procedimientos de salud conlleva a la pérdida real de vidas humanas, podría seguirse ignorando esta vital asociación, pero la llamada es urgente y la respuesta está bastante atrasada.


    Por consiguiente, las políticas públicas exitosas tienen una cuantiosa importancia para más que simplemente desarrollar planes o cursos de acción; estas requieren con urgencia una fuerte voluntad política para apoyarlas, para facilitar su implementación y para demandar una efectividad responsable. Un modelo desarrollado por Lezine y Reed(12) usa la voluntad política como puente entre el conocimiento en salud pública y la acción. Este enlace es esencial para los cambios en las políticas.


    En este artículo se usa la experiencia cubana como caso de estudio en el rol de la voluntad política, como catalizador para logros adecuados en la salud pública en los últimos 50 años. Se escoge a Cuba porque ha sido parte de una larga y sostenida colaboración que se extiende por 12 años, entre el Programa Global de Investigación para la Salud de la University of British Columbia (Universidad de la Columbia Británica), Vancouver, Canadá y el Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología con sede en la Habana, Cuba.


    Tangencial al principal tema de investigación, tratar de entender el trabajo del sistema de salud cubano, los autores fueron instigados por un elemento ausente que llamamos voluntad política. Se exploró la literatura internacional que estaba disponible, así como también la documentación cubana relevante producida después del triunfo de la Revolución de 1959. Lo que aquí se reporta es un intento de dar forma a las conclusiones, las cuales pueden servir como eje constructivo para formalizar el concepto de voluntad política y su potencial evaluación.


    Se comienza por proponer una definición conceptual de la voluntad política, luego se describen las cinco dimensiones que se pueden apreciar o rasgos que se consideran contribuyen a una definición conceptual de la voluntad política en el contexto de la salud pública en Cuba. Finalmente, se sugiere un marco simple que coloca a la voluntad política en contexto, arroja algunas conclusiones acerca de la voluntad política que puede generar reflexiones sobre cómo se puede reconocer y fortalecer en otras jurisdicciones.


    La experiencia cubana


    Más de 50 años atrás, con la Revolución Cubana de 1959, Cuba parece haber captado la urgencia de salvar vidas e inicia un consistente proceso para mejorar la salud de todos los cubanos, obteniendo impresionantes resultados.(13) Los excelentes logros en la salud de la población en Cuba han sido ampliamente reconocidos. La OMS reportó a Cuba como único país latinoamericano, entre los 35 principales países, con una tasa de mortalidad infantil por debajo de 6 por cada 1000 nacidos vivos.(14) En términos de vidas salvadas, dado en una tasa de mortalidad infantil de 4,7 por cada 1000 nacidos vivos en2008,(15) más de 7000 niños cubanos estaban aún vivos un año después. Estos niños podrían haber muerto de haberse mantenido la tasa de 1959 en 65 por cada 1000 nacidos vivos.


    La tasa de mortalidad infantil cubana en 2008, de un 4,7 por cada 1000 nacidos vivos,(16) está por debajo de la de Estados Unidos. En 2008, la esperanza de vida al nacer era de 78,7 años en Cuba.(15) En comparación la tasa de mortalidad infantil en Argentina y Guatemala era de 12,5 y 30,0 por cada 1000 nacidos vivos, y la esperanza de vida de 75,3 y 70,3 años, respectivamente.(15) La figura 13.1 muestra algunos indicadores seleccionados que resaltan la posición relativa de Cuba comparada con otros países entre los años 2000 y 2008.


    Los logros de Cuba también han sido reconocidos por personalidades reconocidas, tales como el anterior presidente del Banco Mundial, James Wolfensohn, quien ha elogiado a Cuba por hacer un “gran trabajo en la educación y la salud”.(17) Durante una visita a Cuba en 2009, la directora general de la OMS, Margaret Chang, manifestó que Cuba es evidencia de que se pueden alcanzar excelentes resultados de salud con otros factores además de los servicios nacionales de salud.


    De hecho, algunos investigadores se refieren al éxito de Cuba como una paradoja (buena salud a bajo costo).(18, 19, 20) Sin embargo, Spiegel y Yassi(19) han concluido de forma convincente que lo que asegura una buena salud no es la generación de riquezas sino las políticas públicas bien desarrolladas independientemente de las fuerzas externas.


    Los logros en la salud de la población cubana, aun cuando han sido influidos por otros factores, no podrían ser posibles sin un fuerte compromiso –sin la existencia de una revolución- como lo han reconocido algunos autores cubanos.(21) Whiteford y Branch plantean que el ejemplo cubano demuestra el poder de una consistente política de salud y una fuerte voluntad política, incluso mientras su práctica evoluciona.
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    Voluntad política


    La voluntad política es utilizada pero rara vez definida. En su uso común, la expresión “falta de voluntad política” da a entender que ninguna acción se ha llevado a cabo para producir los impactos necesarios, pero la presencia de voluntad política puede también causar impactos negativos e innecesarios.


    En sus inicios, los críticos de voluntad política sostuvieron la opinión de que el concepto es “impreciso e inútil; como una receta médica para el comportamiento, es condescendiente y poco realista”.(22, 23) Un documento publicado por la Agencia Estadounidense para el Desarrollo Internacional descarta la importancia de la voluntad política catalogándola como “un concepto más retórico que analítico”,(24) aunque este implícitamente lo reconoce al sugerir el “uso de la formación del electorado, soporte público y movilización de un público dividido como forma de llevar a cabo una reforma, si la voluntad política es inadecuada”.(24)


    Más recientemente, se ha sugerido una definición casi ideal de voluntad política, la cual “requiere un grupo eficiente de ejecutores políticos con un entendimiento común de un problema de la agenda pública e intente genuinamente apoyar una solución política potencial desde el punto de vista efectivo”.(25) En su tesis, Post, Raile y Raile sugieren una definición que es conceptualmente satisfactoria y provee condiciones para la realización de una voluntad política, pero le falta un enfoque más operacional para evaluarla.


    En Cuba, se ha dado una definición general de voluntad política asociada con salud pública: “la completa y genuina disposición para actuar consistentemente con el discurso público, en aras de llevar a la realidad lo que es abogado en políticas públicas, cuidados de salud, bienestar, calidad de vida y desarrollo humano”.(26) Claves para esta definición son el requerimiento de una consistencia entre la acción y el discurso por parte de aquellos que hacen las políticas y la meta implícita por la que se aboga.


    Construido en parte por elementos de Post y coautores(25) y de Álvarez y coautores,(26) puede definirse la voluntad política para desarrollar y sostener buenos y equitativos resultados en la salud, como la genuina y completa voluntad por parte de aquellos que toman las decisiones de actuar consistentemente con el discurso público con la genuina y completa intención de apoyar efectivas políticas de solución desarrolladas colectivamente. Clave para esta definición lo es una identificación explícita del objeto o meta de la voluntad política. Esta, junto con la consistencia de acciones, provee una base para la definición operacional.


    Aunque el sistema político cubano está basado en una ideología socialista, se ha dejado a un lado de forma intencional cualquier referencia a la orientación política. Se pretende ofrecer una amplia definición de voluntad política sin ideología. Los elementos de la premisa que se propone pueden identificarse en cualquier orientación política.


    Se usa el contexto de salud pública en Cuba para proveer algunos elementos operacionales que pueden ser observados, para evaluar si la voluntad política detrás de las políticas está siendo ejecutada o no. Se han identificado cinco elementos de voluntad política necesarios, a los que se les llamó “cinco R de la voluntad política”.


    Las cinco R de la voluntad política en la salud públicaen Cuba


    El logro de buenos resultados en la salud en Cuba no es una paradoja, ni tampoco es una sorpresa entre los líderes comunitarios. Durante los últimos 50 años, las políticas de salud han sido desarrolladas con la clara visión de lograr una buena salud para todos.


    La voluntad política puede no ser un elemento explícito, aunque sí bien presente e intenso en la agenda de política de salud en Cuba, agenda que tiene un mandato claro de buena salud y equidad para todos los cubanos. Por consiguiente, la presencia de voluntad política puede ser monitoreada por una sistemática revisión de factores líderes hacia esta política nacional.


    Las cinco características que se proponen, interconectadas y observables, pueden ser examinadas sistemáticamente para asegurar y medir la presencia de voluntad política. Se esbozan estos cinco elementos de voluntad política y se ilustran en el contexto del sistema de salud cubano.


    Renovación del compromiso


    Es importante ser conscientes de que aquellos en posición de poder en una sociedad —los factores políticos o los que toman decisiones desde posiciones de mandato en el gobierno nacional o local— deben establecer y renovar su compromiso para las metas de asistencia médica en la salud de una forma muy explícita y falto de retórica política. Debido a que las personas que toman las decisiones cambian y la participación en el proceso democrático con el paso del tiempo también lo hace, la reafirmación del compromiso garantiza continuidad de las orientaciones generales, al mismo tiempo posibilita anunciar nuevas direcciones. La falta de renovación del compromiso social solo puede interpretarse como falta de determinación y una no declarada decisión de abandonar la intención que perseguía el objetivo principal. Usualmente, los gobiernos tienen una comunicación especial u oficinas de relaciones públicas con el propósito de promover sus acciones y anunciar resultados. La comunicación tiene que ser tan explícita como sea posible en aras de que sea fácilmente verificada. Es una declaración de política, no un eslogan.


    Siguiendo la identificación de los abrumadores problemas de salud en Cuba en 1959, tales como la alta tasa de mortalidad infantil (65 por cada 1000 nacidos vivos) y la corta esperanza de vida (58 años), ha habido muchas demostraciones de compromiso para mejorar el estatus de salud de los cubanos desde el triunfo de la Revolución Cubana. Desde el comienzo, el discurso en salud pública del Estado ha sido el de transformar a Cuba en una “potencia médica mundial”,(27) al convertir la salud en una prioridad del estado.(28, 29)


    El compromiso renovado puede también observarse en la toma de decisiones compartidas en acciones específicas. La movilización de toda la población a través de las organizaciones de masas (comparable con población civil), tales como la Federación de Mujeres Cubanas, los Comité de Defensa de la Revolución y la Asociación de Agricultores Pequeños, que más o menos asignan la gerencia de algunos aspectos de asistencia médica para la salud en las manos de las personas en sus comunidades. Se ha reportado, por ejemplo, que esta participación popular en campañas masivas en las cuales la sociedad civil estuvo involucrada como promotor de salud, contribuyó efectivamente a la erradicación de la polio en 1963.(30)


    Pero un ejemplo más reciente y dramático de compromiso renovado hacia la atención de salud ocurrió durante el periodo especial (el tiempo de crisis económica que siguió a la caída del bloque socialista) que comenzó a inicio de los años 90. En aquel momento la participación popular a través de las reuniones en las comunidades a lo largo del país produjo una intensificación en la protección de la salud que contribuyó a mantener la equidad y la buena salud para todos los cubanos.(27, 31)


    Reforma del sistema


    La reafirmación de las metas debe estar acompañada por acciones concretas que reflejen la verdadera voluntad de producir cambios positivos. En el comienzo del proceso de cambio se requerirán profundas reformas estructurales y organizacionales. Luego, cuando sea necesario, podrán hacerse continuas mejoras por medio de la introducción de nuevas legislaciones para fortalecer la importancia, la permanencia y el desempeño del sistema de salud. El proceso de observación de estas reformas puede ser una indicación evaluable de fortalecimiento paralelo de la voluntad política.


    Cuba presenta varias instancias del enfoque dinámico para hacer reformas bajo un gobierno revolucionario. Siguiendo las primeras reformas —consolidación del Ministerio de Salud Pública en agosto de 1961, creación del Programa de salud pública, el Programa de Servicios Sociales y Salud Rural, en enero de 1960 y la provisión de los servicios médicos de enseñanza a través de los Policlínicos Comunitarios en 1974— Cuba se embarcó en la reforma más radical: una salud más integral para todos.


    Adelantándose al reconocimiento internacional de la importancia de determinantes sociales de la salud, Cuba introdujo mayores reformas más allá del sector de la salud. De hecho, el “plan de salud de 10 años” establecido en 1969 tuvo la tarea principal de investigar los factores de riesgo de la morbilidad. Este plan fue formalizado después a través del programa de Medicina de la Comunidad en 1974, como enfoque integral de salud hacia los factores ambientales, biológicos, sociales y psicológicos que se interrelacionan como variables determinantes en el proceso salud-enfermedad”.(32, 33) El reconocimiento de las necesidades sociales que implican otros sectores de la sociedad ha guiado a Cuba a usar un enfoque intersectorial del manejo de salud.


    En el sistema cubano fueron introducidas reformas para reflejar el cambio hacia la promoción de salud. Esto se llevó a cabo a través de los Policlínicos Integrales y el entrenamiento especial de los médicos de la familia, quienes estuvieron mejor preparados para la atención primaria a la población, desde enfermedades infecciosas hasta crónicas, y a desempeñarse como agentes de la salud pública. La primera clase de Médicos Generales Integrales se graduó y comenzó a trabajar en 1984.


    Por mucho, la más trascendental reforma de la Cuba postrevolucionaria ha sido el reconocimiento de la salud como un derecho humano en la Constitución Cubana, la cual declara en su artículo 50: “Todo el mundo tiene el derecho a la atención y protección de salud” Esto puede ser interpretado como el signo más visible de voluntad política. Cuba aparece entre los 60 (de una lista de 194) países que reconocen la salud como un derecho humano en su constitución nacional o su equivalente(34) (Canadá y los Estados Unidos no reconocen la salud como un derecho constitucional). La atención de salud en Cuba es universal, accesible, gratis para todos y con total responsabilidad del estado.


    El desarrollo de planes —procedimientos en conjunto con organizaciones, agencias y otros factores dentro del sistema de salud— debe ser un proceso dinámico y flexible en aras de responder a los objetivos identificados recientemente o para implementar nuevos conocimientos.


    Durante el periodo especial de los años 90, la estrategia de respuesta rápida se enfocó en incrementar la eficiencia y la calidad en los servicios, el fortaleciendo de la atención primaria y la medicina familiar y la expansión de varios programas.(35, 36) Cambios estructurales también fueron puestos en práctica a través de un proceso de descentralización que luego facilitó un enfoque intersectorial hacia la salud con la activa y organizada participación de la población en otros sectores, instituciones y organizaciones políticas y de masa”.(37, 38, 39)


    Como parte de este proceso, en 1995, Cuba estableció los Consejos de Salud como espacios intersectoriales a niveles locales, municipales, provinciales y nacional, con el poder de la toma de decisiones relacionadas con la salud a nivel local. Un estudio reciente de dos Consejos de Salud en dos municipios cubanos subraya el avance de Cuba en la acción intersectorial enfocada hacia la salud.


    Actualmente, en Cuba se está desarrollando el marco necesario enfocado en los niveles de salud y su relación con la calidad de vida (40) dirigiéndose más activamente hacia las enfermedades crónicas y los estilos de vida, en su deseo de extender la esperanza de vida de los cubanos de 78,7 años en 2008 a 80 años en 2015.(41)


    Detalladas cuentas del desarrollo del sistema de salud cubano desde 1959 se ofrecen en otros sitios.(27, 37, 42, 43, 44)


    Desarrollo de recursos


    El desarrollo de los recursos es probablemente el asunto más controversial concerniente a la voluntad política, debido a que está conectado de forma muy estrecha con los valores sociales. Debido a que la atención de salud trata directamente con vidas humanas y los recursos son escasos, hay fuertes preguntas que necesitan ser respondidas:


    − ¿Cuál es el valor de la vida humana?


    − ¿Qué intercambio aceptable —si es que hay alguno— se puede hacer por una vida humana?


    − ¿Qué sacrificios estamos dispuestos a hacer como sociedad para salvar la vida de un niño?


    Estas son más que preguntas filosóficas. Un profundo análisis de voluntad política para proveer buena salud no puede ignorar estas preguntas y las tendrá que incluir en el discurso político en relación con los recursos para el sistema de salud y otros sectores. La falta de recursos es con frecuencia la causa de las dificultades para implementar políticas de salud necesarias, de sus fallos e incluso también de que se tengan que revertir buenas políticas de salud.


    Obstaculizantes problemas de eficiencia, uno de los principales indicadores de la prioridad dada a la salud de la población, es la proporción de recursos financieros asignados al sector de la salud con relación a otros sectores. El Sistema Nacional de Salud cubano es públicamente financiado con alrededor de un 10 % del presupuesto nacional asignado a la salud en 2008.(45)


    No hay mejor momento para mostrar la voluntad política como sustento para proveer buena salud que los tiempos de crisis. La Cuba postrevolucionaria ha tenido al menos dos situaciones de emergencia. La primera ocurrió a principios de los años 60, cuando alrededor del 50 % de 6000 médicos cubanos abandonaron el país, empeorando el ya escaso suministro de médicos.


    Inmediatamente, Cuba se comprometió a desarrollar el programa de Servicios Médicos Rurales y Sociales para asegurar la cobertura de las zonas rurales más afectadas, y la expansión de las escuelas de medicinas para preparar a nuevos médicos. Para el año 2006, Cuba tenía más de 70 000 médicos cubriendo virtualmente el 100 % de la población (más de 11 millones).(46) Al mismo tiempo, más de 29 000 médicos cubanos estuvieron en 68 países en misiones solidarias.


    La segunda crisis ocurrió al principio del periodo especial, a inicios de 1990, con decrecimiento del 35 % de los productos de la canasta básica, que amenazó seriamente cada aspecto de la vida cubana. A pesar de la extrema contracción económica, Cuba incrementó de forma ligera su financiamiento per cápita para el sistema de salud.


    Esta medida, junto con los creativos y adaptables recursos humanos, adoptando la medicina natural y tradicional, manteniendo una distribución justa de la escasa comida y desarrollando organopónicos urbanos para aumentar la producción de comida, indudablemente contribuyó a evitar una terrible tragedia humana y a sustentar los niveles de buena salud en la población.


    Revisión del desempeño


    La revisión del desempeño es quizás el aspecto más complicado de la voluntad política. Hay un fuerte apoyo a la necesidad de continuar monitoreando los impactos y resultados del desempeño en aras de evaluar la eficacia de las políticas de salud, y la necesidad de redireccionar esas políticas e identificar nuevas necesidades.(8)


    Una mirada cercana a los impactos y resultados es esencial. En términos amplios, una buena y equitativa salud son los efectos esperados en las políticas de salud, mientras que los datos que aportan son los resultados directos de esa política. En un simplificado proceso analítico: si se observan los resultados positivos correspondientes a los impactos esperados, se puede concluir que, las políticas de salud han sido efectivas (que el sistema ha tenido un buen desempeño), por lo cual se puede inferir confiadamente (al menos hasta donde concierne esta característica) que la voluntad política apunta hacia la dirección deseada –eso es, se observa consistencia entre la política y las acciones.


    Dado que la producción de salud es un proceso dinámico y complejo, está en una continua progresión hacia una buena y equitativa salud, que requiere de una continua reexaminación del desempeño de las acciones para detectar tendencias en una dirección correcta. Este aspecto del sistema de salud ha sido cubierto de manera amplia por investigadores y analistas de la salud a nivel mundial, particularmente en el contexto de la toma de decisiones basadas en las evidencias, los indicadores de la salud y los marcos de vigilancia en el sistema nacional de información.(9, 47, 48) Tan importante como puede ser la toma de decisiones basadas en las evidencias es, por otro lado, la inacción debido a la falta de evidencia, que puede ser también percibida como una evasión voluntaria o involuntaria de la implementación de las políticas necesarias.


    El sistema de información de salud en Cuba es un componente vital del sistema de salud; actúa paralelo al sistema de salud, proveyendo la información necesaria para la toma de decisiones. Cuba cuenta con un Sistema de Información Estadística Nacional (SIEN) que opera bajo la dirección de la Oficina Nacional de Estadísticas.(49) Esta recoge y procesa toda la información estadística de la Nación. Actualmente, Cuba registra todos los indicadores recomendados por el reporte de la Organización Mundial de la Salud.(9) Aún más importante es que el Ministerio de Salud ha desarrollado un enfoque metodológico hacia un análisis regular de la Situación de Salud en Cuba, para identificar “la ocurrencia de los principales problemas de salud, sus tendencias y prognosis, los factores de riesgo que intervienen en su comportamiento”.(50)


    Pero quizás la más detallada e integral revisión del desempeño que ha hecho Cuba ha sido a nivel local, a través de la información recogida por el médico general integral y la enfermera. La información es canalizada a través del Sistema Complementario de Información Estadística de la Salud Pública para analizar los impactos y resultados, y a través de las Unidades de Análisis y Tendencias de la Salud para la vigilancia de la situación de salud en la comunidad.(51)


    El listado de los indicadores recolectados para el análisis cubre los aspectos biológicos, psicológicos, socioeconómicos y medioambientales en la comunidad.(52) Ejemplos son: poblaciones en riesgo, saneamiento, situación laboral, integración social, disfunción familiar.


    Finalmente, los datos recolectados para el propósito del análisis de la situación de salud son utilizados para producir diagnósticos de salud en la comunidad. Esto se realiza en reuniones mensuales y bianuales del grupo de trabajo, con la participación de, entre otros, el médico y la enfermera de familia, el director y vicedirector de docencia del policlínico y un representante del Centro de Higiene y Epidemiología. Una de las tareas en estas reuniones es revisar cada muerte que ha ocurrido en la comunidad y sus causas.


    Este tipo de análisis de la situación de salud a nivel local produce una directa retroalimentación para una respuesta inmediata.


    Gestión responsable


    El último aspecto de la voluntad política, la gestión responsable, es posiblemente el más difícil de evaluar e implementar, pero al mismo tiempo es el más central para asegurar el cumplimiento. Ya en 1988, la Recomendación de Adelaida sobre políticas públicas saludables declaró:(53)


    La responsabilidad pública por la salud es un nutriente esencial para el crecimiento de políticas públicas saludables. Los gobiernos y todos los demás controladores de los recursos son, en última instancia, responsables ante su pueblo por las consecuencias para la salud de sus políticas, o la falta de políticas. Un compromiso con una política pública saludable significa que los gobiernos deben medir e informar el impacto en la salud de sus políticas en un lenguaje que todos los grupos de la sociedad entiendan fácilmente. La acción comunitaria es central para la promoción de políticas públicas saludables. Teniendo en cuenta la educación y la alfabetización, se deben realizar esfuerzos especiales para comunicarse con los grupos más afectados por la política en cuestión.


    La credibilidad y responsabilidad de los actores políticos son elementos vitales para el concepto de voluntad política en el cuidado de la salud. Las políticas de salud requieren una gestión responsable debido a su impacto crítico, y los funcionarios a cargo de los programas y el desarrollo de políticas de salud deben ser vistos actuando con responsabilidad. La falta de rendición de cuentas en cualquier nivel puede percibirse como una voluntad de condonar los fracasos de las políticas y, en consecuencia, como una aceptación de la falta de voluntad política.


    Una evaluación del desempeño de los programas con referencia específica a la rendición de cuentas debe tener un proceso integrado que también evalúe la gestión responsable del programa. Esto no se hace para imponer sanciones, sino para mejorar el desempeño a través de la retroalimentación (como se indicó antes) y para alentar la conciencia y la confiabilidad.


    En Cuba se realizan evaluaciones sistemáticas de los delegados electos a nivel nacional, provincial, municipal y distrital.(54) Un delegado tiene que responder, cara a cara, a su electorado en reuniones comunitarias llamadas de rendición de cuentas (literalmente, dar cuentas). Los vecinos discuten planteamientos (exposiciones), es decir, preocupaciones, quejas e insatisfacción sobre una amplia gama de temas locales que se han archivado en el banco de problemas. El delegado electo puede ser revocado por mayoría de votos en el distrito electoral correspondiente. Quizás, una característica única de estas reuniones participativas es que los planteamientos no se convierten en responsabilidad exclusiva de los delegados electos. Más bien, a menudo se pide a la comunidad que participe en las soluciones de los problemas. Por ejemplo, en 2008 en la provincia de Granma se presentaron y discutieron 23 600 planteamientos en asambleas en las que participó el 80 % del electorado. El 74% de los problemas involucraron la participación de la comunidad. De esta manera, el Estado y la comunidad comparten responsabilidades.


    Más explícitamente en el cuidado de la salud, se establecen controles e indicadores regulares como parte del programa. Por ejemplo, el plan de trabajo del médico y la enfermera de la familia, el policlínico y el hospital establece (a) la justificación de los controles: medir resultados positivos y negativos; (b) lo que se observa durante el control: entre otras cosas la opinión de las personas sobre la atención recibida; (c) quién realiza el control: médicos profesores (de policlínicos docentes) y el enfermero supervisor; (d) frecuencia: no menos de una vez cada dos semanas; y (e) procedimiento: entre otros, verificaciones aleatorias de al menos cinco historias clínicas al mes y observación directa del trabajo clínico en la clínica.(52) Se confía mucho en las opiniones y sugerencias de las personas sobre cómo recopilar este tipo de información. La discusión completa de todos los indicadores se realiza en la reunión del Grupo de Trabajo, donde los representantes de las organizaciones de masas deben ser invitados.(52)


    Voluntad política en contexto


    Nuestro principal objetivo ha sido caracterizar de manera más operativa un concepto. Sin embargo, es importante ver la voluntad política como parte de un proceso dentro de un contexto más amplio. La figura 13.2 describe gráficamente dicho contexto. El pentágono de la figura representa los cinco elementos descritos anteriormente, que constituyen el núcleo de la voluntad política. En la parte superior de la figura el objetivo explícito que se ajusta a nuestra definición se establece claramente como una buena salud de la población. La acción intersectorial envuelve, por así decirlo, la voluntad política o se guía por ella y actúa sobre la salud de la población.


    Los tomadores de decisiones políticas (aquellos elegidos o designados para puestos de poder) y la comunidad, la sociedad civil y las partes interesadas reciben retroalimentación sobre los resultados de la salud de la población. La flecha gruesa que va desde la figura de decisores políticos hasta voluntad política identifica la fuente última de esta y los actores responsables.


    La comunidad y las partes interesadas actúan indirectamente por voluntad política a través de los tomadores de decisiones, o pueden trabajar en conjunto con ellos, como lo indica la flecha inferior. Esta última relación es crucial, en la medida en que enfatiza el hecho de que la voluntad política no se impone de arriba hacia abajo, sino que es el producto conjunto de una interacción social continua. Es, de hecho, la falta de esta relación o la divergencia de objetivos lo que se traduce en falta de voluntad política.


    El proceso en esta representación puede ser válido en cualquier nivel de gobierno —nacional, provincial o municipal— simplemente calificando a los tomadores de decisiones, la comunidad y las metas de salud en consecuencia. En el caso de Cuba, el sistema de salud está descentralizado geográficamente en la prestación de los servicios de salud, con supervisión del gobierno central.(19, 55, 56) Este tipo de estructura organizacional requiere que se ejerza voluntad política en todos los niveles.


    [image: Figura 13.2]



    Conclusiones


    Cuba ha logrado resultados sobresalientes en salud y equidad, (9, 22, 29) incluso en tiempos de austeridad económica y recursos limitados, lo que ha inducido a algunos observadores a analizar los factores detrás de tal éxito. Aparte de un sistema nacional de salud que se basa en principios sólidos y programas flexibles, el éxito de Cuba se puede atribuir plausiblemente al hecho de que la buena salud de la población ha sido una política de Estado durante más de 50 años, lo que a su vez se ha traducido en acciones a través de políticas de salud pública.


    El exvicepresidente cubano del consejo de estado, Carlos Lage, dejó bien claro que “la salud (junto con la educación) nunca ha sido considerada [en Cuba] como una consecuencia distal del desarrollo económico, como lo proponen otros modelos de desarrollo, sino que ha sido asumida, en concepto y en la práctica, como un derecho humano de inmediata realización y como requisito indispensable para que cualquier otro intento de desarrollo económico sea viable”.(57) En otras palabras, ha habido voluntad política para brindar buena salud y, de hecho, bienestar. La voluntad política ha sido reconocida internacionalmente como el factor necesario para políticas de salud efectivas y un reflejo del compromiso con el sistema de valores de una sociedad. Los planes, estrategias, principios rectores y cursos de acción estructurales y organizacionales, aunque importantes, solo pueden ser las herramientas del compromiso profundo (voluntad política) para lograr metas de salud valiosas. En otras palabras, la voluntad política es el catalizador de las políticas que generan buenos resultados e impactos en la salud. Es, de hecho, la última acción intersectorial que involucra a muchos sectores de la sociedad.


    Se han planteado dificultades comprensibles sobre cómo definir y cómo medir la voluntad política, así como sobre cómo lograrla. Estas dificultades no deben usarse como un impedimento para aceptar el desafío. Aunque la voluntad política puede no ser directamente observable, se puede detectar su presencia (o falta de ella) observando el comportamiento de aquellos componentes sobre los que ejerce influencia.


    Se utiliza la experiencia de Cuba para ilustrar el papel potencial de la voluntad política en la salud pública y plantear la posibilidad de una evaluación, con el objetivo de lograr una buena salud y equidad, mediante el examen de lo que se llamó las cinco R de la voluntad política, cinco características observables que pueden proporcionar información sistemática sobre la dirección y realización de la voluntad política. En resumen, la evidencia de Cuba a través de la experiencia de los tomadores de decisiones y líderes comunitarios, sugiere que:


    − Los objetivos de salud explícitamente declarados de la voluntad política deben ser genuinamente consistentes con el discurso público.


    − Las acciones y los resultados deben ser compartidos como responsabilidad conjunta del Estado y la comunidad


    − La responsabilidad debe resistir la prueba del escrutinio público de los logros con una rendición de cuentas clara.


    Se debe resaltar la importancia de definir el objeto de la voluntad política. Por ejemplo, la voluntad política para lograr una buena salud no es lo mismo que la voluntad política para lograr la reducción de costos. Si bien la buena salud puede generar costos de salud reducidos al reducir la demanda de servicios de salud, la relación no funciona necesariamente en la otra dirección. Además, las partes interesadas en esas dos alternativas no son las mismas y, de hecho, tienen intereses contrapuestos.


    Cuba es definitivamente un buen ejemplo para observar y aprender.(58) Para la década de 1980, Cuba ya había cumplido las metas establecidas por la declaración de Alma-Ata,(59) así como las establecidas por los Objetivos de Desarrollo del Milenio(60, 61) y hasta el momento ha implementado la mayoría de las recomendaciones producidas por la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, incluido el desarrollo de voluntad política.


    Al observar el conocimiento que tenemos hoy sobre salud, políticas de salud y sistemas de salud, la verdadera paradoja que parece surgir es ¿cómo puede haber todavía tanta mala salud y tanta inequidad en el mundo frente a tanto conocimiento sobre cómo reducir ambos de manera eficiente? La voluntad política es necesaria, pero solo como un verdadero acto de soberanía, que tenga en cuenta el contexto, la historia y la cultura de un país.


    Cada sociedad tiene que desarrollar su propia forma de incluir la voluntad pública a través de las comunidades locales, haciéndolas parte del proceso de desarrollo de políticas públicas desde las etapas iniciales de construcción de la voluntad política. Esto es particularmente cierto en el caso de las políticas de salud pública, para las cuales a menudo se requiere de la participación pública. Cuba parece haber encontrado su propio camino, ha extendido el viejo dicho “donde hay voluntad, hay un camino” hasta otro “donde hay voluntad política, hay un impacto”.


    Finalmente, el objetivo no era ofrecer una metodología definitiva para medir la voluntad política; esto requería una mayor comprensión de la naturaleza de la voluntad política, tal vez analizando diferentes contextos. Sin embargo, los autores esperan haber proporcionado un marco capaz de generar más reflexiones sobre cómo es posible, en última instancia, reunir el poder de la voluntad política de manera positiva para el beneficio de todos.
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    Introducción


    Explicar “la causa de las causas” de la no salud ha sido siempre objeto de interés de la comunidad científica. Quizás por eso durante las pasadas tres décadas han aparecido en la literatura internacional numerosos modelos encaminados a explicar el proceso de determinación de la salud en individuos y poblaciones.


    Todos estos modelos desarrollados desde los campos de la epidemiología, la promoción de la salud y la economía han tenido en común 2 aspectos básicos: su basamento filosófico y su procedencia contextual, razón por la cual, básicamente, reflejan la realidad de los países desarrollados, los cuales, por razones obvias, difieren de la realidad cubana, tanto sanitaria como sociopolítica y económica.


    De ahí la necesidad de contar con un modelo que explique ese proceso de determinación de la salud desde la perspectiva cubana, un modelo desarrollado y validado en las investigaciones que sobre este tema desarrolla, desde hace una década, un equipo de trabajo del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología de Cuba con instituciones canadienses y belgas.


    Un modelo más cercano a la realidad cubana, quizás menos teórico y más operacional, pero que permite a los actores relacionados con este tema, no solo entender y explicar el proceso de determinación de la salud en Cuba, sino integrarlo a la práctica cotidiana que desempeñan los equipos básicos de salud en el primer nivel de atención en pos de una mejor salud de los cubanos y cubanas.


    Los determinantes de la salud desde las propuestas iniciales de McKeon(1, 2) hasta las más recientes de Health Canada,(3) han sido abordados por diversos autores y corrientes procedentes de países desarrollados como Canadá e Inglaterra, o mediante propuestas supranacionales como las realizadas por la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud de la Organización Mundial de la Salud (OMS).


    Existen tantos modelos conceptuales que todavía hoy hay dificultades a la hora de explicar este proceso de determinación de la salud.(4)


    En muchos escenarios docentes del país se continúa explicando la salud exclusivamente a partir del modelo de los 4 determinantes de Lalonde(4) los mismos que Laframboise(5) llamó un año antes campos de salud, al seleccionar segmentos más manejables para ubicar según prioridades (principales causas de muerte de ese entonces) y definir las acciones que formaron parte de la estrategia para mejorar la salud de los canadienses.


    La producción social de la salud y, por ende, su determinación, es una resultante del sistema social que se vive, de la ideología que impera y de la cultura dominante. En el caso concreto de Cuba, la salud se produce socialmente de manera participativa como resultante del accionar de toda una sociedad comprometida, incluida y cohesionada, logrando indicadores de salud que para muchos son inexplicables, señalándose que al desaparecer las condiciones actuales que las favorecen o privilegian, desaparecerán esos resultados.(6)


    Por otro lado, el alto nivel educacional de la población cubana ha permitido incrementar gradualmente la percepción de riesgo y la necesidad ciudadana de fomentar su salud y la prevención de enfermedades, lo que de conjunto con el desempeño de los profesionales de la salud, han hecho posible la mejora continua del estado de salud de la población cubana y la creación de importantes reservas en la población, que cuenta con un primer nivel de atención encargado de desarrollar la estrategia de atención primaria de salud orientada a la comunidad y a cada familia cubana.(7, 8)


    Definición de salud pública y de salud


    Se entiende por salud pública el esfuerzo organizado de la sociedad, principalmente mediante sus instituciones de carácter público, para mejorar, promover, proteger y restaurar la salud de las poblaciones por medio de actuaciones de alcance colectivo. La definición de salud que se utiliza, como parte de esta propuesta, no es exactamente la definición de la OMS, criticada por varios autores por su connotación utópica o poco factible, que, por demás, desdibuja la distinción entre salud y desarrollo social.(9, 10)


    La salud hay que leerla desde una perspectiva multidimensional, que incluye componentes tanto subjetivos como objetivos, elementos del ambiente, las políticas y componentes relacionados con el individuo, los cuales se deben evaluar en términos cualitativos y cuantitativos. De ahí la pertinencia de la definición de Rootman y Raeburn que señala que la salud tiene que ver con la calidad de vida física, mental y social de las personas, tal como la determinan en particular las dimensiones psicológicas, sociales, culturales y del ámbito de las políticas.(11)


    Enfoque de salud de la población


    El enfoque de salud de la población tiene su origen en 1989 cuando Evans propuso un marco conceptual para reflexionar sobre los determinantes de la salud y sus vínculos, el que propició un mejor entendimiento de las complejidades de la salud y un punto de partida para la determinación de políticas, además de la investigación y la evaluación de prioridades basados en el paradigma de salud de la población.(3)


    El enfoque de salud de la población se diferencia del concepto de atención médica, básicamente en 2 aspectos: las estrategias de salud de la población se concentran en un amplio rango de los factores determinantes de la salud y, las estrategias de salud de la población son concebidas para llegar a toda la población.(3)


    Esta propuesta se sustenta en 5 premisas que señalan que:


    − La salud está determinada por las interacciones complejas entre las características individuales, los factores sociales y económicos y los entornos físicos.


    − La salud de una población está estrechamente relacionada con la distribución de la riqueza.


    − Las estrategias para mejorar la salud de la población deben abordar un amplio rango de factores que determinan la salud.


    − Es posible lograr ganancias de salud importantes concentrando las intervenciones en la salud de toda la población (o subpoblaciones significativas) en lugar de en los individuos.


    − Mejorar la salud es una responsabilidad compartida que requiere el desarrollo de políticas públicas saludables fuera del sistema tradicional de salud.


    Al analizar la situación de salud a partir de este enfoque, no se excluyen los factores ya abordados por otros modelos, por el contrario, abarcan todo el rango de factores y condiciones de riesgo que determinan la salud de la población, y muy especialmente de los subgrupos particulares, reconociendo las semejanzas y diferencias que se establecen entre los factores y las condiciones de riesgo.(3)


    Los factores de riesgo personales o individuales (factores biológicos como la hipertensión, comportamientos de riesgo como el hábito de fumar) son elementos que están vinculados con la morbilidad y la mortalidad prematuras; por su parte, las condiciones de riesgo (básicamente de origen social) son aquellas circunstancias, generalmente conocidas, que afectan el estado de salud de las poblaciones (pobreza, aislamiento, desempleo, condiciones ambientales y viviendas deficientes), y sobre las cuales los individuos tienen control directo limitado.(3)


    Determinantes de los niveles de salud


    Los determinantes de los niveles de salud son el conjunto de factores complejos que al actuar de manera combinada determinan los niveles de salud de los individuos y comunidades,(2) los cuales deben ser analizados matricialmente mediante el empleo de al menos 3 variables, que definen en última instancia los denominados grupos de riesgos: grupos de edades, sexo y lugar de residencia.


    Las premisas básicas para la determinación de la salud se definen como el conjunto de condiciones básicas que, de acuerdo con la manera en que se manifiestan en un espacio u momento concreto, favorecen la aparición y el manejo efectivo o no de los factores que determinan los niveles de salud de los individuos y comunidades en ese espacio y momento concreto, como:


    − La voluntad y la acción política. Se entiende como la disposición gubernamental plena y real, a cualquier nivel, de actuar consecuentemente con su discurso para invertir en la salud, el bienestar, la calidad de vida de la población y el desarrollo humano; deviene en la premisa básica de la determinación de la salud. Es la causa de las causas sociales, de ahí que los factores políticos, económicos y sociales requieren ser proyectados orgánicamente con este enfoque.


    − La acción intersectorial y la participación social. Es la intervención coordinada de instituciones representativas de más de un sector social en acciones destinadas, total o parcialmente, a tratar los problemas vinculados con la salud, el bienestar y la calidad de vida; forma parte importante de esa respuesta social organizada y constituye una premisa fundamental.


    − Cohesión y participación social. Se observa en aquellas sociedades y espacios que poseen un mayor grado de inclusión y cohesión social, que tienen objetivos sociales y de desarrollo humano bien definidos e incorporados por todos sus sectores; aquellas en las que se propicia una mayor participación de toda los sectores y grupos de la sociedad en función de mejorar los resultados de salud.


    − El ambiente global o entorno supranacional. Lo constituyen los factores identificados como problemas de salud global o supranacionales, tales como las dinámicas poblacionales, la industrialización y la urbanización, las amenazas ambientales, los precios y la disponibilidad de alimentos y agua. Las nuevas y reemergentes amenazas a la salud, como el bioterrorismo, el papel de los organismos internacionales, las agresiones y conflictos bélicos, el comercio, el poder mediático, entre otros, también constituyen influencias importantes.


    − El ambiente físico. Lo constituyen factores físicos como la calidad del aire, agua y suelos; en el entorno natural de las poblaciones son influencias claves en su salud, al igual que los factores en el entorno creado por el hombre como la seguridad en la vivienda, el lugar de trabajo, la comunidad y el trazado de los caminos, que también constituyen influencias importantes.


    − El ambiente social y económico. Lo constituyen los factores sociales y económicos que definen el entorno social y económico del individuo y las poblaciones; son influencias claves en la salud. La inversión social en desarrollo humano, así como la producción y la distribución equitativa de la riqueza constituyen influencias importantes. Los valores y normas de una sociedad influyen de diferentes maneras en la salud y el bienestar de los individuos y las poblaciones. La estabilidad social, el reconocimiento de la diversidad, la seguridad, las buenas relaciones y las comunidades cohesivas proporcionan una sociedad de apoyo que reduce o evita muchos riesgos potenciales a la salud.


    − La influencia de la familia y la comunidad. Los entornos familiares y comunitarios que permiten y respaldan elecciones y estilos de vida saludables constituyen influencias importantes en el fomento de la salud de las poblaciones.


    − Los hábitos personales de salud y la autorresponsabilidad (estilos de vida saludables). Existen evidencias de que el conocimiento, las intenciones, los comportamientos, los estilos de vida de las personas (habilidades para la vida) y las aptitudes de adaptación (resiliencia) para enfrentar la vida de manera saludable son influencias claves en la salud. Los efectos negativos en la salud de las personas, como el hábito de fumar, consumir alcohol, hábitos dietéticos inadecuados, no realizar ejercicios de manera sistemática, están suficientemente documentados.


    Existen múltiples modelos de determinación de la salud, conformados cada uno de ellos por un grupo de explicaciones del proceso de producción social de la salud en un espacio y momento concreto, los que definieron premisas, campos de salud, factores claves o simplemente factores determinantes de la salud.(2, 5, 12, 13, 14, 15, 16)


    La tabla 14.1 permite identificar cuáles son los factores que se utilizan en cada modelo de determinación de la salud utilizado internacionalmente.
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    La propuesta realizada y validada por investigadores del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología retoma una parte importante de estos factores y los lleva al contexto cubano. De acuerdo con las evidencias obtenidas de los estudios desarrollados con investigadores belgas y canadienses se consideran un grupo de factores que han sido divididos en dos grandes grupos, de acuerdo con la clasificación inicial de Frankish y otros: factores médicos y factores no médicos.(16)


    Los factores determinantes médicos son aquellos que se encuentran asociados con los servicios de salud y atención médica (promoción, prevención, curación y rehabilitación) que determinan la salud de individuos y comunidades. Las políticas e intervenciones dirigidas a influir sobre estos factores se centran en los servicios de salud y su reorganización en función de este objetivo. Los factores contemplados fueron los siguientes:


    − Características biológicas y genéticas. La biología humana es un factor determinante de la salud. La dotación genética proporciona una predisposición hereditaria a un amplio rango de respuestas individuales que afectan la situación de salud y parecen predisponer a ciertos individuos a enfermedades o problemas de salud particulares, al igual que ocurre con los procesos de maduración y envejecimiento humano.


    − Servicios y recursos humanos en salud. El acceso universal y sin distinción a servicios de salud resolutivos, en particular a aquellos diseñados para mantener y promover la salud, prevenir enfermedades y restituir la salud y el funcionamiento, así como la disponibilidad de capital humano en cantidad y calidad, contribuyen de manera decisiva a la salud de la población.


    Para el caso cubano, los factores determinantes no médicos son aquellos que no se encuentran asociados con los servicios de salud ya mencionados, son factores sociales que determinan la salud de individuos y comunidades. Las políticas públicas saludables e intervenciones dirigidas a influir sobre estos factores tienen su esencia en una acción intersectorial controlada por el Estado y liderada por el sector salud en función de este objetivo. Los factores contemplados son los siguientes:


    − Ingresos. La situación de salud se deteriora en la misma medida en que disminuyen los ingresos y la capacidad de compra del individuo y su familia. Si los ingresos aumentan, mejoran las condiciones de vida y bienestar humano, incluida la inclusión social. Las poblaciones más sanas se encuentran en las sociedades que tienen una distribución equitativa de la riqueza.


    − Vivienda. La disponibilidad de una vivienda y de las condiciones mínimas que permiten acreditar esa vivienda como saludable de manera integral constituye una influencia importante. Las personas que habitan en viviendas que reúnen las condiciones domiciliarias y peridomiciliarias que la acreditan como saludable tienen menor riesgo a la salud.


    − Seguridad alimentaria. La correcta producción, distribución, acceso, consumo y utilización biológica de los alimentos ejerce un efecto positivo en la salud de los individuos y poblaciones. Las personas que poseen hábitos alimentarios correctos (dieta adecuada) y consumen alimentos seguros tienen menor riesgo a la salud.


    − Redes de apoyo social. El apoyo de las familias, los vecinos, los amigos y las organizaciones comunitarias y sociales se asocia con una mejor salud. Estas constituyen una relación favorable de apoyo que actúa como un amortiguador con relación a los problemas de salud.


    − Nivel educacional. La situación de salud mejora con el nivel de educación. El nivel educacional aumenta las oportunidades de empleo, y una vez obtenido este, los ingresos y la seguridad en el trabajo; proporciona a las personas un sentido de control con respecto a las circunstancias de la vida, factores claves que influyen en la salud.


    − Empleo y condiciones de trabajo. El desempleo, el subempleo y las inadecuadas condiciones de trabajo, incluido el trabajo estresante, se asocian con un estado de salud deficiente. Las personas que tienen un trabajo seguro y mejores condiciones laborales son más sanas.


    − Desarrollo sano del embarazo y el niño. Los niños nacidos de un embarazo sano y con experiencias prenatales e infantiles saludables tienen mayores reservas para alcanzar una mejor salud en la adultez. Los niños nacidos con bajo peso al nacer tienen mayores problemas de salud en la vida adulta que los nacidos normopeso.


    − Adicciones (alcohol, tabaco, drogas). Los comportamientos adictivos en las personas, en especial aquellos asociados con el consumo de alcohol, tabaco y drogas devienen en una influencia clave negativa en la salud de las personas.


    − Migración interna y urbanización. Los flujos migratorios hacia las grandes ciudades en la mayoría de los casos propician la aparición de barrios marginales en estas urbes, acompañados de espacios sociales que proliferan sin poseer las condiciones mínimas de salubridad y de habitabilidad de las viviendas, lo cual es un importante riesgo a la salud.


    − Energía (disponibilidad). Las personas que tienen acceso oficial al gas o a la electricidad en el hogar tienen menos riesgos para su salud que las que usan otras fuentes de energía doméstica para cocinar o para conservar los alimentos. Las personas que utilizan otras fuentes para alumbrarse o cocinar tienen mayor riesgo de sufrir accidentes y enfermedades respiratorias.


    − Violencia (doméstica y social). La convivencia familiar o social en un clima de violencia, generalmente va acompañada de daños psicológicos para el individuo y su familia. La falta de valores y normas sociales influyen de diferentes maneras en la salud y el bienestar de los individuos y las poblaciones.


    − Transportación. Las personas que tienen asegurada la transportación cotidiana son más sanas. Las personas que se trasladan sistemáticamente de manera individual haciendo ejercicios (caminando o en bicicleta) son más sanas que las que usan medios de transporte automotor.


    − Cambios climáticos y desastres naturales. El cambio climático y en especial los desastres naturales (huracanes, terremotos) ejercen un efecto adverso sobre la salud humana. La devastación que dejan a su paso estos desastres cataliza negativamente en las poblaciones.


    − Igualdad de género. Aquellas sociedades que atribuyen a los 2 sexos los mismos derechos y oportunidades de desempeñarse en la sociedad y de ser incluidos en las prioridades y programas de salud alcanzan mejores resultados de salud y tienen menos inequidades de género. Muchos temas de salud están en función de la posición social o en el género y los roles.


    − Cultura. Las personas que tienen más oportunidades culturales tienen mayores posibilidades de incorporar conocimientos, cambiar comportamientos y estilos de vida (habilidades para la vida) y de responsabilizarse para enfrentar la vida de manera saludable.


    En el caso cubano se ha podido comprobar que, en las últimas décadas y muy especialmente durante los años 90 del pasado siglo, los indicadores de salud de la población han estado asociados con factores como:(8, 12, 17, 18, 19, 20)


    − La voluntad política de fomentar la salud y el desarrollo humano a todos los niveles.


    − Una acción intersectorial a todos los niveles controlada por el gobierno y liderada técnicamente por el sector salud.


    − La existencia de redes que propiciaron la inserción, participación y cohesión social como eje de transformación del capital (desarrollo) humano en social.


    − Las interacciones complejas entre las características individuales, los factores socioeconómicos y los entornos físicos.


    − La responsabilidad que sobre la salud asumen el individuo, el sector y el Estado, en ese orden.


    − La distribución del presupuesto nacional (riqueza) en la población y los niveles de eficiencia que desarrollen los organismos en la utilización de esos recursos.


    − El desarrollo continuo del sistema y los servicios de salud y la formación de capital humano y social.


    − La cantidad y calidad de los recursos humanos en salud (competentes) que brindan sus servicios de salud a esa población.


    − Los servicios o acciones de promoción y prevención realizadas en el nivel primario de atención, incluida la dispensarización, las visitas de terreno y la inmunización por grupos de edades.


    − Los niveles de cobertura, oportunidad de utilización y de resolutividad y satisfacción con los servicios de salud en cada espacio.


    − El uso adecuado de la información (estadísticas de salud) en la formulación, implementación y evaluación de las políticas, estrategias y programas de salud.


    − El establecimiento de estrategias, objetivos y prioridades dirigidos a un amplio rango de factores asociados a la salud de toda la población.


    − Una responsabilidad compartida que requiere del desarrollo de políticas públicas saludables fuera del sistema tradicional de salud.


    − El control sanitario internacional sobre las nuevas y reemergentes amenazas externas que acecharon a la salud.


    De acuerdo con la manera en que se manifiesten esas premisas en un espacio y momento concreto, se observarán diferencias en los niveles de salud y sus determinantes en términos de diferenciales de salud, desigualdades injustas y evitables, y manejo de los factores determinantes de la salud.


    Las políticas públicas saludables y las intervenciones dirigidas a influir sobre estos factores no médicos tienen su esencia en la acción intersectorial y la participación social en función de este objetivo.(8, 12, 18-20)


    Los diferenciales en salud y las intervenciones básicasen salud


    A pesar de la férrea voluntad política del Estado de evitar las inequidades sociales y sanitarias, aún se pueden encontrar diferenciales en el comportamiento de determinadas variables entre territorios, diferencias involuntarias poco modificables que han sido siempre considerados en Cuba durante el proceso de diseño de políticas sanitarias.


    Los diferenciales en salud son aquellas diferencias observables a nivel nacional, territorial o local en los niveles de desarrollo socioeconómico, demográfico, geográfico y sanitario, a pesar de la voluntad y la acción política de invertir de manera justa y armónica en salud y en desarrollo humano en ese país, y que, por lo tanto, devienen en determinantes del estado de salud de la población.(8)


    La salud y sus determinantes deben mejorarse por medio de estilos de vida sensibles y de un uso equitativo de los recursos que permita a las personas usar su propia iniciativa en forma individual y colectiva para mantener y mejorar su propio bienestar, al margen de cómo se defina,(11) lo cual no es otra cosa que una “política sancionada por los distintos niveles de gobierno que se caracteriza por una preocupación explícita por la salud y la equidad y por la responsabilidad en cuanto a sus impactos en la salud”.(2, 3)


    Las estrategias dirigidas a la mejora de la salud de la población deben diseñarse, ejecutarse y evaluarse considerando que estas no deben estar limitadas solamente al sector salud; de ahí la necesidad de que los líderes locales reconozcan la necesidad de adoptar y fortalecer acciones estratégicas que supongan una participación intersectorial. Esto supone un mayor empoderamiento y participación social y una amplia consulta a la comunidad, que debe participar desde el principio del proceso.


    En este caso, al referirse a la acción sectorial (sector salud) se habla de la respuesta consciente, organizada e integral de este sector en cualquier nivel con la finalidad de solucionar un problema de salud o las causas médicas que lo originan (factores médicos que determinan la salud, el bienestar y la calidad de vida de la población).


    Estas acciones sectoriales deben contener, siempre que lo requieran, de propuestas de reorganización de los servicios, programas y prácticas de salud; mientras que la acción intersectorial no es otra cosa que la respuesta consciente, organizada e integrada de los sectores de la sociedad vinculados con la solución de un problema de salud o con las causas que lo originan (factores no médicos que determinan la salud, el bienestar y la calidad de vida de la población), si su naturaleza demanda una solución que va más allá de las posibilidades del sector salud.(12, 18)


    Tanto los determinantes como los riesgos a la salud deben ser evaluados de manera participativa e integral. El riesgo como fenómeno epidemiológico es una realidad cotidiana, y la determinación de la forma en que un factor de riesgo afecta la salud es en última instancia una responsabilidad que pasa de ser una propiedad exclusiva del sector salud, como la ven muchos erróneamente, para instalarse en el quehacer intersectorial del gobierno a nivel local como alternativa para mejorar los indicadores de salud, bienestar y desarrollo humano local.(17)


    La evaluación de los factores de riesgo para la salud se ha definido como el cálculo cualitativo o cuantitativo de la probabilidad de efectos adversos frente a la exposición a riesgos específicos para la salud o a la ausencia de influencias beneficiosas. Esta evaluación de riesgos para la salud suele comprender cuatro pasos: la identificación de las condiciones y factores de riesgo a la salud, la caracterización de las condiciones y factores de riesgo a la salud, la determinación de poblaciones expuestas de manera específica y diferencial a esas condiciones y factores de riesgos y la declaración de las poblaciones viviendo en situaciones de vulnerabilidad.(21, 22)


    Se hace necesario, por lo tanto, formular un grupo de indicadores que nos permitan evaluar el impacto en salud de las políticas, y de esta forma hacer un seguimiento de las distintas fases de su formulación: la identificación de las organizaciones políticas y de masas e instituciones sociales y gubernamentales que participan en la formulación de políticas, la identificación de los procesos de formulación de políticas y sus resultados, la descripción de las direcciones de las políticas, y el análisis de las tendencias pasadas, presentes y futuras.(17)


    Conclusiones


    El proceso de determinación de la salud puede y debe ser usado sistemáticamente por los médicos y enfermeras de la familia a la hora de analizar la situación de salud de su comunidad, incluyendo intervenciones sanitarias o intersectoriales dirigidas a mejorar la salud.


    Se sugiere estudiar en el nivel local los factores que determinan la salud de sus poblaciones y cómo estos actúan en el proceso; solo así se estará en condiciones de intervenir en cada espacio concreto en el marco de las proyecciones de la salud pública cubana de cara al 2015.
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    Introducción


    El término determinantes sociales de la salud es un concepto de reciente utilización en la literatura de las ciencias de la salud. Aunque existen evidencias de su uso con otros nombres desde épocas tan remotas como el antiguo Egipto, pasando por los aportes de Engels, McKeon y los más recientes realizados por autores como Laframboise, Lalonde, Evans, Raphael y Marmot, entre otros,(1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8) muy pocas veces salubristas y epidemiólogos han sustentado en este enfoque la explicación de la situación de salud de sus poblaciones, y menos aún lo han considerado a la hora de formular estrategias y políticas dirigidas a mejorar la salud de la población.(9, 10)


    Con frecuencia se observan diferencias, más o menos importantes, entre un espacio o territorio y otro. Esas diferencias en el comportamiento de los indicadores del estado de salud de la población se denominan “diferenciales o desigualdades en salud”.(11, 12)


    Estas diferencias en salud pueden ser evitables, ya que están determinadas por un grupo de factores o fuerzas sociales y económicas conocidas como “causas de las causas” del proceso salud-enfermedad-cuidados. Por ende, la determinación social se encuentra estrechamente ligada a la formación económicosocial en que se instala el proceso, al desarrollo de sus fuerzas productivas y a las contradicciones existentes entre las clases sociales. Al fraccionarse este proceso en factores, emergen los determinantes sociales de la salud.(7)


    La tradición ha sido trabajar más con los daños que con los factores de riesgo y de determinación social de la salud. Se debe rebasar ese enfoque y pensar en el desarrollo de intervenciones más integrales, que superen incluso el círculo de los daños y riesgos y se centre en la determinación social de la salud.


    Para alcanzar mejores niveles de salud en la población resulta necesario actuar sobre el universo de los determinantes sociales de la salud (personales y colectivos); recordando siempre que este proceso depende de las condiciones políticas, económicas, sociales, culturales y ambientales existentes y, como consecuencia, requieren de intervenciones integrales que contemplen políticas públicas de salud y extrasectoriales para enfrentarlos.


    El necesario conocimiento de este controvertido tema, motivó la realización de la presente investigación, con el objetivo de documentar las evidencias actuales sobre las propuestas de intervención local para el estudio y manejo de los determinantes sociales de la salud de la población cubana.


    Los determinantes sociales de la saludy su posicionamiento en el Sistema Nacional de Salud


    La salud es un producto determinado socialmente. Los desafíos y oportunidades que enfrenta el tema de la determinación social de la salud en Cuba lleva a dos de sus conceptos más utilizados:


    − Conjunto de factores complejos que al actuar de manera combinada determinan los niveles de salud de los individuos y comunidades.(9)


    − Condiciones sociales en las cuales las personas que conforman una población determinada nacen, viven y trabajan.(10)


    Cuba es un ejemplo de cómo se pueden aplicar correctamente los principios de buena gobernanza en pos de la salud y el bienestar de su población. Durante los últimos 50 años, el estado cubano ha mostrado al mundo lo que se puede lograr en materia de salud de las poblaciones a partir de un manejo integral y participativo de los factores que la determinan y diferencian, materializando para ello tres conceptos básicos: voluntad política, acción intersectorial y participación social, vinculados al quehacer de un sólido sistema de salud.(13, 14, 15, 16, 17)


    Esta politica social dirigida al logro de la equidad en salud ha sido una prioridad permanente del Estado cubano y sus principales dirigentes a todos los niveles. Las bases socialistas del estado y la sociedad cubana garantiza la existencia de mecanismos adecuados para la rendición de cuentas por parte de los distintos sectores del estado al poder popular, con relación a la prioridad, integralidad y continuidad otorgada a las funciones estatales, que permiten traducir esa voluntad política en resultados concretos de salud en el tiempo.


    Desde el triunfo revolucionario de enero de 1959 hasta la fecha Cuba ha mantenido la prioridad estatal de garantizar el logro de los objetivos esenciales de equidad social, sobre la base de la universalidad y la gratuidad de servicios sociales como la educación, la salud y la asistencia social; asegurando además un nivel básico en el consumo de alimentos y bienes de primera necesidad, con un tratamiento diferenciado para niños, embarazadas, ancianos, enfermos y personas vulnerables por la cuantía de sus ingresos u otras causas.(18)


    Estos resultados alcanzados por Cuba en materia de salud y bienestar de la población durante los últimos cincuenta años, la colocan en una posición privilegiada. Hay ejemplos de buena gobernanza en pos de la salud y la equidad, y a la vez, son el mejor ejemplo de lo que el estado puede lograr con el concurso de la población y de todos los sectores de la sociedad.(19)


    Luego de leer todos esos argumentos, algunos preguntarían si resulta entonces oportuno o no estudiar la salud de los cubanos desde un enfoque de determinantes sociales y equidad en salud, situación que ha llevado erróneamente a considerar innecesario e inoportuno científica y políticamente su estudio y manejo, cuando en realidad insertar en la práctica del Sistema Nacional de Salud este enfoque más que una necesidad es un imperativo.


    El propio Fidel en su intervención con motivo del día de la medicina latinoamericana en el año 2002 expresó su posición irrevocable con relación al tema, al expresar que en el campo de la salud y otros sectores se estaban apreciando una serie de diferenciales y desigualdades que se habían desarrollado como resultado de los efectos del periodo especial en la sociedad cubana, y en el sistema de salud como parte de ella, dejando claro que esas desigualdades sí que no tenían alternativa posible.(20)


    Necesidad de estudiar la determinación social de la salud en Cuba


    Para justificar el estudio de los determinantes sociales de la salud en Cuba se debe considerar la existencia de un sistema de salud estatal, integral, accesible, regionalizado, gratuito y universal. Sus resultados históricos son el mejor indicador de nuestra gobernanza estatal y, sobre todo, del desempeño de uno de los sistemas de salud más justo y solidario de la historia de la humanidad.(18)


    Sin embargo, a pesar de la solidez que en términos de resultados e impacto sanitario muestra el comportamiento de la inmensa mayoría de los indicadores de cuadro de salud, se aprecian diferencias en el comportamiento de esos eventos de salud en el tiempo, entre territorios y entre los distintos espacios que los configuran, situación determinada, en última instancia, por los factores de determinación social.(12)


    Antes de adentrarse en los retos y desafíos que ofrece el abordaje del tema para la práctica sanitaria cubana, y sobre todo con la finalidad de evitar interpretaciones no deseadas, se precisarán algunos elementos relacionados con el posicionamiento con respecto al tema y a su inserción en el sistema nacional de salud:


    − La determinación social de la salud es un proceso objetivo que se expresa en el estado de salud de la población como “la causa de las causas” de sus riesgos y daños. Es imprescindible tenerlo en cuenta en cualquier proceso de análisis de la situación de salud.


    − Dentro del proceso de determinación social de la salud, son los factores definidos como estructurales (voluntad política, intersectorialidad, políticas sociales, económicas y públicas, cultura, inserción y cohesión social) los más importantes, sustantivos y trascendentes, por el papel que desempeña lo social en el proceso de producción de la salud.


    − Se requiere desarrollar en los profesionales de la salud una más profunda concepción de la determinación social de la salud, que refleje y contribuya a un mejor análisis de la situación de salud de la población cubana. Se requiere superar el uso histórico del término, ya que el estado de la elaboración teórica y de aplicación práctica aún nos parece insuficiente.


    Después de la visita oficial del profesor Michael Marmot a La Habana en julio de 2013 y de su intervención plenaria ante directivos, profesores e investigadores del sistema nacional de salud, se ha observado un mayor interés en estos dos últimos sectores por trabajar en este tema, razón por la cual se puede afirmar que existen mejores condiciones para implementar el enfoque de los determinantes sociales de la salud en el sistema de salud cubano.


    La realidad es que en el país, desde hace varias décadas, diversos grupos de académicos del sector salud y de otros sectores han venido trabajando el tema, contribuyendo con sus resultados a la producción de evidencias imprescindibles para formular un modelo conceptual y operativo que permita introducir este enfoque en la práctica del sistema nacional de salud cubano.(21, 22, 23, 24, 25) Sin embargo, a pesar de los esfuerzos realizados, diversas han sido también, a criterio de los autores, las causas que han impedido que haya sido posible.


    Las principales barreras que han impedido la correcta introducción de este enfoque en el sistema de salud cubano son las siguientes:


    − Insuficiente prioridad otorgada al tema, más allá del discurso político y sanitario.


    − No existencia de una base legal que ampare su manejo en el país a nivel constitucional, sectorial e intersectorial.


    − Obsolescencia conceptual y metodológica que sobre el tema de la determinación social de la salud subyace en la gerencia, la docencia y la investigación.


    − Extrapolación de modelos y datos resultantes de contextos con una realidad económica, social, política y sanitaria muy diferentes a la cubana.


    − Desactualización teórica conceptual en los claustros y programas docentes de pre- y postgrado con relación al tema de los determinantes.


    − Dispersas y poco divulgadas investigaciones sobre el tema de los determinantes y equidad en salud.


    − Pobre interdisciplinariedad y un insuficiente abordaje intersectorial de la causa de las causas.


    − Gran desconocimiento y pobre utilización por el sector salud de las evidencias procedentes de otros sectores, unido al poco uso de los resultados de las investigaciones realizadas en el sector para la toma de decisiones.


    − Resistencia conceptual y operativa de transitar del paradigma de daño y riesgo al de determinación social.


    − Insuficiente inclusión de este enfoque en la discusión del cuadro de salud y en el diseño de políticas y estrategias.


    Estas barreras se encuentran asociadas a otro grupo de explicaciones culturales o genoestructurales que, a modo de regularidades sectoriales e intersectoriales, determinan su presencia, y con ellas el impedimento para introducir el enfoque de los determinantes sociales de la salud en el sistema nacional de salud:


    − El paradigma médico hegemónico que propicia entre otras realidades el desconocimiento de los otros y su quehacer.


    − El bajo liderazgo técnico del sector salud en la gobernanza local, lo cual justifica el liderazgo a nivel local de otros actores.


    − El cambio gradual de los niveles de participación intersectorial y de la población en la solución de los problemas de salud de causa social.


    − Las contingencias epidemiológicas cuya difícil solución sectorial las transforma en tareas permanentes, al tener alta prioridad política.


    − La urgencia de resultados sanitarios a corto plazo y los compromisos de colaboración conspiran contra la estabilidad del personal de salud.


    Todos esos elementos impactan negativamente en el cumplimiento de las funciones esenciales de salud y, por ende, en los cuatro perfiles de desempeño fundamentales de los profesionales y técnicos de la salud cubana: la docencia, la asistencia, la investigación y la dirección en salud; generando reservas importantes aún sin explotar en materia de mejoramiento del cuadro de salud.


    En Cuba existen al menos cuatro corrientes de pensamiento, no excluyentes, a la hora de definir lo que se entiende como determinantes sociales de la salud. Se pueden encontrar autores que la definen como aquello que determina la causa, los que la definen como la noción de la forma en que se distribuyen las causas, los que afirman que es la esencia causal de un problema de salud, y los que coinciden en que es la causa de las causas.


    La explicación a esta problemática pudiera, al decir de Borrell, estar asociada a la existencia en la epidemiología social también de tres líneas diferentes de pensamiento no excluyentes: la de los profesionales que defienden el enfoque psicosocial, la de los profesionales que defienden el enfoque de la producción social de la salud (economía política de la salud) y la de los profesionales que defienden la teoría ecosocial aplicando un enfoque multinivel.(26)


    Incorporar este enfoque de los determinantes a la práctica del Sistema Nacional de Salud significa:


    − Actualizar la base conceptual y metodológica para el desarrollo de estudios de determinantes de salud.


    − Desarrollar las capacidades necesarias en el Sistema Nacional de Salud para el estudio y manejo de los determinantes sociales de salud a todos los niveles.


    − Priorizar las investigaciones que incluyan las variables sociales que influyen en la situación de salud desde un enfoque de determinantes y desigualdades sociales.


    − Aplicar los resultados de las investigaciones sobre determinantes de la salud.


    − Diseñar políticas y estrategias del Sistema Nacional de Salud.


    − Crear una comisión nacional de determinantes sociales de la salud con expresión intersectorial y comunitaria a todos los niveles.


    Algunos diferenciales presentes en el cuadro de salud cubano


    Estudiar y analizar los diferenciales presentes en el cuadro de salud cubano durante ese periodo, obliga a referirnos a la multiplicidad de factores de cambio que introdujo, en la economía y en las representaciones sociales de la vida cotidiana de los cubanos, el periodo que comprende la década de los noventa, conocido nacional e internacionalmente como periodo especial, y que comenzara en 1990.


    Aunque se han identificado oficialmente seis etapas del periodo especial, según refirió Rodríguez,(27) para los efectos del estudio de los determinantes sociales de la salud de los cubanos, los autores de esta investigación la han dividido en tres etapas:


    − Primera etapa. Transita desde 1990 hasta 1999: etapa que incluye todo el proceso ocurrido en el país previo al anuncio oficial del periodo especial en 1991, la adopción de una serie de medidas entre 1992 y 1994 encaminadas a palear la situación y mantener las conquistas sociales del proceso revolucionario, y el posterior frenado de la caída a partir de 1994; con un crecimiento de la economía y una recuperación muy gradual.


    − Segunda etapa (intermedia). Comienza en el año 2000 y termina en febrero del 2008: etapa que está directamente relacionada con la batalla de ideas lanzada por Fidel en ese año, como respuesta a la clara percepción que existía de que se estaba pagando un costo social muy alto, por lo que se toman medidas para tratar de acelerar transformaciones en la seguridad social, la educación y la salud. Con los recursos disponibles se desarrolla la batalla energética y se elimina temporalmente la descentralización de la divisa de las empresas.


    − Tercera etapa. Se ubica a partir de febrero de 2008: momento en el que asume la presidencia del país el General de Ejército Raúl Castro y se llevan a cabo un grupo de cambios importantes en la política económica y social del país; se desarrolla el VI Congreso del PCC, en el cual se aprueban los lineamientos y se inician las transformaciones necesarias de la sociedad y dentro de ella del sector salud.


    Como consecuencias del periodo especial y de los efectos socioeconómicos de su primera etapa, se produce un incremento de la pobreza en la población urbana cubana como consecuencia, a corto y mediano plazo, de los efectos del periodo especial; que aunque no es de tipo excluyente, sí muestra retrocesos importantes en los valores de equidad social, al incrementarse del 8 % en 1989 al 20 % en el año 2000; valor que se incrementa a finales de 2009 hasta el 27 %, como efecto a largo plazo del periodo especial.(28, 29)


    Como resultado, se ha descrito un proceso de reestratificación social en la sociedad cubana, que sin dudas se encuentra asociado con los valores de los indicadores de salud, ya que en aquellos lugares de menor desarrollo humano y local (condiciones de vida) se incrementa el riesgo de enfermar y morir. Esta situación exhibe diferenciales que evidencian el impacto de estas determinantes en la salud de la población que reside en áreas urbanas y rurales.(28, 30)


    Se está hablando de la presencia de posibles inequidades residuales, no siempre visibles, entre los habitantes de las distintas provincias cubanas, ya que existen particularidades en el desarrollo histórico, cultural, económico y social de los territorios, que han dejado huella en sus habitantes y que se manifiestan en la actualidad.


    Existen un grupo de factores cuyo comportamiento permite establecer una relación entre los daños y sus determinantes sociales de tipo estructural e intermedio. Siguiendo el enfoque ecológico hay que centrarse en los factores que actúan como determinantes estructurales (causa de las causas) de esos eventos de salud.


    Luego de revisar un grupo de factores condicionantes (determinantes sociales) de las desigualdades en salud, como son la pobreza, la marginalidad, las diferencias en el acceso a servicios y productos, entre otros, existen condiciones para colocar algunos supuestos sobre la relación determinación-desigualdad:(12, 14, 31)


    − El comportamiento de los eventos de salud está determinado por un grupo de factores agrupados en campos cuya contribución varía entre países y hacia el interior de ellos.


    − El comportamiento de los eventos de salud está determinado socialmente por un grupo de factores cuya presencia varía en el tiempo y el espacio y entre los propios eventos.


    − El comportamiento diferencial de los eventos de salud está relacionado con un grupo de premisas, como la voluntad política local, la acción intersectorial y la participación social.


    − El comportamiento diferencial de los eventos de salud está relacionado con otras variables, como edad, color de la piel, sexo, lugar de residencia, educación, cultura, ingresos, etc.


    − Se aprecian diferenciales en el comportamiento de la hipertensión arterial, mortalidad materna, tuberculosis, y de las enfermedades de transmisión hídrica y por vectores; entre ellas, entre territorios y en el tiempo.


    − El indicador del cuadro de salud cubano que más diferenciales muestra en su comportamiento entre territorios y en el tiempo es la mortalidad materna.


    − El indicador de factores de riesgo que más diferenciales muestra en su comportamiento entre territorios y en el tiempo es la ingestión de bebidas alcohólicas, encontrándose los principales diferenciales en las provincias orientales.


    − El comportamiento de la hipertensión arterial en el cuadro de salud cubano y por territorios se encuentra determinado por factores asociados a los estilos de vida, a los servicios de salud y al ambiente, en ese orden.


    − El comportamiento de la mortalidad materna en el cuadro de salud cubano y por territorios se encuentra determinado por factores asociados al papel de los servicios de salud, los estilos de vida, y al ambiente, en ese orden.


    − El comportamiento de la tuberculosis en el cuadro de salud cubano y por territorios se encuentra determinado por factores asociados al ambiente, los estilos de vida y al papel de los servicios de salud, en ese orden.


    − Las enfermedades de transmisión hídrica y por vectores presentes en el cuadro de salud cubano y de algunos territorios se encuentra asociada a factores ambientales, de estilos de vida, y al papel de los servicios de salud, en ese orden,


    − El comportamiento del índice de desarrollo humano territorial en el país se encuentra determinado por factores asociados a los estilos de vida, a los servicios de salud y al ambiente, en ese orden.


    De manera más específica, por dimensiones, podemos caracterizar algunos diferenciales presentes en el cuadro de salud cubano, los que de alguna manera se instalan como desafíos a corto, mediano y largo plazo para el proceso de reorganización del sistema de salud cubano desde una perspectiva compleja, y que sin dudas tienen y requieren una explicación e intervención desde el enfoque de los determinantes sociales de la salud.


    Demografía


    Cuba se encuentra en la última etapa de la llamada transición demográfica, con tasas de fecundidad por debajo del nivel de reemplazo, es decir, menos de una hija por mujer, y niveles de mortalidad muy bajos, de forma que ha ido aumentando la proporción de personas de 60 años y más, hasta representar el 28,1 % de la población en el 2012.


    El envejecimiento de la población muestra diferencias a lo largo del territorio nacional, entre provincias, municipios y consejos. En el año 2004 este indicador mostró que las provincias más envejecidas son Villa Clara, Ciudad de La Habana y Sancti Spíritus, con más del 16 % de su población con 60 años y más; mientras Guantánamo, Granma, Las Tunas y Santiago de Cuba reportan los valores más bajos, aunque superiores al 12 %.(32)


    Cobertura de agua y saneamiento


    El programa nacional para extender los servicios de agua potable data de inicios de los años sesenta. En el 2004 el 95,6 % de la población disfrutaba de acceso sostenible al agua potable, con lo cual el porcentaje de población sin acceso se redujo más de la mitad respecto a 1990. En la zona urbana la población servida llegaba al 98,2 % y en la rural alcanza el 87,3 %. Los niveles logrados en cuanto a cobertura de abasto de agua son significativos, uno de los más altos de la región latinoamericana según PNUD.(33, 34)


    Se ha logrado un acceso sostenido al agua en todos los poblados de más de 300 habitantes, los que disponen de agua segura a 300 m o menos de las viviendas. Ese avance ha posibilitado aumentar la equiparación provincial en el porcentaje de población servida. En el 2004 la varianza estadística del indicador fue de 27 %. Las provincias más atrasadas son Santiago de Cuba, Granma y Las Tunas con porcentajes de población beneficiada entre 84 y 89 %.(33, 34)


    Las situaciones más desfavorables en cuanto a acceso se localizan en el medio rural de las provincias Santiago de Cuba, Granma y Guantánamo, con niveles de acceso en la población rural de 66,1 %, 69,4 % y 86,1 % respectivamente. La zona rural de Pinar del Río con el 88 % de su población con acceso a fuentes de agua segura le sigue en orden de limitaciones.(33, 34)


    Resulta favorable el hecho de que el 75,3 % de la población total servida obtiene el agua por conexión en el interior de su vivienda. Esta relación es del 86,3 % en la zona urbana y del 41,2 % en la rural, siendo las provincias Las Tunas, Camagüey, Holguín, Granma y Santiago de Cuba las menos favorecidas.(33, 34)


    Un elemento esencial para mejorar las condiciones de vida humana lo constituye el saneamiento ambiental adecuado. En el contexto regional, Cuba se destaca por sus altas coberturas de saneamiento, con el 95 % del total de la población beneficiada con estos servicios en el año 2004.


    Seis provincias del país tienen el total de su población servida y otras 4 sobrepasan el 95 % con nivel de cobertura, quedando Santiago de Cuba, Guantánamo, Granma y Las Tunas como las provincias más limitadas en el acceso de su población a los servicios de saneamiento. Santiago de Cuba presenta la situación más difícil por el bajo nivel de acceso de la población rural, que alcanza solo el 35 %. En la zona urbana la cobertura de saneamiento es favorable, al abarcar el sistema el 97,9 % del total de población.


    Las provincias con la situación más desfavorable son Santiago de Cuba y Guantánamo, con 86,7 % y 89,6 % de su población urbana servida, respectivamente. En dicha zona urbana predominan las soluciones de saneamiento por alcantarillado y fosas sépticas, pero en barrios periféricos de las ciudades aún se encuentran dispositivos inadecuados que se deben sustituir.(33, 34)


    Otra dificultad es el deficiente estado técnico de los sistemas de alcantarillado, a lo que se añade su sobrecarga, pues fueron diseñados, en su momento, para poblaciones más pequeñas que las actuales. Su extensión resulta insuficiente, abarcan el 48,3 % de la población urbana. Consecuentemente se sirven con fosas sépticas alrededor de 4,2 millones de personas que viven en asentamientos urbanos, lo que encarece el servicio.(33, 34)


    Empleo


    Un pilar de la estrategia en la eliminación de la vulnerabilidad económica de las familias lo constituye la política de empleo. El pleno empleo se ha situado como un objetivo central y se promueve el principio de que todo ciudadano debe tener opciones de empleo útil. Los resultados obtenidos son destacables.(33, 34)


    Durante el periodo 1997 al 2004 la tasa de desempleo descendió el 73 %, situándose en el año 2004 en 1,9 %, Este resultado, clasificable como un estado de empleo total, se logra con equidad en cuanto a género, pues la tasa de desocupación fue de 1,7 % para los hombres y 2,2 % para las mujeres.(33, 34) Por territorios también se ha avanzado sustancialmente respecto a periodos anteriores; los problemas de desocupación se localizaban en las provincias orientales, principalmente. Durante el año 2004 la tasa de desocupación por provincias se encontraba en una banda entre 0,8 y 2,4 %.


    Pobreza y marginalidad


    La pobreza tiene que ver con la incapacidad o imposibilidad de lograr niveles adecuados de vida, lo cual nos remite a las causas, que son diversas. La pobreza alude, esencialmente, a vivir en condiciones inferiores a las establecidas como aceptables en una sociedad específica y que tienen que ver con la insuficiencia de ingresos o con la insatisfacción de necesidades básicas.(28, 35, 36) Tiene un carácter relativo, porque depende de los estándares y los contextos sociohistóricos en que se manifieste. Para el caso cubano, este elemento de relatividad tiene una importancia especial ya que hay un conjunto de servicios sociales que satisfacen plenamente una serie de necesidades importantes, como son las de salud y las de educación.


    Los estudios sobre pobreza en Cuba son relativamente escasos, pero todos ellos muestran que en los años noventa se incrementó la franja de población viviendo con ingresos insuficientes. Sin embargo, podemos asegurar que esa franja de población (entre 20 y 27 %) disfruta de una garantía de acceso a los servicios de educación, salud, seguridad y asistencia sociales que es muy elevada.(28)


    Como diría Espina(27) “la Revolución con su política de igualdad produjo una desnaturalización de la desigualdad y de la pobreza. Fue un proceso de dignificación individual y social que hizo que se desterrara, incluso del lenguaje cotidiano, la noción de pobre y de rico”.


    Refiere esta misma autora, que con la crisis la situación ha cambiado y ahora se percibe “un proceso de vuelta, en algunos grupos sociales, a la naturalización de la desigualdad y la pobreza, que se acepta que no todos podemos ser iguales, que hay que luchar, pero que ese es un hecho incontrastable. La sociedad cubana no puede darse el lujo de aceptar este proceso de naturalización, en la subjetividad social, de la pobreza y la desigualdad”.(28)


    La población urbana en situación de pobreza de ingresos y con necesidades básicas insatisfechas aumentó del 6,3 % en 1988 al 20 % en 2000. Entre 1988 y 1996 el porcentaje de la población urbana en situación de riesgo se duplicó. En 1996 con respecto a 1988, la brecha entre los ingresos de la población en riesgo respecto a la línea de vulnerabilidad fue relativamente mayor.(28)


    Los efectos del periodo especial se reflejaron de manera directa en el comportamiento de la pobreza urbana, destaca con mayor agudeza la región oriental del país, en la que vive el 30 % de la población urbana, y de ella, casi el 22 % se encontraba en riesgo de no satisfacer sus necesidades básicas. Durante la década de los noventa, las regiones que mostraron un mayor deterioro fueron la región occidental y Ciudad de La Habana, con el 20 % y el 26 % respectivamente.(28)


    En este sentido, resulta necesario destacar un grupo de prestaciones que se garantizan a toda la población para satisfacer sus necesidades básicas:


    − La disponibilidad de alimentos que cubre como mínimo el 50 % de los requerimientos nutricionales, a precios subsidiados.


    − Acceso a otras vías subsidiadas de alimentación por el estado de vulnerabilidad o necesidad.


    − La atención permanente de un médico en la comunidad y la opción de recibir servicios especializados gratuitos.


    − La atención médica mensual de la gestante y el menor de un año, incluido cualquier tipo de servicio requerido.


    − La educación básica gratuita (primaria y secundaria) y la garantía de continuar su formación para obtener un empleo.


    − Estudios de nivel medio superior y de nivel superior totalmente gratuitos.


    − Un sistema de pago ventajoso para la adquisición de una vivienda.


    La situación de la población ante el empleo es un elemento de relevancia a la hora de realizar análisis de los perfiles de la población. Al respecto, es de suponer que los desocupados son el grupo en situación de mayor riesgo, y por ello resultó muy positivo que solo constituyeran el 3 % de la población.


    Más preocupante aun resulta, desde la perspectiva de determinación social de la salud, el comentario de Alonso acerca de que “si nosotros, separamos cobertura de salud y educación gratuitas a la población, no llegamos al 20 % o 25 % de la población cubana en condiciones de pobreza. Pero si dejamos fuera índices como salud, educación y otros servicios, posiblemente tendríamos que calcular en el 70 % la franja de la población cubana en condiciones definibles como de pobreza”.(27)


    Otro tanto ocurre con la asociación de los conceptos marginalidad y determinación social de la salud, proceso en el cual se hace necesario distinguir que la marginalidad no se manifiesta por igual en todo el país. Hay situaciones muy específicas de la capital, que es como una gran incubadora de la marginalidad, que no existen en las ciudades del interior del país, o hacia el interior de los territorios. Fenómeno que hay que tener bien claro al explicar el proceso de determinación social de la salud.(28)


    Es necesario acercarse a esta asociación determinista desde una perspectiva integral, donde converjan lo social y lo económico, no se resuelve el problema de la marginalidad solamente con acciones dirigidas a mejorar el acceso a la educación, cultura y salud pública. Hay que tener claro que la economía desempeña un papel muy importante en el vivir diario de esos grupos en desventaja social, y cuyas estrategias familiares de supervivencia se vuelven cada vez más numerosas, divergentes y riesgosas.


    Gastos de una familia cubana


    Al cierre de 2011 se aprecia una dificultad de los asalariados para cubrir sus gastos básicos, pues el dinero que recibe puede ser mucho para comprar los productos normados; sin embargo, no es suficiente para acceder a otras mercancías que también les resultan necesarias, pero que se venden a precios de mercado.(37)


    En el año 2005 se tomaron una serie de medidas cuyo propósito era comenzar a rescatar el papel del salario y revertir la situación descrita. Sin embargo, ocho años más tarde, la realidad se muestra aún más compleja. Se estima a partir de estudios realizados sobre la estructura del gasto promedio de los hogares cubanos, que el componente que compromete la mayor parte del gasto es la alimentación, que abarca entre el 62 y el 74 % en 2005 y entre 59 y 74 % en 2011. Los productos no alimenticios aparecen en segundo lugar, con una participación entre 20 y 28 %, y los servicios básicos en el tercer puesto, entre 6 y 10 % en 2005. Para el 2011 estas proporciones se mueven entre 20 y 31 % y entre 5 y 9 %, respectivamente.(37)


    Para acceder a la canasta que contiene entre sus componentes al consumo de alimentos promedio de esos años, se presentan déficits de ingresos en todos los casos examinados:(37)


    − En el año 2005 estas carencias van de 21 CUP, en el caso de las familias con dos trabajadores y un pensionado hasta 345 CUP para las familias con un trabajador y un pensionado, y 532 CUP para las familias con solo un trabajador.


    − En el 2011 se mueven de 185 CUP, en el caso de las familias con dos trabajadores y un pensionado hasta 498 CUP para las familias con un trabajador y un pensionado, y 747 CUP para las familias con solo un trabajador.


    Por otro lado, la problemática referente a la insuficiencia de ingresos para asumir gastos imprescindibles para llevar una vida decorosa puede no tener lugar para núcleos familiares con acceso a fuentes de ingreso superiores (lícitas o no). La reciente ampliación de las modalidades de trabajo por cuenta propia, por ejemplo, ha permitido a un grupo de individuos mejorar sustancialmente su captación de ingresos.


    Esta problemática puede ser mucho más crítica si se consideran niveles de consumo no tan mínimos, y si alguno o algunos de los miembros del núcleo ha quedado sin empleo como resultado del proceso de disponibilidad laboral.


    Nutrición y bajo peso al nacer


    La política de alimentación está dirigida a garantizar la seguridad alimentaria de toda la población, en especial para niños, ancianos, embarazadas y enfermos crónicos. El riesgo a la subnutrición se reduce a niveles menores del 2 % de la población.(34)


    El índice de niños con bajo peso al nacer, cuestión muy relacionada con el estado alimenticio y nutricional de la madre, muestra una tendencia decreciente desde 1993 hasta llegar a 5,5 % en el 2004, con la característica de que este resultado es muy similar a lo largo del territorio. Santiago de Cuba y Cienfuegos, con porcentajes de nacidos con bajo peso de 6,5 y 6,1 % respectivamente, son las provincias de menor avance relativo.(34)


    En el año 2003 el porcentaje de niños menores de cinco años con un peso insuficiente, moderado y severo respecto a su edad fue de 2,0 %, lo que es muy bajo si se compara internacionalmente. Este nivel sitúa al país, según el Informe sobre Desarrollo Humano 2004 del PNUD, entre los pocos que en América Latina han logrado descender ese indicador a menos del 5 %. No se observaron diferencias por sexos.(34)


    Escolaridad


    La universalidad de la enseñanza primaria es una realidad en Cuba. Desde los años noventa del siglo XX la matrícula en esta enseñanza representa alrededor del 100 % de la población en las edades establecidas para este nivel, de 6 a 11 años. La tasa neta de escolarización es muy elevada, tanto para los niños como para las niñas.(32, 34)


    Un aspecto a destacar es que esos niveles que avalan la universalidad de la enseñanza primaria se obtienen con una creciente equidad por provincias. En el 2004 todas las provincias aumentaron su tasa de retención en el ciclo respecto al año 2000. Los niveles menos favorables se reportan en Guantánamo, Granma, Holguín y Santiago de Cuba, en que la retención en el ciclo alcanza niveles entre 94 y 97,5 %.(38)


    La equidad en lograr una educación secundaria básica universal se constata al comparar el índice de retención en el ciclo de esta enseñanza a lo largo del territorio. La dispersión de dichos índices por provincias ha descendido a una varianza de 4,3 % en el ciclo concluido en el 2004, muy distante del 10,1 % de varianza obtenido en el ciclo concluido en el 2000. En el 2004 las provincias con resultados menos favorables fueron Matanzas y Guantánamo, con valores de 91,2 y 92,9 % respectivamente.(34)


    Riesgos


    Existen evidencias que muestran que los comportamientos relacionados con los factores de riesgo para la salud no son uniformes en todos los territorios, menos aún hacia el interior de ellos. Se ha verificado la existencia de dos patrones de conducta epidemiológica bien definidos para el oriente y otro para el occidente del país.(39, 40)


    Ambas agrupaciones se caracterizan por tener comportamientos de salud bien definidos y diferenciados entre sí. Las provincias con mayores niveles de natalidad y poblaciones más jóvenes son las que exhiben los más altos niveles de exposición a factores de riesgo para la salud. Incluso, en algún momento pudiera valorarse de forma diferenciada la situación de Santiago de Cuba y La Habana.


    Se requiere, sin lugar a dudas, de intervenciones poblaciones que se adecuen a los patrones de conducta epidemiológica propios de cada espacio, considerando a la determinación como un fenómeno multicausal y complejo del cual y para el cual se requieren igualmente estrategias y políticas integrales, intersectoriales y concretas para cada espacio de transformación.


    Morbilidad y mortalidad


    Cuba muestra niveles de mortalidad en los niños y niñas entre los más bajos del mundo. La tasa de mortalidad infantil fue 4,6 por cada mil nacidos vivos en el 2012, la más baja de América Latina y al nivel de los países desarrollados. En el 2004 el grado de equidad quedó expresado, en primer lugar, por la varianza estadística de la tasa de mortalidad infantil por provincias, que es de solo 2,9 %. Las provincias con mayor incidencia son Guantánamo, Santiago de Cuba, La Habana y Ciudad de La Habana, todas por debajo de 9 por 1000 nacidos vivos.(41)


    La mortalidad infantil por géneros no refleja situaciones lesivas al derecho de las niñas a la vida. En el 2004 la mortalidad infantil fue 4,8 por cada 1000 nacidos vivos en las niñas y 6,7 por cada 1000 en los niños.(34)


    El 99,2 % de los niños y niñas sobrevivieron a los cinco años de edad y las diferencias provinciales en cuanto a estos resultados son mínimas. Así, en Guantánamo —que muestra el menor valor— son supervivientes el 98,9 % de los niños, mientras que varias provincias alcanzan 99,4 % —mayor valor provincial del indicador.(34)


    La tasa de mortalidad materna en el 2004 fue 38,5 por 100 000 nacidos vivos, entre las más bajas de Latinoamérica, según el Informe sobre Desarrollo Humano 2004. En el periodo 1997-2004 el 99,9 % de los nacimientos ocurrieron en instituciones de salud, lo que influye positivamente en el descenso de las muertes maternas.


    No obstante, persisten diferencias por provincias en cuanto a las tasas de mortalidad. Las provincias Santiago de Cuba, Pinar del Río y Ciudad de La Habana tuvieron los resultados más desfavorables, mientras Villa Clara, Cienfuegos, Sancti Spíritus y Las Tunas no reportaron incidencias ese año.(34)


    La incidencia de tuberculosis tuvo un incremento entre 1992 y 1995, decreciendo hasta alcanzar en el 2004 una tasa de 6,6 x 100 000 habitantes. La varianza por provincias del nivel de la tasa fue de solo 4 % en el 2004, lo que refleja la equidad del sistema.


    La mortalidad por tuberculosis concluyo en 2004 con una tasa de 0,3 x 100 000, afectando a 0,4 por cada 100 000 hombres y a 0,2 por cada 100 000 mujeres. Las provincias más afectadas fueron Sancti Spíritus, Ciego de Ávila, Las Tunas y Villa Clara con valores superiores a 8.(34)


    Propuesta metodológica para el estudio y manejode los determinantes


    Uno de los errores más frecuentes que se asumen al apoderarse, sin empoderarse, de este tema de los determinantes sociales de la salud, es intentar demostrar que se domina (quizás porque está de moda) documentando la situación de salud local a partir de conceptos, modelos y evidencias foráneas. La gran mayoría de esos modelos tienen en común tres aspectos básicos: su basamento filosófico, su procedencia contextual y su traducción práctica; tres razones por las cuales explican el proceso de producción social de la salud desde las condiciones y la realidad (colectiva e individual) en que han sido concebidos y validados.(1-8)


    Los autores de esta entrega, tomaron en consideración las evidencias derivadas de su quehacer científico durante la última década y el de las principales tendencias internacionales en el tema, elaboraron un modelo que permite explicar e intervenir los principales problemas de salud en el nivel local cubano, desde un enfoque de determinantes sociales de la salud; donde devienen protagonistas el sector salud, los sectores de la sociedad y la población.(11)


    Este modelo retoma los enfoques sanitarios que le anteceden al señalar que las estrategias de salud de la población se deben concentrar en un amplio rango de los factores determinantes de la salud, en especial de aquellos sociales que la supradeterminan y que las políticas públicas sanitarias (no privativas del sector salud) deben traducir consecuentemente en estrategias y acciones dirigidas a fomentar la salud de la población.


    Este enfoque, más cerca del abordaje de lo social que del riesgo, refiere que, al analizar la situación de salud no se excluyen los factores ya abordados por otros modelos, por el contrario, abarca todo el rango de factores y condiciones de riesgo que determinan la salud de la población, y muy especialmente de los subgrupos particulares, reconociendo las semejanzas y diferencias que se establecen entre los factores determinantes y las condiciones de riesgo.


    Las premisas básicas (determinantes estructurales) se definen como el conjunto de condiciones básicas que, de acuerdo con la manera en que se manifiestan en un espacio u momento concreto, favorecen la aparición y el manejo, efectivo o no, de los factores que determinan los niveles de salud en un espacio y momento concreto.


    El uso de este modelo permite documentar la situación de salud local, diferenciando los determinantes estructurales (sociales, económicos, políticos, culturales y sociales) de los determinantes intermedios (condiciones de vida, factores biológicos, comportamiento, de servicios de salud), estableciendo una relación con la estructura y movilidad social (pobreza, marginalidad, desigualdad) como fenómenos asociados a la equidad y el bienestar de los individuos y poblaciones.


    El lugar que ocupan las personas en la estructura y jerarquía social (estratificación social) afecta las condiciones en que crecen, aprenden, viven, trabajan y envejecen, y por ello determinan su salud, su vulnerabilidad a las enfermedades e incluso su muerte prematura. Por otro lado, los daños y secuelas tienen un impacto indirecto en la situación socioeconómica de la población, ya que la magnitud de ciertas enfermedades puede repercutir directamente en los principales factores contextuales.


    Los determinantes estructurales y las condiciones de vida constituyen los determinantes sociales de la salud, y son la principal causa de los diferenciales en salud entre territorios y hacia el interior de estos. Solo pueden modificarse a partir de intervenciones que contengan políticas sociales y de salud.


    Esta propuesta metodológica pretende aportar insumos para el estudio y manejo de los principales determinantes sociales de la salud de la población en el nivel local cubano durante un periodo determinado. Este enfoque o modelo tiene como finalidad fortalecer las intervenciones en salud, aportando insumos sobre las causas de las causas y su rol en el proceso de determinación social de salud en un contexto dado.


    Para su desarrollo se combinan técnicas cualitativas y cuantitativas. Se trata de un estudio con diseño observacional descriptivo ecológico, en el cual se utilizan variables que permiten identificar los factores que determinan los niveles y diferenciales en salud. Estos indicadores seleccionados son agrupados en dimensiones.


    Todos los datos deberán ser analizados mediante técnicas para el estudio de las series cronológicas de esos indicadores a nivel nacional y por provincias. Se describirán las variaciones entre años y territorios para cada indicador.


    Se utilizará un diseño cualitativo emergente, que sigue un algoritmo de trabajo general con técnicas básicas como la revisión de documentos, el desarrollo de entrevistas a actores-informantes clave y a expertos del sector salud y otros sectores de la sociedad cubana, incluida la población, y la realización de talleres de sistematización e integración de las evidencias recogidas.


    Estas técnicas e instrumentos cualitativos permitirán conocer aspectos relacionados con la estructura social en los espacios sujetos a estudios, como premisas para explicar el proceso de determinación social. Sin embargo, la relación entre la posición socioeconómica y la mala salud se debe estudiar desde una visión que abarque toda la trayectoria vital de las personas y no solo un momento o periodo de su vida.


    Debe por lo tanto considerarse la acumulación de riesgos a los que se ha expuesto una persona desde antes de su nacimiento hasta el momento en que ha dado la cara el estado de mala salud. Si se tiene en cuenta esta perspectiva de trayectoria vital en el diseño del modelo, también debe considerarse que la variable elegida para medir la influencia de la posición económica en la relación entre los riesgos estudiados y la mala salud (o la buena salud) puede (y a veces debe) ser diferente en cada periodo de la vida.


    Para buscar los diferenciales o disparidades en el comportamiento de esos indicadores entre territorios durante el periodo de estudio se utilizó, como unidad geográfica, a la provincia y se emplearon los mismos ejes de análisis ya mencionados para identificar posibles diferenciales de salud, mediante el empleo de la técnica del coeficiente de Gini y del índice de concentración y usando el software libre Epidat 4.(12)


    Los determinantes de los niveles de salud deben ser analizados matricialmente mediante el empleo de al menos 3 variables que definen, en última instancia, los denominados grupos de riesgos: grupos de edades, sexo y lugar de residencia.(12)


    Las variables podrán ser analizadas para detectar correlaciones e información redundante entre ellas, mediante matrices de correlación bivariada y análisis de componentes principales, finalmente, las municipalidades con sus atributos fueron analizadas para conformar conglomerados de similaridades multivariantes mediante técnicas jerárquicas.


    Los resultados o evidencias derivadas de la aplicación de esas y otras técnicas cualitativas y cuantitativas se sistematizarán e integrarán con el desarrollo de talleres.


    Dimensión 1. Caracterización del problema priorizado


    El objeto de estudio de esta dimensión se centra en la caracterización del problema de salud priorizado entre todas las variables de riesgo y daño del cuadro de salud (discapacidad, morbilidad y mortalidad), considerando su trascendencia a partir de su significación epidemiológica, su importancia sanitaria y su valor político, para lo cual se comienza por describir el comportamiento de la morbilidad y mortalidad.


    En este punto se puede trabajar con una de las principales causas de enfermedad, muerte y discapacidad en el espacio local, el comportamiento de los principales factores de riesgo, incluidas otras que resulten de importancia para el territorio; considerando siempre los cinco problemas de salud priorizados por el Ministerio de salud Pública y que de alguna manera requieren una explicación e intervención desde el enfoque de los determinantes sociales de la salud.


    Estas causas serían:


    − Mortalidad general por enfermedades crónicas no transmisibles y sus riesgos.


    − Envejecimiento poblacional.


    − Salud materno infantil con énfasis en natalidad y fecundidad.


    − Enfermedades de transmisión hídrica y por vectores.


    − Explicaciones sociales de los problemas de salud desde un enfoque de familia.


    Dimensión 2. Determinantes estructurales del problema


    El análisis de la dimensión estructural o contextual contiene dos subdimensiones: el contexto socioeconómico y el contexto sociopolítico. Mediante el análisis de esta dimensión se pretende abordar un grupo de factores estructurales del sistema social relacionados de forma significativa con la estructura y movilidad social, como la voluntad política y su traducción en políticas sociales, dirigidas al desarrollo del bienestar mediante el acceso de la población a los servicios de educación, salud, vivienda, etc. Se incluyen, además, los valores sociales y culturales. La estructura social configura a los llamados determinantes intermedios.


    Dimensión 3. Determinantes intermedios del problema


    El análisis de los llamados determinantes intermedios contiene al menos cuatro subdimensiones: las condiciones de vida, los factores de biología humana, los factores de comportamiento y la organización de los servicios de salud.


    Mediante el análisis de esta dimensión se pueden caracterizar y establecer asociaciones entre las circunstancias materiales en las que las personas crecen, viven, trabajan y envejecen (como la vivienda, el barrio de residencia, el nivel de ingresos percibidos y las condiciones de trabajo), los factores conductuales y biológicos que inciden en la salud de las personas, y el sistema de salud con los niveles de salud de la población y su distribución desigual.


    Dimensión 4. Análisis de diferenciales en salud relacionados con el problema


    Los diferenciales en salud relacionados con el problema estudiado deberán analizarse según grupos vulnerables de acuerdo al lugar de residencia, el color de la piel, el género o el enfoque de ciclo de vida entre otros. Otro tipo de análisis tiene que ver con las brechas, usando técnicas como el coeficiente de Gini, el índice de calidad de vida, según el nivel socioeconómico y el nivel de escolaridad, el índice de desarrollo humano o inequis. En este punto se instala la necesidad de elaborar un índice resumen considerando determinantes estructurales e intermedios.


    Otra vía, es el estudio del comportamiento de indicadores como mortalidad infantil y mortalidad materna, según escolaridad de la madre; la esperanza de vida temporaria, según grupos socioeconómicos; el cálculo de los años de vida potencialmente perdidos (AVPP) y las comparaciones; el análisis de gradiente o el estudio de patologías priorizadas, considerando prevalencia y mortalidad, según nivel socioeconómico y nivel de escolaridad.


    Consideraciones finales


    A partir de los resultados anteriores, es posible referir que durante el periodo 1989-2009 la salud de la población cubana estuvo determinada socialmente por cuatro premisas básicas, y por el efecto negativo de la desintegración de la Unión Soviética y la desaparición del campo socialista, fuente de sus principales mecanismos económicos, además del impacto del recrudecimiento del bloqueo norteamericano contra la población cubana.


    Desde el punto de vista sanitario vale la pena destacar:


    − El papel del grado de organización de los servicios de salud, los niveles de cobertura, resolutividad y satisfacción con los servicios, el manejo adecuado de la información estadística de salud y su determinación en la formulación, implementación y evaluación de las políticas, estrategias y programas de salud.


    − La cantidad y calidad de los recursos humanos en salud (competentes), que brindan sus servicios de promoción, prevención, curación y rehabilitación de la salud a esa población.


    − Los servicios o acciones de promoción y prevención realizadas en el nivel primario de atención, incluida la dispensarización, las visitas de terreno y la inmunización por grupos de edades.


    − El control sanitario internacional sobre las nuevas y reemergentes amenazas externas que asechan a la salud.


    Sin embargo, se hace necesario concluir que pese a los avances alcanzados en materia de salud y su expresión en los indicadores, existen algunas diferencias o disparidades en el comportamiento de esos estos entre los territorios, independientemente de la fuerte voluntad política, siempre pendiente de evitar la aparición de inequidades en salud entre la población cubana.


    Las diferencias observadas entre territorios en el comportamiento de la mortalidad materna, la tuberculosis y la hipertensión arterial sugieren la necesidad de realizar futuros estudios sobre cuáles son y cómo se manejan en el nivel local esos factores determinantes que devienen en fuentes de disparidad y, por consiguiente, en objeto de reformulación de políticas, estrategias y acciones en ese espacio concreto.


    Se requerirá para ello del empleo de técnicas más refinadas que permitan realizar análisis multivariantes en unidades geográficas más pequeñas, pero sobre todo, de un enfoque estratégico que permita el manejo integral e integrado de los determinantes médicos y no médicos y de las disparidades entre territorios.


    Se requiere implementar este enfoque en el sistema de salud cubano, a la par que se introduce un modelo que permita a los salubristas cubanos, no solo entender sino explicar e intervenir sobre “las causas de las causas” en Cuba, incorporando este enfoque a la práctica cotidiana del sistema nacional de salud a todos los niveles, en pos de una mejor salud de los cubanos y cubanas.(6)


    Se requiere, además con urgencia, del diseño de políticas basadas en el enfoque de determinantes sociales de la salud, lo que implica pasar del paradigma dominante biomédico, centrado en los problemas de salud con énfasis en el ámbito sanitario, a otro que requiere de un alto compromiso político y una sólida participación intersectorial y social con el objetivo de que todos puedan ejercer el mayor control posible sobre los factores que determinan su salud.(6)


    La abundancia de definiciones relacionadas con el complejo determinantes/desigualdad complejiza la adopción, uso e interpretación de los términos, ya sea en su estudio como en su manejo, mediante intervenciones que busquen el logro de la equidad en salud.


    La pobreza, la marginalidad y la exclusión social, no han dejado de formar parte de nuestra realidad social, aun con una revolución socialista cuya voluntad política ha estado dirigida permanentemente a evitar tales deformaciones.


    Nos corresponde estudiar, descubrir e intervenir sobre las premisas, condicionantes, tendencias, regularidades y consecuencias para la salud de los cubanos del proceso de reestratificación social ocurrido en los noventa, para propiciar la adopción de políticas y estrategias que reconviertan esa realidad y hagan más democrático, participativo, humano y justo nuestro proyecto social.


    Analizar la situación de salud a partir de este enfoque, no significa excluir los factores ya abordados por otros modelos, por el contrario, abarcar todo el rango de factores y condiciones de riesgo que determinan la salud de la población, y muy especialmente de los subgrupos particulares, reconociendo las semejanzas y diferencias que se establecen entre los factores y las condiciones de riesgo.


    Resumiendo, el enfoque de los determinantes sociales de la salud permite tomar en cuenta las condiciones sociales y asociar su comportamiento con su impacto en exposición, vulnerabilidad y consecuencias diferenciales, para reducir las inequidades en salud, a través de políticas que incorporen acciones sobre los que las provocan.
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    Introducción


    La intersectorialidad, como componente de la planificación sanitaria, constituye uno de los pilares de los procesos de organización y reorganización de la salud pública contemporánea y, por ende, de las funciones esenciales de los sistemas y servicios de salud. De ahí que la mayoría de los procedimientos de la reforma sectorial, desarrollados o propuestos en las dos últimas décadas, la contemplen como una de las condiciones para su éxito, y con ello, para el mejoramiento de la salud de las poblaciones y sus factores sociales determinantes.


    La mayoría de los estudios señalan el ejercicio intersectorial como una de las acciones que ha permitido, sin distinción de país o territorio, controlar de manera integral y participativa los factores que determinan la salud y sus características diferenciales. Este es un tema ampliamente conocido, debatido y generalmente aceptado por todos los actores involucrados o responsabilizados (o ambos) en la producción y reproducción social sanitaria, y en el tratamiento a sus elementos sociales definitivos, entre los cuales se destacan los gobiernos, las autoridades y los profesionales de la salud, así como las agencias internacionales.(1, 2)


    Por otra parte, la promoción de salud, como una de las funciones esenciales de la salud pública, se basa indiscutiblemente en la capacidad de su personal para aprender a mirar más allá del contexto médico, con vistas a identificar y solucionar los problemas a partir de un protagonismo junto con los demás sectores de la sociedad, incluida la población, lo cual es un aspecto imprescindible en cualquier proceso encaminado al progreso de los indicadores de salud y el bienestar de los ciudadanos.(3, 4, 5)


    Cabe agregar que la salud es un proceso social, cuya especificación incorpora cuotas importantes de complejidad, provenientes de campos y variables diversas, en especial los que se integran al área de los componentes estructurales y contemplan factores socioeconómicos, los cuales determinan que el concepto sector de la salud, de manera aislada o independiente, resulte excesivamente pobre al enfrentar los problemas y las necesidades sanitarias, por lo que muy es difícil que puedan ser resueltos mediante acciones generadas y desarrolladas exclusivamente por dicho sector.(4)


    Mediante este estudio se intentó fortalecer la capacitación sobre salud en diferentes localidades, para así incrementar la participación comunitaria y el empoderamiento sanitario, además de reforzar el papel de la acción intersectorial en la toma de decisiones en salud.


    Método utilizado en la investigación


    Se realizó una investigación de acción participativa en la planificación, implementación y evaluación sanitarias, a través de la metodología conocida bajo el acrónimo CPPE (Comprehensive Participatory Planning and Evaluation)(6) durante el quinquenio 2008-2012, la cual facilita el análisis integral de la situación local de salud y la participación de varios actores.


    Para ello, se adaptó dicha metodología al contexto cubano con la introducción de un cuestionario, de manera que los propios actores participantes pudiesen evaluar los talleres; así mismo se realizaron entrevistas y grupos focales durante las intervenciones de los investigadores, quienes además llevaron a cabo los registros estandarizados de estudios de casos de la metodología y de la implementación, a fin de posibilitar una mejor documentación de los procesos desarrollados. Esta propuesta incorporó nuevas herramientas al análisis de la situación de salud en todos los niveles, al favorecer una participación más integral de los distintos actores involucrados en el proceso de planificación sanitaria.(7)


    Fueron efectuados, progresivamente, 16 talleres participativos de planificación y evaluación en 4 áreas de salud y 4 consejos populares pertenecientes a 3 municipios cubanos: 2 áreas de La Habana, “Marcio Manduley” y “Reina”, y sus consejos populares “Dragones” y “Los Sitios”, respectivamente; un área rural montañosa de la provincia de Cienfuegos (región central), “San Blas”, y su Consejo Popular “La Sierrita”; y una localidad urbana de la región oriental, provincia Las Tunas, “Gustavo Aldereguía” y su Consejo Popular No. 5. Durante los talleres se elaboraron relatorías, y las intervenciones de salud diseñadas fueron implementadas y colectivamente inspeccionadas a lo largo de un año.


    El análisis de los datos (codificación e interpretación) fue apoyado con el uso del software NVivo versión 8.0. En cuanto a los aspectos éticos, el objetivo fue fortalecer valores como la solidaridad y el respeto a la diversidad de opiniones, así como utilizar la cohesión social existente como potencial en el proceso de solución de conflictos, pero a la vez, trabajar en ella con vistas a su fortalecimiento y destacar el potencial de las comunidades en la toma de decisiones que afectan su salud, además de verificar la responsabilidad de los actores involucrados en el proceso para alcanzar esos objetivos.


    Resultados


    Construcción de capacidades en los procesos de planificación, implementación y evaluación. A través de la capacitación desarrollada con los talleres se logró asegurar una participación mayor y de los más diversos sectores en la identificación de los problemas de la comunidad, lo cual permitió abordar la problemática sanitaria desde la multicausalidad de los fenómenos y bajo el enfoque de la determinación de la salud, incluidas las causas sociales; de manera que facilitó una mejor comprensión del origen de los problemas a los actores participantes. La siguiente opinión es una muestra de ello, son palabras de un líder formal vertidas en la entrevista a profundidad:


    El taller tiene una importancia grande. En él se desarrollan las capacidades de líder que tienen o no los participantes; se evidencian las relaciones entre organizaciones, grupos, entre diferentes sectores y salud, el papel de cada sector en el trabajo comunitario y las iniciativas que tengan cada uno, así como la motivación por realizarla. La metodología, una vez más, prueba que es muy útil, porque nos ayuda a vincular el trabajo de las organizaciones e instituciones presentes en el Consejo Popular en bien de obtener logros de salud en la comunidad.


    De 20 intervenciones planificadas, 17 fueron totalmente implementadas y evaluadas; de estas, 3 se hicieron de manera parcial, porque los recursos fueron destinados a acciones instructivas priorizadas por el Ministerio de Salud Pública debido a razones de emergencia.


    Las intervenciones alcanzaron diferentes niveles de empoderamiento, desarrollados por medio de los siguientes puntos:


    − Dirigir los factores sociales determinantes de la salud de acuerdo con las necesidades.


    − Involucrar a diferentes tipos de líderes en el proceso de toma de decisiones.


    − Incrementar las capacidades de los actores en términos de análisis, planificación, implementación y evaluación.


    − Incrementar los sentimientos de apropiación hacia las intervenciones.


    Consecuentemente, hubo un consenso entre todos los actores de que la citada metodología había proporcionado la capacidad de organizarse mejor y lograr trabajar de una manera más sistemática, con un mayor involucramiento de las personas y una mejor coordinación de los gobiernos locales.


    Lo anterior fue un exponente de que la existencia de un trabajo intersectorial previo, más la adición de una estrategia participativa de planificación, implementación y evaluación, introducidas para la capacitación de los actores, provocaron cambios en la participación y el empoderamiento de estas comunidades, además de fortalecer en su organización a las áreas de salud y la acción intersectorial.


    En efecto, el proceso de capacitación con el empleo de la metodología propició la identificación y priorización de los problemas, el análisis de sus causas, la formulación y selección de propuestas de intervención, el diseño de planes de acción, su implementación y la evaluación de los procesos, con marcada participación intersectorial (incluido el sector de la salud) y de la comunidad y un mayor nivel de empoderamiento de estos grupos.


    Enfoque intersectorial y comunitario


    El trabajo comunitario con un fuerte liderazgo intersectorial, predominante en todos los lugares y procesos, manifestó la percepción de los actores involucrados, lo cual puede ilustrarse con algunas citas: “Yo creo que la composición de los grupos de trabajo fue buena. Importante fue que participaran líderes informales de la comunidad y representantes de todas las instituciones y organizaciones necesarias en el proceso” (señalado por un líder formal en el cuestionario de evaluación del taller). “La participación colectiva entre el personal de salud y otros líderes comunitarios ofreció aportes importantes en la toma de decisiones” (expresado por un líder de salud en el grupo focal).


    Esta labor en la comunidad requirió de la interacción del sector de la salud con otros sectores o instituciones, o ambos, implicados en el avance de las estrategias de promoción y prevención, así como de intervenciones dirigidas, fundamentalmente, a mejorar la integridad del ambiente y fomentar comportamientos saludables en las personas, con énfasis en la atención y el control de las enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo, lo que constituye un problema sanitario en el país, e identificado progresivamente en el presente estudio como una dimensión vulnerable que debe ser modificada desde la acción intersectorial.


    Asimismo, los planes operacionales diseñados a los efectos mostraron durante las intervenciones la utilidad del aprendizaje colectivo en función de resaltar la importancia del enfoque interactivo de los diferentes líderes y, en esencia, la participación intersectorial, el fortalecimiento del sector sanitario y el mejoramiento de la salud.


    Al respecto se señaló: “La utilidad del plan diseñado es que se convierte en el manual de trabajo para la labor comunitaria (…) es un plan de acción que controla el trabajo comunitario e incentiva la intersectorialidad” (presidente de un consejo popular durante la entrevista a profundidad). “El plan final fortalece la acción intersectorial para trabajar por la calidad de los servicios de salud y la calidad de vida de la población” (líder de salud en un grupo focal).


    Factores determinantes de la intersectorialidad


    De esta forma fueron analizados, en dependencia del contexto, distintos factores sociales determinantes de la salud; los que fueron tratados desde una perspectiva intersectorial. Entre ellos se destacaron la educación sanitaria de la población, el abasto y la calidad del agua de consumo, la presencia de microvertederos y escombros, los agentes contaminantes del medioambiente, la atención al anciano, las prácticas sexuales, el tabaquismo, el alcoholismo y otras adicciones, la capacitación sobre temas de salud de los líderes formales e informales, la autorresponsabilidad individual y colectiva en cuanto a la salud, la cultura alimentaria de las comunidades, la práctica de ejercicios físicos, la competencia y el desempeño de profesionales y técnicos para abordar el tratamiento y control de hábitos tóxicos y de enfermedades no transmisibles, por citar algunos.


    Una de las herramientas de la metodología, el modelo causal, posibilitó abordar las causas de los diferentes problemas identificados, desde el enfoque necesario de la intersectorialidad, lo cual permitió obtener planes de acción bien consensuados en los que se mostró la presencia y el compromiso de las diferentes instituciones gubernamentales.


    Factores condicionantes de la intersectorialidad


    Entre los factores condicionantes se destacaron la voluntad política de los gobiernos locales (consecuencia de la voluntad del Estado cubano) para convertir en realidad los objetivos del trabajo en la salud, el bienestar y la calidad de vida de la población, la participación y la intersectorialidad como funciones esenciales de la salud pública, la descentralización en salud, con predominio de la autoridad, la responsabilidad y la disponibilidad de recursos para ejercer su liderazgo, negociar las acciones conjuntas y tomar decisiones; el capital humano que constituyó, tanto en el carácter condicionante como desencadenante de la intersectorialidad, la existencia de personas comprometidas con el trabajo participativo; la cohesión y la cooperación mutua, la inversión tecnológica expresada o materializada en la producción científica a partir de los resultados de la investigación y la acción, y la sociedad organizada con sus objetivos, funciones y acciones bien definidos.


    Los líderes de la intersectorialidad mostraron en todo momento el compromiso y la responsabilidad para fortalecer los servicios de salud, en especial el proceso de reorganización que condujo el sector de la salud durante este periodo analizado. Otro factor condicionante del papel de la intersectorialidad para lograr transformaciones en función de la salud fue la rectoría de los niveles locales y municipales, la cual propició los resultados satisfactorios en el accionar de estas comunidades.


    Factores desencadenantes de la intersectorialidad


    El principal factor desencadenante fue el trabajo en equipo, como componente de la metodología y premisa de la acción gerencial, liderada por el sector de la salud en el análisis de la situación sanitaria. En este se establecieron la coordinación, la ética en el proceso de participación, el análisis y la solución de problemas (efectuados en grupos con sus dinámicas respectivas en cada contexto), la interacción, la toma de decisiones en grupo, el liderazgo de diferente tipo y la motivación de sus líderes, la negociación, la concertación, la gestión intersectorial en salud y el trabajo comunitario con el aporte de todos, especialmente las experiencias de los líderes informales.


    Por su parte, el liderazgo, que es un factor relevante, se concentró en las fortalezas grupales a medida que avanzaron los procesos en cada lugar, así como en las relaciones basadas en la confianza y el respeto, expresados en los aportes y las sugerencias de cada participante, la creatividad, los retos compartidos, la buena solución de los conflictos y la disposición de trabajar con cohesión para mejorar la salud de las comunidades y su calidad de vida.


    Se mostró satisfacción por las técnicas empleadas, la forma en que se trabajó y los cambios en el grado de conciencia, habilidades y confianza entre los participantes.


    Actores, liderazgo y movilización de recursos


    En los procesos de planificación y evaluación participaron 16 líderes formales representantes del sector de la salud, 53 líderes informales de la comunidad y 49 como muestra de la intersectorialidad (líderes formales de las diversas instituciones de los consejos populares, como representantes locales de varios sectores públicos, educación, cultura, deportes, agricultura, gastronomía, servicios municipales de abasto de agua y de recolección de desechos sólidos y líquidos) y otros de algunas organizaciones (federación de mujeres y círculos del adulto mayor). En todos los contextos y a través de los diferentes procesos los sectores formales, agrupados en los consejos populares en nombre de la intersectorialidad, se destacaron por el liderazgo en la planificación y evaluación, aunque los líderes informales (representantes comunitarios) incrementaron sucesivamente su papel al sumar, progresivamente, a más y más integrantes de las respectivas comunidades durante la implementación de los planes de acción.


    No obstante, aparecieron algunos conflictos durante la implementación de las intervenciones, debido a la desmotivación producida por los cambios, a fin de ejercer un liderazgo compartido en los diferentes sectores e instituciones al momento de ejecutar los planes operacionales, sobre todo entre líderes de sectores que no habían estado en la planificación, o de los que sí habían estado, pero después habían abandonado el proceso por desinterés. Estos desacuerdos, surgidos generalmente por el criterio de que los cuidados de la salud son responsabilidad del personal sanitario, fueron resueltos gracias al liderazgo de los consejos populares, específicamente de algunos presidentes con amplia trayectoria en el trabajo intersectorial y la comunidad, quienes lograron unir a todos los participantes en los procesos.


    La movilización de los recursos (considerados a partir de los presupuestos planificados) para implementar las intervenciones en las áreas de salud y sus comunidades fue apoyada por la acción de los gobiernos locales. Los recursos financieros destinados al sector de la salud están descentralizados a nivel municipal y son utilizados en las áreas de salud y sus consejos populares a través de un presupuesto que se planifica participativamente entre todos los sectores sociales.


    Raeburn et al.(8) opta por el uso de capacitaciones comunitarias en salud relacionadas con aspectos clave enfocados en:


    − El concepto de capacitación y empoderamiento versus enfermedad y deficiencia.


    − Los procesos y agendas determinados desde la comunidad (bottom–up versus top-down) o procesos establecidos desde afuera de esta.


    − Los procesos para el desarrollo de competencias comunitarias.


    También estos criterios destacan que el potencial humano a nivel de la comunidad no puede ser subestimado cuando las personas trabajan juntas sobre objetivos comunes, al igual que la gran importancia que posee la sinergia entre la acción comunitaria y otros actores, quienes influyen en la determinación de la salud.


    La intersectorialidad como elemento básico de la dirección en salud ha requerido de importantes transformaciones tecnológicas en su evolución histórica para contar con instrumentos de planificación, intervención y control que permitan asegurar su sostenibilidad. Como tecnología, se basa en la aplicación del conocimiento científico en la solución de problemas prácticos, a través de un sistema de competencias, el que les permite aplicar a los distintos actores implicados, métodos o medios para controlar el entorno y perfeccionar las condiciones de vida, al tiempo que brinda posibilidades para el mejoramiento de los procesos de gestión en los sistemas y servicios de salud.(9)


    Por otro lado, el proceso de construcción de capacidades en un marco de empoderamiento sigue una metodología que asegura el diálogo entre iguales (aquellos que comparten valores, objetivos comunes e equivalentes oportunidades), el aprendizaje basado en la experiencia, la contribución colectiva al construir el conocimiento y una relación dialéctica entre teoría y práctica. Este criterio caracteriza las relaciones entre los profesionales de la salud y los de otros actores.(10)


    El alcance de la intersectorialidad y la participación social en Cuba no es consecuencia de la espontaneidad, pues se ha requerido de una concepción adaptada al sistema de salud cubano, una voluntad política que la sustente y un diseño tecnológico que la inserte naturalmente en la producción de sanidad. Consiste fundamentalmente en convertir la cooperación fortuita o casual en acciones, que lideradas por el sector de la salud y apoyadas en políticas nacionales o locales, debidamente concertadas, se orienten estratégicamente sobre aquellos problemas identificados y priorizados, en los que las actividades de otros sectores pueden ser determinantes. Se enfatiza en la importancia que posee la sinergia entre la acción comunitaria y otros actores, quienes influyen y determinan la salud. De esta manera, la intersectorialidad tiene su justificación en la propia naturaleza de los problemas sanitarios, su determinación social y la causa de sus orígenes.(4, 8, 9)


    Al desarrollarse la primera etapa de la metodología (construcción del modelo causal),(6, 7) se analizaron los factores influyentes o determinantes de los diferentes problemas identificados, lo cual desencadenó la participación inherente de cada sector representado en el análisis.


    Castell-Florit Serrate(4) señala que, sin la concepción clara y precisa de los factores determinantes de la intersectorialidad, no sería posible establecer formas de actuación con enfoques y métodos científicamente fundamentados en este tipo de proceso. En el contexto cubano, la presencia y el compromiso de los sectores formales del gobierno local es relativamente fácil de obtener, puesto que no existen contradicciones fundamentales de intereses entre los sectores populares y el Estado, y los directivos de las instituciones entienden su responsabilidad respecto a la problemática de salud y sus factores definitivos en la comunidad.(7)


    Durante los procesos de análisis, planificación, implementación y evaluación, la intersectorialidad también fue propulsada por los denominados factores condicionantes y desencadenantes, los cuales se destacan como clave en su desarrollo.(4)


    Los hallazgos derivados de la presente investigación guardan correspondencia con los aspectos conceptuales y metodológicos que sirvieron de pauta para su diseño e implementación; tal es el caso de la selección de diversos actores sociales, entre ellos, los líderes formales e informales, que representan a la intersectorialidad y a la comunidad, respectivamente. Según Álvarez,(11) la identificación de los diferentes actores sociales que accionan en la realidad que se pretende modificar, es el primer paso para cualquier proceso de intervención en el que se pretenda aplicar el enfoque estratégico, pues resulta indispensable partir del análisis de la situación de salud, no solo desde la perspectiva del sector de la salud, sino también de otros sectores que pertenecen a dicha realidad.


    Efectivamente, la intersectorialidad, conceptualizada como la intervención coordinada de instituciones representativas de más de un sector social en acciones destinadas, total o parcialmente, a tratar los problemas vinculados con la salud, el bienestar y la calidad de vida, forma parte importante de esa respuesta social organizada.(4) Basta observar lo que Castell-Florit Serrate(4) plantea sobre la subordinación de la práctica de la intersectorialidad a una serie de condiciones previas, de las cuales depende la existencia de un escenario proclive a su materialización, donde además se articula con las necesidades comunitarias.


    Sapag y Kawachi(12) discuten cómo y por qué deben ser aspectos importantes en una estrategia de promoción de salud, el empoderamiento y la participación comunitaria, la interdisciplinariedad y el trabajo intersectorial, que pudieran ayudar a alcanzar los objetivos de la salud pública y un cambio positivo sostenible en el logro del desarrollo global. Los aspectos relativos a la movilización social de redes, el perfil de los actores involucrados, los tipos de incentivos y los niveles de integración institucionales, son tratados como elementos cruciales en el análisis de los programas y las iniciativas que articulan los propósitos intersectoriales.(13)


    Sobre la base de los planteamientos anteriores, los autores de este trabajo opinan que se avanzó un poco más en la promoción de salud en la medida en que el sector de la salud de estas localidades se despojó del paternalismo acostumbrado y dejó espacio a la participación de otros actores e instituciones, debido a que generalmente se acostumbra a que la participación de figuras externas sea colaborativa. Como señala Rojas Ochoa:(14) “ya son numerosos los médicos e instituciones del sector de la salud que aceptan la participación de otros en la búsqueda de soluciones a problemas, que se llaman de la salud o médicos, pero que son de todos”.


    Sin embargo, es importante tener en cuenta que el empoderamiento comunitario trae consigo algunas dificultades, pues de cierta forma implica que simultáneamente se reduzca el poder y la autonomía de una parte de los miembros de la comunidad. En el sector de la salud cubano existen muchas conexiones entre los servicios sanitarios locales y las organizaciones populares de la comunidad, entre ellos los consejos populares, expresión máxima de la intersectorialidad, logran evitar riesgos de paternalismo o burocratismo al desarrollar estilos de liderazgo verdaderamente participativos.(15, 16, 17)


    Lo referido anteriormente permite que se logre un verdadero proceso de empoderamiento, el cual es descrito, en el sentido de la obtención de poder, pero también como de grupos de personas que trabajan juntas para incrementar el control sobre los acontecimientos que determinan su salud y las condiciones en que transcurre su vida (la causa de las causas), o como el proceso que involucra continuamente las relaciones de poder entre individuos y grupos sociales, el que es visto como resultado de la redistribución de recursos y de la autoridad en el proceso de toma de decisiones.(18)


    En la serie, los actores sociales de estos contextos, no utilizaron los recursos de poder para influir en la toma de decisiones. Según la experiencia de los autores de este documento, los procesos de toma de decisiones no se caracterizaron por diferentes niveles de asimetría de poder entre los actores, contrario a lo que sucede en otras realidades latinoamericanas, donde ciertos actores con poder económico ejercen influencia sobre las autoridades que controlan la agenda de discusión, o donde algunos pueden influir por el poder que les brinda un cargo (sea religioso, político o burocrático), mientras que en otros, los conocimientos técnicos y el acceso a la información los sitúa en una posición de influencia.(19)


    Asimismo, la comunidad y sus organizaciones tuvieron acceso a estos recursos a través de los servicios de salud y de otras instituciones, pues la política del Sistema Nacional de Salud y, por supuesto, del Estado cubano, preconizan su distribución equitativa. Es necesario destacar que en dicho sistema se aseguran los recursos financieros y el capital humano para garantizar servicios de calidad, cobertura universal de la seguridad y asistencia social.(1)


    Existieron evidencias de la aplicación del principio de intersectorialidad, trabajo comunitario, capacitación de los actores sociales y consolidación de las áreas de salud y los consejos populares. Igualmente, de la satisfacción por el trabajo realizado y el logro de los objetivos, así como el sentimiento de bienestar por la mejoría de la calidad de vida de las personas y su entorno. El compromiso de los actores y la voluntad política fueron poderosos incentivos para desarrollar estos procesos. Se ratificó que el personal del sector de la salud no puede actuar aisladamente, pues la mayoría de los factores determinantes de la salud están fuera de su competencia, lo cual revela la necesidad del enfoque intersectorial.
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    Introducción


    Cuatro son los pilares de cualquier intento de reforma del sector salud en los tiempos actuales.(1) Los tres primeros vinculados con la equidad, la sostenibilidad y la calidad de los servicios de salud mediante el desarrollo de acciones dirigidas al redimensionamiento, la reorganización y el perfeccionamiento de las dimensiones.(2) de:


    − Accesibilidad, continuidad, adecuación, eficiencia y efectividad de los servicios.


    − Oportunidad y seguridad de la atención médica.


    − Calidad científico técnica del personal sanitario.


    − Satisfacción de la población


    La presente entrega va dirigida al cuarto de estos pilares, la participación comunitaria en salud. Esta se define como el proceso por el cual los individuos y las familias asumen su autorresponsabilidad con la salud y el bienestar individual o colectivo, conociendo mejor sus problemas y necesidades de salud y convirtiéndose así en agentes activos de su desarrollo social y sanitario, al colaborar en la toma de decisiones para las acciones de salud.


    La autorresponsabilidad con la salud consiste en comprender que los actos tienen consecuencias para la salud propia y colectiva. Implica asumir que ética y moralmente existe el deber ciudadano de actuar en la vida cotidiana de modo que nuestro comportamiento no resulte nocivo para el mantenimiento del bienestar propio, ni el de nuestros semejantes. El fundamento ético de este planteamiento es que la reclamación de todo derecho debe acompañarse del insoslayable cumplimiento de un deber.(3)


    El autocuidado por su parte, será definido como las distintas actividades de la vida cotidiana que son realizadas por las personas, las familias y las comunidades para el cuidado de la salud, la prevención de enfermedades y la limitación de daños.(4)


    Con este artículo se pretende contribuir a la incorporación de la participación comunitaria, la autorresponsabilidad y el autocuidado en los cambios que se requieren en el sistema de salud cubano, en momentos en que la expresión “transformaciones necesarias” se propone como alternativa de reforma para el sector de la salud en el país.


    El derecho a la salud, la participación comunitariay la autorresponsabilidad


    En la Constitución de la Organización Mundial de la Salud (OMS) se plasma el derecho de todo ser humano “al goce del grado máximo de salud que se pueda lograr.”(5) Esto implica para los Estados la obligación de garantizar, mediante un conjunto de mecanismos sociales, el disfrute de este derecho, traducido en tres tipos de obligaciones: obligación de respetar, obligación de proteger y obligación de cumplir.(6)


    En 2008, la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud(7) colocó en el discurso sanitario y político la importancia de recuperar las premisas y principios contenidos en la Declaración de Alma Atá, que explícitamente promueve una visión de la salud socialmente determinada, e invita a fomentar “en grado máximo la autorresponsabilidad y la participación de la comunidad y del individuo en la planificación, la organización, el funcionamiento y el control de la atención primaria de salud […] mediante la educación apropiada y la capacidad de las comunidades para participar.”(8)


    Al ser la salud un producto social, su conservación no se logra solo con la ejecución de un sistema centro y legislador de orientaciones sanitarias; sino que se requiere una buena gobernanza en salud, traducida como la voluntad y acción política del Estado a todos los niveles para fomentar el mayor bienestar posible de sus poblaciones, a partir del desarrollo de modelos integrales donde coexisten los servicios de salud, las políticas públicas saludables, la participación comunitaria y la acción intersectorial.


    Al ser la salud un derecho humano, su cuidado y protección es una responsabilidad compartida entre todos. Mientras el Estado tiene la obligación primaria de garantizar la disponibilidad y el acceso equitativo a servicios sanitarios con calidad y, además, promover otros derechos relacionados con el disfrute del mayor grado de bienestar posible, los individuos, las familias y las comunidades en conjunto deben reconocer la obligación moral de responder a esas acciones, con una actitud autorresponsable, éticamente sustentada al asumir la beneficencia como responsabilidad y la justicia como solidaridad en correspondencia con el principio de responsabilidad solidaria.(9)


    La autorresponsabilidad y las transformaciones necesarias de la salud en Cuba


    En la Constitución de la República de Cuba(10) se refrenda el derecho de todo cubano a que se atienda y proteja su salud. El cumplimiento de las obligaciones estatales en la atención sanitaria se materializa a través de la Ley de la Salud Pública(11) que además, establece como principios del sistema nacional de salud el carácter estatal y social de la medicina, la accesibilidad y gratuidad de los servicios de salud, la orientación profiláctica y promocional, la aplicación adecuada de los adelantos de la ciencia y la técnica y la participación comunitaria.


    Los indicadores sanitarios del país durante los últimos 53 años atestiguan la prioridad y el esfuerzo del Estado para cumplir sus obligaciones relacionadas con el derecho a la salud.(12, 13) Álvarez y colaboradores han señalado que los niveles de salud de la población cubana son resultado de la voluntad política del Estado de convertir la salud en un derecho humano de todos los ciudadanos.(14) De hecho, el papel de la voluntad política cubana en salud pública ya ha sido claramente evidenciado.(15, 16)


    A estos logros sanitarios han contribuido distintas variantes de participación social e intersectorial que a nivel macro social han sido adoptadas en el país en las últimas cinco décadas, combinando la tradición de participación comunitaria en torno a la salud con la expresa acción intersectorial a favor del mejoramiento de la salud y de la calidad de vida de la población.(16) Por otro ladon el alcance de la intersectorialidad y la participación social en Cuba no es consecuencia de la espontaneidad, pues se ha requerido una concepción adaptada al sistema de salud cubano, una voluntad política que la sustente y un diseño tecnológico que la inserte naturalmente en la producción de salud.(17)


    La experiencia cubana en materia de cohesión social, acción intersectorial y participación comunitaria en salud coloca al país en una situación privilegiada, no obstanten en términos de participación comunitaria aún no se ha logrado todo lo esperado. Algunos autores sugieren que la participación comunitaria en acciones de carácter preventivo y promocional ha tenido un mayor desarrollo en sus modalidades colaborativa o de gestión conjugadan sin trascender a formas superiores como la autogestión o la participación negociada.(18, 19) Como resultadon la población solo brinda la colaboración que se le solicitan o simplementen participa a través de un representante en los diferentes niveles de organización de la sociedad, en el caso cubano los barrios y las localidades con sus correspondientes estructuras de gobierno-las circunscripciones, los Consejos Populares y las Asambleas Municipales, Provinciales y Nacionales del Poder Popular.


    Trascender hacia niveles superiores de participaciónn como la autogestión o la participación negociadan resulta imprescindible. Estas modalidades se encuentran más cercanas a la lógica de la autorresponsabilidad y contienen en ellas al conjunto de acciones que realiza el individuo solo o con ayuda familiar, con vistas a mejorar o solucionar sus problemas y necesidades de salud.(19) Conseguir que la participación comunitaria sea sistemática y tenga la calidad y oportunidad que requiere la situación de salud y sus determinantes sigue y seguirá siendo un desafío para el Sistema Nacional de Salud y el gobierno con las diferencias locales que se conocen.


    Diversos documentos programáticos han sido elaborados en la última década con la finalidad de elevar los niveles de salud de la población cubana. Dentro de ellos las Proyecciones de la Salud Pública en Cuba para el 2015 recogen, sin lugar a dudas, la necesidad de fortalecer los mecanismos de participación social en pos de la salud de la población, mediante acciones de promoción y prevención.(20)


    En el año 2011 se discute por todos los trabajadores y dirigentes del sector de la salud, el documento “Transformaciones Necesarias en el Sistema de Salud Pública”,(21) que contiene el compromiso y la voluntad del Estado cubano de preservar y mejorar los resultados alcanzados en el país, así como enfrentar los nuevos retos generados por el cuadro de salud cubano. La reorganización, compactación y regionalización de los servicios constituyen las principales acciones de este proceso. Sin dudas, la participación comunitaria, la autorresponsabilidad y el autocuidado —aunque no hayan sido explícitamente declaradas en el documento de referencia— representan factores claves que deben ser revitalizados e insertados en este proceso de reforma sectorial que desarrolla el sistema de salud. Esto implica no solo las acciones que la comunidad debe hacer para sí, sino también la autoatención a nivel individual, conformada por el uso adecuado de los servicios de salud, la automedicación y otras actividades orientadas directa o indirectamente a asegurar la supervivencia.


    Participación y autorresponsabilidadante las enfermedades no trasmisibles


    Según la OMS se podrían evitar millones de muertes prematuras e incrementar la expectativa de vida de la población mundial si se dirigen los esfuerzos a combatir los factores de riesgo comunes entre las enfermedades cardiovasculares, los tumores malignos, la enfermedad respiratoria crónica y la diabetes mellitus.(22)


    En Cuba la situación no es distinta pues, al finalizar el año 2011, estas enfermedades se encontraban dentro de las primeras diez causas de muerte al ocupar el primer, segundo, sexto y octavo lugar respectivamente.(12) Datos preliminares de la III Encuesta Nacional de Factores de Riesgo y Enfermedades Crónicas no Trasmisibles evidencian el incremento en la población cubana de las tasas de prevalencia de sedentarismo (45 %) y las cifras altas de tensión arterial (30,9 %). A pesar de constatarse una disminución, la tasa de prevalencia de tabaquismo (30,8 %) y sus niveles aún son superiores a lo deseado.(20, 23)


    Conociendo que las enfermedades no transmisibles se asocian a un panorama complejo de factores de riesgos relacionados, y de causas y causas de las causas en contextos sociales muy diversos y de difícil comprensión, se reconoce que la prevención debe ser la directriz esencial de la respuesta mundial a las enfermedades no transmisibles. Resulta de importancia fundamental reducir el grado de exposición de las personas y las poblaciones a los factores de riesgo comunes modificables de las enfermedades no transmisibles, y al mismo tiempo, fortalecer su capacidad para optar con autorresponsabilidad por alternativas más sanas y adoptar modos de vida que propicien vivir en salud.(22)


    Al desarrollar acciones preventivas en la esfera psicosocial de la salud, se pretende estimular comportamientos y actitudes saludables, pero estas acciones aún no han alcanzado toda su potencialidad dentro de las políticas y estrategias del Sistema Nacional de Salud. Desde hace décadas se responsabiliza al profesional de la salud con las acciones promocionales y preventivas, mientras la población no asume posiciones de real “sujeto participante” y se mantiene en el plano de colaboración anónima, específicamente para la toma de decisiones, demandando del sector salud funciones esenciales que se encuentran asociadas a la curación y rehabilitación y no a la promoción y prevención.(24)


    El rol pasivo de la población y la preponderancia estatal en las acciones deja el cuidado de la salud, casi en su totalidad, en manos del personal prestador de servicios. Un ejemplo de esto es la propia Ley de Salud Pública(11) y sus reglamentos derivados, donde se establecen los deberes y derechos de las personas con relación a la salud, pero solamente se les reconoce su carácter de usuarios o beneficiarios de los servicios y no como entes activos en la consecución de su propia salud y la salud colectiva. Esta situación, que privilegia al sistema y los servicios de salud como únicos decisores, tanto para la implementación de acciones preventivas como para la priorización en la oferta de servicios de salud, restringe el desarrollo de políticas públicas saludables en las que se considere a los ciudadanos como sujetos —individuales y colectivos— que generan cotidianamente sus propias normas, productos y mecanismos de reproducción. Además, se soslaya la autorresponsabilidad que facilita la participación comunitaria, cuando no se transcribe en ninguno de los documentos mencionados, las acciones de autocuidado que todo ciudadano debe cumplir para mantener la salud individual y colectiva.


    Urge en estos momentos de transformaciones necesarias, la renovación de la concepción de la autorresponsabilidad como base para para la participación comunitaria, y la inserción en el Sistema Nacional de Salud en Cuba de estrategias explícitas y permanentes para el desarrollo de ambas. Esto sin dudas, podría contribuir al descenso de las tasas de mortalidad dependientes de las enfermedades crónicas no trasmisibles, mediante el fomento y desarrollo de conductas saludables.


    El cómo hacerlo siempre representa un reto, dado el paternalismo y hegemonía medica preponderantes en nuestras prácticas de salud, pero, una síntesis de las mejores experiencias (y las negativas también) aplicadas en Cuba y el mundo; la revisión de los modelos teóricos existentes para los cambios de comportamiento y su adecuación a las propias necesidades y condiciones; la generalización de resultados de investigaciones sociales y de salud relacionadas con la autorresponsabilidad, como base para la participación de los individuos, la familia y los grupos en sus barrios, centros de trabajo o escuelas, es un tema de investigación que debe ser priorizado por el Ministerio de Salud Pública y la Academia de Ciencias de Cuba para encontrar factores comunes que permitan intervenir en la comunidad y con la comunidad, a partir de asumir la existencia de deberes ciudadanos para el cuidado de la salud.Hay que asumir los riesgos que las técnicas para estimular la participación social activa implican, igual que cuando se usa un medicamento ante un individuo enfermo y se balancean beneficios y riesgos, con la responsabilidad que esto trae. Un adecuado análisis económico de los costos y posibles beneficios, permitirá ubicarse en el camino correcto para transformar los servicios de salud y a la comunidad, y lograr elevar eficientemente los niveles de salud y bienestar de la población cubana.


    Conclusiones


    Los actuales problemas de salud de la población cubana reclaman una mayor y más consecuente participación de la comunidad y las redes sociales (familia, amigos, asociaciones culturales, científicas, religiosas, organizaciones cívicas entre otras) en la gestión del cuidado de la salud, mediante el desarrollo de acciones que, no solo desde una lógica del derecho sino también desde la lógica de los deberes, deberán formar parte integral del proceso intersectorial de transformaciones de la salud pública.


    En una sociedad como la cubana, con un sistema político con altos niveles de organización y cohesión social, donde el humanismo y la solidaridad constituyen valores fundacionales, se dan las condiciones objetivas y subjetivas para modificar cierta inercia de la población con relación al cuidado de su salud, la de su familia, la de sus vecinos, la de sus compañeros de trabajo, la de sus amigos y la comunidad en general


    Las vigentes transformaciones del Sistema Nacional de Salud necesitan que los individuos contribuyan con su autorresponsabilidad en el cuidado y la protección de la salud individual y colectiva, mediante mecanismos públicos de empoderamiento que garanticen la sostenibilidad de las políticas públicas saludables, la acción intersectorial y la protección social a la salud, basados en el principio de responsabilidad solidaria.


    La población constituye otro sector que debe formar parte integral del proceso intersectorial de la salud pública, no solo en el rol de recibidores de servicios (usuarios con derecho) sino como entes activos (actores con deberes) en la consecución de una mejor salud para todos.


    Con esta contribución ciudadana, entre otros elementos, se logrará una mayor eficacia, efectividad y eficiencia de las intervenciones dirigidas a mejorar el estado de salud de la población cubana.
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    Percepción ciudadana sobre deberes y derechos relacionados con el cuidado de la salud*


    Isabel Pilar Luis Gonzálvez,

    Silvia Martínez Calvo


    Introducción


    Se define a la salud como “un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”.(1) El derecho a la salud ha sido refrendado internacionalmente por más de cincuenta instrumentos jurídicos y políticos de alto nivel. Fue consagrado por primera vez en la Constitución de la Organización Mundial de la Salud, donde se reconoce además que “el goce del grado máximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano, sin distinción de raza, religión, ideología política o condición económica o social”.(1) Por su parte, la Declaración Universal de Derechos Humanos (1948) establece que “toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud y el bienestar”.(2)


    Reconocer la salud como un derecho humano, implica para los estados la obligación de garantizar mediante un conjunto de mecanismos sociales, normas, instituciones, leyes y un entorno propicio, el disfrute de este derecho, traducido para los gobiernos en tres tipos de obligaciones: obligación de respetar, obligación de proteger y obligación de cumplir.(3)


    Mientras la idea de un enfoque de la salud basado en los derechos humanos ha demostrado su valor ético y práctico, al tener en cuenta los derechos humanos en la concepción, aplicación, supervisión y la evaluación de todos los tipos de políticas y programas (políticos, económicos y sociales, entre otros) que guarden relación con la salud, en los últimos años varios autores han llamado la atención sobre cómo a fuerza de mencionar el derecho a la salud de modo reiterativo se olvida con frecuencia que, si bien todo individuo tiene derecho a que el Estado adopte medidas que vayan en beneficio de su salud, también se debe educar al individuo en el deber de actuar en su vida cotidiana de modo que su comportamiento no resulte nocivo para otros.(4, 5, 6, 7)


    Temas como el papel del respeto a la libertad y la autodeterminación de los individuos, y las medidas coercitivas emprendidas para proteger y promover la salud colectiva, la autorresponsabilidad en el cuidado de la salud, o la salud derecho y deber ciudadano, son aspectos que han ido ganando espacio en los debates que se generan en torno a las propuestas de reformas constituyentes y en el campo de la salud pública en varios países de América y el resto del mundo.(8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18)


    De esta forma, mientras la protección de la salud como un derecho humano se encuentra consagrada en 19 de las 35 constituciones de los Estados Miembros de la Organización Panamericana de la Salud (Bolivia, Brasil, Cuba, Chile, Ecuador, Guatemala, Guyana, Haití, Honduras, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, República Dominicana, Suriname, Uruguay y Venezuela), las Cartas Magnas de Bolivia, Brasil, Guatemala, Honduras, Perú, Uruguay y Venezuela) contemplan, además, explícitamente, el deber de los individuos de participar activamente en la promoción y defensa del derecho a la salud y la preservación del ambiente. En otras, se hace explícita la obligación por parte de los ciudadanos de cumplir ciertas medidas sanitarias, de saneamiento y de socorro, o no abandono a menores de edad, ancianos, enfermos y otros grupos vulnerables.


    Cuba, con un modelo de desarrollo de carácter socialista, ratifica la salud como un derecho de todos los ciudadanos y esta es una responsabilidad y prioridad del Estado. La Constitución de la República de Cuba, en su capítulo VII, correspondiente a los derechos, deberes y garantías fundamentales de los que goza un ciudadano cubano, plantea:


    Artículo 50: Todos tienen derecho a que se les atienda y proteja su salud. El estado garantiza este derecho:


    − Con la prestación de la asistencia médica y hospitalaria gratuita, mediante la red de instalaciones de servicio médico rural, de los policlínicos, hospitales, centros profilácticos y de tratamiento especializado.


    − Con la prestación de asistencia estomatológica gratuita


    − Con el desarrollo de los planes de divulgación sanitaria y de educación para la salud, exámenes médicos periódicos, vacunación general y otras medidas preventivas de las enfermedades. En estos planes y actividades coopera toda la población a través de las organizaciones de masas y sociales.(19)


    De igual forma, la Ley de Salud Pública(20) y su reglamento anexo, al sentar las premisas jurídicas para la regulación de las relaciones sociales en el campo de la salud en Cuba, asegura el cumplimiento de este derecho. Sin embargo, el enfoque de la salud como deber se abre paso muy lentamente en el país.


    En momentos en que Cuba se aboca a una actualización de su modelo económico social(21) en al ámbito sanitario, y se desarrolla un proceso de transformaciones necesarias en el Sistema Nacionalde de Salud Pública,(22) se considera oportuno y necesario publicar los resultados de una indagación realizada a la población de un área de salud acerca de su percepción sobre la existencia de deberes en el cuidado de la salud individual y colectiva, una propuesta de posibles deberes y una evaluación de la disposición de la comunidad para cumplirlos.


    Métodos


    Se realizó una investigación descriptiva de corte transversal de enero a junio de 2009 en el área de salud del policlínico docente comunitario Ángel Machaco Ameijeiras, del municipio Guanabacoa, en la provincia Ciudad de La Habana.


    El universo de estudio estuvo formado por los 21 326 habitantes con edad igual o superior a los 18 años, residentes en los Consejos Populares D´Beche Nalón y Mañana Habana Nueva, atendidos por 47 Consultorios Médicos de la Familia (CMF). Se diseñó un muestreo no probabilístico, polietápico, en tres fases: consultorios, familias, integrantes.


    Criterios de inclusión: individuo que al momento de ser encuestado sea mayor de 18 años de edad y que no se encuentre mentalmente incapacitado para responder.


    Criterios de exclusión: aquellos que no cumplan los requisitos anteriores, que no se encuentren en la vivienda o no sean localizados en el momento de realizar la encuesta.


    Se utilizaron tres técnicas cualitativas básicas:


    Revisión documental o grupos nominales: se hicieron tres sesiones con los integrantes de las 6 familias pertenecientes a los tres consultorios médicos de la familia (CMF) seleccionados para este fin en el muestreo. Para llegar al consenso final en la propuesta de deberes, cada participante asignó una puntuación de 0 puntos (no apropiado) o 10 puntos (muy apropiado) para cada uno de los deberes propuestos. Finalmente se aceptaron los deberes con una puntuación promedio igual o mayor que siete. o


    La tercera técnica fue la entrevista, personal y privada, a los integrantes de las familias. Se realizaron en horarios no laborables de 5:00 a 8:00 pm para asegurar la estancia en el hogar de la mayor cantidad de integrantes de la familia. Las respuestas obtenidas fueron recogidas en un diario de campo. Cada una de las variables fue descrita según su naturaleza, y en las cualitativas se realizó el análisis de contenido.


    Para el procesamiento y análisis de la información se usaron medidas según la naturaleza de las variables, como cálculos de frecuencias absolutas y las relativas en porcentajes. La disposición al cumplimiento de deberes se evaluó mediante una escala Likert, que podía tomar los siguientes valores: totalmente dispuesto (5 puntos), dispuesto (4-4,9 puntos), parcialmente dispuesto (3-3,9 puntos), poco dispuesto (2-2,9 puntos) y no dispuesto (1-1,9 punto). El nivel de disposición final de cada deber se calculó según el valor promedio de los puntos obtenidos en la escala Likert y se valoró teniendo en cuenta la escala anterior.


    Resultados


    En los grupos nominales participaron 24 de 28 personas seleccionadas, para un nivel de respuesta de 87,3 %. Predominó el sexo femenino (55,5 %), las edades entre 30-39 años (83,3 %) y las amas de casa (44,4 %). Los principales resultados obtenidos de la discusión en estos tres grupos nominales se muestran a continuación:


    − El Estado no es el único con obligaciones en el cuidado de la salud. Los individuos son corresponsables del cuidado de su salud propia y de la salud de quienes le rodean, en tanto sus actuaciones impactan en la situación de salud de una población.


    − Es justo exigir a los individuos que cumplan con ciertas normas de conducta para hacer efectiva esta responsabilidad, fundamentalmente en sus aspectos preventivos, aun cuando implique cierta pérdida de autonomía.


    − La pérdida de ciertos grados de autonomía en beneficio del bien común se justifica éticamente al entender que en términos poblacionales todos tenemos la responsabilidad solidaria de cuidar la salud propia y la salud colectiva.


    − El reconocimiento de la autorresponsabilidad y el autocuidado como deberes para el cuidado de la salud no puede ser analizado sin evaluar el grado en que el Estado ha cumplido sus obligaciones con respecto al derecho a la salud en su más amplia concepción.


    La propuesta de deberes ciudadanos para el cuidado a la salud, consensuada y aprobada por los 24 participantes en los tres grupos nominales, fue la siguiente:


    − Deberes relacionados con la responsabilidad individual (autocuidado):


    • Procurar formas sanas de recreación.


    • Mantener una dieta balanceada.


    • Mantener una adecuada higiene corporal.


    • Mantener una adecuada higiene bucal.


    • Abstenerse de practicar hábitos tóxicos.


    • Practicar ejercicios físicos.


    • Realizarse exámenes para la detección temprana de signos y síntomas de enfermedades,


    • Buscar atención médica oportuna.


    • Practicar sexo seguro y protegido.


    − Deberes relacionados con la responsabilidad de proteger la salud colectiva:


    • Desechar de forma adecuada la basura.


    • Acatar las medidas de aislamiento o cuarentena que sean indicadas por el personal sanitario.


    • Informar nuestro estado o condición de salud a personas que por el tipo de contacto que mantienen puedan exponerse al riesgo de contraer enfermedades transmisibles.


    • No emitir ruidos innecesarios ni escuchar música en niveles que sean molestos para otras personas que se encuentran alrededor.


    • No practicar hábitos tóxicos en presencia de otros sin previa autorización de estos, y


    • Ejecutar en el interior de cada hogar medidas higiénicas útiles en la prevención y eliminación de enfermedades.


    Los participantes en uno de los tres grupos consideraron como un deber la responsabilidad de los cuidadores de atender correctamente la salud de las personas a su cargo, pero no se logró consenso en definir esa propuesta y, por tanto, no se incluyó en el listado final de los deberes.


    Resultados de las entrevistas


    Las 80 familias seleccionadas contabilizaban un total de 266 individuos de los cuales se entrevistaron 168 (65,1 %), pues fueron excluidos 50 menores de 18 años (18,7 %), 22 personas consideradas mentalmente incapacitadas (8,3 %) y 26 miembros de la familia que no estuvieron presentes al momento de realizar la entrevista (9,8 %).


    Se pudo comprobar que predominaron las familias nucleares integradas por 2 o 3 individuos, con un tamaño promedio de tres individuos por familia (tabla 18.1). Predominaron el sexo femenino (53,6 %), las edades entre 40-49 años (24,4 %), la escolaridad de preuniversitario (47 %) y las personas con vínculo laboral dentro del sector estatal (44,6 %).
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    Definición de salud de los entrevistados


    La tabla 18.2 muestra las respuestas ofrecidas por los entrevistados al solicitarles definir con una breve frase qué significa para ellos la salud. Como puede observarse, el 54,2 % percibió la salud como ausencia de enfermedad, al equipararla, en primer lugar, con el hecho de no estar enfermo. El 41 % asoció la salud con un estado de bienestar, ya que para ellos tener salud es sentirse bien y tener buena alimentación. Para el 8 % de los encuestados la salud presupone algo valioso al mencionar que es lo más importante, lo primero que hace falta, ya que sin salud no hay nada, y esta es la que te permite hacer otras cosas.
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    Reconocimiento de la responsabilidad con el cuidado de la salud


    Ante la siguiente proposición: las personas tienen la responsabilidad y el deber de cuidar de su salud propia y la de las personas que lo rodean, se solicitó a los entrevistados que respondieran totalmente de acuerdo o en desacuerdo. Los resultados de esta pregunta se resumen en la tabla 18.3.


    [image: tabla_18_003]



    Es mayoritario (89,9 %) el reconocimiento de los entrevistados sobre la responsabilidad de todos de cuidar de la salud propia y colectiva. Los menores de 20 años aparecen como el grupo de edad que más apoya esta afirmación (100 %), mientras los entrevistados de 60 años y más constituyeron el grupo con menor aceptación (82,5 %).


    Disposición al cumplimiento de deberes para el cuidado de la salud


    Se solicitó a cada uno de los 151 encuestados que habían respondido positivamente la pregunta, patentizar su disposición para cumplir los deberes relacionados con el cuidado de la salud, que formaron parte de la propuesta consensuada anteriormente en los grupos nominales. Los resultados obtenidos se muestran en la tabla 18.4.
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    En cuanto a los deberes de autocuidado, en ninguno de los encuestados se obtuvo una disposición para cumplirlos superior al 80 %. Los de mayor porcentaje de aceptación fueron: procurar formas sanas de recreación (79,5 %), mantener una dieta balanceada (78,8 %) y mantener una adecuada higiene corporal (74,8 %).


    Entre los menos aceptados estuvieron: el deber de realizarse exámenes que permiten la detección temprana de signos y síntomas de enfermedades (34,4 %), de practicar sexo seguro y protegido (25,2 %) y se repite el deber de mantener una dieta balanceada (13,9 %).


    En el caso de los deberes relacionados con el cuidado de la salud colectiva (tabla 18.5), entre los más aceptados apareció el deber de desechar de forma adecuada la basura (83,4 %), de acatar las medidas de aislamiento o cuarentena que sean indicadas por el personal sanitario (79,5 %) y el deber de informar el estado o condición de salud a personas que por el tipo de contacto que mantienen se expongan al riesgo de contraer enfermedades transmisibles (74,8 %).
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    Las figuras 18.1 y 18.2 muestran los niveles de disposición al cumplimiento de los deberes propuestos de acuerdo con el promedio obtenido en la ponderación cuantitativa de la escala Lickert.


    De acuerdo con estos gráficos, dentro de los deberes de autocuidado los de mayor disposición a su cumplimiento fueron el de procurar formas sanas de recreación y mantener adecuada higiene bucal, ambos con 4 y 5 puntos, mientras realizarse exámenes para la detección temprana de signos y síntomas de enfermedades obtuvo la menor puntuación ponderada (3,3 puntos).


    En los deberes relacionados con el cuidado de la salud colectiva el valor máximo fue obtenido por desechar de forma adecuada la basura, y la menor puntuación correspondió a ejecutar en el interior de cada hogar medidas higiénicas útiles en la prevención y eliminación de enfermedades transmisibles.
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    Los encuestados en la comunidad sujetos de estudio definieron la salud utilizando un amplio rango de expresiones, lo cual confirma un presupuesto escasamente reconocido: la individualidad de la representación social de la salud. Sin embargo, las respuestas estuvieron en su mayoría enmarcadas en una visión negativa de la salud, la cual definieron como ausencia de enfermedad, lo que resultó algo esperado y concuerda con hallazgos de otros autores.(23-24) Estos resultados sugieren que para la mayoría de la población entrevistada la ausencia de enfermedad constituye aun un elemento fundamental para definir si se es o no saludable.


    La no aceptación por una parte de los encuestados de la idea de que todos tienen la obligación de cuidar de la salud propia y colectiva se relaciona con lo que Granda(25) denominó enfermología pública; fenómeno que expone entre sus principales características, que se parte del presupuesto teórico filosófico de la enfermedad para explicar la salud y sobredimensionar el papel del Estado como fuerza privilegiada para asegurar la prevención de la enfermedad, invisibilizando los aportes que desde lo individual pueden ser realizados.


    Si bien los gobiernos siguen conservando el poder (y deber) de dirigir y regular en términos de salud pública, es difícil imaginar que se realicen progresos significativos si se exonera a las personas de sus deberes al respecto, aun cuando estos deberes sean éticamente considerados como de beneficencia, mínimos o imperfectos obligan para siempre; aunque no siempre dependen de la honestidad y el decoro de las personas, están remitidos a la gestión individual, no pueden ser impuestos al conjunto de la sociedad y solo el sujeto puede imponerselo voluntariamente a sí mismo si así lo quiere.(7)


    Coincidimos con Villarroel(7) cuando plantea que en las actuales circunstancias se impone “superar la resistencia al deber que puede experimentar el paciente al suponer que su salud le pertenece y por tanto es solo él quien debe decidir acerca de cuál será el grado de compromiso que establezca con el sistema sanitario, acercándose y alejándose cuando le parezca, siguiendo o abandonando el consejo o la terapia, favoreciendo o entorpeciendo el éxito de las intervenciones que (con el propósito de asegurar la salud pública) se realizan”. Villarroel afirma además que “la noción del deber (en salud) solo puede surgir en una persona que ha sido educada en un marco de relaciones sustentadas en la confianza, en el placer de la responsabilidad, de la auténtica convivencia y la recíproca entrega de los seres humanos; en una persona que, incluso al adquirir en contra de su voluntad la calidad de paciente, continúe sintiéndose integrada a la totalidad de su vida”.


    Cuba constituye un ejemplo de lo que algunos autores denominan la producción social de salud, pues la salud en Cuba está determinada por la voluntad política, la acción intersectorial y el diseño de políticas sanitarias basadas en la reorganización de los servicios de salud y el desarrollo permanente de su capital humano, además de otros muchos factores que al actuar de manera individual o combinada se asocian con el estado de salud de la población.(26) En las distintas etapas por las que ha transitado el Sistema Nacional de Salud, el estado y el gobierno han propiciado la adopción y el desarrollo de diversas alternativas y propuestas de participación comunitaria en salud a todos los niveles. Sin embargo, el tema de los deberes ciudadanos en el cuidado de la salud ha sido poco abordado, lo que permite afirmar que aun quedan reservas en los niveles de participación comunitaria en salud.(27)


    En los documentos programáticos de la salud pública cubana elaborados en la última década (22, 28) se recoge la necesidad de fortalecer los mecanismos de participación comunitaria en pos de la salud de la población, mediante acciones de promoción y prevención que vayan dirigidas a lograr las metas trazadas para el 2015. Para que esta participación pueda alcanzar niveles superiores, es necesario incorporar en las estrategias de promoción de salud la educación de la población para lograr una verdadera y arraigada autorresponsabilidad que sirva de base para el tránsito hacia modalidades de participación comunitaria, donde la asunción de deberes ciudadanos en el el cuidado de la salud resulte una clara expresión del fomento de valores como la solidaridad y la responsabilidad.


    La propuesta de deberes elaborada y consensuada en esta investigación mediante la participación directa de la población y las técnicas de grupo focal, y avalada su disposición al cumplimiento mediante encuesta es totalmente coherente con los objetivos y acciones presentadas en el documento Transformaciones necesarias en el sistema de salud pública. La introducción de los deberes ciudadanos para el cuidado de la salud como un elemento más de la cultura participativa de la sociedad cubana resulta esencial para que propuestas como las contenidas en estas transformaciones necesarias puedan ser viables.


    No hay dudas de que cuando los individuos participan con autorresponsabilidad en la cogestión de problemas de salud, mediante la práctica de deberes relacionados con la responsabilidad de autocuidado y deberes relacionados con el cuidado de la salud colectiva, adquieren mayor poder de decisión sobre sus vidas, confían más en sí mismos y se fortalece su autoestima y su autonomía. A su vez, para el Sistema Nacional de Salud, redundaría en una mayor eficacia y sostenibilidad de las políticas públicas saludables y permitiría avanzar más en el logro de consensos y el desarrollo de normas legales basados en el concepto de “salud en todas las políticas”, al fortalecer el papel de cada individuo en la búsqueda de un ideal de salud y vida apropiado.


    Limitaciones del estudio


    Dado que se realizó un muestreo no probabilístico, los resultados obtenidos en esta investigación no pueden ser extrapolados a otras poblaciones. El listado de deberes resultado de este estudio representa solo una primera aproximación al tema y no una propuesta formal, pues aun no emitieron sus opiniones los expertos del sector salud, los funcionarios del gobierno y los miembros del cuerpo legislativo, cuya experiencia sin dudas enriquecería el debate.


    Conclusiones


    Existe el reconocimiento por parte de la población de la responsabilidad compartida en el cuidado de la salud. La elaboración de una propuesta de 15 deberes ciudadanos para el cuidado de la salud, realizada por los residentes en esa área, es relevante.


    Todos se identifican con medidas preventivas bien conocidas, aunque no siempre aceptadas; de ahí que se valoren como deberes contrapuestos al derecho a la salud que saben reconocido.


    Existe coherencia entre la propuesta de deberes ciudadanos para la salud y los objetivos y acciones de las transformaciones necesarias y específicas, por lo que se destaca la necesidad de continuar las transformaciones que lleva a efecto el sistema de salud, y de incluir el desarrollo de la participación comunitaria y la autorresponsabilidad mediante el cumplimiento de deberes ciudadanos para la preservación y conservación de la salud.
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    Autorresponsabilidad con la salud (I)*


    Isabel Pilar Luis Gonzálvez


    Introducción


    Diversas son las propuestas de valores y principios éticos que, dirigidos a orientar la práctica médica, han sido recopilados a lo largo de la historia en forma de códigos y juramentos profesionales. El más conocido de estos códigos y que más ha influido en la medicina occidental es el juramento hipocrático,(1) cuyo aspecto ético principal menciona que el médico debe actuar siempre en beneficio del paciente y se basa en dos componentes: “no haré daño” (principio de no maleficencia) y “actuaré en beneficio del enfermo” (principio de beneficencia). En épocas posteriores Beauchamp y Childress suman, a estos dos principios primigenios, la capacidad determinante del paciente para participar en la toma de decisiones (principio de autonomía) y el principio de justicia.(2)


    Sin embargo, los crecientes y complejos retos sanitarios del mundo contemporáneo generan diariamente un sinfín de situaciones que no siempre pueden ser solucionadas de manera adecuada a través del cumplimiento de los cuatro principios éticos hasta aquí enunciados. En el caso particular de la salud pública, el debate alrededor de temas como el acceso y la cobertura universal a los bienes de salud, la existencia de disparidades en el estado de salud al interior y hacia fuera de los países, la coordinación entre las respuestas nacionales e internacionales para la vigilancia y control de las enfermedades y la adopción de políticas públicas dirigidas a la promoción de salud, han hecho palpables las limitaciones del modelo principialista en este empeño, y la necesidad de identificar, definir y normalizar otros principios bioéticos que deben acompañar a los diferentes actores sociales (políticos, salubristas y sociedad civil en su conjunto) en el esfuerzo de implementar medidas dirigidas a supervisar y mejorar la salud de las poblaciones y de intervenir sobre los determinantes estructurales e intermedios que promueven o inhiben el desarrollo de sociedades sanas(3, 4)


    Esta revisión bibliográfica pretende documentar cómo ha sido tratado en la literatura nacional e internacional uno de estos principios propuestos, el de la responsabilidad personal por la salud, así como examinar los hallazgos relacionados con la implementación de intervenciones dirigidas a educar o normar los niveles de autorresponsabilidad con el cuidado de la salud individual y colectiva.


    Adquisición de la evidencia


    Se realizó un estudio de revisión documental bajo el presupuesto metodológico de utilizar solo herramientas, fuentes y recursos de las tecnologías de la información que se encuentren hoy disponibles para cualquier profesional de la salud en Cuba; se optó por utilizar el portal Infomed y dentro de él las siguientes fuentes: PubMed Central (PMC), EBSCO, SCIELO y la Biblioteca Virtual en Salud de Cuba (BVS/Cuba).(5, 6, 7, 8, 9)


    Se establecieron los siguientes criterios de inclusión y exclusión:


    − Criterios de inclusión:


    • Artículos científicos publicados en revistas arbitradas y disponibles a texto completo.


    • Editados en idioma español o inglés.


    • Recuperados con el desarrollo de estrategias de búsquedas con las siguientes palabras claves: responsabilidad personal, personal responsibility, autorresponsabilidad, self-reliance, self- responsibility, salud, health, ética, ethics.


    − Criterios de exclusión


    • Artículos tipo reseñas de libros, recensiones y cartas al editor.


    • Artículos que aun siendo localizados por las estrategias de búsquedas desarrolladas se compruebe tras una primera revisión del título y el resumen que el contenido del mismo no se corresponde con el marco teórico o los intereses de la investigación.


    En el primer trimestre de 2015 se ejecutó la fase de búsqueda y descarga de los documentos que cubrían las características de la búsqueda. Se identificaron y eliminaron los registros duplicados y se consideraron pérdidas del muestreo los artículos a los cuales no fue posible acceder por problemas de conexión o no existencia del recurso en la web. Se realizó una primera revisión bibliográfica del título y el resumen de cada artículo y se determinó si el acercamiento al tema en el artículo se correspondía con el marco teórico y los intereses de la investigación de acuerdo a las áreas temáticas expresadas anteriormente. Aquellos artículos que no cumplieron estos criterios fueron excluidos de la investigación.


    Se realizó entonces una lectura a profundidad del artículo a texto completo y se cumplimentó un proceso de análisis y síntesis de los contenidos. La información recogida se introdujo en una base de datos creada en Endnote V4 para su procesamiento. Se utilizó el software NVivo versión 10 para el análisis de contenido. Se respetaron los aspectos éticos de las licencias de derecho de autor y otros aspectos de la ética editorial.


    Resultados


    Se identificaron 841 registros bibliográficos que cubrían las características de la búsqueda, se eliminaron 242 registros bibliográficos por encontrase duplicados y se consideraron pérdidas del muestreo 16 artículos a los cuales no fue posible acceder. Se eliminaron además 221 artículos por no ajustarse al marco teórico o intereses de la investigación. Finalmente se revisaron 362 artículos a texto completo y se utilizaron 57.


    Definición origen y evolución del término


    Se valida la actualidad del debate acerca del término, su evolución a lo largo de los años y la multiplicidad de propuestas de este concepto; todas ellas con diverso alcance en las tareas o acciones que engloban.


    Minkler(10) reconoce que la noción de la responsabilidad personal por la salud ha estado presente a lo largo de la historia humana y que desde la antigua Grecia y el imperio romano se enfatizaba en el papel de los estilos de vida sobre la salud. Expone que la idea de que los individuos son al fin y al cabo los responsables de tomar el control sobre cómo sus hábitos afectaban su estado de salud se mantuvo en grados variables durante la edad media y el renacimiento.


    Reiser(11) describe el resurgir de la responsabilidad individual en la salud en los siglos xviii-xix, pero reconoce que a medida que se fue estudiando la relación entre las enfermedades y las condiciones del ambiente social, esta responsabilidad comenzó a pasar de los individuos a la sociedad en su conjunto. El acento e interés de la comunidad científica en la responsabilidad personal vuelve a incrementarse durante el siglo xx, fundamentalmente en su segunda mitad.


    Devisch(12) considera que el artículo más importante de este periodo fue escrito en 1977 por John Knowles bajo el título The Responsibility of the Individual, en el que este plantea que “la solución a los problemas de mala salud en la sociedad moderna […] involucra la responsabilidad individual en primera instancia y, en segunda instancia, a la responsabilidad social a través de la legislación pública y los esfuerzos voluntarios de entes privados”.(13)


    Bunker (14) y Saultz (15) en cambio, se refieren a la moderna visión de la responsabilidad personal como surgida a partir de Ralph Waldo Emerson y su obra Self-Reliance. Estos autores igualan etimológicamente los conceptos de responsabilidad personal y autorresponsabilidad.


    La terminología utilizada para referirse a la noción de que los individuos son responsables por su salud es extensa y variada. Algunos de los términos más representados en la bibliografía revisada fueron responsabilidad personal (por la salud), autorresponsabilidad, responsabilidad individual o corresponsabilidad, en tanto, las propuestas conceptuales para su definición varían.


    Algunas de las definiciones propuestas se resumen a continuación, independientemente del término al cual se haya relacionado:


    − Hacer a los individuos responsables por los comportamientos saludables que traigan un efecto positivo sobre la salud poblacional y reduzcan los costos de salud.(10)


    − Los individuos deben seguir estilos de vida saludables y ser buenos pacientes. Cuando se siguen estilos de vida saludables (ej.: mantener un peso adecuado, realizar ejercicios físicos y no fumar) se es un buen paciente (asistir puntualmente a las citas médicas, seguir los consejos del médico, usar los servicios de emergencia solo para casos que realmente lo requieran). Si se tiene responsabilidad personal por la salud será recompensado sintiéndose mejor y se gasta menos en salud.(16)


    − Los individuos siguen las instrucciones de sus médicos y se adhieren al tratamiento.(17)


    − Las personas son responsables de su salud y de su normal funcionamiento en virtud de sus comportamientos sanitarios previos.(18)


    − Igual acceso entre médicos y pacientes a la información sobre diagnóstico, tratamiento y sus consecuencias y la construcción de relaciones de igualdad para la toma de decisiones en el cuidado en la salud.(19)


    − Proceso gradual, diario, individualizado, específico y único para cada individuo. La meta es empoderar, lograr el automanejo y autocuidado, lo que incluye la autonomía y decidir qué comportamientos son útiles a los propios intereses y asumir la responsabilidad por el resultado de ellos. La asunción de la responsabilidad es influenciada por el estado de salud, la disposición, las expectativas de responsabilidad y la interacción con los otros. Las consecuencias de asumir la responsabilidad son mejores resultados de salud a corto y largo plazo, mejor calidad de vida y un aumento de la autoeficacia.(20)


    − Las personas debes ser responsables por sus estilos de vida y las enfermedades que se producen como resultado de esos inadecuados estilos de vida y de incorrectas elecciones relacionadas con la salud.(21)


    − Entender que los individuos son responsables de su propio control sobre la salud y deben cumplir deberes y obligaciones en este sentido. Dar a los individuos la información que necesitan para que puedan proteger su salud por sí mismos mediante la adopción de hábitos saludables en lugar de simplemente buscar a sus doctores para restaurar la salud una vez que se ha afectado. El sentido de la responsabilidad, que es un deber hacia sí mismo, o quizás una obligación recíproca entre el equipo del paciente-doctor.(12)


    − Deseo de cada individuo de ser un buen ciudadano mediante el autogobierno de su salud.(22)


    Otros términos se utilizan incorrectamente como correlatos de autorresponsabilidad con la salud. Entre ellos se encuentra abogacía por la salud, empoderamiento para la salud, autoayuda, autoeficacia, autogobernanza, autocuidado y apoyo social.(14, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29)


    Dimensiones del concepto


    El concepto de autorresponsabilidad con la salud es reconocido como multidimensional. Para que un agente sea moralmente responsable por sus acciones deben existir las siguientes condiciones:


    − El agente debe ser responsable. Para que sea responsable, la persona debe ser plenamente consciente de lo que hace, y esta conciencia consiste en la capacidad de comprender la situación de la acción, en tomar la decisión de ejecutar la acción, la capacidad de controlar el inicio de la acción o su cese y, por último, la evaluación de tal acción como portadora de beneficios o perjuicios. La responsabilidad requiere tanto competencias cognitivas en el sujeto como evaluativas sobre los perjuicios o beneficios de la propia acción. Se refiere a lo que Dworking(30) denominó rol de responsabilidad. Lo segundo, es el resultado de la acción del agente. Por tanto, debe demostrase una relación causal entre la acción o comportamiento y los resultados (responsabilidad causal). El grado de responsabilidad moral se corresponde con el grado de responsabilidad causal.


    − El agente debe ser capaz de enfrentarse a las consecuencias de sus acciones (recompensa o castigo, orgullo o culpa). La persona puede ser hecha responsable, lo que significa que se le puede imputar responsabilidad con el hecho o sus consecuencias. Imputar una acción a alguien es atribuirle tal acción como su verdadero autor, ponerla en su cuenta y convertirlo en responsable de ella. En este caso, las precondiciones del acto responsable serían: conciencia, libertad y consecuencias del acto. Puede que no exista conciencia plena, pero si las consecuencias del acto son perjudiciales para un tercero o para la sociedad, la acción se le imputa. O lo que es lo mismo, la persona “es hecha responsable”. Cuando la acción es imputada por la fuerza de la ley, la imputabilidad es jurídica; sin embargo, cuando se imputa por el beneficio o perjuicio causado a otro, esa imputabilidad es moral. La primera acepción está muy desarrollada en el campo del derecho en función de una buena distribución de la justicia. Esta dimensión de la responsabilidad se relaciona directamente con el valor de la justicia y con el concepto de dar al otro lo que le es debido por su dignidad de persona, es decir, su dignidad humana.


    − El agente debe ser una persona libre No se puede hacer a un individuo responsable ante algo sobre lo que no tiene ninguno o escaso control. Al ser libre puede asumir la responsabilidad y cargar con el deber que supone haber ocasionado un perjuicio o daño. La persona responsable repara el daño hecho con un gesto o acción eficaz. De este modo descarga su culpa con la acción responsable. Esa misma libertad responsable implica demás el escoger hacer propios ciertos valores morales considerados como fuerza que mueve el comportamiento. La asunción de la responsabilidad toma entonces la forma de responder ante esos valores, por ejemplo, el valor de la solidaridad o de la vida. Generalmente, los valores que se asumen desde el ejercicio de una libertad responsable no son exigidos jurídicamente por el conjunto de la sociedad. En este sentido el concepto de responsabilidad supera y excede la connotación de retribución, imputación y obligación legal.


    Varios autores(14, 19, 22, 26,30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40) hacen referencia en sus investigaciones a todas o algunas de estas dimensiones.


    Landier(41) contextualiza este proceso en el campo de la salud. Al intentar desarrollar un modelo para explicar el proceso de adherencia terapéutica en niños con leucemia, identificó la autorresponsabilidad como el punto central en este proceso, lo describió en tres estadios o fases: reconocer el tratamiento, tomar el control y manejar la sostenibilidad de la acción en el tiempo.


    La autorresponsabilidad con la salud como valoro principio de la salud pública


    Se reafirma en toda la bibliografía revisada el reconocimiento de la responsabilidad como un concepto central de la moralidad y como un valor o principio de la salud pública, muy cercano y vinculado con la justicia, la beneficencia, la libertad y la dignidad humana. Se especifica que un agente moral es un individuo con autonomía que es capaz de entender y seguir los dictados de la moralidad.(31)


    Otros autores(14, 24, 34, 37, 38, 42, 43, 44, 45, 46, 47) profundizan en estas relaciones y enumeran valores y principios compartidos entre ambos campos del saber: solidaridad, responsabilidad, equidad y justicia, protección, vulnerabilidad, interculturalidad.


    Ortiz,(42) profundiza en la tensión que afronta un diálogo bioético comprometido con la praxis: el individuo, con sus necesidades y preferencias, frente a lo colectivo, a lo comunitario, con sus demandas ineludibles para hacer un mundo vivible. Se reconoce la necesidad de un clima dialógico para abordar de modo racional y experimental el problema de la tensión individuo-comunidad en el ámbito de la salud.


    Para Bunker(14) libertad y responsabilidad son conceptos que van mano a mano y el balance que se logre entre ellos tendrá un profundo impacto en nuestras vidas y a nivel social en forma de equidad y cohesión.


    Tannahill(24) propone un sistema de 11 principios éticos distribuidos en tres grandes grupos. Considera principios fundamentales hacer el bien, no dañar y tratar a las personas con equidad; como principios intermedios aquellos relacionados con las funciones o roles de cada actor social, es decir, respeto, empoderamiento, sostenibilidad, responsabilidad social, participación y franqueza. Finalmente, la responsabilidad personal y el rendir cuentas, este último reservado para el sector público. Este autor propone hacer de “mejorar la salud” un imperativo ético que enuncia como “tomar decisiones basadas en la aplicación de principios éticos, usando apropiadamente la teoría y las evidencias disponibles para juzgar las acciones”. Reconoce que el debate sobre cómo mejorar la salud de las poblaciones es histórico y siempre relacionado con las actitudes y la autonomía. Plantea que el empoderamiento y el respeto son los principales principios relacionados con el nivel de la ética de la salud pública.


    Eyal(38) por su parte propone la siguiente regla: ningún incentivo para mejorar la salud debe ser superior que el acceso a los recursos para ser saludable.


    León(48) identifica como principios bioéticos el respeto a la vida y la salud como bienes básicos, el respeto a los derechos de otros en especial de los más vulnerables, la madurez moral y la responsabilidad por las consecuencias de las propias acciones; este último muy unido al ejercicio de la libertad y la solidaridad individual y social; poner a la persona del otro por encima de los legítimos intereses propios, tender a la excelencia en los cuidados de salud, la compasión y el cuidado de la vida frágil.(46) Su propuesta para la bioética social comprende los principios de no abandono social, prevención en salud, responsabilidad política, promoción de los derechos, priorización en salud, seguimiento de las inequidades, discriminación positiva, control, acreditación, sostenibilidad del sistema, control social de la salud, participación de la comunidad, prevención/educación, asegurar la confidencialidad, calidad del sistema, acreditación, subsidiaridad.(45-47, 49)


    Para Lecaros(50) debe introducirse el principio de responsabilidad como cuidado del ser vulnerable, que implica para su conservación el principio de precaución, el principio de solidaridad, el principio de autocontención (valores de suficiencia, moderación y frugalidad) y el principio de responsabilidad ciudadana global.


    Acosta(43) por otra parte reflexiona sobre la evolución de la bioética en Cuba y significa que esta ha logrado configurar un modelo de relación sanitaria basado en la responsabilidad, la confianza y la solidaridad, con aportes concretos a la teoría del consentimiento informado, la definición de la muerte humana y la calidad de vida como cuestión ética.


    Autorresponsabilidad y modelos para explicar el estado de salud de la población


    El reposicionamiento del término autorresponsabilidad en salud en la segunda mitad del siglo xx se asocia al auge de las corrientes de pensamiento neoliberal y su influencia en el pensamiento racional y la implementación de políticas dentro de la salud pública.(2-3, 13, 36, 50, 51, 52, 53) Esta corriente, en su intento por buscar mayor eficiencia y ganancias económicas, obvió la visión de la salud como derecho y la convirtió en un servicio más. Descentralizó la atención sanitaria disminuyendo las responsabilidades del Estado y favoreciendo la privatización de los servicios de salud. Finalmente, el papel de los individuos cambió de ser visto como seres humanos con derecho a la salud a meros clientes o consumidores.


    Para Renedo(26) la racionalidad neoliberal produce el sentido común entendido como que no hay derecho sin responsabilidad. La responsabilidad responde al modelo ideal de buen ciudadano de la idea neoliberal de gobernanza en salud. Este autor sugiere a los profesionales de la salud estar conscientes de como el discurso neoliberal cambia el orden de las cosas al desvirtuar la salud como derecho y convertir a los individuos en consumidores. Recalca que en cambio los pacientes aprecian las posibilidades de mejora de la salud más desde la acción colectiva y usualmente toman distancia del discurso neoliberal.


    Sobre el neoliberalismo exponen Ortiz(42) “el pensamiento neoliberal debilita el cuerpo social, aísla al individuo arraigando en él la idea de que nada se puede hacer, y crece la tendencia de muchos a delegar, en forma absoluta, todas las decisiones en el gobierno de turno. La sociedad no asume su rol fiscalizador, generando así un manejo acrítico, destructor del potencial social inmenso de la población”


    Para Resnik(31) existen dos argumentos básicos para tratar a los individuos como responsables por su salud. En primer lugar, las teorías utilitaristas para las cuales los individuos deben hacerse parcialmente responsables por su salud para motivarlos a hacer elecciones que reduzcan sus riesgos y enfermedades. Hacer a los individuos responsables de su salud mejora la salud poblacional y reduce los costos de la atención lo que resulta útil para todos.


    Las teorías basadas en la justicia consideran aceptable otorgar a los individuos responsabilidad para con su propia salud solo en la magnitud en que ellos han causado sus propios problemas. Determinar qué tan responsable es un individuo es un asunto complejo. Resnik insiste en establecer diferencias entre los factores causales fuera del control individual (genética y ambiente como la contaminación y toxinas, radiación, clima, alimentos, agua, enfermedades infecciosas e infraestructura) y los factores bajo el control individual (elecciones sobre su ocupación o trabajo, comportamientos de riesgo, dieta, ejercicios, hábitos tóxicos, actividad sexual, estilos de vida entre otros). No obstante, reafirma que las interacciones de todos estos factores son complejas. El análisis realizado por este autor posee puntos de contactos con teorías y conceptos centrales de la salud pública, como son las teorías de la eco-epidemiología y la determinación social de la salud.


    Según Lechner(40) los modelos ecosociales proveen un marco conceptual que permite tomar en cuenta el ambiente físico, económico y psicosocial en sus múltiples niveles (percepción individual, influencia de la familia, los amigos y los pares; la comunidad y sus normas, el Estado y sus políticas) en virtud de evaluar el acceso a los recursos y servicios que aseguran la salud de los individuos y las comunidades y como esta disponibilidad y acceso impactan sobre los comportamientos y decisiones supuestamente libres.


    Landier(41) al intentar desarrollar un modelo para explicar el proceso de adherencia terapéutica en niños con leucemia y su relación con la autorresponsabilidad en lo que él ha dado en llamar “Doingourpart”, identifica la importancia de los factores contextuales como el status socioeconómico, la estructura familiar y el clima de convivencia, la relación con los proveedores de los servicios de salud, los aspectos psicológicos de los pacientes y sus creencias religiosas y conceptualización sobre la fé y el bien.


    Para Brown(34) el estudio de los determinantes sociales de la salud, los aportes de psicología de la salud y las teorías de cambios de comportamiento aportan al tema de la autorresponsabilidad. Este autor, basado en la propuesta de Petit, aporta tres elementos que le parecen indispensables para medir la libertad ligada a la responsabilidad: la libertad de acción, el sentido de identificación con su propia acción y la posición social, la vulnerabilidad del agente y su relación con los círculos de poder. Enfatiza que “el gradiente social en salud debe ser considerado en su interrelación con la libertad […] aquellos sujetos que viven en condiciones de pobreza y depravación social son más propensos a tener limitada su libertad a través de los tres componentes de la libertad (antes mencionados)”


    Frie(54) retoma el tema de la determinación social de la salud y su relación con la libertad, la justicia, la responsabilidad y la equidad en la salud pública. Señala que para lograr mejores resultados de salud en los individuos y las comunidades se deben lograr adecuados niveles de educación, seguridad laboral e ingresos.


    Igualmente resulta vital desarrollar en los individuos el control sobre sus vidas y las habilidades de resiliencia. Solo así se logrará fortalecer la inclusión y cohesión social, así como la colaboración efectiva y democrática. Estas ideas se sustentan en valores morales como la tolerancia, la justicia, la responsabilidad personal y social. Posteriormente afirma que “enfrentar las inequidades en salud requiere liderazgo, coraje político, políticas públicas progresivas, esfuerzo y acción social y decisiones basadas en la evidencia”.


    Se destaca en la revisión realizada, el surgimiento de nuevos campos de estudio del tema desde las neurociencias y la genética y los aportes que estas ciencias pueden realizar para apoyar o rechazar las teorías a favor y en contra del determinismo.


    Aunque muchos filósofos ignoran el desarrollo de estas ciencias los hallazgos de ellas derivados indican que no es tan obvio que nuestra libertad y responsabilidad personal pueda reposar sobre la razón sin introducir oscuridad metafísica. Más aun, estas ciencias sugieren que el entendimiento y autoreconocimiento no son necesariamente evidencia de nuestra habilidad para actuar razonablemente.(55)


    Políticas públicas, intervenciones en salud: desafíosy posibles consecuencias


    Si bien la revisión hasta ahora realizada ha demostrado que el argumento de que las personas deben ser consideradas como moralmente responsables de tomar acciones efectivas para mejorar su salud tiene sentido en la filosofía abstracta, no es una guía fácil para la adopción de políticas públicas o la implementación de intervenciones en salud.


    A este respecto Resnik(31) realiza un útil sumario de los diferentes tipos de políticas que se imponen tomando como base la idea de que las personas son responsables de su salud:


    − Aumentar las tasas de impuestos a los productos que se reconocen riesgosos para la salud (ejemplo: cigarros y bebidas alcohólicas).


    − Imponer tasas superiores de seguro de salud a los individuos que presentan comportamientos no saludables o de riesgo (ejemplo: fumadores, obesos).


    − Excluir de la cobertura de los sistemas de seguro médico problemas de salud asociados a comportamientos irresponsables de los individuos.


    − Ofrecer incentivos para el desarrollo de comportamientos saludables retribuyendo a estos “buenos ciudadanos” con paquetes sanitarios y prestaciones sociales con mayor cobertura que los que se brindan a los “ciudadanos irresponsables”.


    − Negar la contratación a personas con comportamientos no responsables.


    − Otorgar diferente prioridad de atención médica de acuerdo al nivel de autorresponsabilidad en salud (ejemplo: los pacientes alcohólicos poseen el más bajo nivel de prioridad en las listas de espera para los trasplantes del hígado) o negar el tratamiento hasta que se abandonen los hábitos poco saludables.


    A lo largo de la revisión bibliográfica abundan los artículos que describen o analizan estas políticas. Otros realizan un llamado a evitar, como norma, la culpabilización de las víctimas en cuanto a la limitación de la atención médica. No obstante, estos llamados son relativistas, pues no rechazan del todo el concepto de la autorresponsabilidad, e inconscientemente brindan su apoyo a algunas de la políticas antes referenciadas.(16, 31-32, 38)


    Eyal(38) por ejemplo señala que “convertir la provisión de servicios médicos en un beneficio dependiente del mejoramiento del estado de salud es una mala política”. Luego abunda: “particularmente creo que exigir responsabilidad personal es un absurdo, como también lo es negar un poco de responsabilidad personal”.


    Reyna(56) hace patente su apoyo a la opción de legislar en contra del consumo de productos que atentan contra la salud, aunque concluye que estas no son útiles por sí solas. Afirma que necesitan ser reforzadas con otros factores y otras políticas públicas. Sostiene que solo la internalización de las normas, como el nivel inferior para los comportamientos de riesgos y de los daños, explica la relación causal de protección entre leyes-factores de riesgo-comportamientos riesgosos y daños a la salud.


    Según O’Leary(57) las intervenciones dirigidas a fortalecer la responsabilidad personal por la salud deben enfocarse a la dimensión de los valores morales y las creencias de los individuos con comportamientos de riesgo.


    Según Beverly(32) responsabilizar a los pacientes y culpabilizarlos por las dificultades en el cumplimiento del tratamiento son barreras para una efectiva relación entre los profesionales de la salud y los usuarios de los servicios. Plantea que los médicos y pacientes deberían beneficiarse si entendieran sus propias frustraciones y retos en el manejo de las enfermedades, reconocer que sus propias dificultades de comunicación y la influencia que tienen sobre el autocuidado y la alfabetización en salud de los pacientes.


    Consideraciones finales


    La responsabilidad personal por la salud es un tema que ha estado presente en la literatura científica desde la segunda mitad del siglo xx, y con un mayor destaque en los últimos quince años. Se aprecia una mayor producción en idioma inglés mientras la representación cubana en este sentido es escasa.


    A pesar del largo tiempo que ha estado posicionado de forma estable en la literatura científica este tema, todavía existe fragilidad conceptual en torno a él. Aun predominan los artículos de revisión y opinión, haciéndose evidente entre los autores consultados la falta de consenso sobre qué términos usar, qué concepto asignar a cada uno de ellos y cómo utilizar esos conceptos en la adopción de políticas públicas y el desarrollo de intervenciones en salud.
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    Autorresponsabilidad con la salud (II)*


    Isabel Pilar Luis Gonzálvez


    Introducción


    De acuerdo con la declaración de Alma-Atá, “la atención primaria de salud (APS) es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participación y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación.”(1)


    Treinta y siete años después de este importante documento, la idea de que las personas son responsables de su propia salud (autorresponsabilidad con la salud) continúa siendo un tema que genera encendidas polémicas, debido a la falta de consenso alrededor de las siguientes interrogantes: ¿cuál debería ser el rol que deben asumir los diferentes actores sociales en el esfuerzo de proteger y promover el cuidado de la salud individual y colectiva?, ¿cuáles serían las responsabilidades que específicamente correspondería exigir a los ciudadanos en el cuidado de su salud individual y la de sus congéneres?


    A su vez, el concepto o término autorresponsabilidad (con la salud) no existe dentro del listado de descriptores en ciencias de la salud (DeCS) creado por el Centro Latinoamericano y del Caribe de Información en Ciencias de la Salud (BIREME)(2) para servir como un lenguaje único en la indización de artículos de revistas científicas, libros, anales de congresos, informes técnicos y otros tipos de materiales, así como para ser usado en la búsqueda y recuperación de asuntos de la literatura científica. Para aquellos que investigan sobre la autorresponsabilidad con la salud, continúa siendo necesario identificar los descriptores o palabras claves que permitan recuperar documentos en cuyo contenido se aborde este tema. Este artículo se propone realizar un primer acercamiento a la producción científica sobre el tema de la autorresponsabilidad con la salud mediante un estudio bibliométrico.(2)


    La bibliometría se refiere al uso de un conjunto de indicadores que permiten expresar cuantitativamente las características bibliográficas del conjunto de documentos estudiados, así como las relaciones que existen entre ellas.(3) El empleo de la bibliometría supone asumir que la bibliografía científica refleja la actividad de la ciencia, por lo que los indicadores bibliométricos, utilizados adecuadamente, constituyen una valiosa herramienta en la evaluación de la actividad científica y permiten manejar, clasificar y analizar grandes volúmenes de publicaciones científicas; y en temas específicos como el de la autorresponsabilidad, documentar la tendencia del tratamiento que se la ha dado en la literatura nacional e internacional.


    Método


    Se realizó un estudio bibliométrico bajo el presupuesto metodológico de utilizar solo herramientas, fuentes y recursos de las tecnologías de la información que se encuentren hoy disponibles para cualquier profesional de la salud en Cuba, se optó por utilizar la Biblioteca Virtual de Salud Cuba (BVS Cuba), que es una red de fuentes de información realineada para operar en internet. Incluye las bases de datos CUMED, RECU, LILACS, MEDLINE, WHOLIS, Scielo Cuba, LIS y Secimed,(4) y dentro de ella las siguientes fuentes, recursos de información y bases de datos especializadas:


    − PubMed Central (PMC): es la base de datos más grande y líder en registros de la literatura biomédica. Cubre campos de medicina, enfermería, estomatología, medicina veterinaria, el sistema de salud pública, las ciencias sociales y preclínicas. Contiene más de 36 millones de citas de más de 5400 revistas biomédicas.(5, 6)


    − EBSCO: base de datos que ofrece textos completos que cubren diferentes áreas de las ciencias y las humanidades. Cuenta con más de 150 bases de datos y permite el acceso a más de 282 000 artículos de revistas.(7)


    − SCIELO (Scientific Electronic Library on Line): es un modelo para la publicación electrónica cooperativa de revistas científicas en internet, especialmente desarrollado para responder a las necesidades de la comunicación científica en los países en desarrollo y particularmente de América Latina y el Caribe.(8)


    Se establecieron los siguientes criterios de inclusión y exclusión:


    − Criterios de inclusión:


    • Artículos científicos publicados en revistas arbitradas y disponibles a texto completo.


    • Editados en idioma español o inglés.


    • Recuperados con el desarrollo de estrategias de búsquedas que combinan las siguientes palabras claves: responsabilidad personal, personal responsibility, autorresponsabilidad, self-reliance, self responsibility, salud, health, ética, ethics, utilizando los operadores lógicos booleanos (AND, OR y NOT).


    − Criterios de exclusión:


    • Artículos tipo, reseñas de libros, recensiones y cartas al editor.


    • Artículos que, aun siendo localizados por las estrategias de búsquedas desarrolladas, se compruebe tras una primera revisión del título y el resumen que su contenido no se corresponde con el marco teórico o los intereses de la investigación.


    Para el estudio bibliométrico se establecieron los siguientes indicadores: total de artículos publicados, porcentaje de artículos según idioma de publicación, porcentaje según tipo de artículo, número de referencias bibliográficas por artículo, grado de actualidad (índice de Pierce), distribución de artículos según materias de investigación, índice de colaboración, redes de colaboración entre autores.


    En el primer trimestre de 2015 se ejecutó la fase de búsqueda y descarga de los documentos que cubrían las características de la búsqueda. Se identificaron y eliminaron los registros duplicados y se consideraron pérdidas del muestreo los artículos a los cuales no fue posible acceder por problemas de conexión o no existencia del recurso en la web. Se realizó una primera revisión bibliográfica del título y el resumen de cada artículo y se determinó si el acercamiento al tema en el artículo se correspondía con el marco teórico y los intereses de la investigación de acuerdo a las áreas temáticas expresadas anteriormente. Aquellos artículos que no cumplieron estos criterios fueron excluidos de la investigación.


    Se realizó entonces una lectura a profundidad del artículo a texto completo y se cumplimentó un proceso de análisis y síntesis de los contenidos. La información recogida se introdujo en una base de datos creada en Endnote V4 para su procesamiento. Los resultados relacionados con los parámetros bibliográficos se tabularon mediante frecuencias absolutas y porcentajes, resumiéndose en tablas y gráficos. Se respetaron los aspectos éticos de las licencias de derecho de autor y otros aspectos de la ética editorial.


    Resultados


    Se identificaron 841 registros bibliográficos que cubrían las características de la búsqueda, se eliminaron 242 registros bibliográficos por encontrarse duplicados, y se consideraron pérdidas del muestreo 16 artículos a los cuales no fue posible acceder. Se eliminaron además 221 artículos por no ajustarse al marco teórico o intereses de la investigación. Finalmente, la muestra quedo conformada por un total de 362 artículos a texto completo (fig. 20.1).


    [image: Figura 20.1-01]



    Análisis bibliométrico


    Las tablas 20.1 y 20.2 muestran la distribución de los artículos recuperados por año e idioma de publicación.
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    Como se puede apreciar el mayor número de artículos recuperados correspondió a publicaciones de los últimos cinco años y los publicados en idioma inglés. El artículo más antiguo recuperado data del año 1970. Solo se recuperaron siete artículos cubanos que se correspondían con el tema de interés de esta investigación, todos ellos de los últimos cinco años.


    En cuanto a la variable tipo de artículo predominaron los artículos de opinión (28,45 %) seguidos de los artículos de revisión (23,48 %) y los originales (tabla 20.3). Estos últimos mostraron un índice de Pierce del 76,2 %. Se recuperaron artículos de todos los años a partir del año 2000.
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    Se contabilizaron un total de 955 autores, lo que arrojó un promedio de 2,64 autores por artículo. Fueron más frecuentes los artículos de autor único, seguidos por aquellos donde la autoría fue compartida ente 3 y 5 autores (tabla 20.4).
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    Los artículos recuperados responden a diversas materias y es posible su localización utilizando descriptores similares, tanto en español como en inglés (tabla 20.5)


    [image: TABLA_20_005]



    Se han realizado diferentes estudios de corte bibliométrico dirigidos en su mayoría a caracterizar la producción científica de una revista, una institución o una unidad de información. No se encontraron publicaciones previas de estudios bibliométricos que aborden el tema de la autorresponsabilidad con la salud, lo cual constituye una limitante importante al no poder contrastar los resultados obtenidos. El actual estudio, por tanto, adquiere importancia como punto de partida para comparación con otras investigaciones.


    Los resultados obtenidos con la búsqueda realizada demuestran que la autorresponsabilidad por la salud es un tema que ha estado presente en la literatura científica desde la segunda mitad del siglo xx, con un mayor destaque en los últimos quince años. Sin embargo, a pesar del largo tiempo que el tema ha estado posicionado de forma estable en la literatura científica y de la amplitud de materias a las que se le asocia (lo cual aseguró un amplio diapasón de miradas y acercamientos al tema), podría afirmarse que todavía existe fragilidad conceptual. Esta aseveración se justifica por el alto número de artículos que fueron eliminados por no corresponderse con los intereses de la investigación.


    El alto número de artículos eliminados también denota la necesidad de normalizar una definición de autorresponsabilidad con la salud (o responsabilidad personal con la salud), y una vez lograda, proponer su inclusión entre los más de 31 800 descriptores de Ciencias de la Salud (DeSH) ―y sus correlatos en portugués e inglés― utilizados como lenguaje para la indización de literatura científica por BIREME.


    Solo así se logrará una búsqueda bibliográfica con altos niveles de sensibilidad y especificidad, y eliminar o esclarecer el significado de una multiplicidad de términos (automanejo, autocuidado, autoeficacia, empoderamiento, entre otros) utilizados erróneamente para referirse a la autorresponsabilidad con la salud. Esta es otra evidencia de la ausencia de consenso alrededor del tema.


    Por otro lado, la superioridad de la literatura anglosajona encontrada puede estar relacionado con una mayor representatividad de autores de esta lengua, y la presencia de un mayor número de revistas que publican en este idioma dentro de las bases de datos utilizadas. No obstante, llama la atención la poca representatividad de artículos en idioma español y específicamente de Cuba.


    Resulta interesante el predominio de autores únicos y las colaboraciones entre tres y cinco autores, así como de los artículos de revisión y opinión, lo cual demuestra que es un tema de gran interés y en el cual se busca aun consenso a nivel mundial.


    Consideraciones finales


    En sentido general, se puede concluir, luego del análisis los indicadores seleccionados, que la responsabilidad personal por la salud es un tema de gran actualidad, presente en la literatura científica desde la segunda mitad del siglo XX, con mayor producción en idioma inglés, pero sobre el cual aun existe ausencia de consenso y fragilidad conceptual.
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    Desarrollo sano, derecho del niño y responsabilidad de la sociedad y la familia*


    Ana María Collado Madurga,

    Aimee Piñón Gámez,

    Adolfo Gerardo Álvarez Pérez,

    Rogelio Odales Ibarra,

    Silvia Serra Larín


    Introducción


    La infancia es una etapa de la vida con necesidades y problemas de salud específicos. Hasta finales de la Edad Media apenas existía conciencia social de la niñez como grupo independiente y por eso recibía una escasa atención, centrada, sobre todo, en su supervivencia. En el siglo xviii se reconoce como un grupo social generador de riqueza futura. Con el desarrollo de las democracias se establecen las bases legislativa e institucional para las políticas públicas destinadas a su protección. Durante el siglo xx se concretan tratados, convenciones y declaraciones nacionales e internacionales con un final feliz, como la Convención sobre los Derechos de la Infancia (1989). Fue un hito histórico, además de un instrumento internacional orientado a promover, resguardar y respetar los derechos de los niños. Su ratificación por parte de toda la comunidad internacional (excepto Estados Unidos y Somalia) permite incrementar el protagonismo y consideración de dicho grupo, no solo como objeto de protección, sino también como sujeto de derecho. Algunos autores consideran que la niñez y la adolescencia, tal y como se concibe hoy día, son invisibles como sujetos sociales con derechos.(1)


    La Organización de las Naciones Unidas (ONU) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) reconocen “la dignidad intrínseca y los derechos iguales e inalienables de todos los miembros de la familia humana”. No existe razón alguna para negarle estos derechos al niño por el solo hecho de que no pueda reclamarlos o no pueda defenderse, por el contrario, deben de reforzarse en razón de su vulnerabilidad. Por eso también, y en forma mucho más explícita, queda asentado que “el niño, por su falta de madurez física y mental, necesita protección y cuidados especiales, incluyendo protección legal”.(1)


    Actualmente, la reflexión bioética se inclina hacia el área de la pediatría, sobre todo, en lo que concierne al niño hospitalizado y a algunos aspectos relacionados con la neonatología, las malformaciones congénitas y la eutanasia neonatal; pero poca o ninguna atención se dedica a las implicaciones bioéticas que atañen a otro tipo de actividades que el especialista en pediatría debe desempeñar cotidianamente en su ejercicio profesional.(1)


    La problemática a la que el pediatra se enfrenta diariamente es múltiple, este no debe atender solo a los aspectos de diagnóstico y tratamiento de la enfermedad, sino que debe dar prioridad a la prevención de las enfermedades, así como al ambiente biopsicosocial en que el niño se desarrolla.(2, 3) Todo pediatra debe reverenciar la vida desde el momento mismo de la concepción, respetar y hacer respetar los derechos de los niños.(4)


    En el presente trabajo se realiza una valoración de los aspectos bioéticos relacionados con la práctica médica y los derechos de los niños. Se enfatiza en aquellos que muestran la importancia del desarrollo sano del niño para su vida futura, y su rol como determinante de la salud en las poblaciones; se aborda la temática del niño dentro de su entorno social y la influencia que este entorno ejerce en su desarrollo, además de la importancia de no solo curar, sino prevenir.


    Determinantes de salud y desarrollo sano del niño


    El crecimiento es el aumento de tamaño del organismo, y el desarrollo es un proceso dinámico y continuo de organización progresiva de funciones biológicas, psicológicas y socioculturales en compleja interacción, lo que le permite al niño la adquisición de nuevas habilidades que favorecen la obtención de una mayor autonomía e independencia.(5, 6)


    Tanto desde la clínica (a través del enfoque biopsicosocial) como desde la salud pública (con el modelo ecológico de la salud) se han incorporado determinantes que influyen en la salud de las personas. Por lo esta se entiende actualmente, como la consecuencia de múltiples factores que operan en nichos genéticos, biológicos, conductuales y contextos sociales y económicos que cambian a medida que la persona se desarrolla. Por su parte, el desarrollo es un proceso adaptativo, integrado por múltiples transacciones, las cuales se conforman a partir de la secuencia y el paralelismo entre los procesos que acompañan a las diferentes etapas del desarrollo.(7)


    Por lo tanto, el crecimiento, el desarrollo y su interrelación armoniosa con los factores biológicos y sociales son fundamentales para determinar, en última instancia, qué nivel de desarrollo alcanzará un niño. Los primeros años de vida para el niño son vitales, porque en este periodo se empieza a formar y a desarrollar el cuerpo y la mente, se aprende la manera de interactuar con el medio y a convivir con los demás.(8)


    El desarrollo del niño sano se entiende como el efecto ulterior de las experiencias prenatales y de la infancia temprana en la salud. El bienestar, las aptitudes de adaptación y la competencia son muy fuertes. Por ejemplo, un bajo peso al nacer se asocia con problemas sociales y de salud desde el principio hasta el final de la vida. Sin embargo, a medida que las madres escalan los niveles de ingreso, se observa que tienen, como promedio, niños con mayor peso al nacer en comparación con las madres que están en el nivel inmediatamente inferior.(9)


    Factores determinantes de salud, es el nombre colectivo que se asigna a los elementos y condiciones que se cree influyen en la salud. Un elemento crucial de esta definición es la noción de que estos factores determinantes no actúan aisladamente, sino que las interacciones complejas entre ellos tienen una repercusión aun más profunda en la salud.


    Según la carta de Ottawa (OMS 1986), existen prerrequisitos para la salud, como paz, educación, vivienda, alimentación, renta, ecosistema estable, justicia social y equidad.(7, 10, 11) Los factores y condiciones que mayor influencia tienen en el proceso de determinacion social de la salud son:n:(10, 11)


    − Ingreso.


    − Posición social.


    − Empleo.


    − Condiciones de trabajo.


    − Educación.


    − Equidad de género.


    − Redes de apoyo social.


    − Entorno ambiental y social.


    − Hábitos personales.


    − Aptitudes de adaptación.


    − Alimentación y nutrición.


    − Desarrollo del niño sano.


    − Servicios de salud en cantidad y calidad.


    − Cultura.


    − Valores y tradiciones.


    − Etnia.


    − Urbanización.


    Importancia de la niñez para la edad adulta


    El Dr. Pozo Machuca, durante su intervención en la Mesa Redonda de la Sociedad Española de Pediatría Extrahospitalaria expresó: “El niño es el padre del adulto y la repercusión de los hábitos de vida inadecuados en las primeras etapas de la vida determinan situaciones de salud o enfermedad en la adultez”.(12)


    La mayoría de las afecciones de los adolescentes, o de los adultos, se originan en la niñez. Una mala nutrición o la presencia de infecciones repetidas durante esa etapa de la vida crean un círculo vicioso del cual le es difícil al niño escapar. Si las condiciones adversas se mantienen en el tiempo, las consecuencias serán peores; necesariamente, surgirán problemas en la curva de peso y talla, y como resultado, podría influir en la capacidad de desarrollo de su sistema nervioso central, en su aprendizaje y en la adquisición de las habilidades necesarias para la vida, impedirle el desarrollo de sus potencialidades y de una adecuada vida en sociedad. Estudios de neurobiología confirman que cuando se brindan las condiciones óptimas para el desarrollo del niño entre su concepción y los cinco años de edad, el cerebro se desarrolla de manera que produce resultados positivos a lo largo de la vida.(13, 14)


    Lo que no se gana en la niñez muy difícilmente se recupera después, y esa persona quedará definitivamente rezagada en la vida respecto a los demás. No todas las afecciones en la infancia se relacionan con infecciones o carencias, también el maltrato físico o psicológico trae secuelas para la vida. Una embarazada que fue una niña desnutrida o arrastra un problema de salud tiene muchas posibilidades de tener un hijo bajo peso con las consecuencias negativas conocidas, y llegará a la sociedad con desventajas.


    Los estilos de vida y hábitos inadecuados como fumar, beber, no practicar ejercicios físicos, alto consumo de grasa, sal o azúcar, comienzan también desde la infancia y es muy difícil corregirlos posteriormente o demasiado tarde en muchos casos. Consecuencias de esos malos hábitos son la obesidad y la arteriosclerosis ya que, aunque se conoce que la carga genética juega un papel importante, también a ello se unen los llamados factores extrínsecos modificables.(3, 5, 12)


    El crecimiento económico puede ser un elemento vital para la reducción de la pobreza; sin embargo, ello no es suficiente. Tanto o más importante que la cantidad o ritmo de la progresión económica, es su calidad.(14)


    Desarrollo sano del niño como determinante de la salud de la población


    Cada factor determinante influye en la salud y es importante en su propio derecho. Al mismo tiempo, los factores determinantes están interrelacionados e influyen en el estado de la salud general.(10)


    El desarrollo cerebral y biológico en los primeros años de la vida depende de la estimulación que el lactante recibe de su entorno: familia, comunidad y sociedad. El desarrollo en la primera infancia, a su vez, es un determinante de la salud, el bienestar y la capacidad de aprendizaje durante toda la vida, es la base del desarrollo humano y debe ser un aspecto clave para determinar el grado de éxito de las sociedades. La medición a nivel mundial de la situación del desarrollo en la primera infancia, basada en métodos comparables, permitirá que las sociedades puedan determinar su grado de éxito.(15, 16, 17)


    La edad preescolar constituye una etapa significativa en la vida, pues en ella se estructuran las bases del desarrollo de la personalidad, se forman y se regulan los mecanismos fisiológicos que influyen en el desarrollo físico, el estado de salud y en el grado de adaptación del medio.


    El control de los factores del medio ambiente, la inmunización, el control del crecimiento y desarrollo, la educación sanitaria, los hábitos de higiene personal y la alimentación, son también problemas importantes a atender en los niños con el objetivo de garantizar la salud y el pleno desarrollo de sus potencialidades físicas y mentales. En los niños discapacitados, la corrección y la compensación de los defectos físicos y mentales desde las primeras edades, constituye un gran reto y tiene como objetivo integrarlos a la vida social.(18, 19)


    El crecimiento y desarrollo de la población es un indicador del estado de salud. Por ello, algunos autores plantean “enseñadme las gráficas de crecimiento de la población infantil de nuestro país y puedo decir cómo es la salud de la población, el grado de preocupación sanitaria de nuestro gobierno y el nivel socio económico o de su educación sanitaria”.(20)


    Cuando mejoran las condiciones socioeconómicas de un país, disminuyen las tasas de morbilidad y mortalidad hasta un momento en que dejan de tener valor discriminador de los cambios en el estado de salud de esa población. Sin embargo, el crecimiento y desarrollo de niños y adolescentes, aumenta en estas condiciones su valor como indicador del estado de salud.(20)


    La representante de OPS/OMS Dra. Socorro Gross manifiesta que, la salud y el desarrollo de los países se vigilan por sus indicadores económicos y el estado de mortalidad o de enfermedad que sufre la población; sin embargo, el mejor indicador del desarrollo es el crecimiento de los niños y niñas.(21)


    La tensión o estrés en la niñez se asocia a efectos persistentes sobre el sistema nervioso y de algunas hormonas que puede dañar la arquitectura del cerebro, repercuten en el aprendizaje, el comportamiento y la salud física y mental. En todos los individuos que conforman los diferentes grupos de edad no es posible separar el estado de salud de sus determinantes. Desde el punto de vista de salud integral, esto es más notorio en los primeros años de la vida. Factores que influyen durante el embarazo y el parto, y que continúan influyendo en la vida extrauterina inmediata, así como la situación de dependencia (biológica, psíquica y social) orientan hacia una concepción global de la madre y del niño, y junto a ellos, de la familia y del medio.


    Los cambios sanitarios y sociales experimentados por este grupo de la población, sumados a los avances en el conocimiento de los problemas de la salud, han logrado modificaciones importantes tanto en la reducción de la mortalidad de la puérpera y del niño como en la morbilidad infantil. En síntesis, la niñez representa hoy un periodo de gran vulnerabilidad en el cual el organismo es especialmente sensible a factores favorables y desfavorables del entorno y con un comportamiento variable ante los determinantes de la salud.(22, 23)


    Qvortrup considera, que los niños participan activamente en la sociedad por su papel en términos de trabajo escolar y que este no puede ser separado del trabajo de la sociedad, porque la presencia de la infancia influye en los planes y proyecciones, no solo de la familia sino del mundo social y económico en que viven.(24)


    ¿Cómo se aborda el tema en el mundo?


    En el Informe final de la Comisión de la OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud, el 28 de agosto del 2008, se habla de subsanar las desigualdades en una generación y de alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes sociales de la salud, mejorar el bienestar de las niñas y las mujeres, y de las condiciones en que nacen los niños, dedicando más atención a su desarrollo temprano y a la educación de muchachas y muchachos.(3)


    La violencia es otro de los problemas que afecta a los niños. Las consecuencias de las conductas violentas pueden perpetuarse durante generaciones, debido a que en esta etapa se puede interiorizar el comportamiento agresivo por lo que se observa o se experimenta en el hogar. Se llega a concebir este modo de actuar como un aspecto normal de las relaciones domésticas.


    Las poblaciones más pobres se hallan más expuestas a las enfermedades y a muchos otros factores que socavan la capacidad para luchar contra ellas. La desnutrición y las deficiencias de micronutrientes minan la inmunidad de los niños a las enfermedades infecciosas.


    La ciencia tiene mucho que aportar a la promoción del desarrollo sano de los niños y jóvenes, acerca de cómo una comunidad puede usar los recursos colectivos de modo eficaz y eficiente. El desarrollo temprano de las destrezas cognitivas, el bienestar emocional, la competencia sociable, física y mental, desarrolla un fuerte fundamento para el éxito en los años adultos.


    Estas habilidades son los requisitos esenciales para obtener productividad económica y ciudadanía responsable durante toda la vida. Todos los aspectos del capital humano en la edad adulta, las destrezas y el comportamiento cooperativo y legal se basan en las capacidades que son contraídas durante la infancia, comenzando en el parto.(3)


    ¿Cómo se aborda el tema en Cuba?


    La consulta del niño sano se conoce en Cuba como consulta de puericultura. Esta es la ciencia que se ocupa del desarrollo sano del niño y comprende todas aquellas normas y procedimientos dirigidos a proteger la salud y a promover un crecimiento y desarrollo acordes con las capacidades y potencialidades genéticas del niño.


    El número de controles que se realizan está en dependencia de la edad del niño. Inicialmente, las consultas son semanales, luego se van espaciando hasta realizarlas cada 12 meses después de los tres años de edad. Se basan en un buen interrogatorio, examen físico completo para detectar de forma precoz problemas de salud, y la evaluación del crecimiento y desarrollo del niño. Asimismo, se brindan orientaciones a los padres para que puedan actuar con sabiduría ante determinadas situaciones, y se realizan indicaciones sobre alimentación, higiene y vacunaciones, entre otras.(22)


    Es en la atención primaria donde se garantiza el cumplimiento de los principios de la salud en el control y seguimiento de la madre y el niño. Al nacimiento, este recibe de inmediato la atención necesaria en los servicios de cuidados perinatales de las instituciones ginecobstétricas y hospitales generales del país. Se les realizan determinaciones de la hormona estimulante del tiroides (TSH), fenilcetonuria, se le vacuna con la BCG para prevenir las formas graves de la tuberculosis y se examina por el personal especializado en neonatología. Se lleva a la práctica la lactancia materna desde la propia Institución y, a partir de ese momento, se continúa en la consulta de puericultura de la Atención Primaria de Salud, cuyo índice es de 23,5 consultas por habitantes en el menor de un año y de 0,6 consultas por habitantes hasta los 19 años de edad.(25)


    La doctora Gallego Machado, coordinadora del Grupo de Trabajo Nacional de Niños y Adolescentes sanos refiere: “vamos al rescate de la consulta de puericultura sistemática a todos los niños y jóvenes hasta que cumplan los 19 años de edad”.(26)


    Desde hace mucho tiempo existe en Cuba el cuidado al niño sano. Sin embargo, en los últimos tiempos a la consulta de puericultura asisten con menos frecuencia los mayores de un año. Durante el primer año de vida, generalmente, no hay dificultades, porque todas las madres llevan a sus hijos al médico para que lo pesen, lo midan y le den orientaciones, pero ya después la asistencia es menor.


    Antes, la atención pediátrica se extendía hasta los 14 años, pero los parámetros actuales prorrogan la edad hasta el día antes de cumplir los 19 años. Esta es la garantía para que nuestra niñez y juventud se mantengan sanas, derecho que debe ser disfrutado.(26) La vigilancia sistemática del desarrollo infantil es indispensable, pues el desarrollo es un indicador de bienestar de la sociedad.(7)


    Conclusiones


    Día a día se violan los derechos de los niños y no termina la pobreza y la inequidad, sobre todo en los países pobres. Se trazan políticas públicas que ayudan pero que no resuelven a fondo ni definitivamente los problemas. Hasta que las intervenciones no sean radicales y continuadas durante toda la infancia, no se incrementarán las probabilidades de que más niños se conviertan en adultos que colaboren en sus comunidades.


    En Cuba, el sistema de salud mantiene un seguimiento estricto a la embarazada y al menor de un año; sin embargo, es necesario profundizar en el niño desde la etapa preescolar hasta la adolescencia, para garantizar el seguimiento de su desarrollo.


    Los factores genéticos determinan en mayor o menor grado, la forma de vida de una persona; no obstante, otros surgen en el camino, y es sobre ellos que se debe actuar.


    No puede olvidarse que hoy se está formando la sociedad del mañana, y está precisamente en ellos, nuestros niños. Pensemos y cuidemos nuestro futuro.
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    Consideraciones sobre la determinación social en el contexto de la tercera etapa de las transformaciones necesarias del Sistema Nacional de Salud en Cuba*


    Adolfo Gerardo Álvarez Pérez


    Los lineamientos económicosociales y el programa de desarrollo nacional hasta el 2030, aprobados en el VII Congreso del PCC, expresan la voluntad de construir un socialismo próspero y sostenible. A través de sus prioridades, ejes y sectores estratégicos se expresan las situaciones y objetivo a alcanzar en materia de desarrollo, bienestar y equidad social. Del mismo modo, se explicita como una prioridad la necesidad de generalizar una herramienta científica transformadora: la innovación.


    El enfoque innovador abre una ventana de oportunidades para el Sistema Nacional de Salud, al incorporar sus conceptos y métodos a las transformaciones necesarias para el desarrollo del Sistema Nacional de Salud.


    El análisis de la situación de salud fue uno de los aspectos identificados como susceptibles de mejora. Se considera que no aporta hoy todas las evidencias necesarias para una correcta toma de decisiones en los diferentes niveles del sistema. Los objetivos aun no se alcanzan en toda su magnitud, y sus resultandos no se corresponden con el nivel de organización del sistema de salud, ni con las expectativas de lo que se puede lograr.


    Con relación al tema, el Ministro de Salud Pública de Cuba, Dr. Roberto Morales Ojeda, al intervenir en la reunión de análisis del cuadro de salud correspondiente al año 2014, expresó: “el análisis de situación de salud tiene que parecerse a la población y a sus problemas, pero sobre todo a las causas de esos problemas. Para ello resulta imprescindible, en el marco de las trasformaciones, rescatar el concepto fundacional del programa del médico y la enfermera de la familia”. El ministro concluyó su intervención señalando la necesidad de “transformar la práctica del análisis de la situación de salud desde un enfoque de determinantes y una amplia participación intersectorial y comunitaria, que permitirá tomar decisiones para formular políticas que impacten positivamente en el estado de salud de la población, y de esta forma cumplir con el primer propósito de las transformaciones necesarias”.


    Considerando estas indicaciones, el MINSAP formuló dentro de sus Objetivos de Trabajo y Actividades Principales para el año 2016, un criterio de medida dirigido a fortalecer las acciones de higiene y epidemiología, mediante el fortalecimiento de la capacidad de análisis de situación de salud a nivel nacional y de los territorios, a partir de la implementación del modelo de determinantes sociales y equidad en salud.


    Las acciones de implementación se corresponden directamente con varios de los lineamientos aprobados, especialmente en dos de ellos, en los cuales se plantea fortalecer las acciones interdisciplinarias de salud con amplia participación intersectorial y comunitaria en la promoción y prevención, como vía imprescindible para mejorar los estilos y condiciones de vida que determinan las enfermedades que más impactan en el cuadro de salud.


    Por ello, el primer objetivo de la propuesta de acciones estratégicas para esta tercera etapa de las transformaciones necesarias, enuncia la intención de fortalecer la capacidad de análisis de la situación de salud a partir de la implementación del enfoque de determinantes sociales en salud, estableciendo como criterio de medida, alcanzar que la totalidad de los propósitos sean realizados a partir del enfoque de determinantes sociales de la salud.


    La realidad es que hoy hay más dudas que certezas con relación a la expresión práctica y los aportes que brinda el análisis de situación de salud al mejoramiento del estado de salud de la población en el nivel local. A la formulación de estas dudas y certezas contribuyen diversas causas, entre las cuales destacan la falta de prioridad que se le otorga al tema en algunos espacios y un desconocimiento de sus objetivos, funciones y usos.


    A esos aspectos habría que agregarle una insuficiente motivación y formación del personal a cargo, la existencia de múltiples criterios metodológicos y guías prácticas, la existencia de barreras para la obtención de la información, la reproducción de datos y textos de años anteriores, un insuficiente procesamiento y análisis de la información y la reducción de los informes a las dimensiones de daño en salud y riesgos.


    También se observa un predominio de los aspectos descriptivos sobre el análisis epidemiológico en la mayoría de los capítulos de los informes, una insuficiente participación intersectorial y comunitaria en la identificación de los problemas y necesidades de salud y en la formulación de los planes de acción. Finalmente, se aprecia una falta de exigencia y sistematicidad en la confección, aprobación y evaluación de estos informes.


    Por diferentes razones, la inclusión del tema de los determinantes sociales en los diferentes documentos de trabajo del Ministerio de salud Pública no ha pasado de ser un enunciado o una intención que aun se encuentra bien distante del quehacer cotidiano de los salubristas cubanos. Su introducción compite hoy con las múltiples tareas, prioridades y emergencias sanitarias que tienen que enfrentar a diario, y se desconoce el aporte sustancial que la implementación de este modelo le puede brindar al análisis y solución de las causas de los problemas de salud.


    Se espera que la implementación del modelo de determinantes sociales de la salud a la práctica del análisis de la situación contribuya a mejorar la utilidad de estos ejercicios en el nivel local, desde una perspectiva académica, investigativa, asistencial y gerencial, al propiciar un análisis de la situación de salud centrado en el origen de los problemas que más afectan el cuadro de salud.


    En octubre de 2011 una delegación oficial del ministerio participó en la Conferencia Mundial de Río de Janeiro sobre determinantes sociales de la salud. En ese espacio de construcción colectiva de saberes y compromisos, la delegación cubana, además de exponer diversas experiencias desarrolladas en Cuba en materia de salud, firmó la Declaración Política de Río, comprometiéndose a cumplir los cinco puntos expuestos en la conferencia.


    Un año más tarde, mediante el dictamen 29 del Ministerio de Ciencia, Tecnología y Medioambiente (CITMA), se creó el Programa Nacional de Investigaciones en Determinantes de la Salud, Riesgos y Prevención en Grupos Vulnerables, designándose al Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología como unidad gestora, y al Ministerio de salud Pública como organismo responsable. Este programa de ciencia y técnica fue ratificado por el CITMA, mediante su Dictamen 23 de 2013.


    El concepto innovador del enfoque de determinantes sociales no puede reducirse solamente a la intención de implementar un determinado modelo nacional o internacional. Se necesita producir y socializar resultados a todos los niveles, aprender a explicar e intervenir sobre las causas de los problemas de salud, más allá del concepto tradicional, limitado y aislado, de factores de riesgo.


    Cuando se habla de estudiar determinantes, no se habla de los tradicionales campos de salud o de los factores de riesgo individual, sino del proceso de determinación social y de su impacto en la equidad. La tradición de la salud pública ha sido trabajar con los factores de riesgo; pero hay que rebasar ese marco conceptual y explicar la salud desde la lógica de lo social, viendo como un todo al proceso de producción social.


    El modelo Laframboise-Lalonde no es incorrecto ni ha sido desechado del quehacer epidemiológico, solo que existen hoy otros modelos más completos que explican la salud desde diversas perspectivas. La contribución atribuida a esos campos de salud, solo refleja la realidad sanitaria canadiense de aquel momento y no puede verse como una contribución estática, ni intentar extrapolarse a otro espacio. Solo expresan la carga de mortalidad atribuible en un momento y lugar concreto.


    El tema de los determinantes no suplanta espacios ya instalados en la práctica contemporánea de la epidemiología y la salud pública, por el contrario, los complementa, los enriquece, aportando un modelo más completo para el análisis de las causas de los problemas de salud. Se precisa con urgencia analizar cómo inciden y se distribuyen los determinantes de la salud en cada espacio para poder explicar la situación y mejorar la toma de decisiones.


    Se han identificado un grupo de limitaciones que impactan negativamente en la implementación de este enfoque en el Sistema Nacional de Salud; destacan entre ellas: las pocas investigaciones que se desarrollan sobre el tema y su pobre vinculación con las acciones de promoción y políticas, la desactualización de los profesores, tutores e investigadores con relación al asunto, la poca visibilidad que tienen las evidencias conceptuales y practicas derivadas de los estudios realizados en el país, en especial el desconocimiento por parte de muchos directivos sobre los resultados obtenidos en estudios locales de la situación de salud o sobre la causa de las causas de problemas de salud concretos, como la infestación por Aedes aegypti.


    Todavía los resultados no siempre son bien escuchados, se rechazan argumentos, conceptos y experiencias, muchas veces solo por estigmas o prejuicios que alejan el tema de la práctica higienico-epidemiologica en el nivel local y del análisis de la situación de salud. Muchos profesionales desconocen su aporte al análisis de situación de salud y hay poca utilización de sus resultados en los procesos de toma de decisiones, no siempre se ve claro su rol en el marco de las transformaciones necesarias.


    El reto principal del enfoque de los determinantes sociales de la salud consiste en aportar evidencias concretas que demuestren que el modelo sí puede contribuir a mejorar la situación de salud y rebasar la idea errónea de que el tema de los determinantes es solamente un referente teórico que aporta poco a la consecución del primer propósito de las transformaciones necesarias en su tercera etapa.


    El agradecimiento sincero del autor a todos sus estudiantes, fuente inagotable de aprendizaje y construcción colectiva de una salud pública innovadora.


    



    

  


  
    



    Los determinantes de la salud en la provincia de Las Tunas, 2002-2006*


    Ángela Iraice Leyva León,

    Adolfo Gerardo Álvarez Pérez,

    Elby Lidia Cepero Barbero,

    Armando Rodríguez Salvá,

    Pol De Vos


    Introducción


    La Organización Panamericana de la Salud ha definido que “la salud pública es el esfuerzo organizado de la sociedad, principalmente a través de sus instituciones de carácter público, para mejorar, promover, proteger y restaurar la salud de las poblaciones por medio de actuaciones de alcance colectivo”.(1) Incluye de ese modo en tal concepto tres elementos esenciales para una discusión, centro en las últimas tres décadas de una activa controversia acerca de los factores que determinan el estado de salud: intersectorialidad, papel del Estado y alcance poblacional o comunitario. En el enfoque más abarcador la salud debe ser reconocida como un producto social.(2)


    Los determinantes de la salud consisten en una variedad de factores personales, sociales, económicos y ambientales que influyen en el estado sanitario de los individuos y las poblaciones, los cuales interactúan de manera compleja.(3) Además de los mencionados, se cuentan el estatus social, la educación, el empleo y las condiciones de trabajo, el acceso adecuado a los servicios de salud y los ambientes físicos.(4) A la lista debe añadirse la voluntad política del Estado, la cual no siempre es justipreciada y que, en el caso cubano, ha sido particularmente relevante.(5) Las estrategias económicas de justicia social, educativas y de salud, entre otras, al mejorar los entornos, contextos o niveles en los que viven mujeres y hombres, pueden incidir de forma directa e indirecta en el estatus social, la esperanza de vida y otros indicadores relacionados con los individuos y las poblacionales.(6) Tales elementos pueden generar o compensar asimetrías en el estado sanitario de las comunidades y entre poblaciones diferentes.(7, 8, 9)


    En los últimos años se han incrementado las investigaciones y los debates sobre el estudio de los determinantes de salud y las intervenciones para su modificación en función de la salud poblacional.(10) Cuba se caracteriza por la igualdad, la coherencia social, la solidaridad en una sociedad de gran diversidad étnica, el equilibrio de ánimo, a pesar de dificultades económicas de la vida cotidiana, la sinceridad, el alto grado de instrucción y un sistema de salud que se basa en la atención por médicos de familia y que cubre toda la población.(3)


    En el caso de la provincia cubana de Las Tunas, a pesar de contar con una infraestructura económica predominantemente agrícola con asentamientos poblacionales y prácticas sociales relacionadas, los principales indicadores de salud revelan un control de las enfermedades infecciosas y la emergencia de condiciones crónicas son las que están entre las primeras causas de mortalidad.


    Método


    Se realizó un estudio ecológico entre los años 2002 y 2006 en la provincia de Las Tunas, utilizando como unidad de análisis los municipios. Se utilizaron cuatro dimensiones y 15 indicadores que se enumeran a continuación.


    En la dimensión demográfica se consideraron la población general (total de habitantes por año en los municipios y en la provincia), la pirámide poblacional (total de habitantes por grupos de edad y sexo) y el porcentaje de población urbana y rural (frecuencia relativa de habitantes según la procedencia).


    En la dimensión socioeconómica se tuvo en cuenta la producción mercantil (volumen de bienes producidos, medidos en miles de pesos), el salario medio de la población (promedio de ingresos percápita), la cobertura de agua potable (porciento de la población que recibe el agua clorada por medio de las instalaciones hidráulicas) y la cobertura de saneamiento ambiental (disponibilidad de sistemas para la evacuación de los residuales).


    En la dimensión de servicios de salud se incluyó el número de unidades de salud, los médicos por habitantes (razón del número total de médicos registrados entre el total de habitantes por municipio y provincia) y los médicos de familia por habitantes (razón del número total de médicos de familia registrados entre el total de habitantes por municipio y la provincia).


    Para la dimensión de situación de salud se analizaron las tasas de hipertensión arterial (número de enfermos por cada 100 habitantes), tuberculosis pulmonar (casos nuevos por cada 100 mil habitantes), bajo peso al nacer (frecuencia anual de niños con peso al nacer menor de 2 500 g, por cada 1000 nacidos vivos por año en el territorio), la mortalidad infantil (fallecidos menores de un año por cada 1000 nacidos vivos por año en el territorio) y la mortalidad general (frecuencia anual de fallecidos, independientemente de la causa, edad, sexo u otros factores, por cada 100 mil habitantes de la provincia).


    Se describió el comportamiento de cada indicador a través de la representación de cada variable en los niveles municipal o provincial, según corresponda, en el tiempo establecido para la serie 2002-2006. Se realizó una estratificación espacial empleando el Sistema de Información Geográfica a través del método de Riesgo Absoluto, formando los estratos según las tasas de incidencia o prevalencia, con niveles de riesgos en alto, medio y bajo. La información se obtuvo de los registros de la Oficina Provincial de Estadísticas, del Departamento de Estadísticas de la Dirección Provincial de Salud y de la Unidad de Análisis y Tendencias en Salud de la provincia, así como las informaciones oficiales provenientes de los departamentos del Centro Provincial de Higiene, Epidemiología y Microbiología del territorio.


    Resultados


    El territorio tunero tenía una población estimada al cierre de 2006 de 531 366 habitantes, de los cuales 260 999 pertenecían al sexo femenino (49,2 %) y 270 367 al masculino (50,8 %). El 65,6 % de la población se encontraba en edad económicamente activa, el 22,7 % eran menores de 15 años y el 11,7 % superaba los 65 años, por lo que se clasificó a la provincia como una población joven en el umbral del envejecimiento, según se aprecia en la pirámide de la figura 23.1. Los municipios más poblados son Las Tunas y Puerto Padre. La provincia alcanzó un grado de urbanización de 62,01 %. Los municipios de mayor grado de urbanización fueron Las Tunas y Colombia con 78,4 % y 69,1 %, respectivamente.
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    La principal fuente de ingreso económico del territorio fue la agricultura, en proceso de diversificación tras la reorientación de una decrecida producción azucarera; otros sectores importantes son la industria sideromecánica, la industria ligera, la actividad marítima y portuaria y el comercio, entre otras.


    Como se observa en la figura 23.2 la producción mercantil sufrió un descenso en los años de estudio, más marcado en el 2005, para luego iniciar una recuperación en el último año que se ha mantenido. El salario medio mensual aumentó de 254,5 pesos en el año 2002 a 369,5 pesos en el 2006. Los municipios donde se percibieron mayores salarios fueron Puerto Padre y Las Tunas.


    La problemática ambiental estuvo caracterizada por un entorno deteriorado en un ambiente físico poco favorable. La calidad sanitaria del agua de consumo mala; se consideró que la población estaba sometida a un alto riesgo epidemiológico al contar solo con el 46,8 % de cobertura de agua potable. el municipio de Las Tunas alcanzó el mayor porciento, con el 65,2 %, en tanto Colombia dispone de apenas el 16,2 %, como se observa en la figura 23.3.
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    La red de alcantarillado no era insuficiente en cantidad y calidad, pues solo ofrecía cobertura al 20 % de la población en la provincia, lo que originó que el 80 % de los ciudadanos utilizaran sistemas individuales para la evacuación de los residuales líquidos. No se contaba con sistemas especializados para el traslado y procesamiento de residuales sólidos, lo cual se hacía en todo el territorio mediante tracción animal.


    Las condiciones socioeconómicas definen una cierta proporción de las variaciones en el estado de salud,(4) pero la política gubernamental en materia sanitaria y más globalmente en términos económicos y sociales, puede equilibrar y sobrepasar las limitaciones que imponen las realidades estructurales y carencias tecnológicas. Por estas razones se explica la evolución de los indicadores de salud en Las Tunas, a pesar de las dificultades de una economía agrícola que ha visto reducirse las instalaciones azucareras, el sector tradicionalmente determinante del entorno socioeconómico en el territorio. La voluntad y la acción políticas en el área de la salud, refrendadas en el caso cubano por la Constitución y un cuerpo de leyes, sobrepasan y coronan los esfuerzos del Estado sobre los restantes factores determinantes de la salud.(3, 11)


    Los niveles de salud, dependientes de las condiciones y los estilos de vida de los habitantes, deben enfocarse en términos de una complicada interacción de la variedad de determinantes, tanto físicos, económicos, como sociales, en los entornos residenciales.(4) Los factores ambientales pueden procurar una contribución relativa a la mortalidad total de un país de alrededor del 20 %,(12) aunque en algunos países son subestimados, como el empleo, el apoyo social, los salarios y la vivienda.(13)


    La solvencia económica no garantiza el acceso a los servicios médicos, ni siquiera en naciones que cuentan con sistemas de apoyo solidario.(3, 14) Una revisión sistemática ha confirmado que existe evidencia científica suficiente sobre el papel protector del capital social sobre la salud en áreas de América Latina y el Caribe,(15) lo que debe colocar a la equidad en salud como prioridad de las agendas políticas.(16)


    La provincia cuenta con hospitales provinciales y municipales, policlínicos, bancos de sangre, centros y unidades de higiene y epidemiología, hogares maternos y clínicas estomatológicas, entre otras instituciones.


    En el periodo de estudio aumentó el total de médicos por habitantes de 40,8 a 47,4 por 10 mil habitantes; el municipio con mayor cantidad de médicos fue Las Tunas, con 71,8 por 10 mil habitantes. Se incrementó el número de médicos de la familia por habitantes en la provincia, de 21,5 a 26,4 por 10 mil habitantes, entre el 2002 y el 2006, respectivamente. El municipio cabecera contaba en el 2006 con 32,9 médicos de familia por 10 mil habitantes.


    La estructura del sistema de salud en la provincia se corresponde con las políticas sanitarias del país, centradas en el fortalecimiento de la atención a nivel comunitario, la integración de todos los sectores sociales con influencia en la salud humana, la accesibilidad, la equidad y la gratuidad de la atención, el enfoque preventivo-promocional, la introducción de los adelantos científico-técnicos y la participación comunitaria, entre otros elementos esenciales.(11)


    Las ventajas de la intersectorialidad en el nivel primario de salud incluyen la evaluación holística de la salud, el énfasis en la promoción, la coordinación con otros servicios comunitarios, la disponibilidad de servicios efectivos, factibles y accesibles por proveedores interdisciplinarios y el empleo de procesos de desarrollo comunitario para incrementar la capacidad individual y comunitaria para mejorar la salud, por medio de factores como las políticas públicas, los valores sociales, los recursos y programas comunitarios, el sistema educativo y el sistema de salud.(10)


    La regionalización de las estructuras y los programas sanitarios, que en Las Tunas abarca todos los municipios y conforma dieciséis áreas de salud con diversidad de unidades, tiene como ventajas ofrecer niveles apropiados de atención para todos, mejorar la calidad de los servicios, incrementar la satisfacción de la población y alcanzar niveles óptimos de la relación costo-beneficio.(11)


    El Programa del Médico de la Familia contiene reservas aun no explotadas para los estudios de determinantes de salud.(3, 17) Aunque en este reporte se consideran adecuadas las coberturas del personal médico en la comunidad, no debe perderse de vista que lo cualitativo ha ido ganando espacio en el análisis de los servicios de salud.(18)


    La tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar disminuyó de 7,35 a 4,68 por 100 mil habitantes, si bien el comportamiento fue irregular en los municipios, como se aprecia en la figura 23.4. El municipio de Las Tunas mantuvo la tasa por encima de la media provincial en todos los años de estudio.
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    En la estratificación epidemiológica para esta enfermedad, solo tres municipios clasificaron como de alto riesgo: Las Tunas, Majibacoa y Jesús Menéndez, para el resto de los municipios se estimó un riesgo medio.


    La prevalencia de hipertensión arterial (HTA) en la provincia se mantenía por debajo de la prevalencia nacional, aunque con una tendencia ascendente: de 16,2 % en el año 2002 a 19,2 % en el 2006; el año de mayor prevalencia fue el 2005 con 20,8 %. El municipio de Colombia tuvo una prevalencia superior a la provincial en todos los años de estudio.


    El índice de bajo peso al nacer permaneció estable en el periodo, alrededor de 5,8 por mil nacidos vivos para la provincia, pero el municipio de Las Tunas tuvo el indicador por encima del provincial, con un máximo en el año 2005, cuando exhibió 6,6 por mil nacidos vivos.


    Como se observa en la figura 23.5, los municipios con mayor riesgo epidemiológico para este importante indicador de la salud infantil fueron Manatí, Las Tunas y Jobabo. La mortalidad infantil mostró una tendencia descendente, con tasas en el periodo de 5,2 a 4,7 por mil nacidos vivos.


    Con la excepción de Majibacoa y Colombia, todos los municipios tuvieron similar comportamiento, en tanto en el 2006 las localidades que sobrepasaron la tasa provincial fueron Majibacoa (10,1), Las Tunas (4,8), Jobabo (6,2) y Colombia. (14,2).
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    Las tasas ajustadas de mortalidad general en la provincia aumentaron de 5,1 a 5,4 por 100 mil habitantes. Ocuparon los primeros lugares como causas de muerte los tumores malignos, las enfermedades del corazón y las enfermedades cerebrovasculares. Los municipios con tasas por encima de la provincial en el año 2006 fueron Puerto Padre y Amancio Rodríguez, con 5,6 y 5,8 por 100 mil habitantes, respectivamente.


    La expectativa de vida y la mortalidad infantil, indicadores que revelan la calidad de los servicios de salud, alcanzan valores del primer mundo en Las Tunas.(19, 20) Estas variables sanitarias dependen de condiciones tan disímiles como la situación socioeconómica, la igualdad, el equilibrio emocional, los círculos familiares y de amigos, la educación, el empleo y las condiciones de trabajo, el transporte y muchos otros.(3)


    Los resultados de la transformación socioeconómica y su impacto en el estado de salud de la población tunera se revelan en la transición epidemiológica ocurrida en el territorio. Predominan las enfermedades crónicas sobre las transmisibles; solo la influenza y la neumonía se ubican entre las diez primeras causas de muerte, de manera similar a como ocurre en el país.(19)


    El análisis geográfico de los eventos de salud permite la disección de factores asociados al proceso salud-enfermedad en las comunidades y la planificación y evaluación de intervenciones en salud pública y, en general, para la gestión de políticas de salud.(21)


    La investigación sobre los sistemas y servicios sanitarios es un área insuficientemente abordada en Cuba, como en otros países, ya sea en su carácter sistémico o por segmentos.(3, 18, 22)


    Herramientas sanitarias como la vigilancia, la evaluación de programas y servicios, el registro y análisis en bases de datos y la estratificación, conforman un conjunto de instrumentos para el análisis epidemiológico, el conocimiento expedito de los diferenciales y la acción consecuente en el ejercicio de la gerencia y las funciones esenciales de la salud pública, para lograr altos niveles de equidad en la población.


    Conclusiones


    Se asistió a un cambio de paradigma en el estudio de los sistemas de salud y los elementos determinantes asociados al bienestar poblacional.


    De un enfoque patocéntrico, que ha avanzado hasta la identificación y modificación profiláctica de los factores de riesgo, las acciones se desplazaron hacia las condiciones múltiples y complejas relacionadas con la salud individual y social, hacia una medicina de la salud, de la promoción y de la implicación de todos los actores sociales, particularmente de las autoridades políticas en la producción de salud.


    El caso de la provincia de Las Tunas refleja la posibilidad de eliminar inequidades y proporcionar disponibilidad, accesibilidad, gratuidad y calidad en los servicios públicos de salud para todos los segmentos poblacionales.
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    Determinantes sociales asociadas a la hipertensión arterial en el policlínico Gustavo Aldereguía Lima de Las Tunas. 2015-2016*


    Ángela Iraice Leyva León,

    Luis Manuel Pérez Concepción


    Introducción


    Los determinantes sociales de la salud son factores sociales, políticos, económicos, ambientales, culturales, étnico-raciales, sicológicos y de comportamiento que influencian la ocurrencia de problemas de salud y sus factores de riesgo en la población, algunos se quedan bajo un control mayor del individuo, otros, de carácter colectivo, son dependientes de las condiciones políticas, económicas, sociales, culturales y ambientales existentes.(1, 2)


    El estado de salud de la población es el resultado de una compleja interacción entre factores de diversa naturaleza: individuales, sociales, económicos, físicos, biológicos y otros, agrupados bajo el término de determinantes de salud.(3, 4, 5, 6, 7, 8)


    Todo el territorio del policlínico Gustavo Aldereguía Lima se encuentra cubierto por el plan del médico y enfermera de la familia. La principal fuente de ingreso económico es la agricultura, otras fuentes de ingreso son la industria sidero-mecánica, comercio, industria ligera entre otras. La localidad posee servicios de gastronomía y comercio, ambos en la doble moneda.


    En el terreno de las enfermedades crónicas no transmisibles y de modo muy especial en las que se asocian al proceso de la hipertensión arterial, la exploración e identificación de los factores contextuales presenta muchos vacíos de conocimientos en términos de mecanismos, causas y determinantes.(9, 10, 11)


    El presente estudio tiene el propósito de aportar elementos cuantitativos en la evaluación de la influencia del contexto, haciendo visible esa influencia y su contribución relativa a la salud. Estos resultados son útiles para la toma de decisiones, ya que el control social sobre las políticas públicas es esencial para el enfrentamiento de los determinantes sociales de la salud con más facilidad a nivel local.


    El objetivo general es caracterizar las determinantes sociales presentes en los hipertensos del policlínico Gustavo Aldereguía Lima de la provincia durante el 2015-2016, y como objetivos específico identificar indicadores de morbilidad relacionados con la hipertensión arterial en el policlínico, caracterizar a los hipertensos por variables epidemiológicas, caracterizar a los hipertensos por variables epidemiológicas, e identificar las determinantes sociales presentes. (11)


    Método


    Se realizó un estudio descriptivo transversal, el universo de 13 168 pacientes hipertensos dispensarizados en los consultorios del policlínico Gustavo Aldereguía Lima del municipio de Las Tunas, con selección muestral por conglomerados bietápico de 323 hipertensos, en los años 2015-2016.


    La información se obtuvo de las encuestas, series cronológicas existentes en el Departamento de Estadística, en publicaciones, informes y bases de datos oficiales disponibles en la Dirección Provincial y Municipal de Salud, en registros de la Oficina Nacional de Estadísticas (ONE) y en la Dirección Provincial de Recursos Hidráulicos.


    Para explorar las determinantes sociales y algunos factores de riesgo descritos en la literatura, que se asocian a la hipertensión, se estudiaron variables sociodemográficas como edad, sexo, actividad física, situación laboral, nivel de escolaridad, aspectos conductuales relacionados con los hábitos tóxicos, patrones dietéticos y aspectos cognitivos como la percepción de la propia hipertensión y el cumplimiento terapéutico.(12, 13, 14, 15)


    Para realizar el procesamiento de la información se utilizó la estadística descriptiva, a través del análisis porcentual. La presentación de los resultados se realizó a través de textos, tablas y gráficos correspondientes a la escala de medición, en los que se clasifican las variables de estudio, para facilitar la discusión. Los resultados se expresaron en tasas y porcentajes, a los que se les introdujo intervalos de confianza y estimación del tamaño poblacional.


    Resultados


    En el policlínico Gustavo Aldereguía Lima de Las Tunas al cierre del año 2016 habían dispensarizados 13 168 pacientes hipertensos, pacientes hipertensos masculinos 6 790 (51,6 %) mayores que los femeninos, con 6 378 (48,4 %).(7, 8)


    Los grupos de edades más afectados fueron los de 31 a 40 años de edad. Según el índice de Rosset es una población vieja. El grado de envejecimiento, según los criterios de la OMS, es una población con envejecimiento avanzado, lo que permite dirigir la atención al seguimiento de los pacientes con enfermedades crónicas no transmisibles, la detección precoz de sus factores de riesgo, la evaluación, y control por parte del equipo básico de salud, en aras de lograr una mejor calidad de vida para este grupo etareo.(7, 8)


    En la tabla 24.1 se aprecia el comportamiento de la prevalencia de la hipertensión arterial. El policlínico Gustavo Aldereguía Lima se ha mantenido por debajo de la media provincial y nacional, hecho que confirma la morbilidad oculta.
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    Se estima, que el 96,3 % de la población del Gustavo Aldereguía Lima tiene una posición económica regular (IC 95 %:92,1 %-98,2 %), sin embargo, el 0,8 % se considera en estado de pobreza (IC 95 %:0,3 %-3,5 %), el 34,6 % tiene un ingreso económico que oscila entre 251 y 400 pesos cubanos (11-16 CUC), (IC 95 %:28,3 %-47,0 %), seguido del 25, 3 % de 0 a 250 pesos (10 cuc) (IC 95 %:17,6 %-36,6 %) (tabla 24.2).


    [image: TABLA_24_002]



    Solo el 10,5 % de los pacientes hipertensos alcanzaron terminar la secundaria básica, con un ingreso percápita inferior a los 100 pesos, de forma global se infiere que los pacientes hipertensos de esta área de salud tienen una escolaridad elevada, IC 95 %:12,2 %-24,7 %).(7, 8)


    Condiciones estructurales de la vivienda


    En esta localidad predominan las viviendas con buenas condiciones estructurales, estimándose que el 68,3 % tienen piso, techos y paredes de cemento ( IC 95 %:0,5 %-6,6 %), aunque sus moradores se quejan de problemas estructurales y de filtración. De ellas el 54,1 % se estima tengan televisión (IC 95 %:82,7 %-98,6 %), el 27,8 % radio (IC 95 %:21,4 %-56,5 %). De los medios audiovisuales sigue siendo el televisor el más utilizado por la población de este territorio y es el sexo masculino el que más lo utiliza con el 95,2 % (IC 95 %:84,4 %-98,6) y el 4,6 % al menos tiene un vehículo para su traslado. Llega a toda la localidad la prensa escrita, existe un correo, círculos sociales y un área deportiva. De una forma o de otra la población estudiada se encuentra integrada a las organizaciones políticas y de masa del territorio (CDR, FMC, DC, PCC).(7, 8)


    Entorno social


    El estado de las redes viales en el área de salud del policlínico Gustavo Aldereguía es mala, 94,3 %, (IC 95 %:74,9 %-97,6 %) solo el 4,5 % de sus calles están en buen estado (IC 95 %:1,05-19,1 %). Se estima que los pacientes hipertensos de esta área de salud realizan poca actividad física, ya que solo el 46,3 % (IC 95 %:39,05-55,8 %) realizan ejercicios físicos. Dato este que hace pensar en el poco conocimiento del valor del ejercicio para el control de la hipertensión arterial, siendo los hombres los que realizan con más frecuencia esta actividad.


    Los hábitos tóxicos, como el hábito de fumar, tomar café y alcohol continúan siendo un gran factor de riesgo asociado a la hipertensión arterial. La vida sedentaria hace que los pacientes hipertensos empleen sus ratos libres en actividades ociosas como ver TV, oír radio, leer, y algunos no realizan ninguna de las mencionadas. Algunos pacientes hacen alusión a la poca diversidad para la recreación y las que ya están vigentes tienen un alto nivel adquisitivo, por lo que se les hace imposible su participación (tabla 24.3).
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    Empleo y condiciones de trabajo


    Predominan los trabajadores, con un total de 5 865 para el 48,1 % (IC 95 %:25,6 %-35,6 %), seguido de las amas de casas con 2 735 para el 30,6 % (IC 95 %:14,3 %-12,1 %) y el tercer lugar lo ocupan los jubilados con 2 538 para el 21,3 % (IC 95 %:10,1 %-9,2 %).


    Es de señalar que hay un mayor número de trabajadores en relación al año anterior. El 41,2 % de los pacientes hipertensos del Gustavo Aldereguía tienen un ingreso menor de 100 pesos percápita (IC 95 %:23,1 %-25,1 % (fig. 24.1).(7, 8)
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    Como se aprecia en la tabla 24.4, se estima que el 42,2 % (IC 95 %:33,5 %-60,5 %) de los pacientes hipertensos del policlínico Gustavo Aldereguía consume de 1 a 2 medicamentos. El 55,3 % de 3 a 4 (IC 95 %:37,7 %-62,8 %) y el 2,4 % de 5 a 6 medicamentos (IC 95 %:1,9 %-7,5 %). De los que consumen de 3 a 4 medicamentos el 22, 2 % tienen un percápita por debajo de 100 pesos por persona (IC 95 %:33,2 %-49,1 %), por lo que se infiere que estas personas tienen más limitaciones para solventar sus condiciones de vida y mantener un cumplimiento del tratamiento. Resolver las necesidades básicas de la vida diaria y el control de la enfermedad demanda de una solvencia económica equilibrada, en estos casos implicaría, en términos prácticos, el reconocimiento de estimaciones de pobreza mayores que al 1,5 % estimado.
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    El consumo de vegetales ha adquirido cierto valor en la dieta de la población, pero aun es insuficiente, solo el 44,6 % de los hipertensos ingiere a veces este alimento (IC 95 %:37,7 %-52,3%), refiriendo que no lo realizan con más frecuencia por los precios elevados, pero se observa en la tabla 24.5 que la población de hipertensos con menos ingreso percápita es la que, por lo general, trata de llevar las verduras a la mesa, el 41 % (IC 95 %:33,2 %-49,1 %) aspecto que al unificar con la cantidad de medicamentos en su tratamiento, denota cierta incertidumbre con respecto al alcance real del percápita familiar.(7, 8)
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    Similar comportamiento ocurre con el consumo de frutas (tabla 24.6), donde se evidencia que el 45,2 % (IC 95 %:37,3 %-53,2 %) de la población hipertensa casi nunca la consume, refiriendo un precio elevado y falta de variabilidad del producto, pero, de ellos, los consumen más los que devengan menos, o sea los que tienen un percápita menor de 100 pesos, el 41,3 % (IC 95 %:33,2 %-49,1 %).
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    Condiciones ambientales


    A pesar de ser el área de mayor cobertura en el municipio, el sistema de alcantarillado de la ciudad presenta, debido a sus más de 90 años de explotación, mal estado técnico, y sirve a mayor número de habitantes que para la cifra que fue concebido, consecuencia del crecimiento poblacional a que ha estado sometida la infraestructura del área.(7, 8)


    El 85 % de las redes colectoras presentan un diámetro de 6 pulgadas, de manera que no se ajustan a las normas vigentes, produciéndose obstrucciones frecuentes y desbordamientos de residuales. La repercusión negativa sobre la salud en cuanto al manejo inadecuado de los residuales líquidos está demostrada. En esta área se estima que solo el 0,3 % de las redes esta en buen estado, como se observa en la tabla 24.7, (IC 95 %:1,0 %-2,4 %).
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    Servicios de salud


    Los servicios de salud lo conforman el conjunto de recursos físicos, financieros, económicos, humanos y tecnológicos, debidamente organizados, que tienen la finalidad de producir acciones y actividades tendientes a proteger, mejorar y restaurar la salud de las personas. Los servicios de salud se articulan en procesos intencionales en los que, tanto el personal de atención a la salud como otros recursos, se organizan y financian con diversos niveles de formalidad, es decir, como un sistema de servicios en respuesta al estado de salud y a las necesidades en salud de la población.


    Como puede observarse en la tabla 24.8, solo el 37,5 % logra ser visto por su médico de la familia, aunque sea una vez al año (IC 95 %:24,7 %-52,8 %), insuficiente según lo normado; de igual manera los terrenos con el 21,1 % (IC 95 %:16,0 %-23,8 %). El hecho de que no se realice al menos 1 consulta de terreno por habitante, hace que parte de la población no reciba el seguimiento establecido por parte de los servicios de salud, lo que puede influir sobre todo en lo relacionado con el objetivo para el cual fue diseñada dicha consulta, la que se dedica, principalmente, a la prevención y promoción de salud, dentro de otras funciones del médico de familia, lo que va en detrimento de los niveles de salud de la población de las áreas. Todo esto influye en la baja prevalencia de hipertensión arterial que tiene el área de salud. Solo el 29,6 % de los pacientes hipertensos son valorados por el especialista de medicina interna (IC 95 %:21,0 %-39,9 %).(7, 8)
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    Según los criterios de atención recibida, los mayores porcientos refieren que la atención fue regular, con el 69,4 % y el 66,4 % (fig. 24.2).
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    Al analizar los resultados, simultáneamente, en relación con determinantes medidos en diferentes niveles (ej.: individual, lugar de trabajo, vecindario) y cuando se guían por modelos conceptuales bien desarrollados, que especifican claramente qué variables se van a estudiar en cada nivel, estos análisis permiten determinar si la salud del individuo es modelada, no solo por las características individuales o del hogar (ej.: los ingresos individuales o domésticos), sino también por las características de la población o del área. Estas últimas pueden ser compositivas (ej.: la proporción de personas que viven en la pobreza) o contextuales, irreducibles al nivel individual (ej.: distribución de los ingresos, densidad de población, ausencia de instalaciones como supermercados, bibliotecas o centros de salud).(7, 8, 15, 16, 17, 18)


    Conclusiones


    En la población hipertensa del policlínico Gustavo Aldereguía Lima están presentes determinantes sociales como envejecimiento avanzado, el poco ejercicio físico, los ingresos económicos bajos, el insuficiente consumo de frutas y vegetales, la mala calidad en la atención y seguimiento de los pacientes. El comportamiento de la prevalencia de la hipertensión arterial se ha mantenido por debajo de la media provincial y nacional, hecho que confirma la existencia de una morbilidad oculta, por lo que no hay un trabajo consolidado en el programa de prevención y control de esta enfermedad.
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    Introducción


    Desde hace varias décadas, el tema de los campos y determinantes de la salud de las poblaciones se ha instalado de manera irreversible y con una gran fuerza en las agendas sanitarias de la mayoría de los países desarrollados.(1)


    En el marco de la Asamblea Mundial de la Salud celebrada en la sede de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en Ginebra en el año 2004, el Director General de este organismo internacional, el Dr. Jong-Wook Lee, anunció el inicio de un proceso encaminado a identificar las causas sociales de las inequidades en salud. Como resultado de esta declaración se constituyó la Comisión de las Determinantes Sociales de la Salud con el objetivo de lograr una mejor y más equitativa salud a nivel global.


    Los indicadores del estado de salud de la población se modifican a partir de la presencia de efectos inadvertidos o no, relacionados con un grupo de factores individuales y colectivos que varían su naturaleza y comportamiento de una región a otra, por eso es de vital importancia determinar las diferencias y particularidades de cada lugar.(2)


    Existen diversos estudios internacionales y nacionales que abordan la relación de algunos de esos factores con el estado de salud de la población y las posibles desigualdades, inequidades o diferencias existentes en su comportamiento entre los países o hacia el interior de los mismos y sus regiones.(3, 4, 5, 6)


    Los estudios cubanos deben estar dirigidos a insertarse en esta propuesta y de esta forma demostrar cómo la voluntad política para realizar una justa distribución e inversión social de la riqueza nacional contribuye a lograr un mayor nivel de bienestar y prosperidad social y por ende mejores niveles de salud poblacional.(1)


    En el municipio Cienfuegos existen resultados de encuestas poblacionales que describen aspectos relacionados con el estado de salud de la población. En ellos, el Área I ha mostrado resultados que la distinguen. Según otros estudios realizados en el municipio Cienfuegos esta área se ha caracterizado por ser una de las más desfavorecidas en la expresión de los campos de salud, con repercusión en el estado de salud de su población y una evidente transición epidemiológica en la que prevalece el cuadro de morbimortalidad de las enfermedades no transmisibles (ENT).


    El objetivo del presente estudio es describir la expresión de algunas determinantes de la salud y su relación con indicadores de salud en el Área I del municipio Cienfuegos durante el año 2011.


    Método


    Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo para sobre determinantes sociales seleccionadas e indicadores que tienen su expresión en el estado de salud del Área I del municipio Cienfuegos durante el año 2011. Las variables seleccionadas se relacionan teniendo en cuenta las dimensiones demográfica, ambiental, de la organización de los servicios de salud y estilos de vida.


    Dimensión demográfica: se analizó envejecimiento poblacional (índice de Rosset), índice de masculinidad, tasa bruta de natalidad, tasa de crecimiento natural (tasa bruta de natalidad-tasa bruta de mortalidad), tasa de fecundidad general, óptimo fecundo, tasa bruta de mortalidad y razón de dependencia, nivel de escolaridad, ocupación, satisfacción de necesidades básicas y urbanización.


    Dimensión medio ambiente: se tuvo en cuenta el abasto de agua y la disposición de residuales líquidos y sólidos.


    Dimensión servicios de salud: estructura de los servicios de salud, consultas y terreno por habitantes, médicos y enfermeros por habitante, morbilidad por enfermedades transmisibles y no transmisibles y principales causas de muerte, años de vida potencialmente perdidos (AVPP) e indicadores del Programa Materno Infantil (nacimientos, tasa de mortalidad infantil y perinatal e índice de bajo peso al nacer).


    Se incluyeron además variables facilitadas por la iniciativa CARMEN (Conjunto de Acciones para la Reducción Multifactorial de las Enfermedades No Transmisibles), según mediciones realizadas en el año 2001 en el área de salud, donde se exploraron aspectos relacionados con el estilo de vida en 233 personas de su población.


    Dimensión estilos de vida: se tuvieron en cuenta variable como la ingestión de bebidas alcohólicas en la última semana antes de aplicar la encuesta, fumadores, índice de masa corporal (IMC) por encima de 25, actividad física indicada por personal de salud, frecuencia de práctica de actividad física, reconocimiento del beneficio del ejercicio físico y facilidades para practicar actividad física. Además, se tuvieron en cuanta los factores de riesgo según dispensarización de alcoholismo, tabaquismo, obesidad y sedentarismo.


    La recolección de la información se realizó a partir de las bases de datos de la Dirección Municipal de Salud y del Departamento de Estadística del área de salud y de la iniciativa CARMEN. Se evaluó la tendencia de algunos indicadores en los últimos 10 años y se compararon algunos indicadores respecto al año 2010. El procesamiento y análisis de la información se realizó a través del programa Excel 2003 y se calcularon tasas, índices y porcentajes. Los resultados se expresan en tablas y gráficos.


    Resultados


    Caracterización del área de salud y sus consejos populares


    El área I fue el primer policlínico que tuvo la provincia de Cienfuegos, fundado en marzo de 1931 con el propósito de que funcionara en sus predios la jefatura de sanidad. En el año 1966 comenzó a funcionar como policlínico integral con el nombre de Policlínico José Luis Chaviano, el que desde la década de los años 60 comenzó a darle atención a la población de los consejos populares Reina y Centro Histórico.


    Consejo popular Centro Histórico. Es un consejo urbano que se ubica en el suroeste de la ciudad, sus principales asentamientos humanos son el reparto Punta Cotica, Centro Histórico y la Aduana. La población total es de 13 477 habitantes. Posee las edificaciones políticas y culturales más importantes de la historia de la ciudad, por cuanto sus edificaciones datan de 1819, año en que fue fundada la Villa Fernandina de Jagua.


    Consejo popular Reina. Este territorio debe su nombre a su ubicación en el barrio La Reina y su origen se remonta a los primeros años del siglo xix donde se asentaron algunas familias de bajo y mediano poder económico, fundamentalmente en la actividad de la pesca, también se encuentra situado en su entorno el Cementerio de Reina, que constituye Patrimonio de la Humanidad. Es un territorio urbano que se ubica en la parte sur de la ciudad, limita al norte, sur y oeste con el litoral, al este con el consejo popular Centro Histórico. Sus principales asentamientos humanos son el reparto La Mielera y La Aduana. Su población total es de 8 865 habitantes.


    Dimensión demográfica


    El área I cuenta con una población de 22 342 habitantes que representa el 13 % de la población del municipio Cienfuegos, ubicada en su totalidad en la zona urbana. El 52,8 % está representado por el sexo femenino. Su pirámide poblacional muestra un perfil constrictivo, que denota una disminución de la población joven, con tendencia al envejecimiento poblacional y con la consiguiente disminución gradual e inestable de la tasa de natalidad.


    Indicadores demográficos:


    −Población mayor de 65 años: 9,7 %


    − Índice de Rosset: 14,5 (población envejecida).


    − Índice de masculinidad: 89.


    − Tasa bruta de natalidad: 10,3 x 1000 habitantes.


    − Tasa de crecimiento natural: 5,6 x 1000 habitantes.


    − Tasa de fecundidad general: 30,2 x 1000 mujeres en edad fértil.


    − Óptimo fecundo: 24,7 x 1000 mujeres entre 15 y 49 años.


    − Tasa bruta de mortalidad: 4,7 x 1000 habitantes.


    


    − Razón de dependencia


    • El 53,3 % de la población tiene como nivel de escolaridad el preuniversitario.


    • El 34,2 % nivel universitario.


    • El 7,6 % secundario.


    • El 4,9 % primario.


    − El 100 % de los niños en edad escolar asisten a la escuela.


    Ocupación: el 2 % de la población está desocupada, las principales fuentes de empleo son la pesca y los servicios varios, cuentan con 332 trabajadores por cuenta propia.


    Satisfacción de necesidades básicas: de las 6 998 familias el 4,5 % tienen condiciones materiales y de vida limitadas (bajo percápita y algunas reciben asistencia social). La solvencia económica en general de las familias se encuentra clasificada como media (familias en las cuales están cubiertas las necesidades de alimentación, vestimenta y recreación).


    Urbanización: existe un deterioro evidente de la red de viales sobre todo en el consejo popular Reina. Las condiciones de las viviendas son regulares, en su mayoría presentan malas condiciones estructurales y de hacinamiento.


    Dimensión medio ambiente


    Acueducto: se garantiza cobertura de agua al 98,7 % de la población, con potabilidad mantenida entre 95 % y 98 % durante todo el año (vigilancia en puntos claves). Presenta deterioro de acometidas y redes de distribución por los años de explotación. Hay zonas de contaminación, sobre todo en el área que abarca la zona más antigua de la ciudad, y existe discontinuidad en el servicio lo que aumenta la vulnerabilidad de contaminación en las redes.


    Residuales líquidos: tiene una cobertura de alcantarillado por encima del 95 % de la población (el consejo popular Reina tiene población que dispone sus residuales en fosas o zanjas), vías con deterioro por sus más de 90 años de explotación, existe un mal estado técnico como consecuencia de servir a una cifra de habitantes para la que no fue concebido por crecimiento poblacional. No presenta planta de tratamiento y el destino final de residuales líquidos es hacia la bahía a través de una planta de bombeo de residuales ubicada en el consejo popular de Reina a donde van a parar todos los residuales líquidos de la ciudad de Cienfuegos. Hay inestabilidad y lentitud en la evacuación de fosas desbordadas y un número importante de zanjas a las cuales se vierten de forma indiscriminada los residuales sólidos. Anualmente se reporta un número considerable de obstrucciones y desbordamientos de residuales en esta área.


    Sobresalen Reina y Punta Cotica dentro de los barrios con nivel de urbanización deficiente y condiciones de insalubridad, pues en estas zonas existen viviendas a menos de 20,0 m de la línea de costa con vertimiento directo de residuales al mar.


    Dimensión servicios de salud


    El área cuenta con un policlínico, una casa de abuelos, 18 consultorios del médico de la familia, 1 241 habitantes por consultorio, 1 015 habitantes por médico de familia y 392 habitantes por enfermera, una sala de rehabilitación y cinco farmacias.


    Además, tiene un Grupo Básico de Trabajo integrado por: supervisor (licenciado en enfermería), clínico, pediatra, obstetra, psicólogo, estadístico, licenciado en Higiene y Epidemiología, licenciado en medicamentos, operarios de vectores.


    Entre los otros servicios que se brindan en el área se encuentran:


    − Rehabilitación.


    − Urgencia 24 h (Ecocardiograma, sala de observación).


    − Estomatología.


    − Laboratorio clínico.


    − Rayos X.


    − Central de esterilización.


    − Vacunación.


    − Salud mental.


    − Servicio integral al adulto mayor.


    − Servicio de atención integral al diabético.


    − Los servicios de optometría, endoscopía, regulación menstrual y cirugía menor se prestan a esta población en áreas de salud asignadas.


    Indicadores de salud: las consultas mostraron una tendencia al descenso evidente en el periodo de estudio, aunque con una franca recuperación a partir del año 2010 luego de la reorganización nacional propuesta para los servicios de salud (fig. 25.1).
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    Diferente situación se observó a nivel de las visitas de terreno que aun son insuficientes, a la vez que se tornan tan necesarias en esta área de salud, si se tienen en cuenta todas las dificultades medio ambientales y de funcionamiento familiar que presenta (fig. 25.2). Se realizaron 3 308 consultas más por urgencia, lo que representó 1,3 consultas de urgencia por habitante (fig. 25.3).
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    En los grupos dispensariales predominó la población enferma en el grupo III con un 40,1 % seguido de las personas con riesgo para su salud con un 38,4 % (tabla 25.1).
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    Dimensión estilos de vida


    Predominó el tabaquismo dentro de los factores de riesgo con un 15,9 % seguido de la obesidad y el sedentarismo con un 3,3 y 2,8 % respectivamente (tabla 25.2).
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    Estudios realizados por la Iniciativa CARMEN en su primera medición mostraron un porcentaje elevado de factores de riesgo que se expresan en esta población muy relacionados con la incidencia y prevalencia de las enfermedades no transmisibles, como la ingestión de bebidas alcohólicas, hábito de fumar, índice de masa corporal (IMC) por encima de 25 y la no realización de ejercicios físicos (tabla 25.3).
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    Dimensión morbimortalidad


    Incrementan su incidencia las infecciones de trasmisión sexual, el virus de inmunodeficiencia adquirida (sida), blenorragia, tuberculosis pulmonar, meningoencefalitis viral y las enfermedades diarreicas agudas (fig. 25.4).


    [image: Figura 25.4-01]



    La tasa de mortalidad infantil decreció discretamente en relación al pasado año, se observó una evidente reducción en el índice de bajo peso con un indicador de un 2,4 % para el año 2011 y un incremento considerable en la tasa de mortalidad perinatal (tabla 25.4).
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    Se reportó la hipertensión arterial como la enfermedad con mayor prevalencia en el área de salud, seguida del asma bronquial y la enfermedad cerebrovascular (ECV), el cuarto lugar lo ocupó la diabetes mellitus (tabla 25.5).
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    Resultados del control a pacientes con hipertensión arterial:


    − Se realizó solo el 83,2 % de controles que estaban planificados en el año 2011.


    − En el 2011, el 13,2 % de las atenciones por hipertensión arterial del municipio Cienfuegos en el cuerpo de guardia pertenecían al Área I


    − En el cuerpo de guardia del Área I se realizaron un total de 4 529 atenciones médicas por hipertensión arterial.


    Los tumores malignos ocuparon la primera causa de muerte en el área que representó el 17,8 % de la mortalidad del municipio Cienfuegos, lo que aportó la mayor cantidad de años de vida potencialmente perdidos, le siguieron las enfermedades del corazón y las cerebrovasculares, estas últimas representaron el 22,4 % de la mortalidad del municipio (tabla 25.6).
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    De manera general se observaron indicadores desfavorables del estado de salud de esta área en relación con las dimensiones medio ambiente, organización de los servicios de salud y estilos de vida que repercutieron de manera negativa en el incremento de la morbilidad por enfermedades transmisibles y no transmisibles.


    Discusión


    Desde el punto de vista de las determinantes, el país está expuesto a aquellas globales e internacionales que ejercen su influencia sobre sus niveles de salud, como en cualquier otra nación del planeta, a través de su efecto en los factores macrodeterminantes sociopolíticos y económicos; y por supuesto, a los determinantes nacionales, entiéndase factores individuales y colectivos insertados en los cuatro campos descritos por Laframboise y que no actúan de manera aislada.(1)


    En el Área I del municipio Cienfuegos inciden en su estado de salud diferentes determinantes; es un área que tiene una población envejecida, que genera una elevada razón de dependencia y que incrementa entonces las personas sin vínculo laboral que tienen que dedicarse al cuidado de los ancianos en el hogar, sumado al 2 % de desocupación, a pesar del incremento del trabajo por cuenta propia.


    El nivel de escolaridad sin embargo exhibe altos niveles, más del 50 % de la población tiene nivel preuniversitario, lo cual puede influir favorablemente en la aceptación de los mensajes de promoción y educación para la salud. Tanto salud como educación constituyen prioridades del sistema social cubano. Entre mayor nivel cultural y educacional tenga un sujeto como parte de la sociedad y no como un ente aislado, estará en mejores condiciones de producir más y con más calidad la riqueza que requiere el desarrollo social sostenido.(1, 5, 6)


    El servicio de agua potable y disposición de desechos presenta dificultades en esta área, debido a que se trata de una de las zonas más antiguas de la ciudad y la red de acueducto y alcantarillado tiene más de 90 años de explotación, por lo que existen determinadas zonas muy desfavorecidas en este sentido. La carencia de servicios básicos de agua potable y de saneamiento marcan, según el Fondo de la Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) una de las más importantes fronteras entre quienes viven en condiciones de pobreza absoluta y el resto de la humanidad, además de su valor determinante en el estado de salud de la población.(4, 10, 11, 12)


    En Cuba, la determinación de la salud se encuentra más asociada a la organización social y al desarrollo permanente del sistema y los servicios de salud. Estudios recientes realizados por investigadores del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología (INHEM), en colaboración con profesionales del Instituto de Medicina Tropical de Antwerpen, Bélgica y de la Universidad de British Columbia, en Canadá, abordan este tema y demuestran cómo los factores ambientales ejercen una contribución relativa más significativa sobre los niveles de salud de la población que cualquiera de los restantes factores que los determinan, y cómo una adecuada organización social y de los servicios de salud, bajo una real voluntad política, impacta decisiva y positivamente en los niveles de salud.(6, 11)


    En cuanto a la organización de los servicios de salud es importante señalar que la distribución de la fuerza médica durante los años de estudio sufrió cambios que pudieron conspirar con la calidad del proceso de atención a los pacientes y grupos de riesgo, lo cual se traduce en la tendencia, tanto de las consultas como terrenos por habitantes, lo que demuestra que, aunque se preservó el principio de la accesibilidad a estos servicios durante el periodo en estudio, este no se desarrolló de manera equitativa y organizada con el consiguiente incremento de las consultas de urgencia y la expresión de las enfermedades no transmisibles (ENT).Se identificaron como uno de sus principales problemas de salud, la elevada tasa de prevalencia de hipertensión arterial, enfermedad trazadora para el resto de las enfermedades no transmisibles, con repercusión importante en la mortalidad por enfermedades del corazón, sumado a una población envejecida expuesta a múltiples factores de riesgo, que necesita acciones de salud y de intervención comunitaria diferenciadas.


    Se evidencia una recuperación del indicador de consulta por habitantes en los años 2010 y 2011, no así con las visitas de terreno, tan importantes para la identificación y solución de riesgos ambientales y para el interactuar del médico con las familias.


    Toda esta situación permite inferir dificultades en el cumplimiento de las funciones esenciales de la salud pública, por lo que sería interesante investigar cómo los líderes de los sistemas de salud a nivel local e institucional son capaces de hacerle frente a estas funciones en las condiciones actuales y vulnerar los problemas y necesidades de salud de sus comunidades.(7)


    Los resultados de la iniciativa CARMEN sugieren insuficientes o nulas acciones de prevención e intervención dirigidas a los grupos de riesgo en esta área de salud, no así la de impacto ambiental, que pudo haber contribuido a la reducción de la demanda de consultas por enfermedades diarreicas agudas (EDA).


    Las enfermedades transmisibles que incrementaron su incidencia en el año 2011 se relacionan con estilos de vida insanos, condiciones higiénico-sanitarias desfavorables, hacinamiento y condiciones sociales inadecuadas.


    Estas y otras enfermedades transmisibles, por la urgencia que requiere su control y por la afectación a grupos vulnerables, generan mayor preocupación que las no transmisibles. La presencia insidiosa de los factores de riesgo y la expresión tardía de estas y sus consecuencias, no llaman la atención.(11, 12)


    Existen estudios que muestran diferentes relaciones porcentuales sobre cuánto contribuyen en algunos países la organización y funcionamiento (desempeño) de los servicios de salud al comportamiento de la mortalidad general o de las principales causas de muerte. Sin embargo, aunque casi todos coinciden en afirmar que los servicios de salud contribuyen en mayor o menor medida a determinar esos resultados o niveles de salud, existen pocas propuestas dirigidas a estudiar cómo esas organizaciones se desempeñan para garantizar o determinar esos resultados, o sea, las condiciones organizacionales o laborales concretas en que se dan esos servicios de salud. Todo lo cual habría que investigar en esta área en estudios sucesivos.(3-6, 11, 12)


    En la situación actual de crisis económica, la participación social, comunitaria e intersectorial es aun más importante, lo que contribuirá al conocimiento profundo y oportuno de los problemas, permitirá mejores y más oportunas decisiones y hará a la organización y a sus procesos más efectivos y eficientes; además de que los estilos de dirección requieren reforzar la agilidad, el dinamismo, el contacto directo con prestadores y beneficiarios, el seguimiento y la evaluación sistemática para lograr el cambio y mejorar el estado de salud de la población.(8, 9)


    Existen evidencias que permiten encauzar las acciones a emprender para modificar el estado de salud de la población del Área I del municipio de Cienfuegos desde la expresión de sus determinantes, con énfasis en la organización de los servicios de salud. De ahí que es imperiosa la necesidad de ahondar en estudios como este para dirigir intervenciones eficaces que generen el impacto deseado en el estado de salud de la población.
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    Introducción


    Las prestaciones que se ejecutan en la Atención Primaria de Salud requieren de un permanente desarrollo donde el componente evaluativo cobra extraordinaria necesidad.


    Los indicadores de salud que hoy posee Cuba son el resultado de una fuerte inversión social que contempla un grupo de acciones integrales, intersectoriales y participativas sobre los diversos factores individuales y colectivos que integran los determinantes de la salud. Para mantener estos resultados, siempre ha sido una preocupación permanente, lo concerniente a la calidad en la prestación de los servicios médicos vinculados a los principales problemas de salud.(1)


    La hipertensión arterial (HTA) continúa siendo uno de los principales problemas de salud a nivel internacional, representa una enfermedad y también un factor de riesgo para el resto de las enfermedades no transmisibles. Su alta prevalencia en el municipio Cienfuegos se encuentra ampliamente documentada a través de los estudios realizados por la iniciativa CARMEN (Conjunto de Acciones para Reducir Multifactorialmente las Enfermedades no Transmisibles) donde se observó cómo su prevalencia, ajustada por grupos de edad y sexo, se incrementó del 29,80 % al 33,15 % de la primera a la segunda medición (2001-2010).(2, 3, 4)


    Este estudio en el área de salud I mostró una prevalencia ajustada de hipertensión arterial general de 31,03 %. También se identificó el incremento en la exposición a diferentes factores de riesgo y dificultades con el control de la enfermedad.(5)


    Además de lo planteado, esta área de salud culminó el año 2015 con una prevalencia del 27,2 % de hipertensión arterial según dispensarización, incrementándose el 1,2 % en relación a igual periodo del año anterior (26,0 %) a los cuales solo se les realizó el 6,.4 % de los controles planificados. En este periodo en el servicio de urgencia se hicieron un total de 4 613 atenciones médicas por esta entidad. Toda esta situación motivó la realización de este estudio, que se planteó como objetivo valorar la calidad de la atención médica de pacientes con hipertensión arterial en el Área I del municipio Cienfuegos, durante el año 2015.


    Método


    Se realizó una investigación en sistemas y servicios de salud, descriptiva y de corte transversal para valorar la calidad de la atención médica a los pacientes con hipertensión arterial en el Área I del municipio Cienfuegos, durante el año 2015.


    De 18 consultorios del médico y la enfermera de la familia del área de salud, se seleccionaron 12, correspondiéndose con los números 1, 3, 5, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 15, 16 y 17. El criterio para la selección fue el haber reportado incidencia de la enfermedad durante el año 2015. Se trabajó con un total de 65 hipertensos mayores de 15 años. Se tuvo en cuanta para la valoración las dimensiones propuestas por Avedis Donavedian, de acuerdo a las dimensiones estructura, proceso y resultados.(6)


    Variables recogidas para evaluar la dimensión estructura:


    Recursos humanos: años de experiencia laboral, grado de especialización del profesional y capacitación recibida en el último año en relación con la entidad en estudio.


    Recursos materiales: existencia y funcionamiento del esfigmomanómetro, estetoscopio, tallímetro y balanza. También se tuvo en cuenta la disponibilidad en el área de salud de reactivos y medios de laboratorio necesarios para el estudio y seguimiento de los pacientes.


    En la dimensión proceso se valoró el seguimiento por el Equipo Básico de Salud (EBS) de acuerdo a las guías cubanas de atención al paciente hipertenso(7) y se observó el cumplimiento de las técnicas para la toma de la tensión arterial según los criterios del estándar panamericano en estudios de campo con el empleo de un esfigmomanómetro calibrado y certificado para su uso.(8)


    Para evaluar la dimensión resultado se identificaron las complicaciones y mortalidad prematura asociadas a esta enfermedad en la serie en estudio durante el primer año de diagnóstico, además de verificar el control de la enfermedad y la satisfacción de los pacientes.


    Las fuentes de información fueron las historias clínicas individuales y familiares, una encuesta y guía de observación confeccionada según criterios de Moriyama y validada por 15 expertos, teniendo en cuenta la validez de contenido, de criterio y de constructo.


    Los datos fueron procesados en el programa SPSS 15.0. Se utilizó como unidad de medida el porcentaje. Toda la información se presenta en tablas.


    El estudio se realizó con el consentimiento de los directivos del área de salud. Se tuvieron en cuenta los aspectos éticos y jurídicos en la obtención de la información, partiendo del principio de justicia social, el respeto a las diferencias y tratar a todos por igual, se respetó la confidencialidad y el anonimato.


    Dimensión estructural


    Del personal médico miembro de los equipos básicos de salud que laboran en los consultorios de la familia visitados, solo 5 eran especialistas en Medicina General Integral, para el 41,7 %. Solo el 33,3 % tenía una estabilidad en el consultorio de uno a dos años. En cuanto a la capacitación del personal de salud, durante el último año solamente el 16,7 % del personal médico recibió capacitación sobre prevención y control de hipertensión arterial (tabla 26.1).


    [image: TABLA_26_1]



    En el contexto cubano se llevan a cabo actualizaciones del programa, cambios en los esquemas de tratamiento. Todos estos cambios se van implementando en el país con el objetivo de reducir la morbilidad y mortalidad por esta enfermedad o por sus complicaciones; de ahí la importancia de mantener actualizado a todo el personal de salud a través de capacitaciones.


    El nivel de instrucción que alcance el personal médico es de vital importancia para garantizar la calidad de la atención médica, pues de esta manera se garantizan las competencias necesarias para su desempeño. Cuestión que corrobora la bibliografía consultada.(9, 10, 11, 12, 13, 14)


    A pesar de contar con esfigmomanómetro en todos los consultorios evaluados, solo en el 83,3 % de ellos se encontraban aptos para su uso. Las dificultades se centraron en el 11,4 % de los consultorios con problemas en la calibración y en el 7,3 % hubo otras dificultades técnicas con sus aditamentos (pera y manguera). En el 100 % de los consultorios evaluados había balanza, pero solo el 75 % de ellas estaban certificadas por la oficina de metrología correspondiente, careciendo del sello que lo acredita. En ningún consultorio se advirtió la presencia de oftalmoscopio, esencial para la realización del fondo de ojo para complementar el examen físico.


    Teniendo en cuenta lo establecido por el programa, la consulta médica debe contar, además, de un buen interrogatorio, con el examen físico general y por aparatos, que permita realizar una evaluación integral del paciente. Se debe contar con estos recursos materiales de vital importancia en óptimo estado técnico para que permitan realizar un diagnóstico certero y oportuno, evaluar el control del paciente e identificar factores asociados a la enfermedad como el sobrepeso y la obesidad.


    De los 12 exámenes complementarios básicos que se indican a los hipertensos en el diagnóstico, el 83,3 % se realizan en el área de salud, el resto (16,7 %) se hacen en otra institución previo convenio dentro del sistema (ultrasonido renal en otro policlínico y microalbuminuria en el Centro Provincial de Higiene y Epidemiología) todo esto garantiza un correcto estudio del diagnóstico para evaluar correctamente el estado de salud de cada paciente y tener una referencia para su futura evolución (tabla 26.2).
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    Dimensión proceso


    El proceso es identificado más recientemente como desempeño. Incluye el conjunto de acciones que permite convertir la estructura en resultados y por tanto tiene la capacidad de incorporar valor al servicio, o sea, está en relación directa con el diagnóstico, manejo de las enfermedades, prevención y rehabilitación (tabla 26.3).
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    En la dimensión proceso, la toma de la tensión arterial presentó dificultades, pues solo en 4 consultorios se pudo observar una correcta técnica, lo cual representó el 33,3 % de los consultorios visitados. Las violaciones más reiteradas fueron, no respetar el tiempo de espera antes de la toma de la tensión arterial, incorrecta colocación del brazo dadas las dificultades del mobiliario disponible en los consultorios, y en la mayoría de los pacientes el profesional médico no hizo la palpación de la arteria radial.


    Al hacer la revisión de las historias clínicas individuales se observó que solo 60 pacientes (92,3 %) contaban con un correcto seguimiento de acuerdo a la frecuencia de las consultas, según la planificación, con dos consultas y un terreno en el año después del diagnóstico, de acuerdo a lo que dispone el programa del médico y la enfermera de la familia, pudiendo corroborarse igual dato en la encuesta realizada a cada uno de los pacientes.


    En todas las historias clínicas de los pacientes con controles realizados se hizo referencia al tratamiento farmacológico y a las orientaciones nutricionales y de estilos de vida sobre todo las vinculadas a la realización de ejercicios físicos.


    Respecto al examen físico, en ningún paciente se realizó el fondo de ojo, examen del cuello, pulsos periféricos, y la valoración neurológica fue muy superficial, a pesar de estar indicada su realización en todo paciente hipertenso en su debut.


    Solo se logró cumplir en el 33,8 % de los pacientes con la realización de la totalidad de exámenes complementarios, que indican las guías cubanas de prevención y control y el Programa Nacional de Hipertensión Arterial.(7)


    A pesar de contar con la disponibilidad y accesibilidad de todos los exámenes básicos, hubo dificultades con la indicación de hemoglobina, hematocrito, glucemia, colesterol total, triglicéridos, creatinina y ácido úrico, microalbuminuria y ultrasonido renal (tabla 26.4). Similares resultados se obtuvieron en un estudio realizado en Bogotá.(14)
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    Dimensión resultado


    Esta dimensión tiene que ver con las salidas expresadas generalmente en datos cuantitativos y cualitativos que muestran el estado de salud de los individuos y de la sociedad, su calidad de vida e incluso los criterios de aquellos acerca de su propia situación de salud.


    Del total de hipertensos estudiados se encontraba controlado el 56,9 %. Esto puede deberse a la adherencia terapéutica y al seguimiento de las orientaciones recomendadas por el médico en su primer año de diagnóstico. Aunque se demostró la existencia de brechas en el proceso de atención a estos pacientes, donde la lesión en órganos diana y otras complicaciones silentes pueden estar presentes e influir en el control de la enfermedad en el futuro.


    Se presentaron complicaciones de la enfermedad en dos pacientes para el 3 %, uno con infarto agudo del miocardio y otro con enfermedad renal crónica, lo cual resulta desfavorable, pues en el primer año del diagnóstico no deben aparecer complicaciones si el diagnóstico fue oportuno y el paciente se adhiere a las recomendaciones y al tratamiento farmacológico. En la serie en estudio no hubo mortalidad en el periodo de análisis.


    Las mayores dificultades con la satisfacción estuvieron relacionadas con la atención médica percibida, el 8,2 % de los pacientes refirió no haber recibido orientación alguna sobre la planificación de sus consultas en el año, también hubo insatisfacción en el 3,5 % que refirió la falta de algunos medicamentos en la red de farmacias. No hubo opiniones negativas respecto a la accesibilidad para la realización de los exámenes complementarios (tabla 26.4).


    Aunque en este estudio no se exploró la adherencia a los tratamientos recomendados, la bibliografía revisada plantea que la adherencia al tratamiento médico indicado es fundamental para el control de la hipertensión arterial. Se plantea que las cifras de no cumplidores alcanzan cerca del 40 % para el tratamiento farmacológico y entre el 60 % y el 90 % en las medidas higiénicas y dietéticas. Se afirma que un tercio de los pacientes siempre toma la medicación, un tercio la toma a veces y un tercio nunca la toma. En un estudio realizado en la ciudad de Bogotá, donde se evaluaron los programas de promoción y prevención de hipertensión arterial y diabetes, se detectó un control de la hipertensión arterial del 60 %.(7, 15, 16)


    Conclusiones


    Existen dificultades que conspiran con la atención médica del paciente hipertenso en esta área de salud. Se detectaron brechas en su calidad.
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    Introducción


    Desde la antigüedad hasta nuestros días, en todas las épocas y civilizaciones sin excepción, el hombre siempre ha estado interesado y preocupado por conocer el conjunto de factores, causas, condiciones o circunstancias que determinan la salud de individuos y poblaciones, y poder explicar el por qué algunas personas enferman y otras no, aun viviendo en una misma sociedad.(1)


    Durante los últimos cuarenta años, el tema de la determinación social de la salud ha sido abordado por numerosos autores y corrientes de pensamiento, de manera tal que hoy podemos encontrar en la literatura disponible sobre el tema una gran cantidad de artículos conceptuales y metodológicos, libros e informes, contentivos de los más diversos enfoques, teorías y modelos a través de los cuales se ha intentado explicar y manejar la situación de salud de nuestras poblaciones.(2, 3, 4, 5)


    El grupo de estudios sobre determinantes sociales de la salud del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología, ha propuesto en las dos últimas décadas diversos modelos conceptuales dirigidos a explicar el proceso de determinación social de la salud en Cuba. Estos modelos han tomado en consideración los resultados derivados del proceso investigativo en el cual se inscribe este trabajo.(6, 7)


    La propuesta de este modelo tiene como propósito aclarar los mecanismos por los cuales se generan diferenciales de salud, indicar cómo los determinantes se relacionan entre sí, identificar cuáles son los factores más importantes y urgentes para abordar, proyectar niveles específicos de intervención en salud y favorecer la adopción de políticas para la acción en torno a los determinantes.(5)


    Este modelo conceptual (véase el anexo 1 de este artículo) le ha permitido al equipo cubano-belga, explicar el proceso de producción social de la salud en las condiciones cubanas, a partir de un grupo de premisas y factores estructurales e intermedios, que sin lugar a dudas tienen un efecto en los indicadores de daño y diferenciales en salud.(6)


    En los últimos 30 años, en Cuba se han reportado diversos brotes epidémicos de dengue, determinados entre otros factores por el insuficiente control del vector dentro y cerca de las viviendas, hecho que se relaciona directamente con la conducta que asume la comunidad, condicionada por patrones culturales y sociales, junto a las tradiciones propias de cada región, país o localidad.(6, 7)


    El municipio Plaza de la Revolución es uno de los tres municipios con más altos niveles de infestación en la capital durante la última década, y junto a los municipios Playa, 10 de octubre, Habana del Este, Cerro y Arroyo Naranjo, han aportado el 63 % de los casos de dengue de la capital en igual periodo de tiempo. Dentro de este municipio, el área de salud 19 de abril ha venido presentando un incremento paulatino de los locales positivos en los últimos años. Al cierre del año 2013, el índice de infestación se encontraba por encima de los valores permisibles, quedando el área de salud entre las dos primeras más infestadas del municipio.(8, 9)


    Numerosas evidencias han sido generadas, dentro y fuera del país, en materia de determinantes sociales de la salud e infestación por Aedes aegypti. Sin embargo, las explicaciones de este problema de salud se hacen desde una perspectiva centrada en el riesgo, dejando sin abordar la “causa de las causas” de esos niveles de infestación.(5, 10, 11, 12, 13)


    La focalidad se encuentra dispersa por toda el área de salud. Este comportamiento afectó prácticamente a manzanas de todos los consejos y circunscripciones del territorio, aunque con lógicos diferenciales en el comportamiento de este indicador hacia el interior de los mismos.


    Durante todo el año se observó una alta y permanente positividad del vector del dengue, situación que se mantuvo a pesar de los esfuerzos del territorio por lograr su reducción. Durante el año se reportaron las mayores precipitaciones en los meses de mayo a octubre, de ahí que el número de depósitos positivos fue superior durante el periodo lluvioso.


    Considerando que hasta el momento no existen, a nivel del municipio y del área de salud seleccionada, estudios que permitan explicar estos altos niveles de infestación, a partir del enfoque de determinación social de la salud nos hemos planteado el abordar cómo se determinó socialmente el alto nivel de infestación por Aedes aegypti reportado en este territorio, durante el año 2014.


    Método


    Para el diseño del presente trabajo se tomaron en consideración los principios, conceptos y supuestos metodológicos propuestos por la Comisión de Determinantes Sociales de la Organización Mundial de la Salud para generar y desarrollar evidencia sobre el tema. Estos aspectos fueron enriquecidos con los documentos discutidos en la Conferencia Mundial celebrada en Rio de Janeiro y en la Declaración política de dicha conferencia.(4, 5)


    Para la presentación, análisis y discusión de los resultados se siguió la lógica causal del propio proceso de determinación social, comenzando por el daño (infestación, febriles y casos confirmados), siguiendo con la determinación intermedia (circunstancias materiales, estilos de vida, servicios de salud) y concluyendo con la determinación estructural o causa de las causas (gobernanza local en salud a partir de la evaluación de las funciones esenciales de la salud, la acción intersectorial, la participación local y el manejo local de los determinantes sociales de la salud).(6)


    Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal tomando como unidad de análisis a la población perteneciente al área de salud 19 de abril del municipio Plaza de la Revolución durante el año 2014. Se combinaron, como parte de este diseño mixto, el empleo de técnicas cuantitativas y cualitativas. El trabajo se organizó en dos etapas de acuerdo con la consecución de cada uno de los objetivos específicos trazados.


    Resultados


    El comportamiento del índice de infestación por ciclos durante el año 2014 mostró valores por encima de lo permisible (0,05) con un valor promedio de 0,33 y una clara tendencia a aumentar, llegando a alcanzar en los últimos dos ciclos valores de 0,65 y 0,66. La focalidad se encuentra dispersa por toda el área de salud. Este comportamiento afectó prácticamente a manzanas de todos los consejos y circunscripciones del territorio, aunque con lógicos diferenciales en el comportamiento del indicador hacia su interior.


    Durante todo el año se observó una alta y permanente positividad del vector del dengue, situación que se mantuvo a pesar de los esfuerzos del territorio por lograr una reducción. Durante el año se reportaron las mayores precipitaciones en los meses de mayo a octubre, de ahí que el número de depósitos positivos fue superior durante el periodo lluvioso (fig. 27.1).


    [image: Figura 27.1-01]



    Este alto nivel de infestación mantuvo alto el riesgo para la salud de la población residente en el área o que visitaba el territorio, al permanecer las condiciones que propiciaban la transmisión del dengue. Al revisar los documentos oficiales del área correspondientes al Programa de erradicación del Aedes aegypti, se pudo comprobar que el comportamiento de este indicador fue más inestable que en el año anterior.


    En los tres últimos ciclos el índice de infestación se mantuvo por encima de 0,65; el número de locales positivos se duplicó y las manzanas positivas y repetitivas se duplicaron y triplicaron con respecto a la etapa anterior (tabla 27.1).


    [image: TABLA_27_1]



    La focalidad tuvo un carácter predominantemente intradomiciliario, alcanzando un valor de 61 %. Este comportamiento pudiera estar asociado al número importante de tanques bajos y depósitos de agua identificados en el interior de esos domicilios, como una estrategia familiar de aseguramiento del agua ante el suministro discontinuo. En la casi totalidad de los tanques bajos intradomiciliarios reportados por el territorio se almacena agua procedente del acueducto público, la cual es tratada con cloro; llega a los domicilios con valores aproximados de 03-06 ppm. Existe un porciento no superior al 5 % de la población del área que recoge agua de lluvia para su almacenamiento.


    El 70 % de los tanques bajos se encuentran ubicados en el exterior de las viviendas, el 94 % de ellos no mostraron problemas de deterioro. El 98 % de los tanques inspeccionados tenían tapa, pero en muy pocos casos estas cerraban de forma hermética, situación que impide el establecimiento de una barrera mecánica que aísle al depósito de las hembras necesitadas de oviposición. Al revisar los informes de cumplimiento del programa se comprobó que el 48 % de los tanques bajos revisados se encontraban tapados con un pedazo de nailon, el 32 % se encontraban tapados con una tapa de metal, mientras que el 19 % combinaban un pedazo de nailon con un tablón de madera y el 3 % utilizan un pedazo de nailon con una tapa de metal.


    También se pudo conocer por diferentes vías (revisión documental, entrevistas a informantes claves, observación directa) que la inmensa mayoría de los tanques bajos (94 %) se mantienen destapados como promedio en los horarios que abarcan las 09:00-16:00 h, un periodo de tiempo que puede ser aprovechado por las hembras de Aedes aegypti para su oviposición. La presencia de una gran cantidad de tanques bajos en el área (un tanque bajo por cada tres viviendas y 20 tanques bajos por manzanas) constituye un riesgo que obliga a residentes, profesionales de la salud y campañistas a prestar una atención diferenciada al depósito, sobre todo en la aplicación y el mantenimiento de diferentes estrategias de control.


    Los depósitos intradomiciliarios positivos más frecuentes fueron los tanques bajos, los cubos y latas (usadas para almacenaje de agua potable) y en exteriores la infestación fue más frecuente en los huecos de los terrenos baldíos. La totalidad de las muestras larvarias fueron colectadas en el cuarto estadío y pupa larvaria, lo que indica mala calidad en el trabajo focal.


    Durante el año 2014 se cumplieron los tratamientos adulticida planificados según ciclos. El indicador de vivienda cerrada se comportó por debajo del 1 %. No se realizó vigilancia por larvitrampas y durante todo el año se reportaron en el área un total de 21 manzanas diferentes como repetitivas y tres manzanas como reiterativas. El índice de muestras larvarias y la captura de adultos no se comportaron durante el año 2014 dentro de los valores aceptados por el programa, al encontrarse por encima de los estándares establecidos para cada uno de ellos.
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    Distribución espacial de la infestación


    Al estratificar este comportamiento observamos que a pesar de que la infestación de distribuyó por todo el territorio, existen tres grandes áreas cuyas manzanas fueron reportadas durante el año como positivas. Nos referimos a las zonas que abarcan los asentamientos en desventaja social de la Dionisia y La Timba en el consejo popular Vedado, la zona que abarca las manzanas colindantes con el Cementerio de Colón en el consejo popular Nuevo Vedado y la zona que circunda el mercado agropecuario del ejército juvenil del trabajo (EJT) en la calle Tulipán y la Terminal Ferro-Sur en el consejo popular Plaza. Este comportamiento guarda relación temporal con el reporte de manzanas repetitivas y reiterativas.


    El consejo popular que mayor cantidad de manzanas positivas reportó durante el año fue Plaza de la Revolución con 49 manzanas, le siguen los consejos populares Vedado y Nuevo Vedado con 16 y 15 manzanas positivas respectivamente, y finalmente aparece el Consejo Popular Puentes Grandes con 8 manzanas. En estos resultados influye la enorme diferencia de manzanas y circunscripciones que posee este consejo con relación a los otros tres consejos que conforman el área.


    Desde el punto de vista de la extensión territorial resalta que, en los dos últimos ciclos el nivel de infestación en el área abarcó la casi totalidad del territorio. Destaca en forma negativa Vedado con reportes de infestación en sus tres circunscripciones y la casi totalidad de sus manzanas. En el penúltimo ciclo se reportaron manzanas positivas en 17 de las 21 circunscripciones que configuran el área de salud, mientras que en el último ciclo la cifra llegó hasta un total de 19 circunscripciones.


    El consejo popular Vedado mantuvo los tres últimos ciclos sus tres circunscripciones reportadas con manzanas positivas y Nuevo Vedado, que solo mantuvo una circunscripción sin reporte de manzanas positivas en sus dos últimos ciclos. Por su parte, en el consejo popular Plaza se incrementó gradualmente este comportamiento, pasando de ocho circunscripciones en julio/agosto, a nueve en septiembre/octubre, hasta completar sus once circunscripciones en el último ciclo.


    El consejo popular Puentes Grandes mantuvo durante el año un comportamiento de manzanas positivas muy inferior al de la media del territorio. No se encontraron evidencias que nos permita afirmar si esto fue como resultado de un buen trabajo o por un subregistro, hipótesis que no pudieron ser estudiadas y demostradas.


    Se pudo constatar el comportamiento diferencial de las manzanas repetitivas. Destaca la situación del consejo popular Vedado que reportó seis de sus diecinueve manzanas como repetitivas (31,5 %) y a sus tres circunscripciones con esa situación (100 %). Por su parte el consejo popular Nuevo Vedado reportó cinco de sus veinte manzanas como repetitivas (25 %) y tres de sus cuatro circunscripciones en ese estado (75 %).


    El consejo popular Plaza reportó nueve de sus cuarenta y seis manzanas (19,5 %) y siete de sus once circunscripciones con manzanas repetitivas (63,6 %). Finalmente, el consejo popular Puentes Grandes reporto una de sus veinte manzanas como repetitivas (5 %) y solo una de sus tres circunscripciones con manzanas repetitivas (33,3 %).


    Resulta paradójico el comportamiento del consejo popular Puentes Grandes, que mantuvo durante todo el año un reporte de manzanas repetitivas muy inferior al de la media del municipio y del área de salud. No se encontraron evidencias que permitan afirmar si esto fue resultado de un buen trabajo o por un subregistro (fig. 27.2; tabla 27.5).
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    Al representar la distribución espacial de las manzanas reportadas como repetitivas y reiterativas según consejos populares, destacan como reiterativas las manzanas 522 en el consejo popular Vedado, 613 en el consejo popular Nuevo Vedado y 555 en el consejo popular Plaza. La manzana reportada con mayor cantidad de veces como repetitiva (tres veces) fue la manzana 613, ubicada en el consejo popular Colon-Nuevo Vedado, en una zona relativamente cerca del Cementerio de Colon. Esta manzana se reportó como positiva y repetitiva en el ciclo mensual de enero y en los ciclos de cuarenta y cuatro días que abarcaron los periodos de septiembre/octubre y de noviembre/diciembre.


    El nivel de infestación fue alto en toda el área de salud, presentando una alta dispersión territorial con lógicos diferenciales que permiten plantear que los espacios más infestados fueron las manzanas de los consejos Vedado, Nuevo Vedado, Plaza y Puentes Grandes, en ese orden, tal y como se vio antes.


    Se aprecia un incremento importante del nivel de infestación en los últimos tres ciclos (luego de haber sido extendido a cuarenta y cuatro días) en toda el área de salud, con excepción del consejo popular Puentes Grandes, que no mantiene un comportamiento similar al del territorio en ninguno de los indicadores estudiados.


    La existencia de esos diferenciales en el comportamiento de la infestación local hacia el interior del territorio se encuentra asociada a factores de determinación social (estructurales e intermedios) relacionados con las desigualdades sociales que generan y expresan las circunstancias materiales de vida y trabajo (ordenamiento del medio/condiciones de vida) con el comportamiento individual y colectivo (autorresponsabilidad/autofocal), de la organización de salud (cumplimiento del programa) y de biología humana (inmunidad/susceptibilidad), explicaciones que coinciden con las obtenidas en estudios anteriores.


    Vigilancia de febriles y casos confirmados por exámenes de sangre Elisa


    En el año 2014 fueron notificados por el área un total de 1 731 síndromes febriles, de los cuales 577 fueron notificados como síndromes febriles inespecíficos. Por otro lado, los estudios de sangre con inmoglobulina M (IGM) aportaron 199 casos positivos y los casos confirmados por Elisa fueron 172, mostrando un alza entre junio y septiembre en los casos positivos por IGM y de julio a noviembre en los casos confirmados por Elisa.


    Los meses con más casos de febriles fueron julio, agosto, septiembre y octubre, con un total de más de cien en cada uno de ellos. De un total de 577 febriles pesquisados en el área durante todo el año 2014, solo 199 casos fueron confirmados por IGM+ y 172 por Elisa, lo cual representa menos del 30 % de los febriles pesquisados de manera activa o pasiva como parte del enfrentamiento a este evento epidemiológico en el área de salud estudiada.


    En el año 2014 se produjo un alza en la incidencia de casos de dengue con respecto a 2013 y 2012, en especial en los meses de septiembre a diciembre, lo que pudiera estar asociado con el comportamiento de los periodos de lluvias como factor climatológico ocurridos en ese año, en contraste con índices de infestación reportados en los meses de menos acumulado de agua en el territorio.


    Los resultados obtenidos permiten afirmar que el dengue es un problema de salud de etiología multifactorial, en el que influyen, entre otros aspectos, los subregistros en los reportes de focos, el estadio larvario de los focos reportados, la mala calidad de los indicadores de manera general, el tiempo que demora el vector en hacerse infectante, el periodo de incubación en el ser humano y el periodo que demora en hacerse el diagnóstico, entre otros.(8-11)


    Entre las diversas acciones asumidas por el sector salud en el área para contrarrestar estos efectos podemos mencionar el fortalecimiento de la vigilancia activa de febriles por parte de los equipos básicos de salud, actividad en la que apoyaron activistas y brigadistas sanitarios, estudiantes y profesores de las carreras de las ciencias de la salud. Además, se logró vincular los a los operarios a los Grupos Básicos de Trabajo (GBT), con un universo fijo y con estrategias cruzadas, respetando siempre la interrelación entre la campaña y los consultorios médicos.


    Ese nivel de infestación estuvo determinado en última instancia por el comportamiento individual y colectivo de la población como expresión de su autorresponsabilidad y autocuidado de su salud, a las circunstancias materiales en que transcurre la vida de las poblaciones que residen en las manzanas positivas, repetitivas y reiterativas identificadas en el área durante el año.


    Igualmente, el hecho de ser un área urbana con gran cantidad de edificaciones verticales favoreció la presencia del vector, cuya distancia de desplazamiento de vuelo entre las casas se halla influida, entre otras circunstancias, por la cercanía de criaderos preferidos, la accesibilidad para alimentarse y por los lugares de reposo.


    Igualmente se observó que los niveles de infestación se incrementaron durante la época de lluvias, como consecuencia de la disponibilidad de un número mayor de criaderos. El nivel de infestación también estuvo asociado al almacenamiento de agua, sea por circunstancias culturales, por deficiencias en la red del suministro de agua o porque se carece de éste, favoreciendo el incremento de las densidades de mosquitos y la aparición de brotes de dengue, aun cuando el factor lluvia ya no estuviera presente.


    En el área estudiada los depósitos identificados con mayor presencia del mosquito en su fase acuática (huevo, larva y pupa) fueron los tanques bajos y otros depósitos artificiales ubicados en patios como latas, inodoros desechados, cazuelas, tinas y gomas. Se observó una presencia menor del vector en su fase acuática en cisternas, tanques elevados, bebederos de animales, huecos de árboles y fosas.


    Por su parte la mayor cantidad de vectores capturados y observados en su fase aérea o de adulto se encontraban en habitaciones humanas o en el peridomicilio, posados en lugares oscuros y protegidos, como closets, bajo los muebles, y en áreas con vegetación abundante como solares yermos, macetas, jardines interiores, además de encontrarse en áreas con acumulación de basura, como microvertederos o patios insalubres.


    Estos resultados muestran la relación que se establece entre la presencia de depósitos artificiales y la presencia de Aedes aegypti en el interior de las viviendas, situación que se asocia fundamentalmente a una pobre acción autofocal por parte de la población, como resultado de su baja responsabilidad e inadecuados comportamientos.(2-6)


    Igualmente, a través de la observación directa se pudo constatar la presencia de una gran cantidad de recipientes descartables, como plásticos, latas y otros materiales, que son desechados a lo largo de las vías públicas y en terrenos baldíos, lo cual contribuye a la proliferación del mosquito transmisor del dengue.


    El hecho de que el consejo popular Vedado fue el único que reportó infestación durante el año 2014 en la casi totalidad de sus manzanas pudiera estar relacionado con las malas circunstancias materiales en que transcurre la vida de una buena parte de los residentes en ese consejo, incluido un importante hacinamiento intradomiciliario.


    Por otro lado, se aprecian viviendas en malas condiciones constructivas, problemas con el acceso continuo a agua potable y saneamiento ambiental. Se destaca un alto hacinamiento por colindancia e indisciplinas sociales y ciudadanas relacionadas con la baja educación sanitaria, la marginalidad cultural y sobre todo con la pobre autorresponsabilidad de los moradores.


    Por su parte, la manzana reportada mayor cantidad de veces como positiva (5 ciclos) y repetitiva (3 veces) fue la manzana 613, ubicada en el consejo popular Colon-Nuevo Vedado. Esta manzana se reportó como positiva y repetitiva en los ciclos de enero, julio, agosto, septiembre y octubre, noviembre y diciembre; se encuentra relativamente cerca del Cementerio de Colon.


    Los resultados obtenidos tienen una clara correspondencia con los elementos aportados por diferentes expertos nacionales e internacionales sobre el tema, cuando refieren que la presencia del Aedes aegypti se asocia de manera directa con la calidad de las circunstancias materiales de vida y el comportamiento de la población.(4-6)


    Estos resultados son avalados, además, por el estudio de comportamiento estacional y temporal de Aedes aegypti, desarrollado en la capital cubana por Marquetti y colaboradores, en el cual se demostró la plasticidad ecológica del Aedes aegypti, destacándose su presencia en los tanques bajos y las latas, y que el Aedes aegypti estuvo distribuido en todo el municipio durante todo el año.(12-14)


    Esta misma autora identificó en un territorio de la capital más de cincuenta recipientes diferentes reportados como positivos. La mayoría de ellos destinados al almacenamiento de agua para uso y consumo humano. Igualmente se reportó en ese estudio la presencia del vector en aguas no limpias, representadas por fosas, cajas de registro, alcantarillas y drenajes.(12-14)


    El predominio de una infestación intradomiciliaria en el área estudiada coincide con los resultados aportados por Pozo y colaboradores en Piura, Perú, en los cuales, a partir de un modelo logístico múltiple se identificó, como principal factor asociado a la infestación de las viviendas de esa población, la presencia de depósitos intradomiciliarios.(15)


    Igualmente se corresponden estos resultados con diversos estudios realizados en Cuba, Costa Rica y Brasil, en los cuales se documenta como principales factores asociados a la presencia de Aedes aegypti en las viviendas, el inadecuado almacenamiento de agua, la presencia de depósitos intradomiciliarios útiles y no útiles, así como la mala higiene y la falta de mantenimiento de esta.(16, 17, 18)


    Igualmente se corresponden estos resultados con las evidencias aportadas por el estudio de Neyra y Cabezas, en el que se identifican como principales factores que favorecen la presencia de Aedes aegypti en el peridomicilio peruano, los depósitos y lugares que favorecen la presencia y la reproducción del Aedes aegypti, la ubicación de viviendas a menos de 200 metros de poncheras y talleres mecánicos.(19, 20)


    En este estudio se documenta además la importancia de adecuadas circunstancias materiales de vida y el grado de instrucción del jefe de familia como factores protectores de una alta infestación. Similares resultados fueron identificados por Danis-Lozano en Chiapas, México, al reportar una relación directa entre los bajos niveles de educación de los jefes de familia y los altos niveles de infestación por Aedes aegypti.(20, 21)


    Estudios realizados en Tailandia, Brasil y Perú también avalan los resultados obtenidos en el presente estudio, al identificar la presencia de cementerios, poncheras, estaciones de servicio de agua, tiendas, depósitos de materiales de construcción, gasolineras, carros abandonados y talleres mecánicos establecidos a menos de 200 metros de la vivienda, como factores de riesgo para la infestación por Aedes aegypti.(22, 23, 24)


    Los resultados del estudio también coinciden con los reportados en Veracruz, México y en Porto Alegre, Brasil, donde se demostró una clara tendencia del mosquito a concentrarse en zonas urbanas bien establecidas, con fuertes canales de comunicación y de transporte, con una intensa actividad económica que favorece el desplazamiento de grandes volúmenes de poblaciones.(24, 25)


    En este sentido autores como Noriega, Rivera y Zamora refieren que el viento, ocasionalmente, puede desplazar al Aedes aegypti un poco más lejos de su radio promedio de vuelo, identificando además, que tanto los adultos como los huevecillos pueden ser trasladados en vehículos terrestres (ferrocarriles, autobuses, llantas usadas), marítimos o aéreos a mayores distancias, condiciones todas existentes en el área.(1, 5, 6)


    Getis y colaboradores reportaron en Iquitos, Perú, que existe una correlación positiva entre la presencia de envases y la abundancia de los adultos de Aedes aegypti; concluyendo que la presencia de envases para guardar agua en las casas, aumenta la probabilidad de encontrar mosquitos adultos o pupas. Resultados similares fueron descritos en Taiwán.(26, 27)


    Estudios realizados en Costa Rica muestran una relación entre el acceso a servicios básicos como luz, agua y saneamiento y la presencia del vector del dengue, dejando demostrado que la falta de un servicio continuo de agua potable fomenta la acumulación de recipientes con agua en los patios de muchas casas y el consiguiente aumento de los criaderos.(28)


    Estudios desarrollados en la ciudad de Colima, México evidenciaron que existe una significativa correlación de la calidad e higiene de la vivienda con la probabilidad de encontrar casas infestadas. Por su parte en Porto Alegre, Brasil se encontró que la condición más crítica para la proliferación del vector parece ser la irregularidad del abastecimiento de agua y el deficiente saneamiento de la vivienda.(29)


    En Cuba, pueden mencionarse también los estudios realizados por Diéguez, Torres y Bisset, cuyos resultados también avalan los resultados del presente estudio, al relacionar la infestación con la continuidad del servicio de agua potable, la presencia de tanques bajos sin la debida hermeticidad de su tapa o que se mantenían destapados durante el día, y sobre todo por un mal trabajo de la campaña.(30, 31, 32)


    Estos resultados también se corresponden con los derivados de estudios previos realizados por la autora de este trabajo en el consejo popular Vedado, en los cuales se evidencia que la población que reside de manera permanente o transitoria en estos asentamientos posee niveles de escolaridad, empleo y circunstancias materiales de vida inferiores a las del resto del área.(33)


    También se pudo conocer que la población tiene conocimientos y reconoce saber qué hacer para erradicar el Aedes aegypti, sin embargo, las acciones que realizan en sus hogares (autofocal) para resolver esta situación es mala, y la mayoría refiere que la labor de los campañistas es fastidiosa o incómoda, una parte no permite la fumigación.(33)


    Esos estudios aportaron insumos que permiten afirmar que las manzanas de este consejo poseen una mayor vulnerabilidad social que las del resto del área de salud. Aspecto que resulta condición indispensable para lograr una adecuada participación comunitaria, en la cual influyen además factores como la satisfacción de las necesidades básicas, pobreza, marginalidad, bajo nivel educacional y desempleo.(33)


    Todas estas evidencias han sido recogidas y documentadas en los reportes sobre prevención y control del dengue del Centro de Control de Enfermedades de Estados Unidos de Norteamerica (CDC) y de la Organización Mundial de la Salud, en el cual se reporta, además, que los niveles de infestación se incrementan en la época de lluvia, cuando se almacena esa agua en los numerosos depósitos no útiles que se encuentran en el área.(34, 35)


    El comportamiento de los febriles y casos confirmados se corresponde con lo planteado por Peláez y colaboradores cuando reportan un marcado subregistro vinculado a debilidades del sistema de vigilancia, a la monotonía de la práctica médica y la presión administrativa que desencadena la notificación de un febril.(36)


    Circunstancias materiales de vida o condiciones ambientales.


    El área 19 de abril se considera, según los criterios elaborados por la Oficina Nacional de Estadística e Información (ONEI) para el Censo de Población y Viviendas efectuado en el año 2012, como un asentamiento humano concentrado, urbano, de tipo ciudad capital, el que por sus características urbanísticas se define como un área residencial, configurada en su inmensa mayoría por casas en buen estado constructivo y por edificaciones multifamiliares que favorecen la densidad poblacional que posee el área.


    En el área estudiada existen zonas de reciente construcción y otras de construcción más antigua. De manera general las viviendas del área (edificios o casas) se encuentran en buen estado constructivo, la mayoría de las viviendas del área son de mampostería.


    En el consejo popular Plaza predominan las construcciones verticales (edificios multifamiliares) y las casas. Por su parte en el consejo popular Vedado se encuentran los barrios La Dionisia y La Timba, en los cuales se identifican solares con viviendas y locales en malas condiciones, hacinamiento por colindancia e intradomiciliario; muchas de ellas han sido construidas con materiales diversos según las posibilidades de sus inquilinos. La mayoría presentan techos confeccionados con tejas infinitas y fibrocemento.


    De un total de 8 851 viviendas censadas en el territorio, se encuentran evaluadas como viviendas en buen estado 8 314 (93,9 %), mientras que 408 (4,6 %) se encuentran evaluadas en regular estado y solamente 129 (1,4 %) aparecen reportadas en las fichas familiares de los consultorios como viviendas en mal estado (1,4 %).


    Las viviendas en peor estado se encuentran ubicadas en las áreas de La Dionisia y La Timba, donde han sido identificadas viviendas en peligro de derrumbe. Cada situación de vivienda o local con riesgos para la salud humana por accidentes o problemas higiénicos identificados ha sido reportada y se han adoptado las medidas correspondientes al alcance del territorio.


    A través de la observación directa se pudo corroborar el criterio expresado por varios entrevistados, con relación a la deficiente higiene que presentan las áreas comunes de muchas edificaciones de tipo vertical multifamiliares, en especial en las zonas del parterre y en los parques aledaños, como consecuencia de las indisciplinas sociales y ciudadanas, que en muchos casos se encuentran asociadas a la baja educación sanitaria, a la marginalidad cultural, y sobre todo, a la pobre autorresponsabilidad de esos moradores.


    El 100 % de las viviendas y manzanas del área cuenta con acceso a la electricidad, y a pesar de que fueron retirados los grupos electrógenos de los edificios grandes no se presentaron dificultades importantes. Solo se reportaron algunos casos de roturas solucionadas rápidamente y asociadas a efectos meteorológicos (lluvias intensas con vientos fuertes) que tumbaron árboles existentes en el área, afectando el tendido eléctrico.


    El abasto de agua potable se garantiza a través de la fuente El Gato y la Cuenca Sur del Acueducto de Albear, a través de las conductoras situadas en la zona del Río Almendares, el que ocupa en su recorrido 49,8 km de la ciudad. Por esta área de salud pasan 0,5 km del afluente del Río Almendares, que pertenece a la frontera del Policlínico Puentes Grandes.


    Las redes alcanzan a toda la población y tienen muchos años de uso, por lo que se presentan algunas averías y salideros con frecuencia. El servicio es diario, pero no continuo, lo que genera el almacenamiento intradomiciliario en depósitos y recipientes altos y bajos, con y sin tapas, por lo que en muchos casos no cumplen con las condiciones establecidas. El agua es clorada en la fuente y la vigilancia de su calidad se realiza semanalmente en 4 puntos de muestreo.


    La disposición final de los residuales líquidos y excretas es a través del sistema de alcantarillado y fosas, este último más frecuente en los barrios de La Timba, La Dionisia y algunas viviendas en la calle 26, desde 39 hasta 29. Existe una planta de bombeo de los residuales situada en la calle 24 esquina Línea. El sistema es incompleto, ya que no existe tratamiento, y la disposición final es en la playa El Chivo lo que constituye en sí una gran fuente de contaminación para el municipio Plaza y los aledaños, afectando el ecosistema.


    El sistema de alcantarillado de la zona está sobrecargado por la gran cantidad de población, provocando obstrucciones con desbordamiento de aguas albañales que no siempre es resuelto por Aguas de La Habana con la premura que se requiere, por lo que la población se expone al riesgo de las enfermedades de transmisión fecal oral, directa o indirecta. Por tal motivo, este ha sido uno de los principales riesgos ambientales en los que se ha trabajado en coordinación con las autoridades gubernamentales de la localidad.


    De la misma manera se han realizado acciones involucrando de manera sistemática a las organizaciones gubernamentales y sociales en las posibles soluciones de los salideros de agua potable de los edificios multifamiliares y en las ciudadelas del área de salud. Sistemáticamente se trabaja en su solución en los sectores de la arteria principal de calle Tulipán y Avenida 26, las cuales sufren averías y daños frecuentes por la circulación frecuente de transportes de carga pesados y la deficiente infraestructura de la vialidad.


    De la misma manera se han realizado acciones involucrando a las organizaciones gubernamentales y sociales en las posibles soluciones de los salideros de agua potable, principalmente en los edificios multifamiliares y en las ciudadelas del área de salud. Estos salideros originan graves problemas higiénicos-sanitarios en el área de salud.


    La recogida de residuales sólidos se realiza a través de contenedores pequeños y grandes contenedores conocidos por ampirol, de los cuales solo se cuenta con 2 en el área de salud. Su frecuencia se planifica de manera diaria, aunque sucede de manera irregular por problemas internos del sector de comunales. La recogida inestable de desechos sólidos dio lugar a microvertederos, originando graves problemas higiénico-sanitarios en el área de salud. De ellos destacan los microvertederos ubicados en las manzanas estudiadas (39 y Unión) y (Loma e/ Lombillo y Tulipán), los cuales se comportaron de manera repetitiva.


    Las áreas verdes son numerosas en toda la extensión del territorio, con árboles, parterres y jardines, lo que reviste gran importancia estética, económica e higiénica y favorece el microclima, sin embargo, es válido señalar que el mantenimiento, cuidado y chapea es deficiente, lo que determina que estén en mal estado, con acúmulo importante de enyerbamiento en las redes secundarias, no así en las principales avenidas del área.


    Se ha trabajado fuertemente en la chapea, haciendo responsables por el cumplimento de este aspecto a las empresas o centros de trabajo de los alrededores, lo que ha venido solucionando parcialmente la situación, aunque la participación de Áreas Verdes es imprescindible, teniendo en cuenta la existencia de áreas deportivas extensas como en las escuelas, donde se requiere el uso de chapeadoras mecánicas. En los centros de trabajos del área se han creado brigadas de mantenimiento para este fin que solucionan paliativamente el problema.


    Residuales industriales y contaminación del aire


    No existen en el área centros industriales que clasifiquen como grandes contaminadores, solo los de clase IV de bajo riesgo; los contaminantes provienen principalmente del residuo del proceso de elaboración de alimentos en las áreas de elaboración y expendio. Las siete áreas identificadas como contaminantes son: Ministerio de la Agricultura, Centro Técnico de la Vivienda, Panadería Nuevo Vedado, CI. Olivio Raúl Piri, Escuela Especial Sierra Maestra, Escuela José Luís Arruñada y la Panificadora ubicada en las calles 35 y 2.


    La Fábrica de Granitos solo produce vertimientos cuando tiene problemas con el sistema de captación. La circulación de vehículos de motor por las zonas viales, la poda y quema de basura y las nuevas construcciones propician en el área la contaminación de la atmósfera.


    La circulación de vehículos por la red vial del área, la poda y quema de basura y las nuevas construcciones propician en el área de salud la contaminación de la atmósfera. La presencia de la Terminal de Trenes Ferro Sur provoca contaminación con el humo y con los niveles de ruido. A esto se suma la contaminación ambiental que genera la acumulación de desechos de productos alimentarios no comercializados en los agromercados ubicados en la calle Tulipán por no encontrarse aptos para la comercialización.


    Adicionalmente, llegan al área de salud estudiada, riesgos ambientales procedentes de otros municipios como resultado de la disposición de los vientos, como es el caso de la torrefactora de Café Pilón en Puentes Grandes.


    El Policlínico 19 de abril tiene fronteras al noreste con la necrópolis de Colon, la cual ha sido distinguida con la condición de patrimonio de la humanidad. Esta entidad ocupa un perímetro de aproximadamente 6 000 metros cuadrados, organizados en cuatro campos, y un total de 56 000 bóvedas en cada campo.


    El nivel de infestación también estuvo asociado por colindancia a manzanas ubicadas cerca de los Cementerios de Colón y Bautista. Estos cementerios cuentan con una brigada encargada del mantenimiento y la reparación de sus áreas.


    Las instituciones tienen implantado como medida preventiva que la primera actividad del día en el centro sea el autofocal, que se practica por cada campo y es atendido por un jefe de campo, dos campañistas dedicados al control focal diario y una brigada de apoyo encargada de la fumigación y la aplicación de abate.


    En el cementerio de Colón se pudo constatar, a través de la observación directa, que las cajas de las exhumaciones son llevadas a un área en la cual se acumula agua cuando llueve, las cajas se apilan allí hasta que comunales las recoge para llevarlas al vertedero de la calle 100 donde se les garantiza tratamiento final.


    Este proceso, aunque debe realizarse con una frecuencia diaria, en ocasiones tarda varios días, afectando el ordenamiento del medio y propiciando un incremento de la focalidad de las manzanas colindantes.


    La observación directa permitió confirmar la existencia de un grupo de incumplimientos en el manejo higiénico-epidemiológico de estos lugares, situación que expone a un alto riesgo a la población colindante.


    Entre otras incidencias se encuentra la presencia de flores en vasijas con agua, bóvedas entreabiertas, restos de féretros acumulados en zonas del cementerio y la presencia de hierbas que podían servir para el desarrollo del vector.


    Dentro del territorio del policlínico 19 de abril se investigaron los túneles militares enclavados en el área de salud Panorama/Conill y Santana y Boyeros y Tulipán, ellos responden a estrategias militares para tiempo de guerra. Estos túneles fueron responsables, entre otros factores, de los niveles de infestación encontrados en años anteriores en el área estudiada.


    En esta ocasión, después de una explicación al respecto en la Unidad Militar colindante Grito de Baire de Plaza se verificó que, como continuidad de las acciones propuestas en el año anterior, se logró la aplicación de adulticida 1 vez al mes por parte del personal del MINFAR apoyados por los operarios de la campaña, de manera que en esta ocasión las manzanas afectadas no guardan relación con la zona relacionada con los túneles.


    Se identificó que uno de ellos (el de Panorama) tiene su entrada protegida por una siembra de plátanos, iniciativa de un adulto mayor de la zona, el cual refiere la presencia de anuros que controlan biológicamente al vector en sus alrededores. Es importante destacar que los túneles construidos con fines combativos son responsabilidad del MINFAR, tanto su estado técnico como saneamiento, no así los que no son combativos, en los que el MINFAR solo cubre la parte técnica, y el saneamiento le corresponde a salud pública.


    La cercanía del área con importantes y diferentes centros de servicios y atención a la población, permite que el acceso a ellos pueda realizarse caminando. Una parte importante de la población posee para su transportación individual vehículos particulares o estatales. No existe la práctica de uso de bicicletas por parte de la población como medio de transporte, es usada mayoritariamente por jóvenes con fines deportivos y de recreación a medianas distancias.


    La población de esta área de salud cuenta para su transportación, además de los medios propios, con las rutas de ómnibus que pasan por las avenidas Rancho Boyeros y 26, así como la ruta 67 que transita por una parte del área. Se aprecia una amplia circulación de vehículos, rutas de ómnibus y otras vías de transporte individual y colectivo desde y hacia diferentes puntos de la capital a través de las distintas avenidas y calles que conforman la red vial del territorio. La inmensa cantidad de transportes de carga y de personas que transitan por los viales y terminal de trenes del territorio incrementó el riesgo de infestación que exhibió el territorio durante casi todo el año.


    Las redes viales han sido objeto del plan de recuperación vial, mejorando su estado general. Se han asfaltado y bacheado gran parte de las calles, aunque todavía se observan vías, principalmente secundarias, que han sufrido deterioro a través de los años con baches e irregularidades donde se estanca el agua y los desechos sólidos, sobre todo en épocas de lluvias.


    Percepción de riesgo, autorresponsabilidad y comportamiento


    En el área de salud, la piedra angular para la prevención y control de la infestación por Aedes aegypti es la realización del autofocal familiar y laboral.


    A través de las dinámicas grupales y entrevistas individuales se pudo conocer que la población tiene conocimientos adecuados y una correcta percepción de riesgo asociada a la prevención y control del vector.


    Los participantes identificaron la existencia de condiciones ambientales inadecuadas en el área que favorecen la aparición de criaderos, reconocen la realización del autofocal como la medida más importante para prevenir la existencia de criaderos de Aedes aegypti, pero muy pocos la realizan. Elemento que permite afirmar que existe en el territorio una falta de autorresponsabilidad.


    Al indagar sobre las actividades que se realizan en las viviendas para mantener controlado el vector del dengue, se identificaron en orden decreciente: aplastar o perforar latas una vez vacías; poner botellas boca abajo y bajo techo; sacar la basura para el lugar establecido, facilitar la fumigación y vigilar su calidad, tapar los tanques y fregar y cambiar el agua de los vasos espirituales.


    Los participantes refirieron que a pesar del nivel de información que tiene la población, todavía existen brechas en el conocimiento, ya que su experiencia ha podido comprobar que algunas personas identifican erróneamente a enfermedades transmitidas por agua o alimentos como enfermedades transmitidas por este vector.


    La observación directa permitió comprobar la existencia de factores de riesgo ambientales que propician la aparición de criaderos de Aedes aegypti, tanto en las viviendas, como en el peridomicilio (existencias de microvertederos, de tanques para almacenamiento de agua sin tapa o con tapas inadecuadas, salideros de agua potable en las viviendas y centros de trabajo, existencia de depósitos artificiales capaces de acumular agua, patios y solares con enyerbamiento, vertimiento de aguas albañales, estancamientos de agua y el ordenamiento inadecuado de patios).


    En el tema de la autorresponsabilidad de las personas parece influir negativamente la seguridad que sienten en la capacidad de respuesta por parte del sistema de salud y sus profesionales.


    Biología humana


    Aunque la biología humana no es un determinante social de los niveles de infestación, por la importancia epidemiológica que reviste este tema en la prevención del dengue en la población cubana, es oportuno señalar que no existen datos disponibles sobre los niveles de susceptibilidad de la población a las cepas que pudieran estar circulando en un momento determinado.


    Organización y desempeño de los servicios de salud


    Para el cumplimiento de sus funciones estatales y para dar cumplimiento a los objetivos de trabajo anuales, el área de salud cuenta con el Policlínico Docente Universitario 19 de abril como principal entidad sanitaria y 25 consultorios médicos de familia funcionando. El policlínico se encuentra ubicado en la calle Tulipán entre Panorama y Oeste, Nuevo Vedado en el municipio capitalino Plaza de la Revolución. El policlínico cuenta con una dirección y tres vicedirecciones (Asistencia Médica, Higiene y Epidemiología y Docencia). El área cuenta con 2 Grupos Básicos de Trabajo (GBT), cada uno dirigido por un especialista en Medicina General Integral e integrado por un pediatra y un ginecoobstetra.


    La plantilla del área de salud en el momento del estudio se encuentra cubierta al 88,9 %. El presupuesto aprobado para el año 2014 fue de $ 5 001 530, 32 pesos. Sin embargo, su ejecución fue del 82,01 % al gastarse solamente $ 4 102 191, 61 pesos, en lo cual influyó la partida de salarios planificada que se comportó de manera similar al del completamiento de la plantilla.


    Durante el año se realizaron un total de 116 807 consultas médicas. De ellas correspondieron al servicio de urgencias médicas un total de 57 367 consultas. En el Laboratorio se procesaron 136 786 muestras. Existe una correspondencia entre los meses con mayor número de consultas y exámenes de laboratorio reportados y los meses con mayor número de febriles y de casos confirmados.


    Durante el año 2014, el área de salud 19 de abril desarrolló un número importante de acciones de promoción y educación para la salud. Destacan entre ellas, las actividades cara a cara (79 890 asistentes), las charlas educativas (921 residentes) y las audiencias sanitarias (301 asistentes). Al parecer estas actividades no lograron los objetivos de modificación de comportamiento.


    Es importante destacar que una parte importante de estas actividades educativas estuvieron vinculadas al fomento de la percepción de riesgo de la población con relación a las características y principales causas de la infestación por Aedes y del dengue; al fomento de la actividad antivectorial y al desarrollo de acciones comunitarias para la prevención del dengue.


    Lamentablemente, muchas de estas actividades no dejan de ser capacitaciones formales o informaciones puntuales en las que los participantes escuchan de forma pasiva. Se requiere, por tanto, rebasar el paradigma de la percepción de riesgo y pasar al fomento de la autorresponsabilidad, y pasar de la actividad educativa formal al desarrollo de técnicas que fomenten el aprender haciendo.


    El área no dispone de transporte sanitario y depende totalmente del servicio del SIUM. Esta situación constituye una barrera en acceso a los servicios que aparece reflejada en la función esencial de calidad de la atención, ya que, en caso de arribar pacientes en estado crítico, como puede ser una fiebre hemorrágica de dengue, no hay capacidad institucional para remitirlo a una entidad especializada en el tiempo establecido.


    El programa de control sanitario internacional alcanzó resultados satisfactorios durante el año 2014, baste decir que el área logró controlar al 99,8 % de los viajeros que residen dentro de sus límites y solo tres viajeros quedaron sin control por el área. Se mantiene el seguimiento del viajero luego de su llegada al país y se reporta a la Campaña Antivectorial para la realización de la inspección de la vivienda y del entorno. Dos viajeros fueron remitidos al IPK y resultaron negativos.


    Sin embargo, todavía existen dificultades para localizar a los viajeros, sobre todo por direcciones incorrectas o incompletas, como es el caso de edificios altos donde no se especifica el apartamento, lo que es responsabilidad del centro coordinador para este programa en el Aeropuerto Internacional José Martí, entidad que recibe directamente vía e-mail el listado de los viajeros que entran al país con las direcciones de su carnet de identidad.


    Como parte de la Inspección Sanitaria Estatal (ISE) se participó en la caracterización integral de las manzanas positivas a Aedes aegypti y en la confección del parte diario a la Unidad de Análisis y Tendencias en Salud del municipio sobre el comportamiento de los diferentes indicadores higiénicos epidemiológicos del área. Se realizaron un total de 3 295 inspecciones sanitarias y se aplicó correctamente la legislación sanitaria a los infractores.


    Cumplimiento del Programa de erradicación de Aedes aegypti


    El Departamento de Vigilancia y Lucha Antivectorial trabajó durante todo el año 2014 por universo fijo, o sea, los operarios se encontraban distribuidos por consultorios médicos. El presupuesto aprobado para el departamento en el año 2014 fue de $ 450 990, 30 pesos (9 % del monto total planificado para el año en el policlínico) y de los cuales se ejecutaron solamente $ 372 710, 00 pesos, para el 82,6 % de cumplimiento del total planificado.


    Esta inejecución se encuentra asociada, entre otras causas, al comportamiento negativo que presentó el completamiento de la plantilla del departamento durante todo el año 2014. Se aprecia una gran inestabilidad de la fuerza de trabajo. El completamiento de las personas responsabilizadas con organizar, dirigir y evaluar la calidad del trabajo de este programa presentó dificultades. La plantilla de los jefes de brigada se encuentra cubierta al 50 % y la de los supervisores al 33,3 %.


    Igualmente ocurre con el completamiento de la plantilla de operarios (89,2 %) y la de operarios integrales (70 %). El no completamiento de la plantilla total del programa conspiró contra el logro de los resultados esperados al encontrarse al 68,7 % de cumplimiento. Se refiere la existencia de problemas de disciplina y aprovechamiento de la jornada laboral, razón por la cual fueron analizados varios operarios, posteriormente sancionados o que pidieron la baja del centro.


    La Campaña Antivectorial se desarrolló en fase intensiva, con ciclos de 7 días de duración para el tratamiento adulticida y de 24 días para el tratamiento focal. A partir del mes de agosto se inició una nueva estrategia con ciclos de 44 días donde el tratamiento adulticida se organizó a partir de una estratificación de riesgos dirigida a elevar la efectividad de las acciones de la campaña.


    Se observa un sobrecumplimiento del plan en los meses de enero a marzo, lo cual evidencia un error estadístico. A partir de abril el cumplimiento del plan puede evaluarse como aceptable al encontrarse por encima del 97 %. Igualmente se observa un comportamiento negativo del porciento de viviendas cerradas en el periodo comprendido entre julio y octubre.
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    Este desempeño podría estar asociado a los mecanismos de gestión del personal que labora en la campaña. Como parte de esta gestión no se cumplen correctamente las funciones de selección, reclutamiento, preparación y evaluación del personal. Un ejemplo de ello son los planes de superación individual del personal que labora en el programa, muestran que la capacitación inicial y de reciclaje (cada dos años) de los recursos humanos no es aceptable, al no cumplirse en el caso de los operarios, jefes de brigadas y trabajadores comunitarios. Con relación a los recursos materiales se pudo conocer dificultades con el aseguramiento de linternas y piquetas.


    Al revisar los informes de trabajo del programa, se observa que la organización y ejecución del mando en el área de salud fueron evaluados de aceptables, excepto la puntualidad y la asistencia al pase de revista de los operarios evaluados (93,3 y 98 % respectivamente) en lo cual influyó la composición y procedencia de la fuerza.


    Sin embargo, los criterios relacionados con la ejecución del tratamiento focal, control de la calidad contra Aedes y acciones sobre el resto de los vectores fueron evaluados de aceptables y se recogió un buen trabajo de los operarios en la atención a zonas de riesgos, las cuales se visitaron semanalmente, incluso por los directivos de la campaña.


    Se realizó durante todo el año la vigilancia activa de febriles, por parte de los Equipos Básicos de Salud con el apoyo de activistas y brigadistas sanitarios, además de la movilización de estudiantes y profesores de las carreras de Medicina y Tecnología de la Salud.


    Se mantuvo la vinculación de los operarios del tratamiento focal a los Grupos Básicos de Trabajo (GBT) iniciada en 2011, con un universo fijo y con estrategias cruzadas, respetando siempre la interrelación entre la campaña y los consultorios médicos y permitiendo un enfrentamiento integral a los problemas encontrados.


    Durante el periodo de máxima transmisibilidad los operarios del tratamiento adulticida fueron acompañados por trabajadores del policlínico y por estudiantes que apoyaron la pesquisa activa de febriles conjuntamente con los equipos básicos de salud.


    Se estableció la acción con delegados de circunscripciones y jefes de manzanas que garantizaron las acciones específicas de salud para la erradicación del vector, además de contribuir a la detección precoz de febriles inespecíficos, la realización del pesquisaje activo de la población y la realización de audiencias sanitarias y charlas educativas.


    Los criterios relacionados con locales inspeccionados, locales cerrados, focos de Aedes aegypti detectados por operarios fueron evaluados de no aceptables, al mantenerse todo el año dificultades en su ejecución. No todos los locales fueron inspeccionados. Existen locales que pertenecen a individuos denominados “incogibles” por diversas razones, aunque se ha trabajado de forma multifactorial para evitar este índice. Los operarios integrales solo realizaron el 31 % de los locales inspeccionados previamente, ya que los moradores no le abrían la puerta, con el argumento de que ya habían pasado.


    Se aprecia el comportamiento del Índice de Decreto Ley durante el periodo de estudio. Este indicador mantuvo durante todo el año valores por encima de lo permisible (1 decreto por cada 100 locales inspeccionados), excepto en el ciclo del mes de febrero que obtuvo un valor de 99. Por su parte el índice de muestras larvarias alcanzó sus peores resultados en los ciclos de abril, mayo, junio y julio/agosto (1 muestra larvaria por cada 60 locales inspeccionados).
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    En el plan de intervención diseñado por el policlínico para enfrentar este problema en el área como parte del análisis de la situación de salud, se detectó que el problema está mal formulado, que las acciones propuestas son diseñadas desde un enfoque y con participación exclusiva del sector salud, salvo en aquellas relacionadas con los puestos de mando.


    A pesar de los altos niveles de infestación por Aedes mantenidos por el área durante todo el año, la ausencia de mortalidad por dengue estuvo asociada al decisivo papel del personal de salud, de la atención primaria de salud y en especial del papel de la medicina familiar en las acciones de enfrentamiento epidemiológico y atención médica.(14-17)


    Los altos índices de infestación por Aedes aegypti del área se encuentran asociados a las circunstancias materiales de vida observables en los distintos consejos populares y hacia su interior. Estas condiciones de vida están determinadas en última instancia por un grupo de factores estructurales observables en el territorio como son la pobreza y la marginalidad, entre otras.(14-17)


    También coinciden estos resultados con las evidencias aportadas por autores cubanos como Hernández y Noriega, entre otros, cuando señalan que aun persisten prácticas inadecuadas por parte de la población para el control del mosquito, a lo cual se suman las condiciones ambientales y sociales que posibilitan la proliferación del vector en esos espacios y la falta de conocimientos y habilidades para la vida.(1, 18, 19)


    Otros autores cubanos como Hoyos y Pérez describen como macrodeterminantes de los niveles de infestación al clima, la altitud, la densidad poblacional, las urbanizaciones informales, las altas densidades de viviendas; el almacenamiento de agua por más de una semana en recipientes sin tapas; los sistemas de disposición de desechos sólidos y a la presencia de microvertederos.(20, 21)


    Estos autores señalan que la intervención comunitaria en la prevención y control del dengue es una necesidad social y demuestran en un estudio realizado en el Cotorro que, a pesar de que la población tenía conocimientos sobre el dengue y conocía las medidas para evitar los criaderos del mosquito, mantenían comportamientos y prácticas inadecuadas que favorecían los altos niveles de infestación.(20, 21)


    Según informes de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y del Centro de Control de Enfermedades (CDC), la mayoría de los programas nacionales no cuentan con la capacidad e intencionalidad para manejar los aspectos de prevención y control del dengue y se basan fundamentalmente en respuestas de emergencia a las epidemias.(22, 23)


    Macías, Díaz y Bujardón plantean que condicionar la acción de los individuos y grupos sociales solamente a conocimientos o percepción del riesgo puede ser fatal, porque conocer sobre cómo prevenir la infestación por dengue y la enfermedad en sí misma no significa que se actúe en consecuencia con lo esperado socialmente o institucionalmente, si no existen condiciones objetivas que lo faciliten.(24)


    Diversos autores nacionales e internacionales coinciden en afirmar que la inadecuada respuesta social a este problema de salud, no solo es el resultado de prácticas sociales negativas relacionadas con falta de conocimientos o habilidades para la vida; sino también a la incapacidad de las diversas estructuras sociales para proveer las vías adecuadas en su solución participativa.(22, 23, 25)


    Castro y colaboradores reportan que la medida de prevención más reconocida por la población es el tapado de depósitos y que las prácticas que más realizan son el saneado de los patios y la protección de tanques.(26)


    Hernández y colaboradores identificaron la presencia de condiciones ambientales y sociales que favorecen la proliferación del vector como consecuencia de la baja percepción de riesgo y autorresponsabilidad de la población al tener conocimientos adecuados sobre prevención y control del Aedes aegypti y no ponerlas en práctica. Estos resultados coinciden con los expuestos por Toledo y colaboradores.(27-29)


    Díaz Gómez y colaboradores plantean que el incremento de la focalidad también se relaciona con la insuficiente labor educativa de los operarios de control de vectores y del equipo básico de salud, dirigido a formar o modificar actitudes, creencias, conocimientos y comportamientos en las familias que atienden, en particular aquellas en las cuales existen mayores riesgos ambientales y sociales.(30, 31)


    Estos autores asocian la infestación por Aedes aegypti a algunos factores como la escasa frecuencia en el suministro de agua a la población. Este hecho quedó corroborado al encontrarse la especie en diferentes sitios de crías, mayoritariamente artificiales: tanques bajos, tanques elevados y cubos, respectivamente. Situación que también se corresponde con los hallazgos.(30, 31)


    Los resultados obtenidos con el presente estudio tienen una clara correspondencia con los elementos aportados por diferentes expertos nacionales e internacionales sobre el tema, cuando refieren que la presencia del Aedes aegypti se asocia de manera directa con la calidad de las circunstancias materiales de vida y el comportamiento de la población.(22, 23, 30, 31)


    Existe consenso a la hora de afirmar que el ordenamiento ambiental constituye una de las principales acciones de prevención que favorecen el fortalecimiento del control vectorial de forma general. Igualmente se afirma que para lograr un ordenamiento ambiental sostenido se requiere de una adecuada gobernanza local que propicie la adopción de acciones intersectoriales y de participación social.(32)


    Conclusiones


    En base a los resultados de la investigación se concluye que la infestación por Aedes aegypti en el área de salud estudiada se mantuvo todo el año por encima del índice permisible por el programa, con un carácter predominantemente intradomiciliario. Los determinantes intermedios que más influyeron negativamente en la infestación por Aedes aegypti en el área estudiada fueron las circunstancias materiales de vida, el comportamiento inadecuado de la población y el incumplimiento de las acciones del programa de salud relacionado. Los determinantes estructurales que más influyeron negativamente en la infestación por Aedes aegypti en el área estudiada se explican a partir de una insuficiente gobernanza local y una baja participación intersectorial y comunitaria en la solución.
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    Manejo de las premisas y factores de determinación social de los niveles de infestación por Aedes aegypti en el área de salud 19 de abril durante el año 2014
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    Taiss Cárdenas Soto, Manuel Romero Placeres,

    Geominia Maldonado Cantillo


    Introducción


    Durante los últimos cuarenta años, el tema de la determinación social de la salud ha sido abordado por numerosos autores y corrientes de pensamiento, de manera tal que hoy podemos encontrar en la literatura disponible sobre el tema una gran cantidad de artículos conceptuales y metodológicos, libros e informes, contentivos de los más diversos enfoques, teorías y modelos a través de los cuales se ha intentado explicar cómo desarrollar una buena gobernanza en salud como vía para un correcto manejo de la determinación social de la salud.(1, 2, 3, 4, 5, 6)


    Se ha demostrado que el control de la disminución de los índices de infestación por Aedes aegypti se basa fundamentalmente en la identificación de los principales factores ambientales que favorecen la proliferación del mosquito, la vigilancia epidemiológica ambiental y del vector, la participación de la comunidad, la integración e interacción de los diferentes sectores administrativos y de la sociedad, la voluntad política y el apoyo de las organizaciones. Sin embargo, las actividades de control del Aedes aegypti en la mayoría de los países, se han visto obstaculizadas por diversos factores económicos, políticos, sociales y administrativos.(7, 8, 9, 10)


    La formación de la Comisión sobre los Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) con la finalidad de reunir evidencias sobre los determinantes y las desigualdades en salud y sus diversos informes temáticos, representan un avance en la tarea de hacer visibles las relaciones entre desigualdades sociales y desigualdades en salud. El informe final de la CDSS presenta una notable descripción de las desigualdades sociales y de salud, y posiciona en el debate mundial sobre la salud el tema de los determinantes sociales, que con frecuencia es soslayado por la perspectiva de la “nueva salud pública” o trivializado por las visiones ancladas en el modelo biomédico.(4, 5, 11, 12)


    Igualmente señalan que los distintos factores que determinan el daño y las desigualdades en salud se centran en dos grandes dimensiones: los determinantes estructurales y los determinantes intermedios; dejando claro que de acuerdo a cómo se presentan e interactúan estos factores en la sociedad se establecen las desigualdades en salud. Este equipo realizó una propuesta de marco conceptual para el abordaje de los determinantes sociales de la salud.(4, 5, 11-13)


    Estos modelos o enfoques tienen en común un reconocimiento de la posición social como base explicativa de las desigualdades presentes en salud en las sociedades. Las diferencias radican, de un lado, en que unos se ciñen solo a evidenciar cuáles son los determinantes, convirtiéndolos de esta manera en una categoría de factores de riesgo, mientras que otros buscan explicar las relaciones y mediaciones entre los diferentes niveles y el origen de las desigualdades.(4, 5, 11-13)


    Numerosas evidencias han sido generadas, dentro y fuera del país, en materia de determinantes sociales de la salud. Sin embargo, las explicaciones relacionadas con el manejo de las premisas y factores de determinación social de los niveles de infestación por Aedes aegypti en las condiciones cubanas aun son insuficientes y se quedan básicamente en el nivel de riesgo a la salud.(4, 5, 11-13)


    Para estudiar y explicar la determinación social de la salud en Cuba, hay que partir de la premisa de que la salud es una política de Estado. Tanto en la Constitución de la República como en la Ley de la Salud Pública vigentes, se refrenda que todos los ciudadanos gozan de iguales derechos y que el estado cubano consagra el derecho conquistado por la Revolución de que todos los ciudadanos reciban asistencia en todas las instituciones de salud.(1, 2, 3, 14)


    Durante los últimos cincuenta años, el estado cubano ha mostrado al mundo lo que se puede lograr en materia de salud de las poblaciones, a partir de un manejo integral y participativo de los factores que la determinan y diferencian, materializando para ello cinco conceptos o premisas básicas: una permanente voluntad política, una sólida acción intersectorial, una autentica participación social, y el desarrollo permanente de un sistema de salud basado en la formación de capital humano y orientado a la atención primaria de salud.(1, 2, 3, 14)


    Considerando que hasta el momento no existen, a nivel de municipio y del área de salud seleccionada, estudios que permitan explicar cómo se manejan los determinantes sociales de esos niveles de infestación los autores se han planteado abordar la manera en que manejaron estas premisas en el territorio estudiado durante el año 2014.


    Método


    Para el diseño del presente trabajo se tomaron en consideración los principios, conceptos y supuestos metodológicos, propuestos por la Comisión de Determinantes Sociales de la Oganización Mundial de la Salud para generar y desarrollar evidencia sobre el tema. Estos aspectos fueron enriquecidos con los documentos discutidos en la Conferencia Mundial celebrada en Rio de Janeiro y en la Declaración política de dicha conferencia.(6)


    Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, tomando como unidad de análisis a la población perteneciente al área de salud 19 de abril del municipio Plaza de la Revolución durante el año 2014. Se combinaron, como parte de este diseño mixto, el empleo de técnicas cuantitativas y cualitativas. El trabajo se organizó en dos etapas de acuerdo con la consecución de cada uno de los objetivos específicos trazados.


    La gobernanza local en salud y el manejo de los determinantes


    El área de salud estudiada se encuentra enclavada en el municipio Plaza de la Revolución. Este territorio se configura a partir de cuatro consejos populares, conformados a su vez en 21 circunscripciones y 107 manzanas. Un elemento importante a señalar es que los consejos populares en este territorio no se corresponden con las áreas de salud, como ocurre en otros municipios, y por tanto comparten parte de su población con otras áreas. La expresión superior de gobernanza en el territorio estudiado la tiene la Asamblea Municipal del Poder Popular. El consejo popular, (CP) por su parte, es el órgano del sistema más vinculado a los delegados y a la población.(15)


    En el territorio existen 342 comités de defensa de la Revolución (CDR), 47 núcleos zonales del Partido Comunista de Cuba (PCC), 20 bloques y 64 delegaciones de la Federación de Mujeres Cubanas (FMC); 32 asociaciones de base de la Asociación de Combatientes de la Revolución Cubana (ACRC) y 10 sectores de la Policía Nacional Revolucionaria (PNR).(3)


    A nivel del área de salud tienen representatividad todos los sectores productivos y no productivos del estado y del gobierno. Destacan entre ellos los sectores industriales, transporte, comunales, cultura, construcción, comunicaciones, ciencia y técnica, además de contar el área con dos garajes y servicentros.(15)


    La gobernanza local es un factor estructural de suma importancia, que tiene una materialización comunitaria en las asambleas de rendición de cuenta de los delegados de cada circunscripción. En estas asambleas la población plantea necesidades, problemas o situaciones que afectan su salud. En el territorio estudiado está indicado por el área de salud que a estas asambleas asistan el médico de familia y un representante del consejo de dirección.


    Durante el año 2014 se realizaron la totalidad de las asambleas del delegado del Poder Popular planificadas. En ellas siempre fue abordado el tema de la salud, se les explicó a los participantes la situación de salud concreta del área y de cada consejo y se les dio respuesta a los planteamientos relacionados con su satisfacción con los servicios recibidos.


    Sistemáticamente, se abordaron temas de vital importancia para la comunidad como un todo. Los principales temas tratados fueron las enfermedades de transmisión digestiva, las donaciones voluntarias de sangre y las acciones de lucha antivectorial, como vía para la prevención del dengue en la población del área de salud estudiada.


    Se abordó además la necesidad de trabajar con todos los sectores, incluida la comunidad, en la reducción de los niveles de infestación, destacando la importancia del tema del autofocal, apoyar el tratamiento adulticida, trabajar los terrenos baldíos y eliminar salideros de agua y vertimiento de albañales, además de cooperar en la erradicación de microvertederos.


    En el periodo solo se realizaron dos planteamientos relacionados con el tema por parte de la población que participó en las reuniones de circunscripción celebradas durante el año 2014. Estos fueron, que no se realiza correctamente la fumigación y la inestabilidad con ella.


    Estos planteamientos muestran como los mensajes que a veces transmitimos como sector contribuyen a la baja autocrítica y autorresponsabilidad de la población, ningún planteamiento hace referencia a los altos niveles de infestación con que viven como resultado del deterioro de la situación higiénica que propician las indisciplinas sociales o a que ellos no realizan conscientemente el autofocal, por el contrario, estos planteamientos son responsabilidad de salud, que no cumple con el tratamiento adulticida (la fumigación es inestable y no se realiza correctamente). A pesar de ello a todos los planteamientos se les dio explicación y solución.


    Como parte de la voluntad política local y de las regulaciones establecidas por la dirección del gobierno y el partido del territorio sesionaron diariamente durante todo el año los puestos de dirección en el policlínico, sin embargo, no se logró impactar positivamente en el comportamiento de los índices de infestación y del número de casos de dengue confirmados.


    A pesar de que estos puestos de dirección contaron con la presencia de representantes de todos los sectores del área, es importante destacar que este espacio se reduce a un espacio de rendición de cuentas o de generación de indicaciones del nivel superior, aspecto que limita el empoderamiento de los participantes y una real participación.


    La discusión técnica de la problemática de la infestación por Aedes aegypti y su causalidad carece de un pensamiento social y las acciones para su solución (muchas veces soluciones inmediatas) ha estado centrado en la enfermedad y su dimensión biológica.


    Raras veces el análisis de la problemática rebasa el umbral de los factores aislados y fragmentados, que bajo una mirada reduccionista termina explicando la infestación a partir de los clásicos factores de riesgo y de la percepción de riesgo que define los estilos de vida individuales.


    Durante el periodo de máxima transmisibilidad, se decidió por el área de salud, que los operarios del tratamiento adulticida fueron acompañados por trabajadores del policlínico movilizados al efecto, los cuales apoyaron, además, la pesquisa activa de febriles conjuntamente con los equipos básicos de salud


    El área de salud estudiada contó además con el apoyo y asesoramiento técnico de los organismos superiores. Funcionarios de los distintos niveles del sistema de salud permanecieron a tiempo completo en el área por más de tres meses junto a militantes y trabajadores de los centros de trabajo del área convocados por el gobierno y el partido municipal.


    Se estableció el desarrollo de acciones específicas de salud para la erradicación del vector, además de contribuir a la detección precoz de febriles inespecíficos la realización del pesquisaje activo de la población y la realización de audiencias sanitarias y charlas educativas.


    Los casos de dengue reportados en el área durante el periodo de estudio son una expresión en última instancia del nivel de infestación por Aedes aegypti existente en el territorio, como resultado del inadecuado manejo de sus determinantes sociales y de una insuficiente gobernanza en salud.


    Medición de las funciones esenciales de salud


    En la tabla 28.1 se puede observar el cumplimiento de las funciones esenciales de la salud pública en el área estudiada, lo cual representa una expresión de la gobernanza local en salud. La puntuación promedio obtenida fue de 3,4, razón por la cual el desempeño del sistema de salud y la gobernanza local fueron evaluados de bien.
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    Aunque un grupo de funciones esenciales fueron evaluadas con criterios de bien, al obtener una puntuación entre 3 y 3,9 puntos (análisis de la situación de salud, promoción de salud, desarrollo de capacidades locales, calidad de los servicios e investigación en salud) se puede afirmar que estas apenas permiten el ejercicio de una buena práctica de salud pública.(16)


    Las funciones esenciales que fueron evaluadas como regulares, al obtener una puntuación por debajo de tres puntos (participación de la población y el desarrollo de los recursos humanos) fueron evaluadas como regular. Todos estos aspectos que obtuvieron una puntuación por debajo de cuatro puntos deben fortalecerse para mejorar el desempeño del área de salud y su práctica como autoridad sanitaria local.


    Participación local en salud.


    En la tabla 28.2 se pueden observar los resultados de la evaluación de la participación local en el territorio, proceso continuo donde las personas y grupos sociales actúan de manera consciente y voluntaria sobre la causa de las causas. Esta área de resultado clave obtuvo una puntuación promedio de 2,9 puntos (regular).


    [image: TABLA_28_002]



    Aunque un grupo de dimensiones de la participación local fueron evaluadas con criterios de bien, al obtener una puntuación entre 3 y 3,9 puntos (organización comunitaria, programación local participativa, cogestión de los servicios y educación para la salud), ellas apenas permiten el ejercicio de una buena práctica de la participación comunitaria.


    En los resultados evaluativos de la acción intersectorial influye la insuficiente capacidad de los distintos sectores estatales y actores locales de participar de manera integrada e integral en la solución de los problemas de salud del territorio.


    La voluntad política como dimensión también estuvo afectada por la insuficiente capacidad del gobierno local de regular, conducir y fomentar la participación de los distintos sectores del territorio en el manejo intersectorial de los problemas de salud y sus determinantes, así como en la evaluación de esas acciones.


    Se considera que el territorio no desarrolló todo el potencial necesario para fomentar la participación local, que con un mayor empoderamiento hubiese obtenido un mejor control sobre todos los factores que determinaron su salud.


    Acción intersectorial en salud


    Los informantes claves entrevistados individualmente en el marco de este estudio identificaron como principales premisas de la determinación social de los niveles de infestación por Aedes aegypti a la organización de los servicios de salud, la colaboración intersectorial, la gobernanza local y la participación social, en ese orden.


    En la tabla 28.3 se muestra una caracterización de la intersectorialidad en el territorio y los principales factores que determinaron, a criterio de los informantes claves, los altos niveles de infestación que tuvo el área de salud durante todo el año, y en especial durante el último cuatrimestre del 2014.


    Los tres factores que fueron identificados como determinantes del problema de salud estudiado fueron las circunstancias materiales de vida (agua, saneamiento), el comportamiento (hábitos personales y autorresponsabilidad) y el cumplimiento del programa de erradicación del Aedes aegypti.
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    Por otro lado, los entrevistados en el marco de este estudio identificaron como principales acciones realizadas por su sector en los últimos seis meses, para contribuir a reducir los altos niveles de infestación que presenta el área de salud estudiada, las siguientes: el saneamiento intradomiciliario y de áreas comunes, la participación en las audiencias sanitarias desarrolladas sobre Aedes aegypti, el trabajo dirigido a recuperar las viviendas cerradas durante el tratamiento adulticida y las acciones relacionadas con el ordenamiento del medio y el autofocal en las instituciones.


    Luego de revisar las evidencias aportadas por los participantes en este aspecto del estudio, se puede decir que los sectores y actores que más trabajaron en función de erradicar los niveles de infestación por Aedes aegypti en el área de salud fueron salud, delegados, educación, Aguas de La Habana, servicios comunales, cultura y transporte. Desde la perspectiva de los actores y fuerzas locales, también se destacó el rol del partido y el gobierno municipal, como expresión de la gobernanza local en salud.


    El trabajo intersectorial en el área es un eslabón esencial en el manejo de los determinantes sociales de los niveles de infestación por Aedes aegypti, ya que el sector salud no puede por sí solo dar solución a todos los problemas presentes en la comunidad.


    Por muy grande que sea la voluntad política, sin la participación integrada e integral de todos los sectores estatales y no estatales, incluida la población, la solución de los causales de infestación en el territorio resulta imposible.


    El Programa de Erradicación del Aedes aegypti recibió una gran prioridad estatal y sanitaria, se destinaron cuantiosos recursos y se trazaron estrategias para mejorar la intersectorialidad; sin embargo, no fue posible lograr un trabajo mancomunado de todos los factores implicados, lo cual impidió cumplir con el objetivo de disminuir el índice de infestación por Aedes aegypti y, por tanto, no se logró el control de la situación.


    Manejo local de los determinantes sociales de la salud


    En la tabla 28.4 se aprecia que el manejo local de los determinantes sociales de la salud en el área de salud estudiada, a pesar de haber sido evaluado de bien (3,6), aun presenta brechas importantes.
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    Aspectos identificados relacionados con las premisas de la determinacion social en el area:


    − Se puede constatar que aun no existe un adecuado dominio de las consideraciones políticas, ni de la base conceptual y fundamentos metodológicos para explicar y actuar (formular políticas públicas, adoptar estrategias sanitarias y ejecutar medidas) sobre los determinantes sociales del cuadro de salud del territorio.


    − La capacidad gubernamental, de las organizaciones del territorio y de la población para fomentar, establecer y exigir las responsabilidades individuales y colectivas de los diferentes actores sociales responsabilizados con el fomento de la salud del territorio puede y debe ser mejorada.


    − La capacidad gubernamental de las organizaciones del territorio y de la población para explicar la causa de las causas de los problemas del cuadro de salud y dar respuestas normativas coherentes para adoptar políticas públicas e implementar acciones intersectoriales sobre ellos también necesita ser revisada y mejorada.


    − Las condiciones y mecanismos creados en el territorio para favorecer la participación las organizaciones y de la población en la formulación de políticas y estrategias sanitarias con la finalidad de manejar los determinantes de los problemas del cuadro de salud debe mejorarse.


    − El alineamiento estratégico de las prioridades y de los actores sociales del territorio y la concentración de esfuerzos por parte del sector salud y los restantes actores sociales del territorio, para manejar integralmente los determinantes sociales de la salud y las enfermedades no transmisibles, aun es insuficiente.


    − La existencia de indicadores concretos de determinación social de salud y equidad en el último análisis del cuadro de salud; así como la medición y análisis del progreso en salud obtenido en el territorio en materia de determinantes sociales y equidad debe ser resuelto.


    − La disponibilidad de datos en el cuadro de salud del territorio que sirvan de base para la formulación y evaluación de políticas públicas y estrategias sanitarias desde una perspectiva de determinantes sociales y equidad en el territorio, se considera insuficiente y debe ser resuelto.


    − El uso de grupos focales y encuestas a informantes claves del territorio, para enriquecer el análisis de los datos en el último análisis del cuadro de salud, y de esta forma elaborar políticas públicas y estrategias de salud que respondan a los problemas del cuadro de salud local se considera insuficiente.


    − La medición y análisis del progreso obtenido en el cuadro de salud del territorio a partir de un manejo de sus determinantes sociales, basado en la formulación de políticas públicas y estrategias sanitarias locales adoptadas de manera intersectorial y con participación comunitaria debe ser mejorado.


    Percepción de los informantes claves sobre el manejo de los determinantes.


    Los participantes en el estudio que fueron entrevistados grupal o individualmente develaron mediante sus intervenciones en la dinámica grupal los siguientes problemas:


    − que el nivel de infestación por Aedes aegypti en el área de salud estudiada se mantuvo todo el año por encima del índice permisible por el programa y que ese comportamiento se incrementó con respecto a años anteriores.


    − que el nivel de infestación por Aedes aegypti en el área de salud estudiada estuvo más asociado a una ausencia de autorresponsabilidad que de percepción de riesgo, en lo cual influye la seguridad que le da el sistema de salud a la población en el cuidado de su salud.


    − que los servicios de salud se han fortalecido como parte del proceso de las transformaciones necesarias, aunque no siempre los efectos de estas acciones son evaluados positivamente en termino de satisfacción de la población y de los prestadores.


    − que el nivel de infestación por Aedes aegypti en el área de salud estudiada estuvo asociado a diversos factores de determinación social como la falta de identidad local que genera la migración, el aumento de la pobreza y la marginalidad, los bajos niveles educacionales, la cultura imperante que existe en las manzanas positivas de los barrios en desventaja social.


    − que el nivel de infestación por Aedes aegypti en el área de salud estudiada estuvo asociado a comportamiento y condiciones de vida de la población, a la calidad de la vivienda y al deterioro en los sistemas de suministros de agua potable y redes de saneamiento básico ambiental en algunas manzanas positivas durante el año.


    − que el nivel de infestación por Aedes aegypti en el área de salud estudiada también estuvo asociado a manzanas geográficamente comprometidas por colindar con otras áreas de salud, donde se incumple con las acciones contenidas en el programa de erradicación del Aedes aegypti.


    − que la reducción del nivel de infestación por Aedes aegypti solo podrá lograrse con un adecuado manejo intersectorial de las premisas y factores de determinación social del ciclo de vida del mosquito, una adecuada epidemiológica ambiental y del vector y una autentica participación social.


    − que a pesar de los altos niveles de infestación por Aedes aegypti mantenidos por el área durante todo el año, la ausencia de mortalidad por dengue estuvo asociada al decisivo papel del personal de salud en las acciones de enfrentamiento epidemiológico y atención médica.


    Los participantes develaron mediante sus intervenciones en la dinámica grupal que los principales factores que influyeron positivamente en el comportamiento de los niveles de infestación en el área de salud 19 de abril fueron:


    − Existencia de un programa de erradicación del Aedes aegypti.


    − Prioridad política de erradicar el mosquito y prevenir el dengue.


    − Papel directivo y de control de las organizaciones políticas.


    − Rol de las organizaciones de masas en pos de la salud.


    − Nivel de educación e instrucción de la población.


    − Percepción de riesgo de la población.


    − Movilizaciones de militantes y trabajadores de otros sectores.


    − Desempeño del personal de salud.


    Los participantes manifestaron mediante sus intervenciones en la dinámica grupal, que los principales factores que influyeron negativamente en el comportamiento de los niveles de infestación en el área de salud 19 de abril fueron:


    − Deterioro de las condiciones higiénico ambientales.


    − Cobertura y calidad del agua y saneamiento.


    − Silencio epidemiológico (falta de información oportuna).


    − Calidad de los análisis de la situación de salud.


    − Diferencias entre grupos poblacionales.


    − Agotamiento gerencial ante una tarea cuyo alcance los rebasa.


    − Pérdida del protagonismo técnico de salud en los puestos de dirección.


    − Desmotivación del personal de salud y en especial los de la campaña.


    − Déficit de recursos materiales para el trabajo de la campaña.


    − Inestabilidad y falta de preparación del personal de la campaña.


    − Apoyo de la comunidad.


    Todas estas brechas, identificadas en el manejo de los determinantes sociales de la salud en el territorio, propiciaron el deterioro de un grupo de factores estructurales e intermedios, que determinaron socialmente el riesgo que significó para la salud de la población residente en el territorio el alto nivel de infestación por Aedes aegypti reportado durante todo el año por el área.(16)


    Las premisas del proceso de determinación social de la salud que más influyeron en los niveles de infestación por Aedes aegypti en el área estudiada fueron la insuficiente gobernanza local en salud, entendida como la capacidad de formular políticas e implementar acciones intersectoriales participativas dirigidas a la promoción de salud y la prevención de enfermedades con una alta participación social.(16)


    Estos resultados se corresponden con los principios descritos por el profesor Kouri para reducir los niveles de infestación por Aedes aegypti en la región relacionados con la gobernanza local en salud y su materialización mediante la voluntad y decisión política. (16)


    Estos autores consideran que en América Latina la violación de este principio es una de las principales causas de la grave situación de infestación que presentan la mayoría de los países, al haber reacción solo al producirse epidemias y ocurrir casos fatales.(16)


    Con relación a la acción intersectorial se señala que, entre los factores determinantes de los niveles de infestación de la región se encuentran muchos que no dependen del sector salud, sino de otros sectores estatales y privados que no cumplen lo establecido, y recae la responsabilidad de enfrentamiento de la epidemia en el sector salud.(16)


    Resalta además que, es imprescindible que los ministerios de salud pública dirijan técnicamente y controlen las acciones encaminadas a prevenir las epidemias. Para ello debe disponer de la jerarquía suficiente para aplicar la legislación sanitaria. Para lograr un control efectivo de las epidemias es imprescindible crear un órgano gubernamental, donde estén representados todos los sectores involucrados en la toma de decisiones para interrumpir la transmisión.(16)


    Con relación a la necesidad de una activa participación comunitaria este autor refiere que debe comprender todos los estratos, desde el gobierno hasta los ciudadanos comunes, incluidas las organizaciones no gubernamentales (ONG), iglesias y el resto de la sociedad civil. Identifica como dificultad mayor para lograrlo, el no involucrar a toda la comunidad en el control, por la falta de percepción del riesgo, el bajo nivel educacional, la pobreza y otras prioridades de subsistencia.(16)


    Finalmente, con relación al reforzamiento de la legislación sanitaria, este autor señala que este principio a pesar de existir en la mayoría de los países no es muy utilizado, y la aplicación de multas no se lleva a cabo. Resalta que el Estado es responsable de la aplicación de la legislación sanitaria, debe hacer énfasis en aquellas empresas que a pesar de tener ganancias no respetan las medidas para evitar o prevenir la reproducción del vector, creándole un problema a la salud pública.(16)


    Estudios realizados en Latinoamérica demuestran que en aquellas localidades en que se obtuvo el mayor éxito en la contención de la epidemia fue de gran importancia la conducción política de los gobernadores y la entrega de apoyo a los delegados comunales, especialmente a las jurisdicciones de menor desarrollo. Así mismo, resultó determinante la labor de los gobiernos locales en la canalización de recursos, en la difusión cara a cara de las medidas preventivas y en el apoyo a los servicios de salud.(16-18)


    Relacionado con el tema se identificó en el presente estudio que, uno de los principales obstáculos para lograr reducir los niveles de infestación por Aedes aegypti en el territorio, es la incapacidad del sector de salud de liderar, movilizar y coordinar los recursos para resolver temas estructurales que tienen como consecuencia la creación de hábitats de larvas y propiciar cambios de comportamientos individuales y colectivos.(16)


    Se plantea por diversos autores que reducir los niveles de infestación no es y no puede ser solo responsabilidad del sector de salud, se requiere fomentar autorresponsabilidad, pero también se debe trabajar en el acceso a determinados servicios. Los recipientes localizados en el hogar y alrededor de este pueden ser una respuesta a que el servicio de agua no es consistente, lo mismo ocurre con la necesidad de un servicio periodico de recolección de basura para evitar la aparición de microvertederos.(7, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23)


    Aunque estas barreras ambientales no están dentro del ámbito del área de salud, el personal de control de vectores debe abordarlas a diario. Adicionalmente, la abogacía y las acciones intersectoriales en el nivel local pueden ayudar a los demás organismos a participar en programas locales a largo plazo, y contar con la participación intersectorial de escuelas, empresas, organizaciones, servicios y otros grupos comunitarios como la iglesia.(7, 19-23, 24, 25, 26)


    Estudios realizados en el país permiten afirmar que, si el hábitat de los vectores es básicamente intra- y peridomiciliario, y depende de las formas de vida de cada familia, los sistemas de salud por sí solos no son capaces de resolver este problema sin la participación activa de los individuos y la comunidad en general. No obstante, se debe tener presente que en ocasiones existen factores socioeconómicos que dificultan el cumplimiento de las normas de higiene y prevención, por lo que las medidas educativas deben llevar aparejadas soluciones, como el mejoramiento del abastecimiento de agua, el recambio y el tapado correcto de los recipientes que acumulan agua y la recolección de basura, entre otros. (7, 19-27)


    A pesar de la voluntad y convocatoria política de trabajar mancomunadamente en pos de reducir esos niveles de infestación hasta valores aceptables por el programa, los altos niveles de infestación por Aedes aegypti reportados en el área estudiada en el año 2014 se encuentran asociados a una insuficiente participación local (comunitaria e intersectorial). Diversos estudios permiten corroborar estos elementos al describir descensos del índice de infestación asociados a un sólido trabajo intersectorial y de participación social.


    No se utilizan los resultados de cambios de comportamiento para medir el impacto de las actividades de los programas en el nivel domiciliario e individual. En el caso de las actividades de control de vectores se utilizan índices entomológicos generales, como el de la vivienda, el de Breteau y el del recipiente, para determinar si los residentes de las viviendas están implementando medidas de prevención de mosquitos para los depósitos de agua localizados en el hogar y alrededor de éste.(7, 19-27)


    Tradicionalmente, la movilización social, un proceso para obtener y mantener la participación de diversos grupos y sectores de la comunidad en el control de enfermedades y su vector, se utilizó para impulsar la participación comunitaria en las actividades de base amplia de prevención y control del dengue, como las campañas comunitarias de limpieza, solicitudes para que los gobiernos aborden temas ambientales y acciones en el nivel escolar para movilizar la participación de los padres en el mantenimiento de las instalaciones escolares.(28, 29, 30)


    Estudios realizados en diversas provincias de Cuba demuestran el rol de la voluntad política en el manejo de las epidemias de dengue desde 1997, y las campañas de erradicación del vector trasmisor en el país. Un ejemplo de ello es la orientación del Presidente Raúl Castro al gobierno y todos los organismos y organizaciones de la sociedad para trabajar con máxima prioridad en un programa de prevención y control del dengue y otras enfermedades potencialmente epidémicas, que podían amenazar la seguridad nacional, y que este tuviera una sostenibilidad en el tiempo, sobre la base de acciones integradas de todos los sectores, lo cual asegure que no se repitan conflictos o desastres sanitarios que pongan en peligro la estabilidad de la situación higiénico-epidemiológica del país.(7, 19-27)


    Sin embargo, estudios de casos de dengue y brotes locales en las distintas provincias del país, demuestran la importancia de una movilización intensiva de los recursos indispensables, bajo la dirección del partido, el gobierno y el sector salud en cada territorio, sin que sobrepasen los límites de las áreas o municipios donde ocurrieron y sin solapar las funciones del sector salud.(7, 19-27)


    Se requiere una mayor colaboración entre el gobierno local, los sectores, salud y la comunidad. Se requiere de una acción concertada bajo un liderazgo efectivo que favorezca una participación apropiada de todas las partes interesadas pertinentes. Al área de salud le corresponde la responsabilidad compartida de la prevención y el control del dengue. Sin embargo, por lo general no están preparados para ejercer ese liderazgo intersectorial y carecen de recursos para una gestión efectiva. La sostenibilidad y continuidad de las acciones son esenciales.


    Se requiere un enfoque participativo a nivel local, y las instancias decisorias principales deben forjar alianzas con los dirigentes de la comunidad en aras de una mejor comunicación y colaboración. El área de salud tiene que integrar los componentes básicos de la vigilancia, como los datos entomológicos, ambientales y de laboratorio, desde una perspectiva de determinantes sociales de la salud, para una mejor adopción de decisiones y un uso eficaz de los recursos.


    Para ello, es necesario comprender que la salud y la enfermedad son hechos fundamentalmente sociales y debe ser garantizada por el Estado, mediante políticas públicas que actúen sobre las determinantes sociales, promuevan la intersectorialidad y la universalidad. Es el momento de colocar en el debate y en la práctica que la determinación social de la salud va mucho más allá de determinantes aislados y fragmentados que bajo una mirada reduccionista terminan convertidos en los clásicos factores de riesgo y estilos de vida individuales.(5, 6, 28-30)


    Conclusiones


    Se concluye que los altos niveles de infestación por Aedes aegypti en el área estudiada se explican a partir de una insuficiente gobernanza local y una baja participación intersectorial y comunitaria en su solución.


    En este sentido se impone revisar cómo los sistemas de salud, y en especial las áreas de salud, responden al desafío de incorporar el enfoque de los determinantes sociales de la salud a su praxis, de manera que pueda enfrentar las enfermedades y sus riesgos desde una mirada diferente: la causa de las causas, los determinantes y desigualdades sociales de la salud.(5, 6, 28, 29, 30)
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    Introducción


    Los determinantes sociales de la salud forman parte hoy de la agenda sanitaria de un número cada vez mayor de países.


    Las primeras referencias de la relación existente entre las enfermedades y el medio en que vivimos, las podemos encontrar en el antiguo Egipto. Hipócrates en el siglo V antes de nuestra era enunció como objetivo de la medicina identificar los factores o agentes que producen las enfermedades para prevenirlas y curarlas.(1) No fue sin embargo hasta finales del siglo xviii que se desarrolla una actividad sistemática para identificar las causas de las enfermedades en las comunidades, bajo la luz que el Renacimiento propagó por todo el conocimiento humano.


    Si la causalidad se refiere a las causas que originan los problemas de salud, los determinantes explican las causas de las causas, la esencia causal de un problema, la noción de cómo se distribuyen las causas en la sociedad.


    “Los determinantes de los niveles de salud son el conjunto de factores complejos que al actuar de manera combinada determinan los niveles de salud de los individuos y comunidades”.(2) Las características individuales, los factores sociales, económicos, los entornos físicos, interactúan de forma compleja y en estrecha relación no solo con el nivel de riqueza de un país o región, sino de manera muy especial, con la forma de distribución de la riqueza en la población.


    La mayor parte de la carga mundial de morbilidad y las causas principales de las inequidades en salud, que se encuentran en todos los países, surgen de las condiciones en las que la gente nace, vive, trabaja y envejece. Estas condiciones se conocen como determinantes sociales de la salud, un término resumido usado para incluir los determinantes sociales, económicos, políticos, culturales y medioambientales de la salud.(3)


    El impacto de los determinantes sociales se inicia desde antes de nacer, y se va acumulando a lo largo de la vida en constante interacción con la genética, la biología y los factores psicológicos hasta alcanzar la edad adulta, la vejez y el momento final de muerte. Aunque hay que reconocer la importancia de los factores genéticos, los estilos de vida o los servicios sanitarios (los últimos dos consecuencias directas del tipo de sociedad en la que se vive) como causas que dañan la salud de las personas, cuando se habla de causas de las causas se pone el acento en los factores sociales, económicos, culturales y políticos que precisamente anteceden a la generación de esas causas más próximas al organismo.(4)


    Pueden enfocarse en dos niveles, como determinantes estructurales, sociales o de las inequidades y determinantes intermedios.


    Los estructurales operan mediante el mecanismo de la estratificación social que asigna a los actores individuales posiciones sociales diferentes con implicaciones en el acceso a servicios sociales, la salud, la educación, las políticas de empleo, financieras, los sistemas legales, normas culturales, de género y los arreglos institucionales. Son los modos con los cuales se implementa y se mantiene la distribución desigual de poder, riqueza y riesgos de salud.


    Los determinantes intermedios, que sí actúan directamente sobre las situaciones de salud, son las circunstancias materiales de vida y trabajo, las circunstancias psicosociales, las conductas y estilos de vida, los factores biológicos y naturales, el sistema de salud, la cohesión social y el capital social.


    Método


    Se realizó una revisión bibliográfica actualizada, en artículos científicos disponibles en revistas digitales, a través de buscadores de información. Se accedió a diferentes fuentes de información como bases de datos, libros electrónicos, revistas electrónicas, entre otras publicaciones, a partir de Infomed e internet. Luego se hizo un análisis crítico sobre el tema, avalado por lo encontrado en la literatura consultada.


    Desarrollo


    Los primeros postulados y modelos teóricos relacionados con la determinación social de la salud aparecen luego de los estudios de McKeown en 1972 cuando publica An interpretation of the modern rise in population in Europe. Popul Stud.(5)


    En 1973 Hubert Laframbroise, Director General de la División de Planificación de la Salud a Largo Alcance de Salud y Bienestar Social de Canadá, plantea que, para abordar los problemas de salud y elaborar políticas se hacía necesario contar con segmentos más manejables que llamó campos de salud, lo cual analizó en el artículo Health policy: breaking the problem down into more manageable segments.(6)


    El medio ambiente, los estilos de vida, la organización de los servicios de salud y la biología humana junto a otros factores fueron identificados como los campos de salud en los que se agrupaban las principales causas y factores subyacentes de enfermedad y muerte en Canadá, y en ellos se concentrarían los esfuerzos de financiamientos estatales para realizar las intervenciones necesarias y lograr los cambios esperados en la salud de los canadienses.


    Con el propósito de formular acciones sanitarias y políticas públicas que impactaran sobre esos cuatro campos de salud, Hubert Laframboise propuso instrumentos de intervención primarios para cada uno de ellos; la persuasión con relación a los estilos de vida, la legislación en lo relativo al medio ambiente, la reorganización en los servicios de salud y la investigación en la biología humana.


    Un año después el ministro de salud de Canadá, Marc Lalonde, retoma los conceptos anteriores en el informe denominado Una nueva perspectiva sobre la salud de los canadienses, conocido como White Paper,(7) documento programático para la salud en ese país cuyos postulados impactaron rápidamente en el pensamiento sanitario y epidemiológico de ese momento, teniendo una influencia innegable en la concepción e implementación de los posteriores modelos y teorías que se sucedieron, principalmente en Canadá y Europa.


    El aporte fundamental del modelo de Lalonde es que cambia los paradigmas hasta ese entonces vigentes en el análisis y manejo de los problemas de salud al ofrecer una visión más amplia e integral de estos procesos, aunque el modelo no alcanza a ver el papel de los determinantes estructurales ni la influencia de la desigual distribución de la riqueza y no reconoce la importancia de la interacción entre los campos.


    Una publicación realizada en 1980 en Gran Bretaña, The Black Report,(8) estimuló el interés por los determinantes sociales al reflejar las diferencias de salud y de uso de servicios sociales sanitarios preventivos por clases sociales, mostrando, además, que esas diferencias eran crecientes. El informe expuso las tasas de mortalidad por clases sociales para ambos sexos y todas las edades, pudiéndose apreciar que la clase social menos favorecida tenía una mortalidad 2,5 veces superior a la clase de mejores condiciones de vida.


    Los conceptos de inequidad y desigualdad forman parte del análisis de los determinantes sociales y según Whitehead,(9) la diferencia fundamental entre ellos reside en el hecho de que las inequidades representan diferencias en salud consideradas como innecesarias, evitables y además incorrectas e injustas.


    La igualdad en salud, por el contrario, puede entenderse como la ausencia de esas diferencias entre grupos poblacionales identificados desde un punto de vista social, económico, demográfico o geográfico.


    La Carta de Ottawa para la Promoción de Salud en 1986 y el Canadian Institute for Advanced Research (CIAR, por sus siglas en inglés) en 1989, dedicaron mayor atención a los factores sociales, económicos y ambientales que influyen en la salud y que nombrados ya como factores determinantes de la salud incluían el nivel de ingreso, la educación y el entorno físico donde el individuo vive y trabaja; el instituto canadiense introdujo el concepto de salud de la población con la consideración de que los factores individuales determinantes de la salud no actúan aisladamente.


    Importantes autores como Mc Keown, Laframboise, Lalonde, Evans, Sttodard, Marmot, Wilkinson, Dever, Blue, Frankish y Rafael por solo nombrar algunos, han realizado considerables aportes a la conceptualización y a la elaboración de modelos que facilitan la implementación de estas teorías en la práctica epidemiológica.


    El enfoque de salud de la población desarrollado por Health Canada,(10) amplió el campo del análisis de los determinantes de la salud. La salud de la población va dirigida a toda la población, no solo a la enferma, o a la expuesta a factores de riesgo y comprende un amplio rango de determinantes de la salud entre los que están incluidos los factores de riesgo.


    El concepto de salud de las poblaciones ha sido enriquecido con numerosos estudios entre los cuales es conveniente destacar, por ser uno de los más utilizados, el modelo de Evans y Sttodard,(11) donde señalan que la necesidad de acceder a servicios de atención médica que genera la enfermedad, debe enfrentarse actuando sobre los factores individuales y colectivos que influyen en la aparición de las enfermedades.


    Con el coauspicio de Health Canadá y de la Organización Panamericana de la Salud se publicaron en el año 2000 los nuevos determinantes de la salud de los canadienses(12) en cuya relación aparecen; ingresos y nivel social, redes de apoyo social, educación, empleo/condiciones de trabajo, entornos sociales, entornos físicos, prácticas de salud personales y aptitudes de adaptación, desarrollo sano del niño, características biológicas y genéticas, servicios de salud, género y cultura.


    Entre los modelos que se han desarrollado otro de los más conocidos es el elaborado por Wilkinson y Marmot(13) en el que se definen como principales determinantes sociales de la salud el gradiente social, el estrés, el comienzo de la vida, la exclusión social, el empleo, el desempleo, las redes de apoyo social, la adicción, la alimentación y la transportación, factores que consideran tienen las mayores posibilidades para explicar los niveles de salud.


    Diferentes modelos basados en un enfoque de ecosistema aplicado a la salud humana también han sido empleados. En ellos se “parte de la influencia decisiva que la globalización y los cambios globales ejercen sobre un grupo de factores internos (socioculturales, económicos, ambientales, biológicos y conductuales) y externos (legislación, financiamiento, comunicaciones, tecnología, fronteras, maquiladoras y papel de los organismos internacionales); estos elementos permiten tener una mayor comprensión de los determinantes de la salud humana y del ecosistema y por ende la formulación y desarrollo de políticas públicas saludables más equitativas, efectivas y eficientes basadas en una amplia respuesta social en salud y en las necesidades humanas del desarrollo como alternativas para lograr mejores niveles de salud”.(14)


    En marzo del 2004, la Organización Mundial Salud crea la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud con el propósito de acopiar datos para mejorar la salud, lograr que esté distribuida de forma más justa en todo el mundo y promover un movimiento mundial en favor de la consecución de esos objetivos.(15)


    El trabajo de la comisión, que estuvo presidida por Michael Marmot, Director del International Institute for Society and Health y Jefe del Departamento de Epidemiología y Salud Pública del University College de Londres, reunió a centenares de investigadores y clínicos de universidades e instituciones de investigación, ministerios y organizaciones internacionales y de la sociedad civil y puede considerarse que los resultados obtenidos han sido de alcance y repercusión mundial.


    Las inequidades sanitarias, concluyó la comisión, son consecuencias de un complejo sistema que actúa a escala mundial, nacional y local y para lograr su reducción entre países y hacia el interior de estos, es necesario ir más allá de las causas inmediatas de la enfermedad. La comisión, al interesarse por las causas de las causas, logra apreciar cómo los factores sociales que determinan el crecimiento, la vida, el trabajo y el envejecimiento de la población están interconectados, y por consiguiente, es necesario abordarlos mediante políticas que respondan a los contextos específicos de cada país y región.


    La comisión concluye su trabajo recomendando mejorar las condiciones de vida; luchar contra la distribución desigual del poder, el dinero y los recursos; medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones.(16)


    Una actualización de las causas sociales que determinan la salud de los canadienses fue dada a conocer en el primer semestre del 2010 bajo el nombre de Social Determinants of Health: The Canadian Facts(17) y en igual fecha fue publicado The Marmot Review(18) que aborda el tema de las inequidades en salud en Inglaterra.


    La Conferencia de Río de Janeiro en octubre del 2011(19) aportó continuidad al enfoque de los determinantes sociales de la salud, enfatiza el valor esencial de la equidad en salud y el derecho humano a disfrutar de la salud, señalando que se debe mejorar la distribución desigual del poder entre las distintas clases y grupos dentro de la sociedad y que la vigilancia de las inequidades en salud no puede limitarse al sector salud ni a la medición de los resultados de salud.


    Las consideraciones políticas para ejecutar medidas sobre los determinantes sociales se plantean son la gobernanza, la promoción, la función del sector salud, la acción mundial, la vigilancia del progreso y la medición y análisis.


    La Conferencia de Río, al llamar a fortalecer la acción sobre los determinantes sociales de la salud a los distintos niveles, destaca la importancia de la voluntad política y la acción intersectorial como aspectos esenciales para lograr avances en salud. Este enfoque es plenamente coincidente con el pensamiento de Fidel Castro, quien desde hace años viene desarrollando y llevando a la práctica esas mismas ideas.(20-21)


    Más allá de los éxitos de la salud pública en Cuba, los indiscutibles y apreciables resultados de la práctica internacionalista de la medicina cubana son una prueba irrefutable de la validez de estos conceptos. El desarrollo de la Operación Milagro en diferentes países de América Latina, con la que se le ha devuelto o mejorado la visión a cientos de miles personas en circunstancias económicas, políticas y sociales muy diferentes, y el control del cólera en Haití en las condiciones de una economía de mercado, en el país más pobre de América Latina y uno de los más pobres del mundo, son cercanos y claros ejemplos de la importancia de la voluntad política en la modificación del estado de salud de una población.


    La Escuela Latinoamericana de Medicina y el Plan Integral de Salud desarrollados por Cuba han creado una cobertura de salud con sostenibilidad a largo plazo, en países pobres, en los lugares más pobres, y están impulsando una capacidad local para formar sus propios recursos humanos y mejorar la atención integral y multidisciplinaria a las personas.


    En paralelo al desarrollo de las teorías antes señaladas y a la realización por Cuba en diferentes países de programas médicos de amplia repercusión social, han tenido lugar en las últimas décadas novedosos descubrimientos del proceso molecular y genético que constituyen trascendentales progresos en la comprensión de la patogénesis de las enfermedades, lo cual, por otra parte, sirve de pretexto para sostener una fuerte corriente que pretende que la medicina olvide su contenido social.


    En la segunda mitad del siglo xx y aun hoy, la epidemiología social de enfoque teórico marxista, ha sido rechazada por la epidemiología clínica y la medicina basada en la evidencia, de enfoques neopositivistas. No solo influyen en esta confrontación los innegables descubrimientos científicos, sino también las circunstancias económicas y políticas del mundo en este periodo de tiempo.


    Bajo el manto del neoliberalismo sobrevino, desde la década del 80 del pasado siglo, una ola de privatizaciones que incluyó los servicios de salud, y el proceso de concentración del capital comprendió también a los sectores de la industria farmacéutica y de producción de equipos médicos.


    Los intereses privados y de las transnacionales son por naturaleza contrarios a la medicina social y dejan de lado que el proceso salud-enfermedad no solo es individual y biológico sino también social, cultural, político, económico y ético. Constituye una debilidad científica de la ideología dominante considerar que la enfermedad está relacionada casi exclusivamente con la herencia genética, con los avances de la tecnología médica, con los hábitos de salud que toda persona tiene la opción de elegir libremente y con el destino; cada persona es culpable de su propia salud y nada tienen que ver las circunstancias en las que se desenvuelve, la familia en la que se crece, el barrio en el que se vive, la educación que se recibe, el lugar y condiciones donde se desarrolla el trabajo o el ingreso económico del que se dispone, es lo que se sustenta.


    Para llegar a la esencia misma del proceso salud-enfermedad el enfoque de los determinantes sociales de la salud debe asimilar el significado de los avances de la genética y de la medicina molecular, los aportes de la epidemiología clínica, la importancia de la medicina basada en la evidencia y el impacto de las ciencias sociales con un firme posicionamiento en la justicia y la equidad.


    La producción social de salud y sus determinantes son consecuencia del sistema social en que se vive, de la ideología predominante y de la cultura existente. Es cierto que durante el siglo xx la medicina ha transitado de una visión principalmente biologicista de la salud al reconocimiento de su carácter biopsicosocial; pero ello no quiere decir que esta aceptación teórica se exprese en la práctica médica, ni siquiera en las favorables condiciones que para ello existen en Cuba.


    Desde los planteamientos iniciales de McKeown hasta la Declaración de Río en octubre del 2011 hasta la actualidad, los estudios de los determinantes de la salud y los modelos que los conducen han sido creación de países desarrollados o de actividades de organismos y estructuras supranacionales y resultado de realidades e intereses económicos, políticos, sociales y sanitarios diferentes a los cubanos.


    “Todos estos modelos desarrollados desde los campos de la epidemiología, la promoción de la salud y la economía; han tenido en común dos aspectos básicos: su basamento filosófico y su procedencia contextual, razón por la cual básicamente reflejan la realidad de los países desarrollados, los cuales por razones obvias difieren de la realidad cubana, tanto sanitaria, como sociopolítica y económica”.(22)


    Puede afirmarse que en el manejo de los determinantes sociales ha predominado la reproducción de modelos de una realidad sanitaria y social diferente a la de Cuba y que es necesario un mayor nivel de análisis del estado de salud de la población a partir de modelos propios que propicien políticas públicas y estrategias dirigidas a los determinantes sociales específicos de cada realidad.


    En Cuba aun hoy, el modelo de Lalonde o su influencia siguen predominando en los análisis de las situaciones de salud en un contexto donde los servicios de salud y los recursos humanos son elementos predominantes y no es igual la contribución relativa de los distintos factores que determinan la salud, los cuales a su vez varían de acuerdo al territorio, zona de residencia, género, color de la piel, tiempo. Se hace evidente la necesidad de disponer de un modelo propio y de extender su uso en la salud pública cubana.


    Investigaciones realizadas en el Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología en colaboración con profesionales del Instituto de Medicina Tropical de Amberes en Bélgica y de la Universidad de British Columbia en Canadá, aportan ya resultados alentadores en ese camino y ofrecen un modelo que permite adentrarse en el estudio del estado de salud de la población con una perspectiva teórica y práctica, desde y para la realidad cubana.


    Los autores sostienen que los niveles de salud de la población cubana son en última instancia el resultado del decisivo papel del estado, de la voluntad política de convertir a la salud en una política de estado y en un derecho humano de todos los ciudadanos.


    Esta política se hace realidad a través de cuatro ejes fundamentales:


    − La inversión en desarrollo social.


    − El desarrollo permanente del sistema y los servicios de salud.


    − La formación de capital humano y social.


    − El desarrollo de redes y la participación social.


    Estos ejes fundamentales son atravesados por un principio integrador: intersectorialidad promovida y controlada por el estado y liderada por el sistema de salud.


    A partir de esos conceptos se fueron desarrollando diferentes modelos, hasta el Modelo de Determinantes Sociales de Salud del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología, que de forma resumida responde al diagrama que aparece en la figura 29.1.


    Es conocido que los niveles promedio de salud, aunque son básicos e imprescindibles, no son suficientes para medir el rendimiento de un sistema, se requiere además identificar la distribución de las condiciones de salud en las provincias o regiones de un país. El modelo cubano aporta el concepto de diferenciales de salud para referirse a las distribuciones desiguales de salud que, sin constituir inequidades, son expresión de un desarrollo económico y social que no alcanza aun la armonía necesaria a pesar de la voluntad de las autoridades y de las políticas orientadas con ese propósito.(23) Para la Organización Mundial de la Salud las desigualdades y diferenciales constituyen una dimensión específica del desempeño de los sistemas sanitarios.


    [image: Figura 29.1-01]



    Conclusiones


    La determinación de la salud y sus diferenciales se enfrentan en la realidad cubana a una complejidad nada subestimable. La obra de justicia social de la Revolución y las singularidades del desenvolvimiento económico de Cuba han borrado en alguna medida la tradicional diferenciación entre ricos y pobres y los límites de las clases sociales. La equidad y la accesibilidad a los servicios de salud han minimizado los macrodeterminantes que en la mayoría de los países marcan las grandes brechas en salud de los segmentos poblacionales.


    En este contexto, la idea de que no existen en Cuba importantes diferenciales de salud conduce al error de no identificarlos e impide trazar políticas de salud dirigidas a eliminarlos.


    La epidemiología, en su función de estudio de la distribución y los determinantes de los sucesos y estados relacionados con la salud en las poblaciones está expuesta a las tensiones, alientos y dificultades de toda ciencia que se propone dibujar la imagen de la realidad, pues al hacerlo, de una u otra forma, está reflejando el éxito o fracaso de las políticas y de sus responsables. Ello no puede ser un obstáculo, y el sector de la salud debe tener la capacidad y la sensibilidad para encontrar los determinantes, identificar los diferenciales de salud y actuar en coordinación estrecha con el gobierno y otros sectores.


    Los programas para modificar los determinantes y reducir las desigualdades ponen a la salud pública ante un gran reto, ya que se requiere un alto compromiso político que implica prácticamente a todas las áreas del gobierno y la sociedad y la activa participación de la población en el diagnóstico de los problemas, su priorización, diseño de programas, implementación y evaluación.


    Cuba, sin desconocer dificultades objetivas y subjetivas, disfruta hoy como pocos países en el mundo de un servicio de salud de alto nivel, universal, gratuito, accesible, regionalizado e integral, que ha permitido alcanzar una esperanza de vida al nacer de 78 años y una mortalidad infantil de 4,2 niños por cada mil nacidos vivos.(24)


    La justicia social y la equidad en salud, que han permitido esos resultados, más que una meta, es un camino, y al transitarlo se debe tener en cuenta la existencia de determinantes y diferenciales del estado de salud de la población, los cuales no han sido suficientemente estudiados ni documentados en Cuba
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    Parte 3


    Evidencias generadas en el primer nivel de salud 2017-2021


    15 artículos


    Responsabilidad personal con la salud. Conocimientos y percepciones de diferentes actores sociales*


    Isabel Pilar Luis Gonzálvez,

    Yusdany Torres Jiménez,

    Adolfo Gerardo Alvarez Pérez.


    Introducción


    La salud es un punto de encuentro donde confluyen lo biológico, lo psicológico y lo social, el individuo y la comunidad, la política social y la económica, la realización personal y la colectiva y un indicador del éxito de una sociedad y sus instituciones de gobierno.(1-3) Por ser un derecho humano y un producto social se requiere una buena gobernanza para la salud, traducida como la voluntad y la acción del Estado y de otros actores sociales para fomentar el mayor bienestar posible de las poblaciones, a partir del desarrollo de modelos integrales que incluyan los servicios, las políticas públicas saludables, la acción intersectorial y la participación comunitaria.(4)


    La gobernanza para la salud necesita acciones intersectoriales de las instituciones públicas que cumplan con la responsabilidad estatal, pero también de los individuos como expresión de la responsabilidad personal con la salud. Esta responsabilidad personal con la salud ha sido definida para el ámbito cubano como “comprender que los actos individuales tienen consecuencias para la salud propia y colectiva. Implica asumir que ética y moralmente tenemos el deber ciudadano de actuar en la vida cotidiana de modo que nuestro comportamiento no resulte nocivo para el mantenimiento de nuestro bienestar ni el de nuestros semejantes”.(4)


    Se insiste en el carácter proactivo y reflexivo de la acción responsable.(5) El contenido del término se ha relacionado con un compromiso moral que debe traducirse en el cumplimiento de deberes, sin limitar estos solo a aquellos exigibles por ley.(5, 6) Una propuesta de 15 deberes ciudadanos para el cuidado de la salud individual y comunitaria fue presentado para el contexto cubano.(7) A grandes rasgos, esta propuesta ha sido asumida por el Programa del Médico y la Enfermera de la Familia en la atención primaria de salud e incluye, desde el desecho adecuado de los residuales sólidos hasta la práctica de ejercicios físicos.(8) La importancia de tomar en cuenta el enfoque de la salud como un derecho humano y el papel de la determinación social como condicionantes de la libertad de elección en cuanto a comportamientos saludables, así como las implicaciones éticas de todos estos temas para el diseño de políticas públicas sanitarias, también han sido abordados en artículos previos.(5,7)


    La actualización del modelo económico y social cubano requiere equilibrio entre las responsabilidades que competen al estado, al gobierno y los individuos, la comunidad, y la familia.(9, 10) En consonancia, se ha conformado un escenario que ha favorecido el debate sobre la responsabilidad personal con la salud con énfasis en el discurso de los medios masivos de comunicación (prensa escrita o digital, radio y televisión).(11-17) Representantes del sector salud y otros actores sociales del nivel nacional insisten en que el fomento de la responsabilidad personal con la salud permitiría disminuir los perfiles de riesgos, la morbilidad y la mortalidad asociadas a enfermedades trasmisibles y no trasmisibles.(4, 18)


    Es la comunidad el lugar donde los individuos se relacionan con su ambiente, transcurren sus vidas y afrontan momentos críticos del desarrollo personal y de sus estados de salud y enfermedad. Por eso las estrategias dirigidas a fomentar la responsabilidad personal con la salud tienen, en la comunidad y en el correspondiente nivel primario de atención, un escenario privilegiado.


    Sin embargo, no abundan las publicaciones cubanas que exploren la representación social del término que sobre la responsabilidad personal con la salud poseen en el nivel comunitario representantes de la sociedad civil (ciudadanos y organizaciones no gubernamentales), el gobierno local o los trabajadores de la atención primaria de salud. Todos los anteriormente señalados, son actores sociales por excelencia en la gobernanza en salud a nivel comunitario y local.


    Se entiende por representación social las formas del conocimiento socialmente elaboradas que contienen elementos informativos, cognitivos, ideológicos, normativos, creencias, valores, actitudes u opiniones, integrados en sistemas de interpretaciones que registran las personas en sus relaciones, que dan sentido a la experiencia, moldean una determinada manera de interpretar la realidad, y establecen conductas y un modo de acción dentro de un grupo en un tiempo histórico determinado.(19, 20)


    Por tanto, el objetivo de esta investigación es explorar los conocimientos y percepciones que poseen diferentes actores sociales de la comunidad sobre la responsabilidad personal con la salud.


    Métodos


    Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal con enfoque cualitativo y cuantitativo desde enero a diciembre de 2016 en el área de Salud Andrés Ortiz, del municipio Guanabacoa.


    Esta área de salud posee tres consejos populares: Hata-Naranjo, Peñalver-Bacuranao y Minas-Barreras. Se seleccionaron como unidad de análisis actores sociales que se consideraron relevantes para el tema. De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, un actor social es “todo individuo, grupo, organización o institución que actúa en representación de sus intereses con el propósito de realizarlos. Cada actor social en un espacio local ocupa cierta posición, posee poder, capacidad y oportunidad para lograr sus objetivos, dentro de un contexto de relaciones y sistemas complejos de interacciones. Para realizar sus intereses deberá formular propuestas y negociarlas”.(21)


    Se establecieron cinco grupos de actores sociales:


    − Salud (n=51). Representado por trabajadores que laboran para el Ministerio de Salud Pública de Cuba (MINSAP), institución que tiene a su cargo la rectoría en la prestación de los servicios sanitarios y regula el ejercicio de la medicina y actividades afines, fijando sus condiciones, requisitos y limitaciones.(22) El actor salud se subdividió en tres tipos: dirigentes (miembros del consejo de dirección del policlínico, que es la estructura creada en 1984 que acerca los servicios de salud por especialidades a la comunidad con una cobertura de captación de entre 30 000 y 60 000 personas por sus 20-40 consultorios del médico y enfermera de la familia), académicos (profesores universitarios que trabajan en el área de salud) y técnicos-profesionales (aquellos que ocupan cargos como especialistas o tecnólogos). Se invitó a participar a todos los que cumplían estos criterios. Quedaron incluidos los que aceptaron participar: siete miembros del consejo de dirección, seis profesores universitarios y 38 técnicos–especialistas (17 médicos, 16 licenciados en enfermería y 5 tecnólogos de la salud).


    − Organizaciones no gubernamentales (ONG) (n=9). En este estudio se consideró a las ONG cubanas conocidas como organizaciones de masas y que representan a diferentes sectores de la población y sus intereses específicos.(23) Constituyen la vía formal de representación ciudadana en la vida social del país y una forma de organizar y ejercer la participación ciudadana. Quedaron incluidos cinco dirigentes de los Comité de Defensa de la Revolución (CDR) y dos dirigentes de la Federación de Mujeres Cubanas (FMC), que representan a esas organizaciones en el área geográfica correspondiente a los consultorios del médico y la enfermera de la familia seleccionadas (véase más adelante selección del actor ciudadanía). En los consejos populares Peñalver-Bacuranao y Minas-Barreras se incluyó, además, un representante de la Asociación Nacional de Agricultores Pequeños (ANAP), y en el consejo popular Hata-Naranjo un representante de la Asociación de Hijos de San Lázaro.


    − Organizaciones políticas (n=2). Representado por el Partido Comunista de Cuba (PCC). Es la organización política que dirige la sociedad y el Estado.(22) Se incluyó un representante de esta organización por cada consejo popular.


    − Gobierno local (n=6). Articula las propuestas y acciones del resto de los actores sociales a nivel local.(24) Su encargo constitucional es proponer, aprobar, aplicar y controlar la ejecución de políticas públicas a su nivel.(23) En esta investigación se incluyeron a los presidentes y vicepresidentes de dos de los consejos populares y a dos delegados de circunscripción.


    − Ciudadanía (n=317). Conformado por los ciudadanos cubanos con edad mayores o igual a 20 años y residencia permanente en el área de salud estudiada Se excluyeron los seleccionados previamente para representar a otros actores sociales.


    Se realizó un muestreo aleatorio simple y polietápico en un consultorio del médico y la enfermera de la familia por cada consejo popular.


    Se calculó el tamaño muestral a partir de un universo de 2 178 personas. Se utilizó como parámetro a estimar la proporción de población con responsabilidad personal con la salud mediana o alta, definiendo la esperada en el 40 %. Se fijó una confiabilidad del 95 % y un error absoluto del 5 %. El tamaño muestral estimado fue de 317 individuos. La selección final de los sujetos a incluir se realizó mediante muestreo aleatorio simple con distribución proporcional al tamaño de los consultorios. Se seleccionaron 153 sujetos del consultorio No. 4 (48 %), 91 sujetos del No. 17 (29 %) y 73 sujetos del No. 34 (23 %).


    Procedimientos para la elaboración de los instrumentos, la aplicaciónde las técnicas, la recolección y el manejo de datos:


    Se elaboraron dos instrumentos de indagación:


    − Guion para entrevista semiestructurada 1. Dirigido a explorar el conocimiento de una definición del término responsabilidad personal con la salud, la percepción acerca de los niveles de responsabilidad en la población cubana, y precisiones sobre el manejo del tema en diferentes espacios de trabajo del ministerio, los órganos del poder popular y las ONG en el espacio comunitario.


    − Cuestionario para ser aplicado en forma de encuesta (autoadministrada) 2. Conformado por 29 incisos distribuidos en tres secciones (1. datos generales, 2. estado de salud y situación económica, 3. conocimientos, actitudes, prácticas de salud, percepción de riesgo y nivel de responsabilidad personal). Contenía cinco preguntas abiertas que exploraban elementos similares a los mencionados anteriormente en el guion de la entrevista.


    Ambos instrumentos fueron validados en contenido y apariencia por un grupo de expertos del Programa Nacional de Ciencia e Investigación No 1 del MINSAP bajo el título de Determinantes de la salud, factores de riesgo y poblaciones vulnerables, y aplicados en un estudio piloto a técnicos-profesionales de la salud y ciudadanos comunes que residían y trabajaban fuera del municipio Guanabacoa.


    En el caso del cuestionario para la encuesta se calculó el alfa de Cronbach(25) entre los incisos 16 (antecedentes de salud y riesgos presentes), 20 (percepción de riesgo) y 28 (prácticas de salud y nivel de responsabilidad personal) que arrojó un valor de 0,83 para los ciudadanos y de 0,87 para los técnicos-profesionales de la salud.(26)


    Se aplicó la técnica de entrevista semiestructurada a los dirigentes administrativos y profesores universitarios del actor salud, a los representantes del actor gobierno local, las ONG y las organizaciones políticas. Se encuestó a los técnicos-profesionales de salud y a la ciudadanía. Las técnicas fueron aplicadas por los autores de la investigación, previo entrenamiento recibido por sociólogos. La revisión documental fue transversal a todo el proceso de investigación.


    Procesamiento, análisis y representación gráfica de los datos


    Las entrevistas fueron grabadas en formato digital de audio y transcritas íntegramente. Las encuestas fueron registradas y procesadas en una base de datos (SPSS v. 20). Para realizar la codificación y análisis del contenido del discurso se utilizó el programa QSR NVivo versión 10 (QSR International Pt y LTD, Melbourne, Australia, 2010).


    La técnica utilizada en el análisis de contenido de los datos fue la de similitud o comparación a partir de su clasificación en categorías de análisis y matrices.(27) Se utilizaron categorías deductivas creadas a partir de las preguntas de investigación.


    Con el escrutinio interactivo de los datos también se identificaron categorías inductivas para la clasificación de los datos. Se utilizaron dos tipos de triangulación de información proveniente de los diferentes tipos de actores de salud (matrices) y de investigadores (diferentes perspectivas en el análisis).


    La representación gráfica de los datos se corresponde con la naturaleza de las variables. En el caso del análisis del discurso se utilizó la visualización mediante una marca de nube, donde se representaron la frecuencia de repeticiones de la categoría (tamaño de la palabra), la asociación entre categorías (mismo color) y el número de vínculos (cercanía espacial). Las palabras ubicadas al centro (mayor tamaño) conforman el núcleo del discurso.(27)


    La investigación que da origen a estos resultados fue aprobada por el Comité de Ética del Instituto Nacional de Higiene Epidemiología Y Microbiología, como parte del proyecto sombrilla: Estudio de los determinantes sociales de la salud de la población en municipios seleccionados. Cuba 2010-2016.


    Se obtuvo el consentimiento informado(28) de todos los sujetos incluidos en el estudio y la autorización de la Dirección Municipal de Salud del municipio Guanabacoa. La opinión de los sujetos participantes se expuso a título personal y no a tenor de la posición oficial de ninguna de las organizaciones a las que pertenecen. Se respetó la privacidad y la confidencialidad no divulgando la identidad de ninguno de los participantes.


    Los consejos populares son espacios de concertación, donde se dilucidan los problemas de la comunidad, incluyendo los de salud, en ellos se constituyen los Consejos Populares por la Salud, órganos de coordinación intersectorial a esos niveles, para lograr la verdadera descentralización, intersectorialidad, participación social, movilización de recursos y otros efectos de mayor impacto médico.


    Los Comité de Defensa de la Revolución incluyen a toda la población del país mayor de 14 años de edad, siendo la mayor organización de masas del país. Sus misiones están dirigidas a la organización del trabajo comunitario calle a calle.


    La Federación de Mujeres Cubanas (FMC) agrupa a las féminas a partir de los 14 años, pero su trabajo va dirigido a la familia en su conjunto.


    La Asociación Nacional de Agricultores Pequeños agrupa y representa a los campesinos dueños de tierra y sus trabajadores.


    Estas tres ONG poseen representación a lo largo de todo el país.


    La asociación religiosa Hijos de San Lázaro agrupa a personas que practican la religión yoruba (de origen africano), pero posee un carácter local limitado al consejo popular Hata-Naranjo de Guanabacoa.


    Resultados


    Conocimiento del término. El 100 % de los representantes del actor salud, el gobierno local, las organizaciones políticas y las ONG reconocieron haber escuchado o leído alguna vez sobre la responsabilidad personal con la salud. En cambio, en la ciudadanía, solo el 45,2 % de los encuestados reportó poseer referencias sobre el tema (fig. 30.1).
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    Las fuentes de estas referencias fueron:


    − Para el actor salud, las reuniones y debates entre colegas.


    − Para el actor gobierno local, las reuniones con el actor salud y las sesiones plenarias de la Asamblea Municipal del Poder Popular (AMPP), generalmente asociadas al análisis de temas de participación comunitaria.


    − Para los representantes de las ONG y organizaciones políticas, las indicaciones recibidas de las estructuras superiores de dichas organizaciones para fomentar la participación comunitaria.


    − Para la ciudadanía, las reuniones de vecinos, espacio de concertación de ciudadanos donde su representante ante el gobierno local ofrece información del cumplimiento de las demandas de la colectividad y solicita a los individuos su participación más activa para resolver los problemas que afectan al área.


    Uno de los representantes del gobierno local expresó: “(…) sobre las responsabilidades de la población se discute en la AMPP, sobre todo en la comisión de salud. Fundamentalmente se trata de la responsabilidad de la población con el cuidado del ambiente y la higiene. Este es uno de los mayores problemas que tenemos ahora en el municipio, que la gente no se hace responsable ni del cuidado de su patio”. (Actor: gobierno local, femenino, 45 años).


    Sobre el análisis del tema en las reuniones del consejo de dirección del policlínico uno de sus representantes manifestó: “(…) el tema se aborda en el consejo de dirección del policlínico con la visión de la responsabilidad de todos los individuos de la comunidad en torno a la mejora de la salud. Los médicos se quejan de que muchos pacientes no cooperan”. (Actor: salud, dirigente administrativo, femenino, 50 años).


    La totalidad de los sujetos que había declarado tener referencias previas sobre el tema, coincidieron en señalar su desconocimiento sobre la existencia de una definición que aclare que es (o no es) la responsabilidad personal con la salud. Algunos encuestados reflexionaron sobre la complejidad del tema y la necesidad de definir el alcance del término. Este fue el caso de una dirigente administrativa del actor salud, que planteó:


    (…) sinceramente no recuerdo si alguien ha definido qué es la responsabilidad personal en salud. ¿Acaso hace falta? Eso te habría dicho hasta ahora, que no era necesario porque la propia palabra lo dice todo. Ahora, con esta entrevista que me estás haciendo, me doy cuenta de que no es tan simple. Cualquiera puede decir que es hacer lo que esté al alcance para mantenerse saludable. Esto es algo que todos podemos entender y nadie puede poner objeciones. Pero a la vez de ser simple, es extremadamente complejo. Solo un ejemplo: ¿cómo medimos qué cosas están realmente al alcance o no de las personas de la comunidad? A veces lo que está al alcance no es lo más saludable. Por ejemplo, el alcohol, el tabaco y los cigarros están muy disponibles, accesibles en precio, es lo primero (y a veces la única oferta) en cualquier fiesta popular y de seguro lo que siempre encontrarás en la gastronomía. Todos sabemos que ninguna de estas dos cosas es saludable. (Actor: salud, dirigente administrativo, femenino, 45 años).


    Dentro de la ciudadanía, este conocimiento previo sobre el tema se distribuyó de forma distinta entre los consultorios del médico y la enfermera de la familia incluidos en el estudio, no mostrando significación estadística (p=0,193) (fig. 30.2).
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    Percepción sobre el término. El 100 % de los sujetos incluidos en el estudio estuvo dispuesto a ofrecer su definición de responsabilidad personal con la salud. Las definiciones ofrecidas denotan la percepción que poseen, y pueden resumirse en dos grandes tendencias: los que consideran la responsabilidad personal limitada al autocuidado individual y los que asocian la responsabilidad personal con una visión ampliada a la protección de la salud comunitaria (fig. 30.3).


    [image: Figura 30.3-01]



    La mayor proporción de los representantes de todos los actores sociales, con la excepción de los profesores universitarios, consideraron que la responsabilidad individual se restringe al autocuidado.


    Las siguientes afirmaciones son ejemplo de ello.


    − “(…) yo creo que la responsabilidad personal con la salud se refiere a todo lo que hago yo mismo para cuidar mi salud”. (Actor: ciudadanía, masculino, 71 años).


    − “(…) no estoy seguro, pero me parece que la responsabilidad personal es sobre cumplir lo que me indique mi médico para proteger mi salud. Es decir, cumplir con el tratamiento médico y todo lo que él me dice. La responsabilidad personal con la salud, me parece que es lo mismo”. (Actor: ONG, masculino, 34 años).


    − “(…) es cuidarse y responder por las acciones que hacemos para cuidarnos nuestra salud”. (Actor salud, académico, femenino 52 años).


    − “Ser responsable con la salud es comportarme bien. Hacer ejercicios, alimentarme correctamente, cumplir los tratamientos médicos. En fin, hacer todas las cosas buenas para mantenerme saludable y no enfermarme”. (Actor: gobierno, femenino, 42 años).


    Entre los profesores universitarios ambas interpretaciones (la restringida al autocuidado y la extendida al cuidado de la salud de otros y de la comunidad) se presentaron con la misma frecuencia:


    Particularmente opino que es muy necesario entender que todos tenemos responsabilidad con la salud, y no solo la nuestra, también la del resto de nuestra familia, nuestros vecinos, nuestros amigos. La verdad es que en salud ese enfoque es hoy más necesario que antes. La sociedad ha cambiado y uno ve cosas que antes no. Por ejemplo, hoy tenemos padres que no se preocupan porque sus hijos se vacunen o hijos que no sostienen a sus padres ancianos enfermos. Eso también es responsabilidad personal, porque es mi responsabilidad”. (Actor: salud, profesor universitario, masculino, 48 años).


    Uno de los profesores universitarios reconoció que el tema de la responsabilidad con la salud no figura explícitamente en los programas de formación de los médicos o los especialistas de Medicina General Integral (MGI), ni se considera habitualmente en la práctica docente, pese a que tendría un espacio como parte de las actividades docentes dedicadas a la promoción de salud: “(…) el tema, a pesar no estar incluido en el programa de formación, se aborda en las reuniones de Grupo Básico de Trabajo cuando se habla de promoción para la salud, o al orientar a los residentes y especialistas sobre cómo guiar a los pacientes en el autocuidado”. (Actor: salud, académico, masculino, 58 años).


    El análisis de contenido realizado permitió elaborar una marca de nube que reveló como núcleo central de la representación social del término las palabras responsabilidad, salud, deber, eficacia, legislación, derecho, obligación, participación y empoderamiento, además del prefijo -auto. De forma periférica se asocian a estas formando conglomerados, otros términos. Por ejemplo, los elementos asociados a la palabra responsabilidad fueron: salud, deber, empoderamiento, autocuidado, promoción, libertad, actitud, tabacos, estilos, fumar. Igual análisis debe realizarse con los otros términos contenidos (fig. 30.4).
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    Los resultados de esta investigación confirman la complejidad del tema estudiado. La selección de actores sociales para este estudio concuerda con propuestas anteriores dirigidas a estudiar temas de salud y desarrollo local en Cuba(29-31) y ha mostrado ser pertinente para una visión plural del fenómeno y la identificación de diferencias en la representación social de la responsabilidad personal con la salud entre los actores sociales consultados. La división en tres grupos, utilizada para el actor salud se basó en las propuestas de diferenciación por grupos emergidas de varios estudios de las ciencias sociales que han revelado identidades diferenciadas entre dirigentes, académicos y obreros (en último caso representados en esta investigación por los que simplemente ocupaban cargos como médicos, enfermeros o tecnólogos).(32,33)


    Se evidenció que la mayoría de la ciudadanía, en contraposición con el resto de los actores, no poseía referencias previas sobre el tema de la responsabilidad personal con la salud ni conocía ninguna definición sobre esta. Este hallazgo envía a los políticos y decisores varias alertas. Primero, que la representación social que tienen los ciudadanos sobre el tema no posee como referente teórico una propuesta nacional o internacional que nutra el núcleo figurativo o esencia del concepto. En este sentido existen definiciones interesantes(34-40) que podrían ser tomadas en cuenta a los efectos de marco teórico para desarrollar estrategias en busca de una mayor responsabilidad personal con la salud en la población cubana. No obstante, la definición propuesta por Luis y colaboradores en artículos anteriores y previamente referenciada en este estudio fue la utilizada como referente para comparar más adelante las respuestas de los actores consultados.(4-7)


    La segunda alerta está relacionada con que los discursos de la prensa, el gobierno local y el sector sanitario sobre la responsabilidad personal con la salud, aun no han calado en la conciencia social colectiva, pues la ciudadanía no refiere escuchar o conocer el término. Los mensajes dirigidos a la población cubana con el objetivo de concientizar su responsabilidad personal con la salud, no han mostrado en este caso la efectividad, al no dejar una huella en la memoria de la población.


    Resulta necesario revisar las estrategias comunicacionales implementadas para fomentar una mayor concientización de la población cubana con sus deberes en el ámbito de la salud o los cambios de comportamientos en cuanto a su naturaleza, intensidad, canales, audiencias y mensajes núcleo.


    En el caso de las notas periodísticas y promocionales sobre el tema se sugiere además realizar estudios de su contenido. En general resulta escasa en el país la bibliografía científica que detalle o analice estrategias comunicacionales en el ámbito sanitario nacional y entre ella no se han encontrado estudios que hagan referencia al fomento de la responsabilidad personal con la salud. En cualquier caso, una estrategia comunicacional diseñada para este fin debería concebirse con un carácter intersectorial, con mensajes diferenciados por edades, dirigidos a los dos elementos de la definición elaborada para el contexto cubano: concientizar y en una etapa superior lograr el cambio del comportamiento en sí mismo.


    Una tercera alerta emerge de la ausencia de interés de la población de informarse o discutir sobre el tema y la confirmación de que es en los espacios institucionales (reuniones orientativas) donde con mayor énfasis se conversa sobre el tema, mientras que en el hogar el debate es mínimo. Esto sugiere que el énfasis puesto en los últimos años sobre el cumplimiento de deberes con la salud parte de una prioridad de las instituciones políticas y sociales, no de un reclamo o necesidad de la población en sí misma.


    Varias son las implicaciones prácticas de las tres alertas anteriores. Quizás la más importante sea entender que para fomentar la responsabilidad personal con la salud es necesario trascender lo que Gramsci llama movimientos de coyuntura (carácter ocasional e inmediato) a un movimiento orgánico que busque fomentar la responsabilidad personal con la salud en la población cubana. Según Gramsci, los movimientos orgánicos son los únicos capaces de producir una real crítica a las prácticas histórico-sociales, que afecten a las grandes agrupaciones, más allá de las personas inmediatamente responsables y del personal dirigente.(41)


    Existieron diferencias discursivas y de representación sobre el contenido de la responsabilidad personal entre los diferentes actores sociales con la salud. Estas se evidenciaron fundamentalmente al intentar explicar el concepto o elaborar una definición y se enfocaron en la dicotomía entre las responsabilidades para el autocuidado individual o la salud colectiva. Así, los académicos expresan una actitud positiva hacia el enfoque comunitario defendido previamente por Luis y colaboradores.(4-7)


    Son estos profesionales, potenciales actores sociales para el cambio, cuya influencia educativa y movilizadora debe ser mejor utilizada por el sistema nacional de salud en sus esfuerzos por fortalecer la responsabilidad personal con la salud en la población cubana. Sin embargo, la preeminencia del enfoque individualista entre el resto de los actores y fundamentalmente entre los dirigentes del sector salud, los representantes del gobierno, ONG y organizaciones políticas, es sin duda un aspecto preocupante y una barrera para los propósitos de mejorar los niveles de responsabilidad personal de la población en su componente comunitario. Ante estos resultados, los autores se permiten recomendar, completar el actual análisis con un estudio de juego de actores que permita hacer más evidentes los intereses, posibles alianzas y conflictos que enfrenten los sectores aquí representados con relación al tema de estudio.


    Aspectos de orden práctico, ético y conceptual pueden determinar el debate sobre el alcance del contenido del término. Para Cuba en el plano práctico, el hecho de que la población general y los representantes del gobierno privilegien la visión individual de la responsabilidad puede deberse, según Luis y lo que Granda denominó “enfermología pública”, fenómeno que expone entre sus principales características sobredimensionar el papel del Estado e invisibilizar la importancia de los aportes individuales para asegurar la prevención de la enfermedad.(42) La importancia de este fenómeno en el diseño e implementación de políticas públicas está representado por el carácter paternalista de las intervenciones. En el caso cubano, el paternalismo ha sido reconocido como uno de los factores que han influido de forma negativa en el desarrollo de formas superiores de participación social.(31)


    En la representación gráfica de las palabras utilizadas al referirse a la responsabilidad personal con la salud se expresa una tendencia a valorar los aspectos legales (obligación, derecho, deber etc.) como uno de los elementos esenciales para el fomento de una mayor responsabilidad. Las medidas de prevención y estrategias de participación comunitaria parecen ser los principales ejes de aplicación de este concepto, en escenarios relacionados con la maternidad y su planificación, el autocuidado, las arbovirosis (ej. dengue), los accidentes, la vacunación y las adicciones (alcohol, tabaco y drogas ilegales). El objetivo final sería lograr un mayor empoderamiento de la población.


    Existen divergencias en el campo representacional de la responsabilidad personal con la salud entre los diferentes actores sociales consultados. Predominó el entorno discursivo y representacional relacionado con una responsabilidad personal limitada a la salud individual, lo cual puede constituir una barrera para la implementación de estrategias y políticas públicas dirigidas a fomentar una mayor concientización de la población cubana sobre sus deberes relacionados con la salud y la necesidad de cambios en su comportamiento.
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    Autorresponsabilidad en salud. ¿Sabemos que es y cómo implementarla?*


    Isabel Pilar Luis Gonzálvez


    La premisa de que las personas son responsables de su propia salud (autorresponsabilidad en salud o simplemente autorresponsabilidad) es una idea ampliamente discutida a lo largo de la historia de la salud pública. En el año 1978 la autorresponsabilidad ganó un lugar privilegiado en las agendas sanitarias de los países y los discursos de los políticos a partir de su inclusión en la Declaración de Alma-Atá(1) donde se plantea: “La atención primaria de salud (APS) es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participación y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación”.


    No caben dudas que la autorresponsabilidad fue uno de los componentes primigenios de la APS, aunque el término nunca fue definido. Treinta y siete años después la idea de que las personas son responsables de su propia salud continúa como un tema no totalmente explicado en el ámbito teórico, poco explorado a nivel empírico y siempre acompañado de polémica cuyo origen se intuye en:


    − Inexactitud de la traducción del término.


    − Falta de consenso alrededor de su concepto.


    − Multiplicidad de intervenciones sanitarias que a finales del siglo xx y desde una racionalidad neoliberal fueron implementadas tomando como referente teórico este término.


    En la versión al inglés de la Declaración de Alma Atá, la autorresponsabilidad se traduce como self reliance. Sin embargo, ambos vocablos no son equivalentes lingüísticos. En lenguas romances el origen etimológico de la palabra “autorresponsabilidad” surge de la unión del prefijo auto- (propio de uno mismo, por uno mismo, desde uno mismo) y el vocablo latín spondere, (obligación moral y deber de todo sujeto activo de derecho para reconocer y aceptar las consecuencias de un acto realizado libremente). Un primer acercamiento al término puede ser obligación moral y deber de reconocer, aceptar y responder por las decisiones que como sujetos activos de derecho tomamos con relación a la salud.


    En el idioma inglés el prefijo self significa auto, y reliance dependencia o confianza. El diccionario Cambridge Klett traduce self reliance como independencia. Resulta sugestivo concluir que, o se ha iinterpretado mal la versión al español (para la cual en su traducción al inglés parecería más acertado el uso de self-responsibility) o deliberadamente existe una diferencia entre el mensaje en español e inglés, lo cual no parece plausible, dado que se trata de un documento de consenso internacional. La (no) correspondencia de la traducción de la palabra autorresponsabilidad en las dos versiones de este documento amerita un análisis más profundo que debe ser realizado por lingüistas y filólogos, lo cual escapa a la experticia de esta autora.


    La falta de consenso alrededor del término es también evidente al constatarse su ausencia entre los más de 31 865 descriptores de Ciencias de la Salud, y sus correlatos en portugués e inglés, utilizados como lenguaje para la indización de literatura científica por la Biblioteca Médica Regional (BIREME). A esto se une la confusión generada por el uso indistinto de las palabras autocuidado, automanejo, autoayuda, autoeficacia (entre otros) como vocablos sustitutos de autorresponsabilidad, a pesar de cada que uno de ellos presenta su propio significado diferente al de autorresponsabilidad.


    En párrafos previos se adelantó una preliminar definición de autorresponsabilidad. En estos momentos parece oportuno referenciar un concepto más elaborado propuesto por esta autora en un artículo anterior.(2) Se definió la autorresponsabilidad en salud como la acción de:


    (…) comprender que nuestros actos tienen consecuencias para la salud propia y colectiva. Implica asumir que ética y moralmente tenemos el deber ciudadano de actuar en la vida cotidiana de modo que nuestro comportamiento no resulte nocivo para el mantenimiento de nuestro bienestar ni el de nuestros semejantes. El fundamento ético de este planteamiento es que la reclamación de todo derecho debe acompañarse del insoslayable cumplimiento de un deber.


    El uso o aceptación de esta definición implica que la autorresponsabilidad en salud no es solo reacción, sino proacción. No es simplemente tener comportamientos saludables, sino que de asumirlos estos comportamientos tienen como génesis un proceso de reflexión individual, una toma de posición moral del individuo. La autorresponsabilidad se evidenciaría no solo en el cumplimiento de deberes legales para las conductas reguladas por el derecho (civil, penal, ambiental), sino como deberes morales en el caso de aquellas donde el predicamento legal no sea posible u oportuno.


    A su vez esta definición incorpora el marco teórico de la salud como derecho humano al reconocer que derecho y deber están íntimamente relacionados. No se pueden exigir deberes para el cuidado de la salud si previamente los países no aseguran a sus ciudadanos la posibilidad de ejercer ese derecho ofreciendo a individuos, familias y comunidades una cobertura universal mediante sistemas de salud accesibles, integrales, con calidad e inclusividad. La autorresponsabilidad en salud no debe ser impuesta sin considerar la influencia de los determinantes sociales.


    Sería bueno distinguir, que quedaría fuera del concepto propuesto por esta autora: el uso de la autorresponsabilidad en salud como criterio para justificar la privatización de la atención de salud, la creación de paquetes básicos de atención focalizada o la priorización de la atención sanitaria a aquellos que muestren comportamientos saludables, por sobre otros considerados irresponsables, que no son prácticas justificables utilizando este concepto, puesto que han demostrado lacerar el derecho a la salud e incrementar los diferenciales y las inequidades en salud al interior de los países. Con el concepto propuesto no se pretende utilizar la enfermedad y el riesgo como indicador moral del individuo, sino movilizar al individuo desde la reflexión y el compromiso con su salud propia y con la salud de su comunidad para una participación comunitaria más auténtica.


    El problema que este concepto aun no resuelve es proponer un método concreto y práctico para determinar el punto exacto que separa la autorresponsabilidad de la responsabilidad social en el cuidado de la salud. Este límite, difuso y esquivo, puede ser determinado, primero, a partir del análisis fenomenológico del concepto, acompañado de un proceso de deliberación colectiva que permita la elaboración de una definición de autorresponsabilidad que incluya los criterios de diferentes actores sociales para asegurar su validación y legitimación social. Herramientas como las ofrecidas por la bioética de la intervención y la Declaración Universal de Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO resultan útiles puntos de partida para este empeño.


    En el caso de Cuba, con una sociedad y un sistema político con altos niveles de organización y cohesión social y un sistema nacional de salud que garantiza la cobertura universal, donde el humanismo y la solidaridad constituyen valores fundacionales, se dan las condiciones objetivas y subjetivas para reconstruir el significado del término autorresponsabilidad en salud, ahora con una visión alejada del discurso neoliberal y de la culpabilización de las víctimas; pero con el compromiso de establecer métodos renovados para fortalecer un empoderamiento de la población cubana que asegure la sustentabilidad de las políticas públicas y la acción intersectorial, justificados por los principios éticos de beneficencia, protección, solidaridad y justicia.
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    Responsabilidad personal con la salud en Cuba: análisis estructural e identificación de variables estratégicas*


    Isabel Pilar Luis Gonzálvez,

    Adolfo Gerardo Álvarez Pérez,

    Yusdanys Torres Jiménez


    Introducción


    El reconocimiento de la responsabilidad de los ciudadanos con el cuidado de la salud es un fenómeno cada vez más presente a nivel mundial. Por ejemplo, el Servicio Nacional de Salud en el Reino Unido apela a la responsabilidad individual para hacer que las personas cuiden de sí mismas y utilicen los servicios de salud de manera responsable.(1)


    El uso de incentivos o penalizaciones económicas para promover una mayor responsabilidad con la salud es una práctica dentro de los sistemas sanitarios de varios países.(2) Se ha reportado la restricción del acceso a cuidados de salud a personas con estilos de vida poco saludables.(3) Algunos consideran todas estas acciones como poco éticas e inefectivas, dado que propician la culpabilización de las víctimas, profundizan las disparidades en salud y fallan en el supuesto objetivo de promover el bienestar y salvar vidas.(4, 5) Otros defienden estas medidas como parte del principio de corresponsabilidad en salud.(6)


    Más allá del debate internacional sobre el tema, desde hace algunos años en Cuba se multiplican los llamados a la población para ser más responsables y las denuncias por indisciplinas ciudadanas e incumplimiento de deberes para el cuidado de la salud individual o comunitaria. Temas como la práctica de una recreación sana, las medidas para el control de las arbovirosis, la salud ocupacional, y más recientemente el uso de mascarillas o el distanciamiento físico como aportes individuales para evitar la propagación de la COVID-19, ejemplifican estas preocupaciones.(7, 8, 9, 10, 11, 12)


    A pesar de que en el país la publicación de investigaciones científicas sobre este tópico es escasa, existe una percepción compartida por profesionales de varias disciplinas, personas con poder de decisión en políticas y parte de la ciudadanía sobre la necesidad de incrementar los niveles de responsabilidad personal con la salud en la población cubana actual.(7, 8, 13) Una tesis de terminación de la residencia en Higiene y Epidemiología realizada en el año 2017, encontró que el 68 % de la población encuestada poseía bajos niveles de responsabilidad con su salud.(14)


    La conceptualización del Modelo Económico y Social Cubano de Desarrollo Socialista hasta 2030, reconoce que el progreso económico, social y cultural al que se aspira solo podrá lograrse con la responsabilidad personal y la participación de todos los ciudadanos mediante el ejercicio de sus derechos y deberes. Además, para lograr la sostenibilidad de las principales conquistas sociales del país, este documento identifica la necesidad de “(…)asegurar un adecuado equilibrio entre las responsabilidades que competen al Estado, el Gobierno y las correspondientes a los individuos, la comunidad, y la familia”.(15)


    Entre estas conquistas sociales, el derecho a la salud ocupa un lugar relevante, por lo cual la búsqueda de estrategias para incrementar los niveles de la responsabilidad personal con la salud en la población cubana es un tema de máxima vigencia. Sin embargo, fomentar esa responsabilidad tan necesaria presenta grandes desafíos. Primero, se trata de promover un cambio en creencias, percepciones, actitudes y comportamientos con alcance nacional. Segundo, se carece de datos empíricos confiables sobre los niveles actuales de esa responsabilidad que pretendemos llevar a cotas superiores. Tercero, se debe planificar para un horizonte de tiempo largo, al menos diez años. Se trata, pues, de un complejo problema de salud pública, con altas cuotas de incertidumbre, que no debe ser abordado desde las tradicionales prácticas de planificación.


    Desde hace algunos años, los estudios de futuro y, dentro de ellos, la prospectiva estratégica para la construcción de escenarios, constituyen una herramienta eficaz en el proceso de toma de decisiones en problemas complejos. La prospectiva estratégica es una disciplina que estudia las dinámicas de cambio en un objeto en estudio, diseña escenarios de futuro posibles y permite trabajar proactivamente en la consecución del futuro deseado. El futuro se concibe como un tiempo que aun no ha acontecido, un espacio de incertidumbre, pero también como una oportunidad para la construcción social.(16, 17) De las múltiples metodologías de prospectiva estratégica existentes, una de las más utilizadas es la desarrollada por la Escuela de Prospectiva Estratégica francesa, que cuenta con una caja de herramientas creada por Michael Godet para su implementación. La caja de herramientas está conformada por un conjunto de software que favorece la aplicación de la metodología en cada paso.(16)


    El Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología de Cuba (INHEM) desarrolla una línea de investigación que emplea el enfoque prospectivo para el fomento de la responsabilidad personal con la salud con un escenario hasta el 2030. Esta investigación emplea la metodología de la Escuela de Prospectiva Estratégica francesa para:


    − Identificar las variables estratégicas para el cambio futuro.


    − Realizar el análisis del juego de actores involucrados en ese cambio.


    − Definir los posibles escenarios y su probabilidad de ocurrencia.


    − Identificar las posibles políticas y acciones a desarrollar para alcanzar el escenario futuro escogido como meta.


    El presente artículo muestra los resultados del primero de estos pasos, el análisis estructural del problema, con el uso del método Matriz de impactos cruzados-Multiplicación aplicada a una clasificación y el software LIPSOR-EPITA-MICMAC® (en lo adelante simplemente MICMAC).


    Los objetivos de esta investigación son identificar las variables relacionadas con los niveles de responsabilidad personal con la salud en la población cubana, describir las relaciones entre ellas y determinar aquellas que por sus niveles de dependencia e influencia en el sistema resultan estratégicas para fomentar el cambio anhelado: un incremento en los niveles de responsabilidad personal con la salud en la población cubana en un horizonte temporal hasta el 2030.


    Métodos


    El estudio de prospectiva estratégica se desarrolló en dos partes. La primera de ellas ocurrió desde enero del 2018 hasta septiembre del 2019. Posteriormente, dada la emergencia del tema de la responsabilidad personal dentro de las acciones para el control de la COVID-19, se consideró oportuno continuar el estudio durante el primer trimestre del año 2020.


    Para seleccionar los expertos se utilizó un muestreo no probabilístico de casos críticos. Resultaba de especial interés reclutar representantes de los Órganos Locales del Poder Popular a nivel nacional y provincial (escogiéndose en cada caso miembros de la comisión salud del Parlamento y de la provincia La Habana), académicos e investigadores de especialidades afines al tema estudiado, personas con experiencia en la toma de decisiones dentro del Ministerio de Salud Pública y representantes de Organizaciones no Gubernamentales interesados en el tema de la activación social. Atendiendo estos criterios, se elaboró una lista de 32 individuos a los que se les envió una carta de invitación. Finalmente, 24 aceptaron participar y se les incluyó en el estudio.


    El análisis estructural se desarrolló siguiendo los tres pasos establecidos por la metodología:(16)


    − Paso 1. Listado de las variables: se solicitó a los expertos reflexionar sobre las variables que podían influir, positiva o negativamente, en la responsabilidad personal con la salud en la población cubana. Se elaboró una lista de las variables agrupadas en cinco dimensiones (sociopolítica, salud, participación, económica y normativa), acompañadas de su definición y la explicación de su importancia.


    − Paso 2. Descripción de las relaciones entre variables: se utilizó el método Matriz de impactos cruzados-Multiplicación aplicada a una clasificación, y el software MICMAC para describir la relación entre las variables. Se trata de un programa de multiplicación matricial que, mediante las propiedades clásicas de las matrices booleanas, permite jerarquizar las variables por orden de dependencia (capacidad de ser influenciada por el accionar de otras variables) e influencia (capacidad de generar movimiento en otras variables) y estimar las relaciones directa, indirecta y potencial entre ellas. Se consideró directa la influencia que ejerce una variable i sobre una variable j si no existen variables intermedias entre ellas. La influencia es indirecta o potencial cuando la variable i influye sobre la variable j a través de otra variable. Las relaciones potenciales son producto de la influencia de una variable i sobre la variable j a través de dos o más variables intermedias.


    La matriz inicial se elabora como una tabla en la cual cada variable debe encontrarse en un cruce con las variables restantes. Para su llenado se entrevistó a cada experto mediante la siguiente pregunta: ¿según su criterio, existe una relación de influencia entre la variable i y la variable j? Cuando la respuesta fue “NO” anotamos (0), en el caso contrario les solicitábamos, según su criterio, evaluar esa influencia en débil (1), mediana (2), fuerte (3) o potencial (P). Una vez asignadas las puntuaciones en la matriz de impactos directos, el software MICMAC realiza una clasificación directa sobre la base de la suma de las puntuaciones de influencia (filas) y dependencia (columnas) para cada variable.


    − Paso 3. Análisis del mapa de influencia dependencia e identificación de las variables estratégicas: A partir de los pares de valores asociados a cada elemento en la fase anterior se obtiene el mapa de influencia-dependencia directa de las variables del sistema de estudio. El mapa es un gráfico de ejes cartesianos en el que se identifican cuatro zonas a partir de las cuales se clasifican las variables. Estas cuatro zonas son:


    • Zona de poder: ubicada en el cuadrante superior izquierdo. Contiene las variables de alta influencia y de baja a mediana dependencia Son variables que condicionan el resto del sistema, pero de difícil manejo estratégico. No obstante, según la evolución que sufran a lo largo del periodo de estudio, se convierten en frenos o motores del sistema. Se les llama variables determinantes.


    • Zona de conflicto: localizada en el cuadrante superior derecho. Las variables de esta zona (llamadas variables clave) están influidas por las variables determinantes y ejercen fuerte influencia sobre las variables de resultado. Son por naturaleza inestables y se corresponden con los retos del sistema


    • Zona de salida: ubicada en la parte derecha inferior. En ella se encuentran las variables con baja influencia, pero muy dependientes. Son las llamadas variables resultado. Se trata de variables que no se pueden abordar directamente.


    • Zona de entrada: localizada en el cuadrante inferior izquierdo. Reúne las variables poco motrices y poco dependientes que reciben el calificativo de autónomas. Se corresponden con tendencias pasadas o inercias del sistema por lo que no constituyen parte determinante para el futuro. Normalmente son desechadas durante el ejercicio de planificación estratégica, pues, comparativamente, los esfuerzos que se destinen ofrecerán mejores frutos en variables situadas en los otros grupos.


    Aunque la ubicación de las variables en el sistema de ejes es producto del programa, la interpretación del mapa de influencia dependencia es cualitativa y los criterios de los investigadores poseen un valor esencial para clasificar las variables. Esto es especialmente importante para las variables que se encuentran cercanas a los límites entre cuadrantes. Por ejemplo, se consideran como variables objetivo del sistema aquellas localizadas cerca del límite derecho del gráfico y de la división entre la zona de conflicto y la zona de resultado. Se caracterizan por un elevado nivel de dependencia, lo que permite actuar sobre ellas con un margen de maniobra que puede considerarse elevado. Deben considerarse como las aspiraciones manifiestas o metas a las cuales debe dirigirse la planificación estratégica.


    A continuación, se identificaron las variables estratégicas según su ubicación en el mapa de influencia-dependencia y su correspondencia con el eje estratégico, que es una bisectriz que atraviesa desde el cuadrante inferior izquierdo al cuadrante superior derecho. La cualidad de variable estratégica es resultado de la combinación de influencia en el futuro con el valor de dependencia que origina que al actuar sobre ellas se produzcan efectos de evolución en el resto del sistema.


    Esta investigación forma parte del proyecto La determinación social de la salud en Cuba y territorios seleccionados durante el periodo 2017-2021 aprobado por el comité de ética de la investigación del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología. Se obtuvo el consentimiento informado de los expertos. La información personal se conserva bajo los principios de confidencialidad y no se revela la identidad de los participantes en el estudio.


    Resultados


    Mediante la consulta a los expertos se identificaron 19 variables agrupadas en cinco dimensiones, las que se encuentran desrrolladas en la tabla 32.1.
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    Como resultado de la puntuación asignada a las variables se obtuvo la matriz de relaciones directas entre las parejas de variables. Los valores para cada pareja se muestran en la tabla 32.2. De acuerdo con la matriz de impacto directo, la variable de más influencia es la acción intersectorial y las de mayor dependencia son los comportamientos saludables y el empoderamiento. Estas dos últimas deben considerarse como variables objetivo para el futuro plan de acción estratégico.
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    Se obtuvo el mapa de influencia-dependencia directa (fig. 32.1) en el cual las variables se distribuyeron de la siguiente forma:


    − Zona de poder (26,3 % de las variables): concepto de salud, estilos de planificación, rendición de cuentas del Estado-gobierno, economía nacional y capital económico individual.


    − Zona de conflicto (31,6 % de las variables): acción intersectorial, rendición de cuentas individual, normas sociales y marco regulatorio, enfoque paternalista en salud, alfabetización en salud, apoyo al cuidado.


    − Zona de salida (15,8 % de las variables): disciplina social, activismo en salud, disponibilidad de datos (evidencia empírica).


    − Zona de entrada (15,8 % de las variables): cohesión social, características socioculturales, traducción del conocimiento en acción.
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    Leyenda para la tabla y la figura según las etiquetas MICMAC:


    Paternalis= Enfoque paternalista en salud; GobRenCuen= Rendición de cuentas del Estado-gobierno; Planifcac= Estilos de planificación; IndRenCuen= Rendición de cuentas individual; SocioCultC= Características socio – culturales; CohesionSo;= Cohesión social; AlfabSalud= Alfabetización en salud; ConcepSalu= Concepto de salud; ApoyoCuida= Apoyo al cuidado y bienestar; DisponDato= Disponibilidad de datos (evidencia empírica); TradConoc= Traducción del conocimiento en acción; EconomiNac= Economía nacional; IndivCapEc= Capital económico Individual; Activismo= Activismo en salud; Empoderami= Empoderamiento; ComportSa= Comportamientos saludables; AcIntersec= Acción intersectorial; NormaLey= Normas sociales y marco regulatorio; DiscSocial= Disciplina Social


    Se definieron como variables estratégicas del sistema las siguientes:


    − Acción intersectorial.


    − Normas sociales y marco jurídico.


    − Rendición de cuentas individual.


    − Enfoque paternalista en salud.


    − Rendición de cuentas del estado-gobierno.


    − Alfabetización en salud.


    − Apoyo al cuidado y bienestar.


    Los estudios de prospectiva estratégica cubren una amplia gama de metodologías para investigar sistemáticamente el futuro y fomentar la colaboración para iniciar cambios transformadores en las sociedades(27) Ampliamente utilizada para analizar múltiples problemas de la vida social, en los últimos años se le considera una herramienta útil para reducir la incertidumbre ante problemas sanitarios complejos, además de servir de guía para la toma de decisiones y la formulación de políticas públicas sanitarias.(27, 28, 29, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38)


    Vollmar y colaboradores identificaron 41 artículos que reportaban el uso de diferentes metodologías de prospectiva estratégica aplicadas en salud. Sobresalen las investigaciones dirigidas a la planificación de los recursos humanos y financieros para dar sostenibilidad a las demandas de atención sanitaria, la organización de los servicios para responder a retos demográficos como el envejecimiento y enfermedades como la demencia o el cáncer, además de prever el desarrollo de tecnologías en el campo de la medicina de precisión, la genética, las nanociencias entre otros(31, 32) Los autores de este artículo encontraron referencias de investigaciones que, utilizando la prospectiva estratégica como marco metodológico, abordan el tema de la responsabilidad personal con la salud.


    En el contexto nacional, los estudios de prospectiva estratégica en Cuba se remontan a la década de los 60. Se ha aplicado exitosamente en la investigación económica, el desarrollo territorial, la biotecnología, la industria azucarera, el deporte y el turismo.(27, 33, 35) En el campo de la salud pública, las evidencias del uso de esta metodología en el país son escasas.(34, 36, 37, 38)


    Ninguna de las investigaciones encontradas se relaciona con el tema de la responsabilidad personal en el cuidado de la salud. No se descarta que en Cuba existan otras investigaciones que utilicen la metodología de prospectiva estratégica en el ámbito de acción, pero, de existir, han escapado a los circuitos habituales de socialización científica y es difícil identificarlos y obtenerlos. De acuerdo con la búsqueda realizada, esta investigación podría considerarse entre los primeros estudios publicados sobre el uso de la prospectiva estratégica en el sector salud en Cuba.


    Los resultados de la presente investigación sugieren que los niveles de responsabilidad personal con la salud en la población cubana dependen de elementos de diversa naturaleza, integrados en las dimensiones socio-política, salud, económica, normativa y participativa que englobaron las variables identificadas por los expertos. Internacionalmente se ha relacionado la responsabilidad personal con la salud a las ideologías neoliberales, la búsqueda de sostenibilidad económica de los sistemas de salud, la activación de los ciudadanos y formas empoderadas de participación.(39)


    La necesidad de “asegurar el adecuado equilibrio entre las responsabilidades que competen al Estado, el Gobierno y las correspondientes a los individuos, la comunidad, y la familia” plasmada en la conceptualización y las bases del plan nacional de desarrollo hasta el 2030, posiciona el tema en el nivel nacional y se relaciona con la búsqueda de una sociedad menos paternalista, aunque sin llegar a excesos neoliberales.(15, 40) De hecho, en los últimos años en Cuba, se ha intentado reforzar formal o informalmente la responsabilidad individual y familiar ante la solución de problemáticas que anteriormente fueron de casi absoluta responsabilidad estatal, como por ejemplo el empleo y el reordenamiento de gastos y servicios sociales(41) El paternalismo fue una de las variables estratégicas identificadas por los expertos e incluida como estratégica en el análisis.


    El alto nivel de influencia de la variable acción intersectorial, su ubicación en la zona de conflicto y su selección como una variable estratégica indica que el fortalecimiento de los niveles de responsabilidad personal con la salud de la población cubana es una meta que excede los esfuerzos del Ministerio de Salud Pública, aunque se necesita su liderazgo. Los principios del sistema nacional de salud reconocen la necesidad de las acciones intersectoriales por su respuesta superior en cantidad, calidad y dinamismo para enfrentar situaciones y orientar una gobernanza colaborativa con liderazgo del sector que esté representado en el problema seleccionado.(42)


    Otra variable estratégica es la necesidad de actualización de las normas sociales y los marcos regulatorios vigentes en Cuba acorde a la nueva Constitución.(43) Por marco regulatorio entendemos el conjunto de leyes, decretos, reglamentos, resoluciones e instrucciones con valor regulatorio que existen en el país, no solo los directamente promulgados por el ministerio o relativos a salud. Además, los documentos de consenso y políticas públicas que, aunque no poseen fuerza legal vinculante, determinan la interpretación del marco legal y la implementación de medidas por las instituciones estatales que aun tienen un gran poder catalizador de la vida social. Las normas sociales, aunque no están tipificadas por ley, configuran el conjunto de valores morales y comportamientos considerados aceptables por la comunidad.


    También, se considera una variable estratégica la efectiva rendición de cuentas de los individuos por sus comportamientos en relación con la salud personal y colectiva. Esto significa trascender el rol pasivo de población-objeto. En la actualidad, es un desafío implementar formas de participación que incluyan al ciudadano común como parte y ente activo en la consecución de una mejor salud para todos, lo que no predomina en la legislación ni en los modos de actuación cotidianos. Por ejemplo, la actual Ley de Salud Pública(44) y sus reglamentos derivados, solo reconocen deberes de las personas en relación con la salud como usuarios de los servicios, mientras otras disposiciones imponen reglas de conducta por un imperativo de convivencia social, utilizando como principal herramienta las multas, como medidas coercitivas para regular comportamientos de trascendencia ambiental o en situación de epidemias.


    Un ejemplo significativo lo constituye fumar en lugares públicos y cerrados, lo cual es considerado una contravención.(1) La exposición al humo de segunda mano ocurre cuando las personas que no fuman respiran el humo que exhalan los fumadores o el humo proveniente de la quema de productos de tabaco. Los niveles de exposición al humo ambiental de tabaco y la inadecuada percepción de este riesgo, denotan una insuficiente conducta de autoprotección, de responsabilidad con la salud de otros y un insuficiente conocimiento del problema y sus consecuencias, que podría comprometer los futuros resultados de la salud pública cubana.(45) A pesar de la existencia en el país de leyes que regulan el acto de fumar en lugares públicos, el nivel de rendición de cuentas exigido a los ciudadanos es muy bajo. Si un individuo es identificado por un inspector mientras realiza esta práctica, puede ser multado con el importe de 300 pesos cubanos.(46) Esta cantidad es la equivalente a 0,12 dólares americanos o 0,10 euros, según el tipo de cambio oficial con relación al peso cubano (CUP) vigente el 2022-02-16. Además, representa el 0,07 % del salario medio y el 0,1 % del salario mínimo del país para el 2021.(47, 48) En ambos casos el monto se considera económicamente irrelevante y un desincentivo al cumplimiento de la norma, lo cual ilustra la necesidad de revisar el marco legal actual.


    Contrario a lo que ocurre en otros países, en Cuba son escasas las acciones que recompensen los comportamientos saludables y las prácticas protectoras de la salud comunitaria.(2, 39) Todos estos aspectos deberían ser tomados en cuenta en la intersección entre rendición de cuentas individual y responsabilidad personal con la salud.


    La responsabilidad social se basa en el equilibrio entre los derechos y deberes de los diferentes actores que la componen, por lo que además de la rendición de cuentas de los individuos por sus comportamientos en relación con la salud, también al Estado, entiéndase como tal las instituciones de gobierno y aquellas que brinden servicios públicos, se le solicita formas más eficientes de rendir cuenta ante los ciudadanos. Este aspecto se analiza y reconstruye actualmente como parte de la visión de país al 2030.(15) Sobre la rendición de cuenta estatal y sus modos de hacer, adscribimos las palabras del intelectual cubano Iroel Sánchez “(…) Todavía tenemos deformaciones en el aparato estatal, empresarial, que generan inmovilismo: ese de trabajar más hacia arriba que hacia la transformación, más hacia arriba que hacia el pueblo. Ello tiene que ver con la falta de mecanismos adecuados de rendición de cuentas, de transparencia, lo cual conduce, por supuesto, a la cultura de la espera, del inmovilismo, de esperar que te digan qué hacer, aunque la realidad te demande actuar”.(49)


    La alfabetización es también una variable estratégica. Los expertos enfatizaron la necesidad de que los ciudadanos desarrollen habilidades funcionales, comunicativas y críticas para la toma de decisiones en temas de prevención de enfermedades, promoción de la salud, búsqueda de atención, cuidado sanitario y mejora de la calidad de vida. La existencia de asociación y retroalimentación positiva entre la alfabetización de salud y el desarrollo de comportamientos saludables ha sido demostrada en otras investigaciones.(21, 50, 51) Los estudios disponibles en Cuba evidencian bajos niveles de alfabetización en salud en la población.(22, 23)


    Otra variable estratégica es el apoyo que se debe brindar a los ciudadanos para que desarrollen acciones para el cuidado de la salud individual y colectiva, dado que los cambios de estilo de vida no dependen solamente de motivación individual y fuerza de voluntad, sino que necesitan apoyo relacional, emocional y social.(52, 53) Se insistió por los expertos en trascender del apoyo a grupos vulnerables a implementar acciones que apoyen el cuidado a nivel poblacional con el uso de e-Salud, la promoción de la colaboración entre pares y el desarrollo de intervenciones, basados en modalidades de coaching de salud y automonitoreo, entre otras.


    Se coincide con otros autores en que las estrategias de apoyo al cuidado tienen el potencial de acelerar el cambio del paciente pasivo tradicional a un paciente activo, informado, comprometido y empoderado, equipado para participar en la toma de decisiones compartida y asumir la responsabilidad personal de promover la salud y autocontrolar su enfermedad.(53-55) Además de ser un motivador de cambio de comportamientos y condición necesaria para la sostenibilidad de comportamientos saludables.


    Las variables comportamientos saludables y empoderamiento en salud alcanzaron los más altos niveles de dependencia, además de ubicarse cerca del eje que limita las zonas de conflicto y de salida. En el análisis realizado por los expertos se les consideró como variables objetivo, pues, sin dudas, resumen en ellas el cambio que se pretende lograr. ¿Qué comportamientos deben ser promovidos desde un enfoque de responsabilidad personal con la salud?


    En una investigación realizada en un municipio del país, se evaluó la percepción sobre derechos en salud en una población seleccionada y, además, se elaboró una propuesta consensuada de comportamientos que pudieran ser tipificados como deberes para el cuidado de la salud. Estos comportamientos no se limitan a acciones de autocuidado, sino que incluyen el desvelo por la salud comunitaria.(56) La importancia de la propuesta radica en que fue construida desde la ciudadanía y se evaluó la disposición de su cumplimiento. Este podría ser un marco de referencia para establecer prioridades en un futuro diseño de carta de derechos y deberes en salud para la población cubana.


    La ubicación de las variables disciplina social, activismo en salud y disponibilidad de datos en la zona de salida significa que las mismas deben ser consideradas indicadores descriptivos del impacto de las acciones que se deben implementar. El aumento de los niveles de cada una de estas variables son efectos deseados. Así lo reconoce la visión de la nación hasta el 2030, que se mueve hacia una nueva construcción colectiva del orden, donde el Estado continúe siendo un actor de importancia decisiva, más no el único.(15) Tal y como lo indica la nueva Constitución de la República de Cuba, el énfasis debe ponerse en asegurar igualdad en derechos y oportunidades para otorgar mayores responsabilidades y obtener una participación más activa y empoderada de la población en diferentes esferas de la vida.(43, 57)


    Un análisis especial merece, entre estas variables de resultado, el activismo en salud, tema que ha sido poco tratado en la literatura científica nacional. Durante años, en Cuba, el activismo social se ha ejercido fundamentalmente desde la membrecía en las llamadas organizaciones de masas, que constituyen la vía formal de participación ciudadana en el país y agrupan diferentes sectores de la población para la representación de sus intereses.(58) Más allá del aporte que estas organizaciones han realizado, se debe reconocer que el espacio participativo se ha ampliado a otras organizaciones menos formales - mejor definidas como redes de solidaridad identitaria que con el desarrollo actual de las tecnologías de la información y la comunicación han encontrado en internet espacios de asociación y nuevas formas de difundir contenidos y generar movilización en temas específicos. Esta es una realidad que ha llegado para quedarse, como sello del fenómeno globalizador en el que Cuba también está inmersa.


    El llamado es a asumir con visión de futuro la participación ciudadana en salud desde un enfoque que integre todas las formas de activación ciudadana. Existen experiencias de varias instituciones subordinadas al Ministerio de Salud Pública que han mostrado la importancia del trabajo con redes de activistas, promotores y voluntarios en pro de la salud. Una de ellas es la experiencia del Centro Nacional de Prevención de las ITS-VIH/SIDA, que creó en el año 2000 el proyecto de prevención de sida en hombres que tienen sexo con otros hombres, hoy reconvertida en Red HSH Cuba, y visualizó la necesidad de vincular a las poblaciones más afectadas por esta epidemia en su prevención. Este centro, igualmente, desarrolló proyectos socioculturales de prevención del VIH en todas las provincias del país, dirigidos a sensibilizar, motivar, movilizar y empoderar a través del arte a los distintos grupos poblacionales, trabajando en tres dimensiones: personal, institucional y comunitaria.(58)


    En los últimos años el Centro Nacional de Educación Sexual (CENESEX) también ha dedicado su quehacer a la articulación de redes sociales comunitarias que abarcan diferentes objetivos de trabajo y poblaciones claves.(2) Estos ejemplos demostraron la capacidad sinérgica y potencializadora de las intervenciones implementadas con la participación responsable de las personas.(59, 60, 61)


    Por otro lado, la sociedad civil también ha revelado su capacidad de colaboración con las instituciones gubernamentales en aras del bienestar, la salud en su más amplio sentido y el cuidado de la población cubana. A continuación se exponen tres ejemplos:


    − El Centro Félix Varela, organización ciudadana, voluntaria, de carácter civil, no gubernamental, autónoma y sin fines de lucro interesada en fortalecer una ciudadanía activa y ambientalmente responsable, participante en el desarrollo y transformación en ámbitos comunitarios de la sociedad cubana, desde una perspectiva ética, humanista y de equidad social.(3)


    − El proyecto AKOKAN, iniciativa civil, sin fines de lucro, que promueve acciones creativas, solidarias y participativas para el desarrollo integral de la comunidad, la transformación social, la sostenibilidad ambiental-social-económica y la equidad social en línea con metas nacionales y globales de la agenda 2030.(4)


    − Proyecto Palomas, sin fines lucrativos, se define como una casa productora de audiovisuales para el activismo social, que combina el cine y el trabajo comunitario por la diversidad, los cambios en los estilos de vida, y el fomento de una cultura de paz.(5)


    Desafortunadamente, la ausencia de publicaciones científicas que aborden el trabajo de estas y otras organizaciones ha invisibilizado su aporte.


    Para las siguientes fases del ejercicio de planificación se sugiere que se consideren por su valor estructural las variables determinantes, elementos que actúan a modo de fuerzas condicionantes, con una influencia consolidada que viene de tiempo atrás. A favor de la brevedad del artículo, solo se detallarán dos de ellas.


    El capital económico individual, frecuentemente, es definido a expensas del ingreso o salario de un individuo y, como variable, es más común que en la mayoría de las investigaciones tome el nombre de situación económica. Sin embargo, la definición desarrollada por los expertos, en este caso, se dirige al conjunto de bienes de una persona y su capacidad de facilitar el acceso a otros bienes y servicios ya sea mediante el trueque o su conversión en dinero, además de abrir puertas a redes de apoyo social, expandir las oportunidades de vida y asegurar la posibilidad de escoger entre varias opciones de comportamiento.(62, 63, 64) En todo caso, cualquiera sea su definición o el nombre que adopte la variable, se reconoce que la economía es un determinante social de la salud y un aspecto a tomar en cuenta para implementar normas de atribución de responsabilidad personal por un acto de cualquier índole.(51)


    En Cuba, se le considera uno de los componentes diferenciadores de los grupos que conforman la estructura social del país.(65) Investigaciones recientes muestran diferencias en salud y sus determinantes entre individuos diferenciados por el nivel de ingreso, así como el efecto directo e indirecto de esta variable en la formación y reproducción intergeneracional de la salud.(66) Internacionalmente, los bajos niveles de ingreso económico se asocian a peor salud, baja utilización de los servicios sanitarios, mayor morbilidad o mortalidad y poca participación social.(67)


    En comparación con individuos con recursos reducidos, las personas con mayor cantidad de bienes, ingreso económico y poder adquisitivo se inclinarán a percibir las causas de las situaciones problemáticas como interna, cambiante y controlable, atribuibles a su propia gestión por lo que se consideran personalmente responsables de la solución.(68, 69) Tener opciones en el entorno social fomenta un sentido más fuerte de control sobre la vida propia lo cual favorecerá la toma de decisiones responsables, la participación social, la disciplina, el empoderamiento y la activación ciudadana.(70)


    La situación económica del país enfrenta desafíos en los procesos de descentralización, oferta de servicios y bienes a la población. La voluntad política del gobierno cubano para asegurar la salud del pueblo se encuentra más allá de toda duda.(71) Históricamente, el gasto nacional en salud es del 8 % al 10 % del producto interno bruto y entre el 10 % y el 20 % del presupuesto anual.(72, 73)


    El sector salud ha sufrido el recrudecimiento del bloqueo económico, comercial y financiero de los Estados Unidos de América contra Cuba. Entre abril y diciembre del 2020 se estima que el bloqueo causó pérdidas a Cuba en el orden de los 3 586,9 millones de dólares, de los cuales, el daño al sector de la salud ascendió a más de 198 348 mil dólares, que se traducen en disminución de los recursos financieros disponibles para garantizar el derecho a la salud con las consiguientes insatisfacciones de la población. En este tiempo, además, agravado por el azote de la COVID-19. El bloqueo limita la posibilidad de rendir cuentas a la población con información transparente sobre socios comerciales, proveedores y la balanza de gastos e ingresos, porque toda esa información es aprovechada por el gobierno de los Estados Unidos para imponer sanciones políticas y comerciales con carácter extraterritorial a quienes colaboran o comercian con Cuba.(74)


    La cohesión social, las características socioculturales y las dinámicas de traducción del conocimiento en acción fueron clasificadas como variables autónomas. Por metodología, normalmente estas variables son desechadas durante el ejercicio de planificación estratégica, pues, comparativamente, los esfuerzos que se destinen ofrecerán mejores frutos en variables situadas en los otros grupos. Por este motivo no nos detendremos en su discusión.


    Se puede concluir que el análisis estructural permitió identificar las variables relacionadas con los niveles de responsabilidad personal con la salud en la población cubana, describir las relaciones entre ellas e identificar las que presentan valor estratégico. De acuerdo a los resultados obtenidos, el incremento de los niveles de responsabilidad personal con la salud dependerá de una fortalecida acción intersectorial, apoyado por una actualización del marco jurídico y formas innovadoras para la rendición de cuenta de todos los actores sociales. Será necesario, además, alcanzar mejoras en la alfabetización en salud de la población cubana, un mayor acompañamiento a los esfuerzos de los individuos para el cuidado de la salud y el abandono de prácticas paternalistas que expropien a los ciudadanos de sus responsabilidades.


    Fortalezas y limitaciones del estudio


    La fortaleza de la metodología utilizada se sustenta en la ayuda que brinda a los expertos para plantearse buenas preguntas, reducir la complejidad de un sistema en sus variables esenciales y contribuir así a un debate más eficaz. El rigor en la selección de los expertos se suma a la disponibilidad de un software que analiza la información cuantitativa y genera mapas y gráficos fáciles de comprender. Así, el análisis de las relaciones de las variables no es solo resultado del análisis teórico y de la apreciación del investigador, con lo que permite interpretar los resultados sin perder la rigurosidad científica y técnica.


    Las limitaciones de este estudio se relacionan con las debilidades de la metodología prospectiva en general, la imposibilidad de predecir el futuro. En el análisis estructural se reflexiona sobre el presente, tomando en cuenta lo que conocemos del pasado y estimando el porvenir, pero el resultado final está permeado por la subjetividad de los expertos que participaron y del equipo de investigación.


    La lista de variables no puede considerarse exhaustivo o definitivo, porque podrían existir otras variables no identificadas o que no alcanzaron el consenso de los expertos y por tanto no incluidas, a pesar de su importancia para explicar el fenómeno. Por ejemplo, algunos consideraron que los bajos niveles de responsabilidad personal con la salud podían explicarse por el desconocimiento o la minimización de los peligros a la salud, y otros mencionaron la falta de confianza de los ciudadanos en las capacidades individuales y comunitarias para resolver los problemas. Sobre ambos temas no existió consenso por lo que las variables percepción de riesgo y autoeficacia no fueron incluidas en el análisis.


    Para finalizar resulta importante subrayar que la prospectiva estratégica no define las políticas ni los objetivos, ni reemplaza los procesos de planeación y la toma de decisiones existentes, sino que complementa estas áreas, incrementando su efectividad, a partir de la generación de información estratégica para la formulación de políticas basada en evidencia científica confiable.
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    Meta de eliminación de la tuberculosis en Cuba: un llamado a la investigación de los determinantes sociales asociados a la enfermedad*
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    Adolfo Gerardo Álvarez Pérez


    Múltiples investigaciones aportan saberes y prácticas relacionadas con el papel de las condiciones materiales y sociales en que transcurre la vida de las poblaciones, en la salud individual y colectiva. Aunque la preocupación por este tema no es nueva, y desde hace dos siglos diversos autores han establecido nexos entre la estructura socioeconómica y el proceso de producción social de salud, el reciente interés en la temática permite concientizar a los tomadores de decisiones y a la comunidad científica internacional la necesidad de explicar la salud desde una perspectiva social.(1)


    En septiembre de 1978, en el Congreso Internacional de Atención Primaria de Salud en Alma-Ata se estableció la necesidad de generar cambios en el abordaje de la salud para dar apertura a una visión más social e inclusiva. Como resultado se creó la propuesta Salud para Todos, cuyas metas Cuba alcanzó poco tiempo después con el manejo intersectorial y participativo de los factores que la determinan.(2, 3)


    En marzo de 2005 fue conformada en Santiago de Chile la Comisión de la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre los Determinantes Sociales de la Salud (DSS), definidos como las “condiciones sociales en las cuales las personas que conforman una población determinada nacen, viven y trabajan”.(4) El Director General de la OMS, doctor J. W. Lee, planteó la necesidad de abordar la salud y la enfermedad desde un enfoque de ciclo de vida caracterizando la población, el espacio y el tiempo. Entre 2005 y 2008 se logró un acopio sin precedentes de conocimientos y datos sobre las inequidades sanitarias y los determinantes sociales de la salud. Su informe final dirigido a subsanar las desigualdades fue presentado el 28 de agosto de 2008 en Ginebra, Suiza.(5)


    En octubre del año 2011 la delegación cubana presente en la Conferencia Mundial de Determinantes Sociales de la Salud refrendó la Declaración Política de Río, mediante la cual los presentes se comprometieron a introducir el estudio de los determinantes en cada uno de sus países a partir de cinco ejes fundamentales:(6)


    − Adoptar una mejor gobernanza en pro de la salud y del desarrollo.


    − Fomentar la participación social en la formulación y aplicación de las políticas.


    − Reorientar el sector de la salud con miras a reducir las inequidades sanitarias.


    − Fortalecer la gobernanza y la colaboración internacional.


    − Vigilar los progresos y reforzar la rendición de cuentas.


    La salud es una precondición, un resultado y un indicador de sociedad sostenible que debe ser adoptado como un valor universal y una meta compartida socialmente.(2,3)


    Cuarenta años después de la Declaración de Alma-Ata, muchos países todavía no logran abordar correctamente los determinantes sociales de la salud para avanzar en pos de la meta de salud universal. Las desigualdades visibles en el comportamiento de los indicadores de salud están directamente relacionadas con las enormes diferencias sanitarias susceptibles de modificación que existen dentro de cada país y entre los países, y sin lo cual no habrá desarrollo humano sostenible.(7)


    Aunque la tradición en salud pública es trabajar con los factores de riesgo, se hace necesario rebasar ese marco conceptual para comenzar a estudiar, explicar y actuar sobre los problemas de salud, viendo como un todo al proceso de determinación social de la salud y su impacto en la equidad en la salud. Cuando se habla de los determinantes sociales de la salud se habla de la denominada “causa de las causas”, las que finalmente producen desigualdades o inequidades en salud. Estas últimas representan diferencias en salud consideradas como innecesarias, evitables e injustas que afectan el desarrollo sostenible.(8)


    Estas desigualdades son el resultado de la actuación conjunta de determinantes intermedios y estructurales. Los determinantes intermedios actúan directamente sobre la salud e incluyen: las condiciones materiales de vida y trabajo, las circunstancias psicosociales, las conductas y estilos de vida, los factores biológicos y naturales, el sistema de salud, la cohesión social y el capital social. Los determinantes estructurales son aquellos que operan mediante el mecanismo de la estratificación social. Este asigna a los actores individuales posiciones sociales diferentes con implicaciones en el acceso a servicios sociales, la salud, la educación, las políticas financieras y de empleo, los sistemas legales, las normas culturales, de género y los arreglos institucionales. Son los modos con los cuales se implementa y se mantiene la distribución desigual de poder, riqueza y riesgos de salud.(9)


    Cuba es un ejemplo para el mundo de lo que se puede lograr en materia de salud en un país con escasos recursos económicos a partir de un correcto manejo de sus determinantes sociales. Los excelentes resultados que hoy exhibe el cuadro de salud cubano son la muestra de la férrea voluntad política de priorizar la salud del pueblo, el manejo integral y participativo de los factores que la determinan, una sólida participación social e intersectorial liderada gubernamentalmente, y el perfeccionamiento y adecuación constante del sistema de salud a la situación sanitaria y socioeconómica de cada momento.(9)


    A pesar de la voluntad política para garantizar salud y desarrollo humano, hay grupos sociales que van quedando rezagados, tendencia negativa que se acumula históricamente, generando diferenciales en las condiciones materiales de la vida cotidiana y, consecuentemente, en las condiciones de salud individual y colectiva. Estudios de determinantes sociales de la salud realizados en Cuba develan la persistencia de desigualdades que, aunque no son muy pronunciadas, sí permiten afirmar que las personas que residen o laboran en desventaja social tienen peor salud. De acuerdo con Zabala, si bien es cierto que con la revolución cubana se tomaron múltiples medidas para la desaparición de la pobreza como fenómeno social y se crearon políticas sociales con este fin, la crisis económica a partir de los años 90 y las medidas tomadas para aliviarla, generan una diferenciación social en las posibilidades de accesos y servicios de los ciudadanos. Zabala plantea que Cuba ha alcanzado y superado con creces las metas establecidas en la II Conferencia Regional sobre Pobreza en América Latina y el Caribe de 1990. Y que, aunque la pobreza no constituye una problemática significativa en el país, requiere especial importancia la atención a los sectores de la población con condiciones socioeconómicas más desfavorables.(10)


    Diversos organismos internacionales como la OMS han referido a través de sus informes anuales que son las enfermedades transmisibles las que mayor asociación tienen con las desventajas socioeconómicas;(11) particularmente, la relación del comportamiento de la tuberculosis (TB) con las malas condiciones sociales y económicas de la población se encuentra ampliamente documentada, no así el proceso de determinación social de su comportamiento.(12) Su aparición, persistencia, morbilidad y mortalidad están determinadas de manera diferencial por la influencia de un grupo de factores de determinación intermedia y estructural que actúan de manera particular en cada territorio, país o región. Los datos estadísticos mundiales demuestran que los valores más bajos de incidencia de la tuberculosis se localizan en los países del primer mundo, mientras que las situaciones de epidemia se ubican en los países pobres o en vías de desarrollo.(13)


    En 1993, la Organización Mundial de la Salud declaró la tuberculosis como una emergencia mundial en salud y, desde entonces, trazó diferentes estrategias para su control. En el periodo 1994-2005 comenzó a implementarse la Estrategia DOTS (por sus siglas en inglés, Directly Observed Treatment, Short-course; TAES: Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado, en español). Esta estrategia incluyó entre sus componentes esenciales la detección predominantemente pasiva de casos, es decir, el diagnóstico de tuberculosis en personas que se presentan a los servicios de salud con síntomas indicativos de la enfermedad.(14) Ticona plantea que: “La estrategia DOTS/TAES tiene un fundamento social, expresado a través del compromiso político y el tratamiento supervisado, pero al no enfrentarse a los problemas de fondo, tales como la pobreza e inequidad, mala nutrición, hacinamiento y vivienda, sumados a la discriminación y exclusión social, empleo, educación, servicios de salud y seguridad social, todos ellos reconocidos como determinantes sociales en salud los esfuerzos parecen ser insuficientes”.(15)


    Desde el inicio de la Estrategia TAES, la OMS y sus colaboradores trabajaron en el desarrollo de políticas y estrategias complementarias de enfrentamiento a las limitaciones remanentes para el logro de los objetivos mundiales de control de la tuberculosis.(16) Tal es el caso de la estrategia “Alto a la TB” (2006-2015), cuya meta era la reducción de la mortalidad en el año 2015 a la mitad de los niveles existentes en 1990.(17, 18) En un intento de abordar los determinantes sociales de salud, esta estrategia incluyó la pesquisa activa o acciones concretas de búsqueda y control de tuberculosis en grupos específicos o vulnerables (alcohólicos, VIH, exreclusos, ancianos, etc.). Estos tienen más probabilidad de enfermar que la población general y se encuentran de alguna manera en desventaja social, económica y cultural.(19)


    En la actualidad se desarrolla la estrategia “Fin de la TB”, que tiene el objetivo general de acabar con la epidemia mundial y reducir el número de familias con gastos catastróficos debido a la enfermedad. Sus metas son la reducción de la tasa de incidencia de la tuberculosis con respecto a la declarada en el 2015, del 20 % y el 50 %, para el 2020 y el 2025, respectivamente; y la reducción del 80 % para el 2030 y del 90 % para 2035, como fin de la tuberculosis.(20, 21)


    Muchos son los esfuerzos que aun se deben realizar para lograr la eliminación de la tuberculosis. Quedan por resolver problemas como la pobreza, la farmacorresistencia, la coinfección TB/VIH, la falta de adherencia al tratamiento de la enfermedad y de la infección tuberculosa latente, las pérdidas en la cascada de atención y la cobertura insuficiente de los servicios sanitarios en algunos territorios. Otros aspectos como el estigma, la violencia, el desplazamiento poblacional y el desempleo constituyen barreras que también dificultan el control de la enfermedad.(22)


    Cuba, en la actualidad, se encuentra entre los países con más baja incidencia de tuberculosis de América Latina(23) y cuenta con las condiciones para alcanzar su eliminación como problema de salud. Por lo que se aspira a que sea el primer país de la región en lograrlo.(24) Sin embargo, estudios recientes muestran el impacto que tienen los determinantes sociales de salud en el incremento de la incidencia y las desigualdades presentes en la notificación de tuberculosis en varios territorios del país, tales como La Habana (25, 26, 27) y Cienfuegos.(28)


    Son múltiples los modelos teóricos existentes en la literatura sobre determinantes sociales de salud. Particularmente, Cuba cuenta con un modelo propio, contextualizado, del proceso.(9) Su aplicación sistemática en la investigación empírica permitiría establecer estratificadores sociales y diferenciales en salud, con relación a la tuberculosis, por territorios y contextos. Los resultados obtenidos guiarían la implementación de estrategias más focalizadas y efectivas en el control de la enfermedad en los diferentes niveles del sistema nacional de salud, lo cual contribuirían a alcanzar la meta de eliminación de la tuberculosis en el país.


    Avanzar en esta dirección solo es posible si se establecen sinergias científicas entre el Grupo de Investigación y Vigilancia de Tuberculosis, Infecciones Respiratorias Agudas y Lepra del Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kourí” (IPK) e instituciones con amplia experiencia en estudios de pobreza y desigualdades sociales, tales como el Instituto Nacional de Higiene Epidemiología y Microbiología (INHEM), la Escuela Nacional de Salud Pública (ENSAP) y la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO). Asimismo, es imprescindible el apoyo del Ministerio de Salud Pública y del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT) al desarrollo de estas investigaciones y el compromiso con la utilización de los resultados en el perfeccionamiento de las acciones de prevención y control de la enfermedad en el país.
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    Introducción


    La prevención de la prematuridad y del bajo peso al nacimiento debe ser una de las prioridades en la salud pública de todos los países, por su frecuente incidencia y por el impacto que tiene en salvar vidas con una larga expectativa.


    La mayor parte de la carga mundial de morbilidad y las causas principales de las inequidades en salud surgen de un conjunto de factores complejos, que al actuar de manera combinada, determinan los niveles de salud de los individuos y comunidades. La salud de las personas depende en gran medida de las condiciones en las que la gente nace, vive, trabaja y envejece; estas condiciones se conocen como determinantes sociales de la salud, que dan lugar a una estratificación dentro de una sociedad. Según la Organización Mundial de la salud, se dividen en determinantes estructurales e intermedios.(1, 2)


    Se citan como ejemplo dentro de los determinantes intermedios relacionados con el bajo peso al nacer: padres con baja estatura, alteraciones genéticas fetales, exposición a tóxicos (alcohol, nicotina, anticonvulsivantes), infección de órganos reproductores y deficiente aporte de nutrientes.(3, 4, 5)


    El enfoque acostumbrado de factores de riesgo individuales está limitando su comprensión, las inequidades en salud materna deben ser exploradas en el contexto de la segregación histórica, la estratificación social, la dinámica de apoyo social y los recursos de cada comunidad. Es por eso que se debe asumir la problemática del peso al nacer como expresión de las condiciones de vida de los diferentes grupos poblacionales.


    En Cuba, más de 50 años de voluntad política dirigida a minimizar las desigualdades en la población, requieren de un análisis refinado para mostrar disparidades en indicadores contextuales de riesgo, daño y servicios de salud.


    En la provincia de Cienfuegos, un estudio publicado sobre determinantes sociales y bajo peso al nacer en el periodo 2003 al 2007 evidenció que la mayor incidencia de niños nacidos con bajo peso residía en las zonas menos favorecidas socioeconómicamente, y se encontró asociación con algunos determinantes explorados.(6)


    El municipio de Abreus ha exhibido resultados de bajo peso al nacer por encima de la media provincial y nacional, con un índice en el 2013 de 6,1 % y de 5,7 % en el año 2014, por lo que resultó imprescindible realizar esta investigación como complemento de la estratificación realizada por consejos populares que definió los de alto, mediano y bajo riesgo en relación con la media de los índices de bajo peso al nacer reportados.


    Método


    Se realizó un estudio epidemiológico observacional descriptivo sobre algunos determinantes sociales que pudieran estar relacionados con el bajo peso al nacer en los consejos populares, clasificados en estratos de alto, mediano y bajo riesgo en el Municipio Abreus en el periodo 2012-2014.


    Durante el periodo de estudio nacieron 66 niños bajo peso de 57 madres. Se excluyeron del estudio 3 madres que tuvieron partos gemelares y trillizos y 3 que se habían mudado a otro lugar y fue imposible su localización en la provincia, quedando entonces dentro del estudio 54 madres de niños bajo peso.


    Se tuvieron en cuenta variables generales demográficas, como edad, procedencia urbana o rural, consejo popular, migración interna y tiempo de residencia en el municipio antes del embarazo. Dentro de las determinantes estructurales se tuvieron en cuenta el color de la piel, el nivel de escolaridad y la ocupación.


    Dentro de los factores y condiciones de determinación intermedia se constataron, de las circunstancias materiales las condiciones tipológicas de la vivienda y sus características. Dentro de las circunstancias psicosociales el tipo de familia, funcionamiento familiar, estado conyugal. Entre los factores conductuales y biológicos, valoración nutricional, hábito de fumar, antecedentes de hijos bajo peso, número de hijos, afecciones asociadas al embarazo.


    Se realizó la recogida de la información a través de la revisión documental de las historias clínicas de las madres en los consultorios de procedencia y se aplicó una entrevista a las madres para recoger información relacionada con las variables demográficas y determinantes sociales de la salud.


    Los resultados se compararon de acuerdo a estratos definidos en una investigación previa de los autores, que agrupó los consejos populares del municipio en estratos de alto, mediano y bajo riesgo, según la mediana de los índices de bajo peso reportados en el periodo de estudio.


    Luego de recoger la información necesaria, se procedió al llenado de un formulario y de la base de datos correspondiente en el programa SPSS versión 15. Se utilizó el porcentaje como medida matemática para las variables. Los resultados se presentaron en tablas.


    Durante la realización de esta investigación no existió la posibilidad de causar daño biológico, psicológico o social a las madres. Se tuvieron en cuenta los aspectos éticos y jurídicos en la obtención de la información.


    Resultados


    Teniendo como premisa este antecedente, se decidió describir algunos determinantes sociales que pudieran estar en relación con la elevada incidencia de bajo peso al nacer en los estratos definidos en estos años (tabla 34.1).
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    Estrato I: Bajo riesgo; Consejos populares Abreus, Charca, Juragua y Constancia; mediana del índice de bajo peso por debajo de 5 (indicador nacional). Estrato II: Mediano riesgo; Consejo popular Yaguarama, mediana del índice de bajo peso por encima de 5 y por debajo de la media municipal. Estrato III: Alto riesgo; Consejos populares Horquita y Cieneguita; mediana del índice de bajo peso por encima de indicadores nacional y mediana municipal.


    En esta investigación las variables demográficas exploradas mostraron que predominaron las madres entre los 20-29 años de edad, representadas por el 53, 7 % del total, con similar distribución en los tres estratos. Como dato de interés se señala que en el estrato II el 16,7 % y en el estrato III el 21,4 % fueron gestantes adolescentes, mientras que en el estrato de bajo riesgo el embarazo en la adolescencia estuvo representado solo por el 8,8 %, mostrando el estudio diferencias entre los estratos. Esta asociación con la adolescencia ha sido documentada en otros estudios.(7, 8)


    La tabla muestra que predominaron las madres de procedencia urbana representadas por el 64,8 %, al igual que en los estratos de bajo, mediano y alto riesgo representadas por el 58,8 %, el 83,3 % y el 71,4 % respectivamente.


    Si bien de forma general predominaron las no inmigrantes con el 85,2 % se destaca el hecho de que las migraciones interprovinciales que hubo predominaron en los estratos de mediano y alto riesgo, destacándose la afluencia de las provincias orientales, mientras que en el de bajo riesgo se presentaron en mayor frecuencia las migraciones dentro del municipio, desde los asentamientos de Charca y Juragua hacia la cabecera municipal (tabla 34.2). Los determinantes estructurales son atributos que generan o fortalecen la estratificación de una sociedad y definen la posición socioeconómica de la población.(2)
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    Analizando la tabla 34.2, según color de la piel predominaron las madres con color blanco, representadas por el 63 %, siendo mayoría en los tres estratos, aunque con un mayor porcentaje en el consejo popular Yaguarama clasificado de mediano riesgo con el 83,3 %.


    El 51,9 % de las madres tenían un bajo nivel de escolaridad, al comparar los estratos se observa que en el estrato I y II imperó el alto nivel de escolaridad con el 58,8 % y el 66,7 % respectivamente, mientras que en el estrato III imperó el bajo nivel con el 85,7 %, evidenciándose diferencias entre los estratos.


    En cuanto a la ocupación predominaron los quehaceres del hogar con el 59,3 %, con diferencias entre los estratos, llegando a exhibir el estrato III (Horquita y Cieneguita) el 71,4 %, mientras que en el estrato de mediano riesgo solo ostentaron esta condición el 33,3 %, propio de las características demográficas y socioculturales del municipio, que se acentúan en el estrato III donde predominan los asentamientos cuya actividad económica principal es la agricultura cañera y cultivos varios (tabla 34.3).
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    La tabla 34.3 evidencia que el 92,6 % de las mujeres vivían en casas con similar distribución en los estratos, y de ellas predominaron las de regular estado técnico con el 37 %. Los principales problemas de las viviendas se concentraron en su estado constructivo, paredes de madera deterioradas por su antigüedad y filtraciones en los techos, no observándose diferencias entre los estratos.


    En la tabla 34.4, en el análisis de las circunstancias psicosociales, imperaron las familias nucleares con el 48,1 %, con similar distribución en todos los estratos, de ellas el 79,6 % fueron funcionales, exhibiendo mayores porcentajes los estratos I y II con el 85,3 % y 83,3 % respectivamente, asimismo tuvieron mayor representación las mujeres que durante el embarazo estuvieron casadas o acompañadas, representadas por el 63,3 %, con porcentajes superiores en los estratos I y II, mientras que en el estrato III solo estaban en esta condición el 50 %. Las madres solteras tuvieron mayor representación en los estratos II y III con el 33,3 % y el 42,9 % respectivamente.
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    El análisis de los determinantes intermedios, en cuanto a los factores conductuales y biológicos muestra que el 53,7 % de las embarazadas comenzaron el embarazo con normopeso, aunque se presentó un 46,3 % de malnutrición, ya sea por defecto o por exceso, predominando el bajo peso, más evidente en el estrato III con el 28,6 %. El sobrepeso y la obesidad fue más frecuente en el estrato III respecto a los estratos I y II.


    Se ha apuntado que la desnutrición materna, tanto en la etapa preconcepcional como durante la gestación, es la principal causa del retraso del crecimiento intrauterino, lo que provoca, cuando es aguda e intensa, una reducción próxima al 10 % del peso medio al nacer. Otros factores son las cardiopatías maternas, la gran altitud sobre el nivel del mar, problemas placentarios, así como malformaciones y tumoraciones uterinas que limitan el crecimiento fetal.(2-4)


    El 25,9 % fumaba, con diferencias apreciables entre los estratos, pues en los de mediano y alto riesgo el 33,3 % y el 28,6 % eran mujeres fumadoras respectivamente, contra el 23,5 % en el estrato de bajo riesgo.


    El 48,1 % de las madres fueron nulíparas, mostrando el estrato III el mayor porcentaje con el 64,3 %, lo cual pone en evidencia el trabajo realizado con el riesgo reproductivo preconcepcional en estas mujeres. Hay que tener en cuenta que este estrato es hasta el momento el más afectado, según las determinantes estructurales e intermedias que se han abordado. Estos resultados pueden estar en relación con el predominio de madres nulíparas en el estudio, coincidiendo con otros autores que citan la nuliparidad asociada al bajo peso.(2-6)


    Solo el 32,1 % tenían antecedentes de hijos bajo peso al nacer, dentro de los estratos el más afectado fue el de alto riesgo con el 80 %. Predominó la sepsis vaginal con el 85,2 %, destacándose en el estrato III (Horquita y Cieneguita), seguida por la anemia en el 37 % de las madres con peores resultados en los estratos II y III, evidenciándose diferencias entre los estratos, no solo en esta afección sino también respecto a la hipertensión arterial, donde los estratos más afectados fueron los de mediano y alto riesgo (tabla 34.5). Coinciden estos resultados con la bibliografía consultada.(7, 8)
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    Conclusiones


    En la investigación se identificaron los determinantes sociales de la salud relacionados con el bajo peso al nacer en los estratos y se encontraron diferencias entre ellos, hallándose en posición menos favorecida los consejos populares de Horquita y Cieneguita, clasificados de alto riesgo dada la expresión de los determinantes estructurales e intermedios explorados.
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    Introducción


    El bajo peso al nacer continúa siendo un problema de salud a atender, pues mantiene una relación estrecha con la mortalidad infantil, indicador trazador y sensible del desarrollo humano de una nación.


    En la literatura se describen dos procesos que inciden en el peso menor de 2 500 g; ellos son el crecimiento intrauterino retardado (CIUR) y el parto pretérmino (PP). Constituye uno de los principales problemas de la obstetricia contemporánea, pues representa una complicación obstétrica frecuente del embarazo, además de ser la principal causa de muerte perinatal y de secuela a corto y largo plazo del sobreviviente.(1, 2)


    La génesis del bajo peso al nacer es multicausal, varios autores lo relacionan con factores demográficos, conductuales, calidad de los servicios de salud, antecedentes prenatales y se atribuyen a factores maternos, fetales y ambientales. Dichos factores no son absolutos y varían de un lugar a otro e influyen de manera especial el nivel de desarrollo socioeconómico.(3)


    Según UNICEF existen grandes diferencias entre países en relación con el bajo peso. Por ejemplo: 4 % en Islandia, Finlandia, Estonia, Lituania, República de Corea, Bosnia y Herzegovina, 8 % en Luxemburgo, llegando hasta el 30 % en Sudán y el 42 % en Mauritania. Mientras que en Estados Unidos solo el 7 % de los niños nacen con bajo peso, en América Latina y el Caribe se reportan en el 10 % de los nacimientos.


    Según los indicadores básicos de salud en las Américas, en el 2013, el índice de bajo peso al nacer fue de 8,2 %. En América Central de 8,7 % y en América Latina y el Caribe de 8,3 %. En Brasil, la incidencia de peso bajo al nacer es de 11,0 %, mientras que en Argentina el índice alcanza valores entre el 7 % y el 16 % del total de nacimientos. La Organización Panamericana de la Salud resalta los índices de bajo peso al nacer de Cuba por estar muy por debajo de la mayoría de los países subdesarrollados en esta área geográfica.(4, 5)


    Según datos ofrecidos por el Departamento de Estadística de la Provincia Cienfuegos, el municipio de Abreus exhibe resultados de bajo peso al nacer por encima de la media provincial y nacional, con un índice en el 2013 de 6,1 % y de 5,7 % en el año 2014.


    Múltiples son las investigaciones que en la provincia Cienfuegos se han realizado acerca de los factores de riesgo que inciden en el bajo peso al nacer y sus consecuencias, pero bien escasas están las que buscan la frecuencia de estos daños y su variación geográfica.


    La estratificación territorial es una metodología que permite dimensionar espacialmente los eventos a partir de variables seleccionadas para dichos territorios, que permitan agregaciones (por homologías de las características) o desagregaciones (por sus heterogeneidades). Su importancia radica en que brinda la posibilidad de racionalizar los esfuerzos y recursos que se invierten en el sector salud, para el mejor desempeño de cada una de las estrategias y programas. Con ella se determinan realmente los territorios y áreas más necesitados, atendiendo a sus características, tanto socioeconómicas, como demográficas, de acuerdo a cada una de las situaciones específicas que se analizan.(6)


    Los estudios de estratificación serían de vital importancia para orientar las acciones en el área materno infantil, que requiere, además, para la búsqueda de mejores resultados, un enfoque desde sus determinantes, lo que permitiría aumentar el alcance estratégico de sus programas. Por lo que, a la confianza de su modelo de atención sanitaria es necesario añadir estrategias de carácter poblacional y multisectorial, enfocadas en lograr una mejor salud reproductiva y prevenir el bajo peso al nacer y otras enfermedades relacionadas con el embarazo.(7)


    Por eso se decide realizar esta investigación, para contribuir a que el área materno infantil reoriente sus estrategias en relación con el bajo peso al nacer en el municipio Abreus.


    Método


    Se realizó un estudio epidemiológico observacional, descriptivo para estratificar el bajo peso al nacer por consejos populares en Abreus, tomando como referencia el periodo 2012-2014.


    Los estratos se definieron a través del criterio de expertos teniendo como referencia el cálculo del índice de bajo peso al nacer y sus medianas para cada consejo popular; así como la mediana del índice de bajo peso municipal en un periodo de estudio (2012-2014).


    Teniendo en cuenta estos cálculos, los estratos quedaron definidos de la siguiente forma:


    − Estrato I (bajo riesgo). Consejos populares con una mediana del índice de bajo peso al nacer inferior o igual que 5 (indicador de referencia nacional).


    − Estrato II (mediano riesgo). Consejos populares con una mediana del índice de bajo peso al nacer entre 5,1 y 5,6 (estrato que se encuentra por encima del indicador de referencia nacional y por debajo de la mediana municipal, 5,7, en el periodo estudiado).


    − Estrato III (alto riesgo). Consejos populares con una mediana del índice de bajo peso al nacer igual o superior a 5,7 (los que se encuentran igual o por encima de la mediana municipal).


    Se calcularon índices y, como medida de tendencia central, se utilizó la mediana. Los resultados se expresan a través de porcientos en tablas y gráficos. Una vez definidos los estratos se realizó la mapificación utilizando el programa Mapinfo 4.12.


    Resultados


    Según datos de la Oficina Nacional de Estadística e Información dispuestos en el Censo de Población y Vivienda realizado en Cienfuegos en el año 2012, el municipio Abreus es uno de los menos poblados de la provincia Cienfuegos, con una base económica eminentemente agrícola, con políticas públicas y sociales acorde a los principios revolucionarios, pero benefactoras para la cabecera municipal, por lo que su principal mercado laboral se basa en el trabajo agrario, aunque también se destacan la salud pública y la educación como fuentes empleadoras. Tiene 7 consejos populares y el sistema de asentamientos está formado por 28, de ellos el 78,6 % son rurales.


    El consejo popular que presentó la mayor mediana del bajo peso al nacer fue Cieneguita con 6,9 seguido de Horquita con 6 y en tercer lugar Yaguarama con 5,3. Todos por encima del indicador nacional (fig. 35.1).
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    De los 7 consejos populares, 4 tuvieron una mediana del índice de bajo peso al nacer inferior al 5 %, incluyéndose en el estrato I o bajo riesgo (Abreus, Charca, Juragua y Constancia), el estrato II o de mediano riesgo estuvo integrado por el consejo popular de Yaguarama, su mediana fluctuó ente 5,1 % y 5,6 %; y el estrato III o alto riesgo lo integraron 2 consejos populares (Horquita y Cieneguita) con las mayores medianas de los índices de bajo peso del municipio con 6,0 % y 6,9 % respectivamente, por encima de la mediana municipal en el periodo estudiado y el propósito nacional.


    En el estrato I, considerado bajo riesgo, se encontró el 57,1 % de los consejos del municipio, mientras que el 42,85 % se ubicó en el estrato II y III con un alto índice de bajo peso al nacer, indicando que el bajo peso al nacer continúa siendo un problema en el municipio Abreus, situación que no es posible tratar analizándola solo a nivel municipal o de áreas de salud (tabla 35.1). Es de esperar que esta distribución sea consecuente con la incidencia de los determinantes de la salud que se expresan de manera diferente en estos consejos populares.
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    En los consejos populares de bajo riesgo (Abreus, Constancia, Charca y Juragua) están ubicados la mayoría de los asentamientos urbanos de este territorio, con una población de 20 241 habitantes que representan el 65,5 % de la población del municipio, con una mayor diversidad de fuentes de empleo por los servicios propios de la urbanización, con tendencia a realizar tareas concretas y acudir a otros para satisfacer el resto de las necesidades, predomina el alto nivel de escolaridad, con una economía monetaria encaminada a la producción.


    En el estrato de mediano riesgo se incluyó solamente al consejo popular de Yaguarama, ubicado en el oeste del municipio, favorecido por su cercanía a la carretera principal que conecta al territorio con la cabecera provincial y otros municipios aledaños como Aguada de Pasajeros que en reiteradas ocasiones suple varias necesidades de estos pobladores. Cuenta con una población de 3 950 habitantes que representan el 12,8 % de la población municipal, el 75 % de sus asentamientos son rurales, aunque impera la actividad agrícola, existen varios servicios públicos que propician fuentes de empleo, con una economía familiar media entre vender y producir para su propio autoconsumo, el nivel de escolaridad predominante es el técnico medio.


    En el estrato de alto riesgo se encuentran los consejos populares Horquita y Cieneguita ubicados en el suroeste y noroeste del municipio respectivamente, con una población 6 715 habitantes que representan el 21,7 % de la población municipal. En estos consejos populares imperan las actividades agropecuarias para subsistir con tendencia a la autosuficiencia económica y a atesorar en vez de invertir, se caracterizan por un nivel de escolaridad bajo y menos favorecidos por los proyectos socioculturales del territorio (fig. 35.2).
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    Conclusiones


    El resultado de la estratificación mostró los consejos populares a los que hay que dirigir futuras estrategias de intervención para poder modificar sus indicadores lo cual redundará en mejores resultados en los indicadores del Programa Materno Infantil.
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    Introducción


    El peso al nacer es uno de los aspectos más importantes que influyen en que un recién nacido experimente un crecimiento y desarrollo satisfactorio. Para la Organización Mundial de la Salud, la incidencia de bajo peso al nacer es un indicador de gran utilidad para vigilar el progreso de las naciones.(1)


    La mayor parte de la carga mundial de morbilidad y las causas principales de las inequidades en salud se encuentran determinadas por la presencia de desigualdades sociales innecesarias, injustas e inaceptables en las condiciones en las que la gente nace, vive, trabaja y envejece, estas condiciones se conocen como determinantes sociales de la salud o causas de las causas como resultado de la estratificación de una sociedad en un momento dado.(2)


    Asociado al bajo peso al nacer se citan como ejemplo dentro de los determinantes sociales: padres con baja escolaridad, circunstancias materiales, alteraciones genéticas fetales, exposición a tóxicos (alcohol, nicotina, anticonvulsivantes), infección de órganos reproductores y deficiente aporte de nutrientes).(3, 4)


    El enfoque tradicional de factores de riesgo limita la comprensión y actuación oportuna sobre las inequidades en salud materno-infantil, las cuales deben ser exploradas en el contexto de la segregación histórica, la estratificación social, la dinámica de apoyo social y los recursos de cada comunidad. Es por eso que se debe asumir la problemática del peso al nacer como expresión de las condiciones de vida de los diferentes grupos poblacionales.


    En Cuba, más de 60 años de voluntad política dirigida a minimizar las desigualdades en la población, requieren de un análisis refinado para mostrar disparidades en indicadores contextuales, de riesgo, daño y servicios de salud.


    En la provincia de Cienfuegos, un estudio publicado sobre determinantes sociales y bajo peso al nacer en el periodo 2003 al 2007 evidenció que la mayor incidencia de niños nacidos con bajo peso residía en las zonas menos favorecidas socioeconómicamente y se encontró asociación con algunos determinantes explorados.(5)


    El municipio de Abreus ha exhibido resultados de bajo peso al nacer por encima de la media provincial y nacional con un índice en el 2020 de 5,9 % y de 11,2 % en el año 2021, por lo que resultó imprescindible realizar esta investigación y definir los estratos de alto, mediano y bajo riesgo en relación con la mediana de los índices de bajo peso al nacer reportados.


    Teniendo en cuenta este antecedente se decidió explorar cuales son las premisas, condiciones y factores de determinación social que pudieran estar asociados a la elevada incidencia de bajo peso al nacer en el territorio por lo que se decidió realizar la presente investigación.


    Método


    Se realizó un estudio observacional descriptivo para caracterizar el bajo peso al nacer, estratificar según consejos populares y evaluar las premisas de determinación social como vía para documentar el papel de los determinantes sociales en el municipio de Abreus, periodo 2012-2021.


    Durante el periodo de estudio nacieron 220 niños bajo peso de 216 madres. Fueron seleccionadas para el estudio 25 madres.


    Se definieron los estratos a través del cálculo del índice de bajo peso al nacer (IBPN) y sus medianas para cada consejo popular; así como la mediana del índice de bajo peso municipal en el periodo de estudio.


    Los datos se obtuvieron del registro de nacimientos de la Dirección Municipal de Salud y de la Oficina Nacional de Estadísticas e Información en la provincia, sobre aspectos socioeconómicos de los territorios en estudio, apoyados en los datos ofrecidos por el censo de población y vivienda realizado en el año 2012.


    Los estratos quedaron definidos de la siguiente forma:


    − Estrato I (bajo riesgo) Consejos populares con una mediana del índice de bajo peso al nacer Inferior o igual que 5 (indicador de referencia nacional).


    − Estrato II (mediano riesgo) Consejos populares con una mediana del índice de bajo peso al nacer entre 5,1-5,7 (estrato que se encuentra por encima del indicador de referencia nacional y por debajo de la mediana del índice de bajo peso al nacer municipal —5,8—en el periodo estudiado).


    − Estrato III (alto riesgo) Consejos populares con una mediana del índice de bajo peso al nacer igual o superior a 5,8. (los que se encuentran igual o por encima de la mediana municipal).


    También fueron considerados como población de estudio los directivos y trabajadores del gobierno, del sector salud y de otros sectores que de alguna manera estuvieron involucrados con el funcionamiento del programa materno-infantil, a los cuales se les aplicó los cuestionarios para evaluar el proceso de determinación social de la salud, elaborados y validados por el Instituto nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología (véase anexos).


    La selección de las personas entrevistadas, individual y colectivamente, (dinámicas grupales) se realizó a partir de un muestreo teórico, tratando de cubrir el abanico más amplio posible de opiniones y puntos de vista; quedando representados los diferentes posicionamientos socialmente relevantes para el estudio.


    Luego de recoger la información necesaria, se procedió al llenado de un formulario y de la base de datos correspondiente en el programa SPSS versión 15. Se utilizó el porcentaje como medida matemática para las variables. Los resultados se presentaron en tablas, gráficos y un mapa utilizando el programa QGIS.


    Durante la realización de esta investigación no existió la posibilidad de causar daño biológico, psicológico o social a los participantes. Se tuvo en cuenta los aspectos éticos y jurídicos en la obtención de la información.


    Resultados


    El bajo peso al nacer en el municipio de Abreus en los últimos años mostró una tendencia ascendente, con el mayor valor reportado de la serie en el año 2021, coincidiendo este periodo con la mayor incidencia de casos de COVID-19 en el territorio y fortalecimiento de las medidas de contención de la epidemia, con énfasis en el control de las fronteras y limitación de movimiento. Estos índices se encuentran por encima de la media provincial y del propósito del programa materno infantil cubano (fig. 36.1).
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    La evolución de este indicador compromete el objetivo de la Organización Mundial de la Salud de disminuir para el año 2025 en el 30 % el número de niños con un peso al nacer inferior a 2 500 g. Esto supondría una reducción anual del 3 % entre 2012 y 2025.


    De los siete consejos populares se identificaron de alto riesgo tres (Abreus, Cieneguita y Juraguá), dos de mediano riesgo (Horquita y Constancia) y dos de bajo riesgo (Yaguaramas y Charcas) (fig. 36.2).
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    En los consejos populares de alto riesgo están ubicados la mayoría de los asentamientos urbanos de este territorio, con una población de 12 566 habitantes que representan el 41,1 % de la población del municipio, con una mayor diversidad de fuentes de empleo por los servicios propios de la urbanización, con la tendencia a realizar tareas concretas y acudir a otros para satisfacer el resto de las necesidades, con una economía monetaria encaminada a la producción.(7, 8)


    Mientras que en el estrato de bajo riesgo predominaron los asentamientos rurales, con una población de 6 246 habitantes que representan el 20,4 % de la población del municipio, Yaguaramas ubicado en el oeste del municipio, favorecido por su cercanía a la carretera principal que conecta al territorio con la cabecera provincial y otros municipios aledaños como Aguada de Pasajeros, que en reiteradas ocasiones suple varias necesidades de estos pobladores, aunque impera la actividad agrícola existen varios servicios públicos que propician fuentes de empleo, con una economía familiar media entre vender y producir para su autoconsumo, y Charcas eminentemente rural y agrícola(7, 8)


    En la figura 36.3 se puede observar que entre 2012 y 2021 hubo un incremento de este indicador en 6 de los 7 consejos populares del municipio.
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    Las diferencias en la distribución se ponen de manifiesto al observar la variabilidad de este índice entre los consejos populares, que va desde un valor mínimo de 0,0 % en el estrato I hasta 22,2 % en el estrato III, por lo tanto, es de esperar que esta distribución sea consecuente con la incidencia de los determinantes de la salud que se expresan de manera diferente en estos consejos populares (tabla 36.1).
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    Criterios de calificación de cada ítem:


    − (5) Se cumple excelente la acción vinculada al indicador evaluado.


    − (4) Se cumple muy bien la acción vinculada al indicador evaluado.


    − (3) Se cumple bien la acción vinculada al indicador evaluado.


    − (2) Se cumple regular la acción vinculada al indicador evaluado.


    − (1) Se cumple mal la acción vinculada al indicador evaluado.


    − (0) No se realiza la acción vinculada al indicador evaluado.


    Al analizar el cumplimiento de las funciones esenciales de la salud pública en el municipio durante el periodo de estudio, se observan debilidades en la gobernanza local en salud. El desempeño del sistema de salud fue evaluado de bien, aunque la función de desarrollo de personal es la segunda función peor evaluada.


    Las funciones peor evaluadas fueron las relacionadas con la participación de la población (2,2), el desarrollo de políticas y gestión en salud (3,2), el análisis de situación de salud y la regulación e inspección sanitaria (3,3). El no cumplimiento adecuado de estas funciones dificulta el ejercicio de una buena práctica de salud pública y deben ser fortalecidos para mejorar el desempeño del área de salud y su práctica como autoridad sanitaria local (fig. 36.4).
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    Calificación de cada ítem:


    − (7) Totalmente favorable.


    − (6) Parcialmente favorable.


    − (5) Poco favorable.


    − (4) Muy poco favorable


    − (3) Poco desfavorable


    − (2) Parcialmente desfavorable.


    − Totalmente desfavorable.


    Al analizar los cuestionarios de las madres de niños bajo peso seleccionadas en el periodo de estudio se evidencia que aunque hubo diferencias entre los consejos populares, la máxima calificación la obtuvo solamente la energía, mientras que el determinante peor evaluado fue el transporte público, por casi la totalidad de las entrevistadas, seguido por el acceso a los servicios comunitarios, satisfacción de necesidades básicas, transporte de personal, disponibilidad de espacios naturales y recreativos; así como la percepción de la situación socioeconómica.


    Conclusiones


    En la investigación se definieron los estratos según riesgo y consejos populares: alto (Abreus, Cieneguita y Juraguá), medio (Constancia y Horquita) y bajo (Yaguaramas y Charcas), se identificaron debilidades en la gobernanza local, la participación en salud y el desarrollo de políticas y gestión en salud como funciones esenciales de la salud pública; los factores de determinación social más afectada fue el transporte.
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    Introducción


    En Cuba se han mostrado indicadores de salud semejantes o superiores a muchos países desarrollados, sobre todo en el área materno-infantil. Se ha demostrado que es posible que un país con escasos recursos económicos, bloqueado económica-financiera y comercialmente por más de 40 años, pero con un sistema de salud que responde a las necesidades de la población, sin mecanismos de mercado en los que el paciente deviene en cliente, puede ser eficaz, eficiente y equitativo en el logro de la salud de la población, como resultado de un conjunto de factores motivados por la voluntad política de un Estado que responde a los intereses de sus ciudadanos.


    En un estudio realizado sobre desarrollo humano y equidad en Cuba, Cienfuegos se destaca como la segunda provincia del país con mayor desarrollo, si se tienen en cuenta las ocho dimensiones relevantes de este desarrollo (desarrollo económico, consumo personal, nivel de educación, estado de salud de la población, acceso a servicios básicos, acceso a la energía, calidad de la vivienda y participación política).(1, 2)


    A pesar de esta posición existen diferencias entre los territorios que componen la provincia y entre sus áreas de salud y consejos populares en la expresión de los indicadores del área materno-infantil que merecen especial atención por la prioridad que representa este programa en nuestro país.


    Múltiples son las investigaciones realizadas acerca de las causas que producen el bajo peso al nacer (BPN) y las consecuencias que provoca de forma individual, pero bien escasas son las investigaciones que buscan la frecuencia de estos daños y su variación geográfica, como expresión de la composición social de los grupos de población y por las propias condiciones de vida.


    La tendencia al incremento del bajo peso al nacer en la provincia Cienfuegos en los últimos años se ha hecho evidente sobre todo a partir del año2001, en el año 2007 fue de6,2 %,superior a la media nacional a expensas de los municipios de Abreus, Cumanayagua y Cienfuegos.


    En este último, las áreas de salud I y VI exhiben los mayores índices de bajo peso con 8,99 y 7,75 respectivamente. Le continúan en orden de frecuencia el área VIII con 6,97 y la V con 6,85. Todas con valores por encima de la media municipal en el quinquenio 2003-2007, que fue de 6,9. Por ello se considera que es imprescindible estratificar el bajo peso al nacer en el municipio Cienfuegos para contribuir a la aplicación de estrategias y acciones que propicien su reducción.


    La estratificación territorial es una metodología que permite dimensionar espacialmente los eventos a través de un proceso de agregación por homologías de las características y desagregación (por heterogeneidades de estas) de los territorios a evaluar, a partir de variables seleccionadas.


    En Cuba esta metodología brinda la posibilidad de racionalizar los esfuerzos y recursos que se invierten en el sector de la Salud, para el mejor desempeño de cada una de las estrategias y los programas priorizados del Ministerio de Salud Pública, ya que con ella se determinan realmente los territorios y áreas más necesitados, si se tienen en cuenta sus características, tanto socio-económicas, como demográficas y sobre todo, de acuerdo a cada situación específica que se analice.(3, 4, 5, 6)


    El área de salud materno-infantil requiere para la búsqueda de mejores resultados de un enfoque en sus determinantes, lo que permitiría aumentar el alcance estratégico de sus programas. Se necesitan añadir estrategias de carácter poblacional y multisectorial, enfocadas en lograr una mejor salud reproductiva y prevenir el bajo peso al nacer y algunas enfermedades relacionadas con el embarazo, donde estudios de estratificación serian de vital importancia.


    Con el siguiente trabajo se persigue como objetivo estratificar el bajo peso al nacer en el municipio de Cienfuegos y caracterizar el bajo peso de acuerdo a determinantes sociales seleccionadas.


    Métodos


    Se realizó un estudio epidemiológico, descriptivo, correlacional sobre la estratificación del bajo peso al nacer en los consejos populares del municipio Cienfuegos, en el periodo comprendido entre los años 2003 y 2007. Para definir los estratos se calculó el índice de bajo peso al nacer (IBPN) y sus medias (medida estadística de tendencia central) para cada consejo popular así como la media del índice de bajo peso municipal en un periodo de cinco años (2003-2007). Para ello se obtuvieron los datos del registro de partos del Hospital General Universitario Dr. Gustavo Aldereguía Lima y de los nacimientos de la Dirección Municipal de Salud. Se utilizaron además las estadísticas vitales de la Dirección Provincial de Salud de Cienfuegos para cotejar los datos recolectados.


    Los estratos quedaron definidos de la siguiente forma:


    − Estrato I. Consejos populares con una media del índice de bajo peso al nacer inferior o igual que 5 (indicador de referencia nacional).


    − Estrato II. Consejos populares con una media del índice de bajo peso al nacer entre 5,1 y 6,9 (estrato que se encuentra por encima del indicador de referencia nacional y por debajo de la media del índice de bajo peso al nacer municipal (6,9) en el periodo estudiado)


    − Estrato III. Consejos populares con una media del índice de bajo peso al nacer superior a 6,9 (los que se encuentran por encima de la media municipal.)


    Una vez definidos los estratos se realizó la mapificación utilizando el Programa Mapinfo 4,12. Se decidió escoger los 123 nacimientos bajo peso (se descartaron los gemelares) del municipio Cienfuegos ocurridos en el Hospital en el año 2007, para explorar las determinantes sociales y algunos factores de riesgo descritos en la literatura que se asocian al índice de bajo peso al nacer, que fueron:


    − Sociodemográficos: nivel de escolaridad, ocupación, edad materna y estado civil.


    − Estado nutricional, ganancia de peso, hábito de fumar, paridad, periodo intergenésico, hijo anterior con bajo peso y la edad gestacional en el parto.


    − Enfermedades asociadas al embarazo: anemia, infección vaginal, infección urinaria, hipertensión gestacional y diabetes mellitus.


    Toda esta información fue recogida por medio de la revisión de las historias clínicas y carnet obstétricos anexados a la historia. Se decidió trabajar solo con los nacimientos bajo peso del año 2007 porque se advirtió un incremento en el índice en este año en comparación con el año precedente, y por tener mayor accesibilidad a la fuente de información con datos completos y confiables.


    Luego se procedió a la comparación de los diferentes estratos según la frecuencia de presentación de los factores de riesgo seleccionados. Para realizar el análisis de las variables cualitativas en muestras independientes (estratos) se utilizó la prueba de independencia u homogeneidad utilizada en el caso de dos muestras con resultado dicotómico o más.


    El tratamiento estadístico se realizó en el programa SPSS versión 15,0, y Mapinfo. Se utilizaron como medidas matemáticas para las variables cualitativas el porcentaje, y para las variables cuantitativas la media aritmética. La técnica estadística para relacionar las variables fue la prueba Chi-cuadrado con un máximo error del 5 %.


    Los resultados se presentan en mapas, tablas y gráficos los cuales pretenden mostrar diferencias respecto a las variables en estudio por estratos. La presentación de este estudio fue aprobada por los correspondientes consejos científicos en los que se debieron mostrar los resultados obtenidos en dicha investigación.


    Resultados


    De los 19 consejos populares que tiene el municipio Cienfuegos solo 5 presentaron una media de bajo peso al nacer inferior a 5 % (indicador de referencia nacional) se incluyó el estrato I o de bajo riesgo, el estrato II o de mediano riesgo estuvo integrado por igual número de consejos populares y su media fluctuó ente 5,1 y 6,9, y el estrato III o alto riesgo lo integraron 9 consejos populares cuya media fue superior a 6,9 (valor de la media municipal en el quinquenio estudiado) (fig. 37.1).


    Se analizaron algunas de las características de los estratos, que permitieron afirmar que en el estrato I, considerado de bajo riesgo, se encontró solo el 26,3 % de los consejos del municipio, mientras que el 68 % de los consejos se ubicaron en el estrato II y III con un alto índice de bajo peso al nacer.


    [image: Figura 37.1]



    La diferencia en la distribución se puso de manifiesto al observar la variabilidad de este índice entre los consejos populares, en el caso de esta investigación fue desde un mínimo de 0,0 en el estrato I hasta 14,6 en el estrato III (tabla 37.1).
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    Al realizar la distribución espacial (fig. 37.2) se advirtió que:


    − Los consejos pertenecientes al estrato I (color verde) considerado de bajo riesgo, se localizaron en la periferia del municipio.


    − El estrato II o de mediano riesgo (color amarillo) que contaba con 5 consejos, su distribución en el espacio fue más heterogénea, 2 de los consejos populares que lo integraban (Pepito Tey y Paraíso) se localizaron en la periferia.


    − El estrato III (color rojo) con 9 consejos, en el que 2 de ellos (Castillo-CEN y Caonao) se encontraban ubicados en la periferia.
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    Al realizar la comparación por estratos se aprecia que en el estrato I los niveles de escolaridad predominantes son el universitario y preuniversitario con el 34,8 % en ambos casos, y no se encontró ninguna madre con nivel primario de escolaridad, mientras que en el estrato II predominó el técnico medio y preuniversitario 40 % y 32 % respectivamente y en el III impera el técnico medio y enseñanza media con el 48 % y el 26,7 % sobre el resto de los niveles escolares. Un dato a tener en cuenta es que del total de las 75 mujeres de este estrato, solo 2 son universitarias y representan el 2,7 %. Con una confiabilidad del 95 % se encontraron diferencias entre los estratos respecto al nivel de escolaridad (tabla 37.2).
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    En el estrato I el 69,6 % de las madres con hijos bajo peso al nacer se encontraban laborando, a diferencia de los estratos II y III que solo el 44 % y el 48 % respectivamente tenían algún vínculo laboral, como se pudo apreciar los estratos II y III presentaban un mayor porciento de mujeres amas de casa 36 % y el 48 % respectivamente vs. un 30 % en el estrato I, por tanto existen diferencias entre los estratos en relación con la ocupación (tabla 37.3).
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    La edad materna se comportó de manera uniforme en los estratos bajo, mediano y alto riesgo. Se puede afirmar con una confiabilidad de un 95 % que no existieron diferencias estadísticamente significativas entre los estratos (X2=1,54; gl=4; ά=0,05) en relación con la edad materna.


    En el estrato I el 87 % de las madres con hijos bajo peso estaban casadas, mientras que en los estratos II y III presentaron mayor frecuencia de mujeres solteras o divorciadas con hijos bajo peso. Con una confiabilidad de un 99 % se puede afirmar que existen diferencias significativas entre los estratos (X2 = 14,39 X2t =13,28 gl=4 ά=0,01).


    En el estrato I el 52,2 % las mujeres comenzaron su embarazo normopeso, mientras que en los estratos II y III el 52 % de las mujeres fueron clasificadas al inicio del embarazo como de bajo peso. Se encontraron diferencias entre los estratos en relación con la evaluación nutricional (tabla 37.4).
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    Al relacionar la variable hábito de fumar y recién nacido bajo peso, en los estratos se aprecia que en los estrato II y III se encontró el mayor porciento de madres fumadoras, a diferencia del estrato I donde solo el 4,3 % de las madres con hijos bajo peso al nacer tenían antecedentes de este hábito. Se encontraron diferencias entre los estratos en relación con el hábito de fumar (tabla 37.5).
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    El antecedente de bajo peso estuvo presente en el estrato I en el 39,1 % de los casos contra un 24 % en el estrato II y el 12 % en el estrato III, por tanto se puede afirmar que existieron diferencias entre los estratos en relación con el bajo peso al nacer (tabla 37.6).
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    El antecedente de tener un periodo intergenésico menor de 2 años predominó en el estrato III donde el 44 % de las mujeres con nacidos bajo peso presentaron esta problemática por lo que se puede afirmar que existieron diferencias estadísticamente significativas entre los estratos en relación con el periodo intergenésico (tabla 37.7).
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    La hipertensión arterial gestacional fue de las enfermedades asociadas al embarazo la única que mostró diferencias entre los estratos. Estuvo presente como antecedente en el 36,5 % de las madres que conformaron el estudio, el mayor porciento se observó en el estrato I donde el 69,6 % son hipertensas, mientras que en el estrato II solo el 40 % presentaban esta patología y el 25,3 % en el estrato III.


    Discusión


    Más del 60 % de los consejos se ubicaron en los estratos II y III, con un alto índice de bajo peso al nacer, lo que indica que constituye un problema en el municipio Cienfuegos, situación que no es posible tratar si se analiza solo a nivel municipal o de áreas de salud.


    La variabilidad del índice de bajo peso al nacer entre los consejos populares se corresponde con la incidencia de algunas determinantes sociales que se expresan de manera diferente.


    En estudios realizados en la provincia se constató que los mayores índices de bajo peso al nacer correspondieron a los consejos populares dedicados a la actividad cafetalera, de cultivos varios y cañera, lo cual difiere de lo encontrado en este estudio, donde los consejos clasificados como de alto riesgo tienen como actividad económica fundamental la economía de servicio e industria, quizás porque solo se evaluaron los consejos populares del municipio cabecera, donde los consejos dedicados a los servicios aportaron el mayor índice de bajo peso al nacer, son los más heterogéneos, y en esta clasificación se agrupan la mayoría de los consejos populares urbanos de la cabecera municipal.


    Dentro de las determinantes sociales abordadas, la baja escolaridad se puso de manifiesto en mayor medida en los consejos populares clasificados como de alto riesgo en este estudio. Si bien en Cuba la educación es un derecho de todos y de carácter obligatorio hasta la enseñanza media, la realidad contrasta con las aspiraciones, pues todavía existen mujeres cubanas que abandonan los estudios en edades tempranas, dentro de sus causas se pueden citar la maternidad, la falta de orientación y apoyo familiar.(6)


    Al ser mayor el nivel educacional la mujer está en mejores condiciones para decidir sobre el número de hijos a tener y el momento adecuado para hacerlo, y logran con el espaciamiento de los nacimientos la recuperación de su organismo, la comprensión y asimilación de las acciones de la promoción de salud sobre diferentes factores de riesgo y así contribuir a la prevención del bajo peso.(7, 8)


    La actual situación económica del país en el marco de una profunda crisis mundial crea condiciones desfavorables que repercuten negativamente en la gestante trabajadora, generadores de niveles de estrés, dados por irregularidad en el transporte, alimentación no diferenciada para la embarazada en los centros laborales, el incumplimiento del descanso postprandial, aspectos que pueden influir en la buena salud del embarazo.(9)


    La incorporación de la mujer como fuerza laboral activa es un logro de la revolución, y la mujer cienfueguera no difiere de las del resto del país, los datos del último censo del año 2001, arrojaron que el 44 % de las féminas del municipio son trabajadoras.


    Los consejos rurales del estrato I (Guaos y Rancho Luna) cuya actividad económica predominante es la agricultura cañera y cultivos varios, presentan una oferta laboral que puede repercutir de forma negativa sobre la gestante, solo quedan 2 opciones: dedicarse a las labores hogareñas, opción predominante en estos, o búsqueda laboral lejos del lugar de residencia.


    Los consejos urbanos de este estrato se encuentran ubicados en la periferia del municipio, alejados de las fuentes fundamentales de empleo.


    En el estrato III, en los consejos periféricos (Caonao y CEN) fue evidente el predominio de las amas de casa, resultado que coincide con otros estudios donde se considera que las amas de casa realizan labores más fuertes y prolongadas, están sometidas a situaciones estresantes de forma reiterada e incluso llegan a obviar ciertos hábitos higiénicos del embarazo que atentan contra la salud del neonato.(10)


    Además, los consejos populares que clasificaron en este estudio en los estratos de alto y mediano riesgo coinciden con los de mayor índice de población dependiente en el municipio, con cifras que superan el 60 % según consta en el análisis del cuadro de salud de la provincia. Además, son consejos heterogéneos intrínsecamente, donde existen diferencias históricas entre barrios, conducta social, hábitos y estilos de vida, ejemplo de ello es el consejo popular Centro Histórico.


    A esto se suma el predominio de madres solteras en los estratos de mayor riesgo que concentran las más altas incidencias de bajo peso al nacer.


    Para la madre soltera o divorciada, el enfrentar un embarazo sin acompañamiento del padre crea un efecto negativo, tanto económico como psicológico, pese al trabajo desarrollado por la asistencia social y las leyes de protección a la infancia y a la mujer que pueden atenuar esta situación.(10)


    Estudios realizados han demostrado que la familia constituye la primera red de apoyo social que posee el individuo a través de toda su vida, y por lo tanto, se reconoce que esta instancia ejerce función protectora ante las tensiones que genera la vida cotidiana. El apoyo que ofrece la familia es el principal recurso de promoción de la salud y prevención de la enfermedad y sus daños, así como el más eficaz que siente y percibe el individuo frente a todos los cambios y contingencias a lo largo del ciclo vital en el contexto social.(10)


    En los años noventa, después de la caída del campo socialista y la URSS, la situación económica vivida en el país llegó a tener un impacto importante en el nivel social y económico de la población cubana, efectos que se tradujeron en cambios demográficos y en los patrones de comportamiento. La alimentación y la nutrición fueron unos de los aspectos más afectados, estos efectos que se traducen en una alimentación inadecuada en cuanto a calidad y cantidad, práctica de inadecuados hábitos alimentarios por carencia de alimentos o desconocimiento, salario percápita insuficiente y elevados precios de los productos. En otros estudios realizados de acercamiento al tema económico y el bajo peso al nacer se evidencia que los factores políticos, económicos, sistemas sociales, situación de las mujeres, la limitación del medio ambiente, tecnología, control en la calidad de los recursos humanos, son factores básicos que determinan la desnutrición fetal.(9-11)


    Esto puede estar más acentuado en los estratos II y III de mediado y alto riesgo, donde la desvinculación laboral, cuya consecuencia es la ausencia de un salario mínimo que garantice las necesidades básicas alimentarias y el bajo nivel escolar, pueden relacionarse con una mayor incidencia del bajo peso en el producto de la concepción de las gestantes.


    Los hogares maternos nutricionales tienen un papel importante en el abordaje de este problema de salud, sin embargo no existen suficientes evidencias de su impacto en la reducción del índice de bajo peso al nacer en el municipio de Cienfuegos. Con la reorganización de los servicios en la provincia se piensa obtener el impacto deseado, aparejado a un aprovechamiento racional de los recursos que allí se invierten, aunque aun las necesidades siguen siendo mayores que la oferta. La correlación entre el peso pregestacional y el peso al nacer es tan alta como la correlación entre el peso materno a las 12 o 16 semanas de gestación y el peso al nacer. Según otras investigaciones, el riesgo de tener un recién nacido bajo peso es mayor cuando la madre gana menos de 8 kg durante el embarazo. Sin embargo el peso neonatal es un sensible indicador del estado nutricional materno, por ello el más estudiado en la estratificación de poblaciones con relación a la tasa de desnutrición materno-fetal.(12)


    El hábito de fumar es un factor que influye, tanto en el parto pretérmino como en el crecimiento intrauterino retardado. Está demostrado que los hijos de las madres fumadoras pesan al nacer un promedio de 200 a 300 g menos que los descendientes de las no fumadoras. Otros afirman que el menor peso al nacer en los niños cuyas madres han fumado durante el embarazo se debe probablemente a la elevada concentración de carboxihemoglobina en la sangre del feto que es muy superior a la presente en la sangre periférica de la madre, este efecto nocivo puede extenderse más allá del periodo perinatal.(13)


    Quedar embarazada antes de un año desde el último embarazo o aborto, donde no se han recuperado los elementos biológicos y nutritivos empleados durante el embarazo precedente, es un factor de riesgo importante para el bajo peso, se confirmaron los hallazgos de otros autores y se asemejan a los de este estudio, luego de seguir insistiendo en la necesidad de espaciar los nacimientos, por tanto seguirá siendo una función básica de la Atención Primaria de Salud.(12) La hipertensión arterial (HTA) durante el embarazo es una de las complicaciones más frecuentes, especialmente en los países en vías de desarrollo. La aparición de preeclampsia durante el embarazo contribuye al aumento de la morbimortalidad perinatal, que se asocia con mayor incidencia al sufrimiento fetal intraparto y crecimiento intrauterino retardado.(14)


    Consejos populares pertenecientes al estrato I (Rancho Luna y Guaos) son consejos rurales y alejados de la cabecera municipal, en los cuales la distribución de la fuerza médica durante los años de estudio sufrió cambios, lo que provocó un incremento del número de habitantes por médico de familia con 2 868,2 y 1 731,3 habitantes por médico de familia, respectivamente. Cuestión esta que pudo estar relacionada con la afectación en la calidad de la atención a pacientes en riesgo de padecer esta enfermedad.


    En el estrato I, donde aparece el mayor porciento de mujeres hipertensas con recién nacidos bajo peso, se encuentran agrupados los consejos populares Guaos, Rancho Luna, Buena Vista, Pueblo Griffo y la Barrera, que no tienen características similares, pero en su conjunto son los de mayor frecuencia de madres de hijo bajo peso clasificadas como sobrepeso y obesas, por lo que se infiere la existencia de malos hábitos nutricionales y dietéticos. Además, el 69 % de las mujeres estaban vinculadas laboralmente por lo que pudieron estar expuestas a una serie de factores externos generadores de estrés, los que pudieron influir en la ocurrencia de la hipertensión en el embarazo.(14)


    Se observaron diferencias entre los estratos en cuanto a la incidencia de algunas determinantes sociales y factores de riesgo del bajo peso al nacer seleccionados para el estudio; se encontró en una posición desventajosa el estrato III, donde se incluyó el 47,4 % de los consejos populares del municipio, por lo que queda demostrado que el bajo peso al nacer continua siendo un problema no resuelto y que requiere especial atención.


    A pesar de que la división de los espacios por consejos populares es meramente política, no se toma en cuenta, ni representa características socio-culturales, costumbres, tradiciones, religión, hábitos y estilos de vida representativos de la población que lo compone, nos permite dar una explicación más exacta del problema para la toma de decisiones e intervenciones de manera diferenciada.


    Los resultados de este estudio evidencian la necesidad de ahondar en investigaciones de corte cualitativo para profundizar en la esencia social del bajo peso al nacer en el municipio Cienfuegos, pues muchas interrogantes sobre su génesis aún no tienen respuesta.
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    Introducción


    El perfeccionamiento constante del programa de medicina familiar constituye una prioridad; la formación integral de sus profesionales con una preparación que tenga en cuenta los determinantes sociales de la salud, es una necesidad.(1)


    En los momentos actuales, donde el contexto epidemiológico es complejo por la emergencia y reemergencia de enfermedades transmisibles como dengue, chikungunya, zika,(2) es un reto elevar la competencia y desempeño de los profesionales que ejercen como médicos de la familia, para la confección y evaluación del análisis de la situación de salud (ASIS).(3) Además, estos profesionales deben garantizar la detección de los fenómenos, eventos, riesgos, afectaciones, desviaciones del estado de salud, tanto individual como colectivas, y ejecutar acciones necesarias para su enfrentamiento. (4)


    El análisis de la situación de salud debe considerar los determinantes sociales, económicos y culturales al detectar las diferencias en salud entre grupos humanos, identificando las desigualdades sociales en salud y los mecanismos productores de inequidades, con un enfoque de equidad en salud y justicia social en la práctica, con la participación social, comunitaria y el trabajo intersectorial.(3)


    Se refiere a los determinantes sociales de la salud (DSS) como: la interacción de factores sociales, políticos, económicos, ambientales, culturales, étnico-raciales, psicológicos y de comportamiento, que influencian la ocurrencia de problemas de salud y sus factores de riesgo en la población, las que son específicas de cada contexto y lo caracterizan.(5)


    La tradición en salud pública ha sido trabajar con los factores de riesgo, se hace necesario rebasar ese marco conceptual para comenzar a estudiar, explicar y actuar sobre los problemas de salud, viendo como un todo al proceso de determinación social de la salud.(6)


    Con la implementación del modelo de determinantes sociales de la salud, a la práctica del análisis de la situación, debe mejorar la utilidad de estos ejercicios en el nivel local, desde una perspectiva académica, investigativa, asistencial y gerencial, al propiciar un análisis de la situación de salud centrado en el origen de los problemas que más afectan el cuadro de salud.(7, 8)


    El médico de la familia dentro de sus funciones tiene responsabilidades directas en la atención integral al individuo, la familia, la comunidad, grupos y colectivos a él asignados y está en condiciones de detectar cualquier riesgo biológico, psicológico, social y ambiental, por lo que se hace necesario la preparación de los médicos residentes de la especialidad Medicina General Integral, en la atención primaria de salud, para que utilicen en la práctica los determinantes sociales de la salud.


    Método


    Se realizó una búsqueda bibliográfica actualizada, empleando los recursos disponibles en la red Infomed. Las búsquedas se realizaron en español, inglés y portugués, condicionando que los resultados permitieran el acceso al texto completo del documento y con predominio de referencias de los últimos cinco años, utilizando descriptores como: equidad y disparidad en salud, identificación de los determinantes sociales de la salud, salutogénesis.


    Para el diseño del curso de superación, dirigido a médicos residentes de Medicina General Integral, se obtuvo el sistema de objetivos pedagógicos y el sistema de contenido, como resultado del análisis multilateral de las funciones profesionales definidas que deben conformar la actuación profesional y siguiendo un proceso de derivación gradual, según la Resolución 55 de 2006 de la educación médica, que establece los aspectos a considerar en tal sentido: el modelo del especialista incluye la caracterización del graduado y el perfil profesional; objetivos; relación de temas (con objetivos, contenido, número de horas, distribución por formas organizativas y tipos de clase, y evaluación); indicaciones metodológicas; sistema de evaluación.


    Se tuvieron en cuenta las funciones definidas a cumplir por el futuro especialista: la de atención médica integral, la docente-educativa, administración, investigación y especiales, todas ellas entrelazadas en un sistema por la estructura de la formación ético-humanística y en el que la función rectora es la de atención médica integral. Se tomó la clase como la forma organizativa fundamental de trabajo docente y, de sus tipos principales: conferencia, clase práctica y taller. El curso propuesto puede impartirse a todos los médicos que trabajan la medicina familiar.


    Resultados


    Se propone el programa para el curso de superación profesional Los determinantes sociales de la salud en la atención primaria de salud, dirigido a médicos residentes de la especialidad Medicina General Integral; teniendo como objetivos generales los siguientes:


    − Explicar, desde el método clínico epidemiológico y social, los determinantes sociales de la salud e introducirlos en el proceso de enseñanza-aprendizaje de los residentes para favorecer la calidad de la formación continuada, en lo instructivo, educativo y desarrollador, en el escenario primer nivel de atención.


    − Promover acciones de salud con la participación activa de su población y en estrecha vinculación con las organizaciones sociales y estatales mediante: detección de riesgo, acciones de promoción, de prevención, de diagnóstico, tratamiento y de rehabilitación.


    − Realizar acciones de promoción de la salud enfoque salutogénico para lograr cambios positivos en los conocimientos, hábitos de vida y costumbres higiénico- sanitarias de su población.


    − Aplicar los determinantes sociales de la salud al realizar el análisis de la situación de salud como una investigación aplicando el método científico en cada una de las etapas del proceso e intervenir oportunamente ante factores ambientales, biológicos, económicos y sociales que pudieran influir de manera negativa en el estado de salud de alguno de sus miembros.


    − Lograr que el médico de familia, en conjunto con su equipo de salud, al desarrollar investigaciones científicas, a partir de los problemas de salud identificados en el análisis de la situación de salud, e intervenir en la solución de estos, con la participación activa de la comunidad, tenga en cuenta los determinantes sociales de la salud.


    En la tabla 38.1 se muestran los objetivos y el sistema de conocimientos por temas que le permitan al residente alcanzar un nivel de dominio de contenidos teóricos y habilidades prácticas.
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    En la tabla 38.2 aparecen los tipos de clase y la distribución horaria de los temas de la asignatura. El sistema de habilidades generales, que se clasifican en intelectuales (i) y prácticas (p), es el siguiente:


    − Explicar los determinantes sociales de la salud desde el método clínico epidemiológico y social para su aplicación en las comunidades, familias e individuos (i).


    − Explicar el enfoque salutogénico desde la perspectiva positiva de salud, relacionado con los DSS para su aplicación en las acciones de promoción y prevención (i).


    − Identificar las desigualdades e inequidades en salud, de acuerdo con los conocimientos que se requieran frente a un problema del desempeño profesional en comunidades, familias e individuos (p).


    − Priorizar los problemas de salud que afecten a la población y establecer la conducta a seguir teniendo en cuenta el método clínico, epidemiológico y social (p).


    − Argumentar las diferentes decisiones de promoción y prevención teniendo en cuenta la identificación de los determinantes sociales de la salud (i).


    − Realizar el análisis de la situación de salud, teniendo en cuenta los determinantes sociales de la salud (p).


    − Las horas no lectivas son para la búsqueda de la información sobre los determinantes sociales de la salud en la comunidad, familias e individuos (p).
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    En el curso se potencian los valores declarados en el programa de formación de la especialidad, se asume que los médicos residentes de Medicina General integral en el ejercicio de su profesión deben regirse por los principios de la ética médica y atemperar sus acciones, como médico y como ciudadano, a las exigencias de la moral, que se expresa en espíritu de abnegación y sacrificio, capacidad de compasión y sensibilidad ante el dolor ajeno, elevado sentido de responsabilidad, modestia y sencillez, honestidad y austeridad, rechazo al uso de las conquistas de las ciencias biológicas como medios de exterminio en masa y de agresión al medio ambiente, además deben estar identificado con el carácter de la revolución científico-técnica y la concepción sociobiológica de la medicina.


    En la tabla 38.3 se presenta la organización de los contenidos de la asignatura.
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    Es un reto del sistema nacional de salud cubano brindar una formación a los profesionales médicos que laboran en la atención primaria de salud con una nueva mirada desde los determinantes sociales de la salud.


    Con el trascurso de los años, la situación epidemiológica en nuestro país se ha complejizado, por la emergencia o reemergencia de enfermedades transmisibles, como: dengue, chikungunya, zika, influenza H1N1, cólera, ébola, COVID-19 y otras fiebres hemorrágicas virales, las que constituyen una amenaza creciente por su morbilidad y mortalidad. Además, otros factores, como el incremento de las relaciones de colaboración con otras naciones, los cambios climatológicos, demográficos y el envejecimiento poblacional, determinan la necesidad de fortalecer la formación epidemiológica de los profesionales de la salud.(6)


    En el programa del curso se asume como conocimientos epidemiológicos, aquella parte de la cultura que será asimilada por los residentes, de manera teórica y práctica, que les permita comprender el proceso salud enfermedad, desde los determinantes de la salud, con el objetivo de abordar de manera integral los problemas de salud.(6)


    Priorizar en la atención primaria de salud los determinantes sociales de la salud es una necesidad, debido al proceso de cambio que ocurre en la sociedad, para su abordaje integral se requiere de profesionales de la salud con una formación epidemiológica enriquecida en este tema.(7)


    Los determinantes sociales de la salud son las condiciones en que la gente vive, trabaja y muere y a su vez estas condiciones están determinadas por fuerzas políticas, sociales y económicas. La causa de la causa en el proceso salud-enfermedad-cuidados, porque la salud es un producto eminentemente social.(5) Los determinantes sociales de la salud deben abordarse bajo la premisa que para alcanzar salud es necesario actuar sobre el universo de los determinantes de la salud (personales y colectivos).(8)


    El programa debe contribuir al perfeccionamiento del enfoque social de la medicina, promover la vinculación del método clínico- epidemiológico y social, permitir un desempeño profesional adecuado, tanto en agrupaciones humanas de grandes dimensiones, comunidad, el conjunto de familia que la integran, así como en otros grupos poblacionales.


    Se profundiza en temas actuales, con poca sistematización en la carrera, como las desigualdades e inequidades en salud, explicitando que estas son el resultado de la situación social entre las diferentes poblaciones y de los sistemas de protección social y de salud que se utilizan;(9) brinda los conocimientos sobre la promoción de salud con un enfoque salutogénico centrado en los factores que genere salud y bienestar, considera el enfoque integral de la medicina como centro de la formación, al establecer la relación comunidad-familia-individuo.


    Como contenido del curso, la promoción es vista como la socialización de experiencias que contribuyen a establecer conocimientos, actitudes y valores que ayudan al individuo y al grupo a hacer elecciones y a tomar decisiones adecuadas de salud y bienestar. Se potencia la esfera afectiva, la formación de sentimientos, convicciones, valores y en este mismo sentido, se les brinda a los residentes las herramientas para tomar decisiones racionales e influir en el comportamiento de los pacientes.


    La prevención se concibe como la preparación y educación de un sujeto, informado y sensibilizado, en torno a las causas de los problemas de salud, participativo, capaz de tomar decisiones acertadas, con buena autopercepción, que pueda interrelacionarse con sus semejantes, apto para distinguir sus necesidades reales de aquellas creadas, asertivo; es decir, que sepa escuchar y expresar sus emociones, sentimientos e ideas, capaz de resolver o enfrentar problemas personales, interpersonales, familiares y del colectivo; conocedor de sus deberes y derechos, respetuoso de las normas intra y extrafamiliares.(10)


    Se preparan a los residentes para la labor de prevención con el desarrollo de habilidades epidemiológicas que le permitan interactuar con los pacientes y miembros de la comunidad en la educación de estilos de vida saludables, en un aprendizaje recíproco, en el cual él se forma en la misma medida en que educa a los miembros de la comunidad.


    La relación que se establece entre los conceptos, promoción y prevención, debe permitir al docente y a los residentes comprender que la promoción constituye una necesidad sustancial para la prevención. Solo desde el conocimiento de los determinantes sociales de la salud se puede realizar una promoción adecuada en función de brindarles elementos instructivos y educativos que permitan la toma de decisiones para prevenir problemas de salud.


    La novedad de los contenidos del curso, el nivel de profundidad con que se tratan y el grado de aplicabilidad a la práctica profesional con que se presentan, son aspectos a tener en cuenta, pues no son abordados de esa manera en el programa de la especialidad, permite que los profesionales identifiquen las condiciones directas relacionadas con las condiciones materiales, el comportamiento humano, el acceso, utilización, satisfacción y organización de los servicios de la salud, la biología humana y las condiciones básicas o primordiales de la determinación estructural que incluye la estructura económica, social y la estructura de la población.(11)


    Es de vital importancia que los profesionales de la salud se apropien del conocimiento de que la acción sobre los determinantes sociales de la salud o determinantes intermedios, tiene generalmente su foco de intervención en reducir la exposición a los factores que afectan directamente la salud o intervenciones sobre los mecanismos de causalidad directa asociados a ellos.(12)


    Es otra premisa abordar los determinantes sociales de la salud a través de mejorar las buenas gobernanzas y el trabajo intersectorial, y así mejorar la salud de los grupos o individuos más vulnerables o con mayor riesgo a través de políticas o programas focalizados, disminuir las brechas de salud entre grupos socioeconómicos extremos; reducir las diferencias entre los de mejor salud y los de peor salud, intervenir con un enfoque de disminuir la gradiente de salud es decir a través de toda la jerarquía social, fortalecer entornos saludables, asegurar la participación y el empoderamiento de la comunidad y el compromiso de la sociedad civil, fortaleciendo cada vez más los sistemas y servicios de salud mediante la promoción en salud.(13)


    Concebir a la salud y su determinación como un producto social significa estudiar a la población interconectada con la realidad social en la cual viven, a los diferenciales, desigualdades e inequidades en la salud que se encuentran presentes en ese contexto dado y que se hacen visibles a partir de la caracterización de los determinantes sociales de la salud, tales como: impacto que ejercen el ingreso y nivel social, las redes de apoyo social, la escolaridad, la cultura sobre los niveles de salud de la población.(14)


    Se asiste a un cambio de paradigma en el estudio de los sistemas de salud y los elementos determinantes asociados al bienestar poblacional. De un enfoque patocéntrico que ha avanzado hasta la identificación y modificación profiláctica de los factores de riesgo, las acciones se desplazan hacia las condiciones múltiples y complejas relacionadas con la salud individual y social, hacia una medicina de la salud, de la promoción y de la implicación de todos los actores sociales, particularmente de las autoridades políticas, en la producción de salud.(15)


    Entonces, el conocimiento de la determinación social de la salud como fenómeno multidimensional abarca los procesos generales de la sociedad/naturaleza y del metabolismo socio- ambiental, como los particulares procesos de los modos de vivir de distintos grupos sociales, como los estilos de vida familiar e individual, implica una ruptura con el modelo histórico liberal.


    Una característica fundamental del aprendizaje es que debe ser productivo, por tanto, su finalidad es formar personas capaces de conocer, analizar y hacerse cargo de su realidad, enfrentando la problemática que se les presente. En este contexto los médicos que hayan adquiridos los conocimientos sobre los determinantes sociales de la salud, los mantengan internalizados por el proceso de enseñanza aprendizaje, puedan aplicarlos y generar alternativas de solución frente a su realidad concreta.
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    Intervención educativa para las determinantes sociales de la salud en la atención primaria de salud*
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    Introducción


    El sistema nacional de salud en Cuba considera el mejoramiento de la salud de la población como un determinante fundamental del desarrollo social del país. Para esto revitaliza el programa de medicina familiar a través de la renovación de la estrategia de la atención primaria de salud.(1)


    En los momentos actuales, donde el contexto epidemiológico es complejo por la emergencia y reemergencia de enfermedades transmisibles, es un reto elevar la competencia y desempeño de los profesionales que ejercen como médicos de la familia para la confección y evaluación del análisis de la situación de salud(2) Se propone utilizar este instrumento, considerando los determinantes sociales, económicos y culturales, y de esta forma detectar las diferencias en salud entre grupos humanos, identificando las desigualdades sociales en salud y los mecanismos productores de inequidades, con un enfoque de equidad en salud y justicia social en la práctica, con la participación social, comunitaria y el trabajo intersectorial.(3)


    Se asume los determinantes sociales de la salud como la interacción de factores sociales, políticos, económicos, ambientales, culturales, étnico-raciales, psicológicos y de comportamiento que influencian la ocurrencia de problemas de salud y sus factores de riesgo en la población, las que son específicas de cada contexto y lo caracterizan.


    Con la implementación del modelo de determinantes sociales de la salud a la práctica del análisis de la situación mejorará la utilidad de estos ejercicios en el nivel local, desde una perspectiva académica, investigativa, asistencial y gerencial, al propiciar un análisis de la situación de salud centrado en el origen de los problemas que más afectan el cuadro de salud.(4, 5)


    Los resultados de esta investigación son útiles para la toma de decisiones en las diversas instancias del sistema nacional de salud en las transformaciones de la preparación de los médicos residentes de la especialidad Medicina General Integral en la Atención Primaria de Salud.


    Metodología


    Se realizó un estudio cuasiexperimental de intervención educativa para modificar los conocimientos sobre los determinantes sociales de la salud en médicos residentes de primer año de la especialidad Medicina General Integral, pertenecientes al policlínico Aquiles Espinosa Salgado, del municipio Las Tunas, provincia de igual nombre, en el periodo septiembre 2021-marzo 2022. La población estuvo conformada por la totalidad de los médicos residentes de primer año de la especialidad Medicina General Integral que se encontraban matriculados en ese momento, 38 médicos residentes. Se operacionalizó la variable conocimientos sobre determinantes sociales de la salud y se identificó según la puntuación obtenida en el cuestionario aplicado a los médicos que formaron parte del estudio.


    Escala. Se describieron dos categorías: adecuado, cuando 7 o más de las preguntas fueron respondidas de modo adecuado, e inadecuado con menos de 7.


    Diseño del estudio. Contó con tres etapas: una diagnóstica,una de intervención y la evaluación.


    Diagnóstica: se citaron, primero, a todos los médicos residentes de primer año de la especialidad Medicina General Integral pertenecientes al policlínico Aquiles Espinosa Salgado. Mediante la aplicación del cuestionario se identificaron los conocimientos que poseían los participantes en la investigación sobre los determinantes sociales de la salud. Luego se realizó la evaluación de la encuesta teniendo en cuenta la siguiente escala de calificación (tabla 39.1).
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    Después se determinó el conocimiento que tenían los médicos sobre el tema, para ello se consideró como adecuados cuando 7 o más de las preguntas fueron respondidas de modo adecuado e inadecuados si tuvieron cuatro o más preguntas respondidas de modo inadecuado.


    Intervención: donde se procedió a la aplicación de un programa educativo con el siguiente programa (tabla 39.2).
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    Los 38 médicos que participaron en la investigación se dividieron en dos subgrupos, quedando constituido cada subgrupo por 19 participantes; se les realizó 6 sesiones de trabajo, se impartieron los temas con una frecuencia semanal y una duración de 40 min.


    Evaluación: luego de seis meses de culminada la intervención se aplicó el mismo cuestionario inicial, con las mismas condiciones del inicio. Para la recolección de la información fueron consultados, además, una variedad de textos sobre determinantes sociales de la salud, en los que se abordan aspectos relacionados con el tema. El conocimiento sobre el tema antes y después de la intervención, fue identificado con la aplicación de un cuestionario. Para elaborar éste se tuvo en cuenta los procedimientos para construir un instrumento de medición a través de preguntas cerradas dicotómicas (Sí o No), que contienen categorías u opciones de respuestas que han sido previamente delimitadas para reducir el esfuerzo de los médicos y, por otra parte, reduce la ambigüedad de la respuesta. Contenía nueve preguntas.


    Procesamiento y análisis


    Una vez recopilados los datos, estos se procesaron de manera automatizada en una computadora, mediante la aplicación del sistema estadístico SPSS/PC; versión 21.0.


    Se empleó como medida de resumen para variables cualitativas el porcentaje y para la validación estadística de los cambios antes y después de aplicada la intervención se utilizó la prueba de Mc Nemar. En todas las pruebas estadísticas se empleó un nivel de significación de α=0,05; identificando la existencia de diferencias más allá del azar por un valor de probabilidad (valor p).


    Resultados


    En la tabla 39.3 se muestran los conocimientos de los médicos sobre el marco conceptual de los determinantes sociales de salud antes y después de aplicado el cuestionario, lo cual resultó estadísticamente significativo, con un valor de p<0,001. Esto indica que los conocimientos obtenidos dependen de la intervención.
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    El análisis nos permite inferir que antes de la intervención 29 médicos tenían conocimientos inadecuados sobre las bases conceptuales de los determinantes sociales de la salud, el 76,31 % de la población estudiada, después se alcanzó el 96,5 % de los médicos, 28 elevaron los conocimientos, mostrando la efectividad de la intervención educativa aplicada, en el marco de este contexto se hace necesario que los médicos conozcan los elementales básicos sobre determinantes sociales de salud


    El 78,94 % de los médicos (30) presentaron inadecuados conocimientos sobre las dimensiones de los determinantes sociales de la salud (tabla 39.4). Después de la intervención 28 adquirieron conocimientos adecuados sobre el tema, para el 93,3 %. Los resultados de Mc Nemar indican que los resultados no son al azar, sino producto de la investigación (p<0,001).
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    Antes de la intervención el 71,05 % de los médicos (27), presentaron inadecuados conocimientos sobre el tema, con la intervención los 27 médicos adquirieron conocimientos adecuados. Lo que demuestra una asociación estadísticamente significativa entre la intervención y los resultados.


    La tabla 39.5 destaca el conocimiento sobre las inequidades en salud, observándose, igualmente, que existió una asociación estadísticamente significativa entre la intervención y los resultados obtenidos.
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    Después de la intervención, el 88,46 %, 23 médicos residentes adquirieron conocimientos adecuados y solo tres no se apropiaron de los conocimientos. En la tabla 39.6 se muestra que los médicos residentes de primer año de la especialidad, representando el 100 %, tenían conocimientos sobre participación social antes de la intervención, y se mantuvo con conocimientos adecuados después de la intervención.
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    Se asumió en la investigación que la participación social está constituida por todos los actores sociales, incluida la comunidad, en la identificación, priorización de problemas y ejecución de las soluciones; y que la participación comunitaria es la propia comunidad actuando como agente de cambio, en su autorresponsabilidad, contribuyendo al desarrollo económico y comunitario.


    La tabla 39.7 muestra que 20 médicos tuvieron conocimientos inadecuados sobre responsabilidad social y estatal, el 52,3 %; y el 100 % adquirió estos conocimientos después de la intervención.
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    La tabla 39.8 muestra que solo 7 médicos tuvieron conocimientos inadecuados antes de la intervención, el 18,42 % y, al igual que en el caso anterior, el 100 % adquirió los conocimientos sobre el tema después de la intervención.
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    Similar comportamiento se aprecia en la tabla 39.9, solo 6 médicos tuvieron conocimientos inadecuados antes de la intervención, el 15,78 % y el 100 % adquirieron conocimientos sobre el tema después de la intervención. Estos indicadores exhiben mayor nivel de conocimiento en los médicos.
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    La tabla 39.10 muestra todo lo contrario, en cuanto al conocimiento sobre el enfoque de los determinantes sociales de la salud, donde 32 residentes tenían conocimientos inadecuados antes de la intervención, el 84,21 % ,y después de la intervención alcanzaron el 100 % de conocimiento.
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    La evaluación de la efectividad de la intervención educativa resume resultados satisfactorios y altamente significativos (p=0,005) en los nueve indicadores de evaluación, como lo muestra la tabla 39.11


    [image: TABLA_39_011]



    En seis de los indicadores estudiados se obtuvo el 100 % de efectividad, y en tres se logró más del 92 % de efectividad; se mantuvo un médico con conocimientos inadecuados en el primer indicador del marco conceptual, en el segundo indicador dos médicos se mantuvieron con conocimientos inadecuados sobre las dimensiones de los determinantes sociales de la salud, y en el cuarto indicador tres médicos quedaron con inadecuados conocimientos relacionados con las inequidades en salud (tabla 39.12).
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    Antes de la intervención, de los 9 indicadores evaluados 8 obtuvieron resultados inadecuados, con altos porcientos en cinco indicadores: conocimiento sobre el marco conceptual de los determinantes, dimensiones, causas sobre las disparidades en salud, inequidades, y en la aplicación de los determinantes sociales de la salud. Es precisamente en tres de estos indicadores que, después de la intervención, los médicos mantienen conocimientos inadecuados. La figura 39.1 evidencia la evaluación general del conocimiento sobre los determinantes sociales de la salud.
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    Los determinantes sociales de la salud son las condiciones en que la gente vive, trabaja y muere y, a la vez, estas condiciones están determinadas por fuerzas políticas, sociales y económicas.(6) Los conocimientos inadecuados eran relacionados con el concepto, se hace necesario que el contenido impartido sea constituido por los conocimientos epidemiológicos que representan aquella parte de la cultura que será asimilada por los residentes, de manera teórica y práctica, que les permita comprender el proceso salud enfermedad desde los determinantes de la salud, con el objetivo de abordar de manera integral los problemas de salud.(4) Bajo la premisa que para alcanzar salud es necesario actuar sobre el universo de los determinantes de la salud personales y colectivos.(7)


    En la tabla 39.2 los conocimientos inadecuados estaban relacionados con el discernimiento de las condiciones directas relacionadas con las condiciones materiales, comportamiento humano, acceso, utilización, satisfacción y organización de los servicios de la salud, biología humana, ej. inmunidad, predisposición genética; y las condiciones básicas o primordiales de la determinación estructural, que incluye la estructura económica, social y la estructura de la población.(8) Por otra parte, las desigualdades y la inequidad sanitaria son el resultado de la situación social entre las diferentes poblaciones, y de los sistemas de protección social y de salud que se utilizan.(9)


    A su vez, en las condiciones en que la gente vive y muere están las condiciones y factores que determinan socialmente la salud a partir de la influencia de premisas políticas, sociales y económicas. Estos son los determinantes sociales de la salud, las causas de las causas en el proceso salud-enfermedad-cuidados, porque la salud es un producto eminentemente social(10) Pero el origen de las desigualdades en salud y la mayor parte del sufrimiento humano es social, es decir que la raíz de la gran mayoría de las enfermedades está en los determinantes sociales de salud.(3)


    La inequidad en salud se refiere a las diferencias en salud, innecesarias, evitables e injustas. Son injustas porque se deben a una división del trabajo en la sociedad que coloca a determinados grupos de personas en desventajas, especialmente en relación con sus posibilidades de conservar la salud, es una injusticia en el acceso, una exclusión producida frente al disfrute. La inequidad es la falta de equidad.(11)


    La responsabilidad social es la carga, compromiso u obligación de los miembros de una sociedad, ya sea como individuo o como miembro de algún grupo, tanto entre sí como para la sociedad en su conjunto, y la responsabilidad estatal es la que el estado asume como obligación importante que pesa sobre esta responsabilidad.


    Es de vital importancia que los profesionales de la salud se apropien del conocimiento de que la acción sobre determinantes sociales de salud o determinantes intermedios tiene, generalmente, su foco de intervención en la reducción de la exposición específica a los factores que afectan directamente la salud o sobre los mecanismos de causalidad directa y vulnerabilidad asociados a ellos.(12)


    Es importante abordar las premisas de determinación social de la salud actuando directamente sobre la gobernanza y el trabajo intersectorial, como vía para promover mejoras en la salud de los grupos o individuos más vulnerables o con mayor riesgo a través de políticas o programas focalizados, disminuir las brechas de salud entre grupos socioeconómicos extremos, reducir las diferencias entre los de mejor salud y los de peor salud, intervenir con para disminuir la gradiente de salud, es decir, a través de toda la jerarquía social, fortalecer entornos saludables, asegurar la participación y el empoderamiento de la comunidad y el compromiso de la sociedad civil, fortaleciendo cada vez más los sistemas y servicios de salud mediante la promoción en salud.


    No se puede perder de vista que una característica fundamental del aprendizaje es ser productivo; porque su finalidad es formar personas capaces de conocer, analizar y hacerse cargo de su realidad, enfrentando la problemática que se les presente.(13) y puedan aplicarlos y generar alternativas de solución frente a su realidad concreta.


    Conclusiones


    Es un reto del sistema nacional de salud cubano brindar una formación a los profesionales médicos que laboran en la atención primaria de salud con una nueva mirada, desde los determinantes sociales de la salud, abordando los problemas de salud de forma integral, identificando las desigualdades sociales en salud y los mecanismos productores de inequidades, con un enfoque de equidad en salud y justicia social en la práctica, con la participación social, comunitaria y el trabajo intersectorial, para así mejorar la salud de los grupos o individuos más vulnerables o con mayor riesgo, brindando mayor calidad de los servicios a la población.
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    Introducción


    La formación epidemiológica de los estudiantes de la carrera Medicina, requiere de una formación integral desde el primer año de estudio, con un amplio espectro de conocimientos epidemiológicos desde los determinantes sociales de la salud, en momentos donde influyen en el mundo factores climatológicos, demográficos, envejecimiento poblacional y la emergencia de enfermedades transmisibles como el dengue, zika, influenza H1N1, cólera, ébola y más recientemente el coronavirus, provocando epidemias y pandemias de grandes magnitudes, lo que determina la necesidad de fortalecer la formación epidemiológica de los estudiantes de la carrera de medicina.


    Varios autores se han dedicado a la conceptualización del modelo como resultado de la investigación científica, entre ellos se destacan De Armas y Valle,(1) Sierra;(2) Valle.(3). En esta investigación se asume la definición de Valle, según la cual el modelo es “la representación de aquellos elementos esenciales del proceso para la formación del hombre o de sus partes, que se caracteriza por ser conscientemente dirigido y organizado (escolarizado o no) a la consecución de objetivos socialmente determinados”. Por tanto, se aplica este referente a la investigación para modelar la formación epidemiológica de los estudiantes de la carrera de medicina, y se ajusta a las particularidades del contexto y al objetivo de formar un médico que pueda abordar, integralmente, los problemas de salud.


    En esta investigación se modela la formación epidemiológica en el proceso de formación inicial de los estudiantes de medicina. Se define como formación epidemiológica al proceso consciente, sistemático y contextualizado que permite un abordaje integral del proceso salud enfermedad, lo cual implica la apropiación de saberes cognitivos, instrumentales y valorativos que aportan las ciencias médicas y epidemiológicas, que desde la atención a los determinantes sociales de la salud y la interdisciplinariedad, contribuyen a perfeccionar el proceso de formación inicial de los estudiantes de la carrera de medicina.(4)


    Se identifica la contradicción esencial entre el carácter general del contenido del proceso de formación inicial de los estudiantes y el carácter particular que le ofrece el contenido epidemiológico al proceso de formación inicial. El carácter general del contenido del proceso de formación inicial de se expresa en la concepción del diseño del modelo del profesional, desde la formación integral del médico, con una elevada preparación científica y cultural, unida a un sistema de valores humanos bien consolidados. Para lo cual, se debe lograr prestar atención médica integral a niños, adolescentes, adultos, mujeres embarazadas y ancianos en el aspecto individual, así como a las familias y grupos especiales de la sociedad, mediante las acciones de promoción de la salud del individuo, la familia y la comunidad, la prevención específica en individuos supuestamente sanos y enfermos, la atención a pacientes ambulatorios, hospitalizados, el diagnóstico, la curación y la rehabilitación física, psicológica y social de aquellos que la requieran.


    En cambio, el contenido del proceso de formación epidemiológica de los estudiantes de la carrera de medicina tiene un carácter particular, pues se refiere a la formación específica de este componente.(5) Lo que se expresa en la concepción de la disciplina Salud Pública. En tanto los objetivos de esta disciplina van orientados al estudio de los fenómenos poblacionales, de manera que se logre integrar la población como un todo en el contexto donde vive, crece y se desarrolla. Las habilidades epidemiológicas van dirigidas al diagnóstico precoz de los factores de riesgos que estructuran los determinantes sociales de la salud, y a la prevención para evitar la aparición de enfermedades, lo que se complementa con el componente clínico, que va dirigido al diagnóstico de las enfermedades. En la apropiación de los contenidos epidemiológicos el estudiante interactúa con los determinantes sociales de la salud en los tres escenarios formativos. Su modo de actuación como manifestación de los valores alcanzados debe estar en correspondencia con la formación epidemiológica adquirida.


    Esta contradicción evidencia la necesidad de modelar el proceso de formación epidemiológica, desde la influencia de los determinantes sociales de la salud, el carácter interdisciplinario de los contenidos epidemiológicos y la diversidad en los escenarios formativos, lo que se propone como vía de solución de la contradicción. En consecuencia, se asume como objetivo la elaboración de un modelo pedagógico para la formación epidemiológica de los estudiantes de la carrera de medicina, de manera que le permita al futuro egresado enfrentarse a contingencias provocadas por pandemias.


    Métodos


    Este artículo es parte una investigación de formación doctoral, se parte de una concepción materialista dialéctica como enfoque general de las ciencias en el análisis del objeto de estudio. Como métodos de investigación se consideraron los siguientes: el análisis–síntesis, utilizado en todas las etapas de la investigación para realizar la fundamentación teórica de la formación epidemiológica, en la información aplicación de los métodos y técnicas investigativas y en el análisis crítico de las diferentes etapas de la investigación; el sistémico estructural funcional, para la modelación de las relaciones que se dan en el proceso de formación inicial del médico, entre el contenido, el contexto y la dinámica de la formación epidemiológica. La observación, para obtener información respecto a la formación epidemiológica de los estudiantes, de los docentes y de otros profesionales de la salud. La encuesta a los estudiantes, para conocer sus expectativas e intereses en los temas epidemiológicos. La entrevista a los docentes, para obtener información sobre las principales problemáticas y vivencias de la formación epidemiológica en la estrategia curricular de Salud Pública y Formación Ambiental de la carrera de medicina.


    Tuvo como escenario la Facultad de Ciencias Médicas Dr. Zoilo Enrique Marinello Vidaurreta, de la Universidad de Ciencias Médicas de Las Tunas. La población está constituida por los estudiantes de primero a quinto año, con una matrícula de 1 716 estudiantes. Se seleccionó de forma intencional una muestra de 362 estudiantes, así como 45 profesores que imparten las asignaturas seleccionadas, los tutores de los consultorios de médicos de la familia, profesores del primer y segundo nivel de atención, así como por los profesores del Departamento de Salud Pública.


    La investigación parte del análisis crítico de los documentos normativos de la carrera de medicina, como el modelo del profesional y, específicamente, la estrategia curricular de las asignaturas Salud Pública y Formación Ambiental. Se intercambió con estudiantes y profesores, luego, sobre la base de las insuficiencias detectadas, se realizó una sistematización teórica sobre el proceso de formación inicial y el proceso de formación epidemiológico, lo que permitió determinar los sustentos teóricos del modelo pedagógico que se propone.


    Resultados


    La profundización de los fundamentos del modelo de formación epidemiológica de los estudiantes permitió determinar premisas que son elementos indispensables para lograr la formación integral. Estas son:


    − La singularidad de los determinantes sociales de la salud(6) en el proceso de formación epidemiológica.


    − El carácter interdisciplinario y sistémico de la formación epidemiológica.


    − La diversidad de escenarios formativos de los estudiantes de la carrera de medicina, lo que les otorga un carácter contextualizado a los contenidos epidemiológicos.


    En la formación epidemiológica se debe concebir la salud determinada por interacciones complejas entre las características individuales, los factores sociales, económicos y los entornos físicos, y por la participación y responsabilidad que los miembros de la comunidad asumen. La primera premisa del modelo está referida a los determinantes sociales de la salud como singularidad de la formación epidemiológica, por lo que es oportuno declarar y caracterizar los factores que la condicionan en la provincia Las Tunas. Estos factores son étnicos, socioeconómicos, ambientales, y la situación de salud.


    En el primer subsistema alude al contenido de la formación epidemiológica, en él se argumenta la relación entre los conceptos salud-enfermedad, promoción-prevención, método epidemiológico,(7) categorías invariantes de la epidemiología que serán tratados en el modelo.


    La argumentación de estas relaciones y su comprensión implica que los docentes y estudiantes expongan sus puntos de vista, criterios y valoraciones sobre su experiencia en la práctica médica pasada y presente, de manera que, para apropiarse de los conocimientos lógicos de la medicina y la epidemiología, se integren los procederes clínicos y epidemiológicos.


    El estudiante de la carrera de medicina debe conocer, inicialmente, la existencia del método epidemiológico, y el docente debe contextualizar los contenidos salud-enfermedad, promoción–prevención en los diferentes contextos de formación en integración con las disciplinas que se imparten en cada año académico.


    Esta relación debe ser trabajada desde los determinantes sociales de la salud; la salud, como soporte teórico para comprender la necesidad de poseer una cultura de salud de la población, que se expresa en los procesos de composición y reproducción, crecimiento y desarrollo físico y mental, morbilidad, invalidez-discapacidad y mortalidad, como consecuencias de los factores determinantes presentes en la comunidad.


    El estado de salud-enfermedad es el resultado dinámico, variable y permanente, individual y colectivo, de todas las influencias y determinantes biogenéticas y sociales que se originan en la sociedad, así como las influencias y determinantes que alteran la ecología social y producen, finalmente en el individuo, el trastorno que se denomina enfermedad, o en el caso contrario la salud.


    El estado de salud del individuo y de la comunidad es, a la vez, el resultado de las reacciones adaptativas y del grado (adaptación ecológica, orgánica, mental y social) frente a la composición y variación del ambiente total (físico, biológico, mental y social) de la colectividad. Es un resumen del producto global de toda la vida social de la comunidad.


    Estos elementos conducen a la necesidad de analizar con los estudiantes las particularidades de la salud desde el punto de vista epidemiológico, sin negar los elementos comunes que tienen con la medicina. Los estudiantes deben reconocer las particularidades epidemiológicas que lo lleven a realizar un adecuado análisis de la situación de salud.


    Para abordar los conceptos salud-enfermedad, en el proceso de formación inicial, es importante que se propicie la problematización del conocimiento desde el análisis crítico de la realidad, para que los docentes y estudiantes tomen conciencia de los problemas que se dan en la práctica médica, a partir del tránsito por los diferentes escenarios formativos, y que ayuden, a partir del análisis de las causas que provoca el origen y la posterior evolución de las enfermedades trasmisibles.


    La enfermedad es consecuencia de la ruptura del equilibrio físico, mental y social, aspectos que deberán atemperarse a las actuales condiciones ambientales y sociales en función de las principales enfermedades transmisibles como dengue, chikungunya, influenza H1N1, cólera, ébola y otras fiebres hemorrágicas virales, en función de promover la promoción y prevención de salud.


    La promoción es vista como la socialización de experiencias que contribuyen a establecer conocimientos, actitudes y valores que ayudan al individuo y al grupo a hacer elecciones y a tomar decisiones adecuadas de salud y bienestar. Se potencia la esfera afectiva, la formación de sentimientos, convicciones y valores. En este sentido, se dota a los estudiantes de las herramientas para tomar decisiones racionales e influir en el comportamiento de los pacientes.


    La prevención es la preparación y educación de un sujeto, informado y sensibilizado, en torno a las causas de los problemas de salud, participativo, capaz de tomar decisiones acertadas, con buena autopercepción, que pueda interrelacionarse con sus semejantes, apto para distinguir sus necesidades reales de aquellas creadas, asertivo; es decir, que sepa escuchar y expresar sus emociones, sentimientos e ideas, capaz de resolver o enfrentar problemas personales, interpersonales, familiares y del colectivo; conocedor de sus deberes y derechos, respetuoso de las normas intra- y extrafamiliares.


    En el proceso de formación epidemiológica, los estudiantes de la carrera de medicina se preparan para la labor de prevención con el desarrollo de habilidades epidemiológicas que le permitan interactuar con los pacientes y miembros de la comunidad en la educación de estilos de vida saludables, en un aprendizaje recíproco, en el cual él se forma en igual medida en que educa a los miembros de la comunidad.


    La relación que se establece entre los conceptos, promoción y prevención debe permitir al docente y a los estudiantes comprender que la promoción constituye una necesidad sustancial para la prevención. Solo desde el conocimiento de los determinantes sociales de la salud se puede realizar una promoción adecuada en función de brindarles elementos instructivos y educativos que permitan la toma de decisiones para prevenir problemas de salud.


    Otro idea a desarrollar se relaciona con el método epidemiológico, empleado para conocer las características y el desarrollo de las enfermedades y otros procesos afines en los colectivos humanos, con el objetivo de transformar de forma favorable el estado de salud de la población a través de sus etapas: observación, hipótesis y verificación.


    El aprendizaje de estos conocimientos debe alcanzarse sobre la base de la autorreflexión y autovaloración crítica de las experiencias y vivencias en la práctica médica, en la cual el estudiante pueda evaluar y autoevaluar la calidad con que soluciona los problemas. Esto potencia en el docente y en el estudiante la capacidad para identificar las contradicciones del proceso que dirige, y la socialización para buscar, en el debate profesional, las mejores alternativas de solución.


    El conocimiento, como la primera aproximación al contenido epidemiológico, presupone la aparición de contradicciones que favorecen el aprendizaje de nuevos saberes, los cuales permiten la aplicación, de manera independiente e innovadora, del conocimiento adquirido en la solución de los problemas profesionales de la actividad médica. Por tanto, el conocimiento determina la selección de las habilidades que se deben desarrollar para un saber hacer eficiente y creativo en la solución de los problemas profesionales.


    En el propio subsistema existe una relación dialéctica entre conocimientos y habilidades epidemiológicas. Estas últimas constituyen el segundo componente del subsistema, porque son consideradas conocimientos en acción. Se desarrollan a través de la sistematización de las acciones que forman parte de la solución de los problemas profesionales de la actividad médica, y son expresión de los conocimientos epidemiológicos. El aprendizaje de los conocimientos epidemiológicos es fundamental para que se formen y se desarrollen las habilidades epidemiológicas.


    El tratamiento de los conocimientos epidemiológicos en el proceso de formación inicial, favorece en el estudiante el desarrollo de habilidades. En el proceso que se modela se significan habilidades epidemiológicas específicas para lograr una adecuada formación epidemiológica que oriente hacia un saber hacer. Las habilidades epidemiológicas son diagnosticar el proceso salud-enfermedad de las personas, las familias y las colectividades y analizar la situación de salud en el primer nivel de atención.


    Para el desarrollo de estas habilidades es necesario la aplicación de los conceptos, leyes y principios de la epidemiologia que, de conjunto con la identificación de los determinantes sociales de la salud, permitan realizar un abordaje integral de los problemas de salud e identificar a la familia y la comunidad como sistemas de apoyo para las acciones de promoción y prevención de salud.


    Las habilidades epidemiológicas(8) deben formarse desde el trabajo interdisciplinar, en la interacción con las habilidades del resto de las disciplinas, en correspondencia con los determinantes sociales de la salud y la relación de estos elementos con las habilidades del médico general que se declaran en el modelo del profesional. Estas habilidades se identifican teniendo en cuenta los escenarios formativos para lograr una atención médica integral.


    Estas habilidades se clasifican en habilidades generales, específicas de la profesión y habilidades de diagnóstico médico.


    Habilidades generales:


    − Establecer una comunicación efectiva.


    − Utilizar las tecnologías de la información y la comunicación.


    − Comunicarse en un segundo idioma en el ejercicio de la profesión.


    − Actuar con creatividad, independencia y liderazgo profesional.


    − Realizar trabajo en equipo.


    − Corresponder su práctica profesional con el sistema de salud, de acuerdo con el contexto en que trabaja.


    − Aplicar el método científico en todas las formas de la actividad profesional.


    Estas habilidades se desarrollan en el ciclo básico y los escenarios formativos de la universidad y el primer nivel de atención. Este último con potencialidades para interactuar con los individuos, los miembros de la familia y de la comunidad, desde los determinantes sociales de la salud y corroborar, en la práctica, el desarrollo de habilidades.


    Habilidades específicas de la profesión. En ellas predominan las habilidades epidemiológicas:


    − Diagnosticar el proceso salud enfermedad de las personas, las familias y las colectividades.


    − Analizar la situación de salud en el primer nivel de atención.


    Estas habilidades se desarrollan en los ciclos básico y clínico, en los escenarios formativos universidad, primer y segundo nivel de atención. Reflejan el carácter social de los escenarios formativos, por lo que desde el punto de vista pedagógico, las actividades a realizar para el desarrollo de estas habilidades deben estar condicionadas por los determinantes sociales de la salud de cada área de salud y la relación interdisciplinar de la salud pública con las disciplinas del año académico en que se trabaja.


    Habilidades de diagnóstico médico: se desarrollan en el ciclo clínico, en los escenarios formativos primer y segundo nivel de atención. Las características de estos escenarios propician un mayor intercambio de individuos con riesgos y enfermos, lo que posibilita la relación interdisciplinar de las disciplinas del ciclo clínico con las disciplinas del ciclo básico y la salud pública. En tanto, las asignaturas del ciclo básico forman y desarrollan habilidades básicas de la profesión, y la salud pública es portadora de las habilidades que permiten el abordaje integral de los problemas de salud. Las disciplinas clínicas forman y desarrollan habilidades específicas de las especialidades médicas. En esta relación se logra un diagnóstico médico en correspondencia con la sintomatología clínica y los determinantes sociales de la salud desde una visión sistémica de la salud.


    El tercer componente del subsistema, contenido de la formación epidemiológica, lo constituyen los valores que deben poseer los estudiantes y que se materializan en las actitudes profesionales. En este proceso, la formación de los valores está mediada por la relación entre los determinantes sociales de la salud, porque la formación epidemiológica propicia el intercambio con el individuo en su medio social, y la interdisciplinariedad, que define la forma en que se abordan los conocimientos y habilidades desde las características de los escenarios formativos.


    Cada escenario formativo posee características en su relación con los determinantes sociales de la salud que propician el desarrollo de actitudes en los estudiantes, lo que debe tener una intención educativa desde las diferentes disciplinas, mediada por los agentes formativos para lograr en su interacción la formación de valores.


    La formación epidemiológica tiene un carácter eminentemente social, marcado por las exigencias de igual naturaleza. En este proceso, la apropiación de los conocimientos y el desarrollo de habilidades ocurren desde la socialización en la interacción del estudiante con los miembros de la comunidad y su entorno, lo que desarrolla en el estudiante actitudes que favorecen este intercambio y contribuyen a la formación de los valores de solidaridad, responsabilidad y humanismo, entre otros.


    La solidaridad es concebida como la ayuda desinteresada que le brinda una persona o grupos a otros seres humanos. Desde la perspectiva epidemiológica, la solidaridad implica compromiso consciente por el bien de los otros. Es participar activamente en la solución de los problemas de salud, de los individuos, los miembros de la familia y de la comunidad, fortalecer el espíritu de colaboración y de trabajo en equipo para la disminución de los riesgos que afectan a los miembros de la comunidad, mantener una actitud solidaria con los pacientes y miembros de la familia, dispuesto a tratar a los demás sin distinción como seres humanos.


    Otro valor que se potencia es la responsabilidad, concebida como el cumplimiento de los deberes y obligaciones laborales, del compromiso contraído ante sí mismo y los miembros de la familia y la comunidad. Desarrollar con disciplina, conciencia, eficiencia, calidad y rigor las tareas asignadas y cuidar el medio ambiente, con énfasis en los seres humanos.


    La responsabilidad es indispensable para el desempeño epidemiológico del médico, en el cumplimiento de las funciones epidemiológicas: vigilancia en salud, análisis de la situación de salud, investigaciones epidemiológicas y evaluaciones de la calidad de los servicios. Desde estas funciones, el médico evita la aparición de brotes y epidemias, además, ejerce un mejor control de la situación higiénico epidemiológica en la comunidad.


    Se potencia el valor humanismo, concebido como el sentir los problemas de los demás como propios, brindar afecto, comprensión, preocupación, colaboración y entrega generosa hacia las personas. Es respetar, propiciar clima de confianza y amistad entre las personas, en la familia y la comunidad, el colectivo estudiantil o laboral, así como la sensibilidad ante el dolor ajeno. Esto permite demostrar una clara concepción del papel que como profesional brinda al servicio del pueblo, alejado de posiciones elitistas, despojado de sentimientos mercantilistas con respecto al desempeño de la profesión.


    La relación de coordinación que se establece entre estos tres componentes ocurre desde el análisis interdisciplinar de las potencialidades de los contenidos de las disciplinas por años en su relación con los contenidos epidemiológicos, donde tienen connotación pedagógica los determinantes sociales de la salud. Esta relación se convierte en punto de partida para el diseño de la formación epidemiológica y en el proceso de evaluación del cumplimiento de los propósitos y objetivos de este proceso, viabiliza la autopoiésis, como elemento que facilita la retroalimentación sobre el correcto funcionamiento de la formación epidemiológica como sistema y las relaciones que se establecen en él, con el fin de corregir su aplicación desde su propia marcha. En esta relación se logra la integración de los contenidos clínicos y epidemiológicos de cada año.


    El segundo subsistema, contexto de la formación epidemiológica, es el escenario en el que interactúan los estudiantes durante su proceso de formación, dentro de los que se encuentran los escenarios universidad, primer nivel de atención (las áreas de salud que comprende el policlínico y consultorio médico de la familia) y segundo nivel de atención (hospitales y las diferentes especialidades). Estos escenarios se convierten en futuros puestos de trabajo para los estudiantes que egresan.


    El escenario de la universidad constituye el soporte para desarrollar los contenidos esenciales como salud-enfermedad, promoción-prevención y el método epidemiológico. Es donde se desarrollan las asignaturas del ciclo básico, que desde la concepción curricular el estudiante se apropia de contenidos básicos para la posterior comprensión, aplicación y desarrollo de las habilidades que le permita identificar los principales factores de riesgo de los determinantes sociales de la salud; describir y caracterizar la atención primaria de salud y el análisis de la situación de salud en su consultorio, los que incluyen el análisis de la comunidad y las familias.


    Otras de las potencialidades de este escenario es que los estudiantes tienen el primer contacto con las medidas higiénico sanitarias en los laboratorios de anatomía humana, bioquímica e histología. Tienen la influencia educativa de diferentes agentes formativos: profesores de las asignaturas de formación general, de las asignaturas del ciclo básico y básico clínico, del primer nivel y segundo nivel de atención.


    Desde el trabajo metodológico se hace el tratamiento al contenido del trabajo interdisciplinar, mediante el cual se tienen en cuenta los determinantes sociales de la salud para la selección de los problemas profesionales y las potencialidades de los contenidos de cada una de las disciplinas, con el objetivo de atender los determinantes desde lo académico, lo laboral, lo investigativo y lo extensionista. En el que tienen un rol fundamental los agentes formativos, con la responsabilidad de lograr una integración entre los contenidos interdisciplinarios y la diversidad de escenarios formativos.


    El escenario del primer nivel de atención se dirige a la atención primaria de salud, dígase policlínico, consultorio del médico de la familia, miembros de la familia y comunidad. Se debe aprovechar las potencialidades de la asignatura Introducción a la Medicina General Integral para el desarrollo del contenido epidemiológico salud-enfermedad desde un enfoque integral.


    El escenario del primer nivel de atención es considerado el espacio especializado encargado de brindar la atención médica a nivel primario. Es donde las actividades de atención médica integral tienen como objetivo alcanzar un mayor nivel de salud en el individuo y la comunidad, con la aplicación del método epidemiológico, con la óptima utilización de los recursos disponibles, la participación activa de los miembros de la comunidad y la intersectorial, lo que constituye una potencialidad de este escenario formativo.


    Estas potencialidades, determinadas por las características de los factores de riesgos, apuntan a la selección de los contenidos a trabajar desde la interdisciplinaridad, contenidos que definen el rol de los agentes educativos que intervienen en la formación epidemiológica, entre los que se incluyen los miembros de otros sectores. La relación que se estable entre la interdisciplinariedad y la intersectorialidad deviene una peculiaridad que se aprecia en este escenario. Es el primer contacto de los estudiantes con los individuos, los miembros de la familia y de la comunidad. Incluye la interacción de los estudiantes con los problemas de salud más comunes, la promoción y prevención de riesgos epidemiológicos relacionados con abasto de agua, inocuidad de los alimentos, nutrición adecuada y sanidad básica para la reducción de enfermedades locales y endémicas, garantizar la salud materno infantil, incluyendo la planificación familiar, inmunizaciones contra las principales enfermedades transmisibles y no transmisibles, tratamiento apropiado para las enfermedades comunes y lesiones.


    Además, es considerada la asistencia ambulatoria basada en métodos y tecnologías prácticas, científicamente fundamentadas y socialmente aceptables, puesta al alcance de la comunidad, con énfasis en los individuos, la familia y el ambiente.


    Los aspectos expuestos constituyen potencialidades para el proceso de formación epidemiológica de los estudiantes de la carrera de medicina. En este escenario, los agentes formativos son los especialistas en Medicina General Integral y en otras especialidades médicas, licenciados, tecnólogos, individuos, miembros de la familia, la comunidad y miembros de otros sectores.


    El escenario del segundo nivel de atención es el espacio especializado de la prestación de servicio, principalmente para el diagnóstico y tratamiento; es la atención médica que se realiza a nivel hospitalario o en las consultas de las diferentes especialidades.


    Las potencialidades de este contexto para la formación epidemiológica de los estudiantes radican en la existencia de los principales factores de riesgo del medio ambiente hospitalario desde los determinantes sociales de la salud, los cuales son:


    − Biológico: contaminación proveniente de las personas infectadas por microorganismos como virus, bacterias y hongos.


    − Físicos: contaminación del aire en lugares cerrados no climatizados, sobre todo con hacinamiento, calor, radiaciones, entre otros.


    − Químicos: uso de plaguicidas que pueden producir trastornos neurológicos, carenciales, cataratas, cáncer, alergia, restos de medicamentos antimicrobianos que producen cepas resistentes, gases tóxicos, óxido etileno, formaldehído, talcos, algodones, humos de chimeneas que producen rinitis, neumonía y silicosis.


    Este contexto formativo se clasifica según las áreas de riesgo donde haya una mayor probabilidad de adquirir una infección y mayor número de gérmenes patógenos circulantes: áreas restringidas, áreas semirrestringidas, áreas sin restricción.


    Las áreas restringidas son las de máximo riesgo para adquirir una infección. Estas son las que necesitan mayores medidas de protección y prevención, como en los servicios de neonatología, unidades de cuidados intensivos, salón de parto, almacén de materiales estériles, servicio de quemados, entre otros.


    Las áreas semirrestringidas tienen un moderado riesgo de contaminación y es donde están indicadas las prácticas preventivas, como sala de preparto, terapia intermedia, pasillos de salones de operaciones y sala de observación.


    Las áreas sin restricción son las de riesgos mínimos de contaminación, entre las que se encuentran los ascensores, pasillos, salas de espera, entre otros.


    En este contexto, los agentes formativos son los médicos especialistas, licenciados y tecnólogos, el individuo enfermo y los familiares. La relación entre estos tres escenarios: universidad, primer y segundo nivel de atención, tienen una relación de coordinación, en tanto el desarrollo del proceso de formación epidemiológica transita en correspondencia con el trabajo interdisciplinario en los tres escenarios formativos, en el cual cada uno de ellos aporta potencialidades, desde los determinantes sociales de la salud para la determinación y solución de los problemas profesionales epidemiológicos en el proceso de formación epidemiológica.


    El tercer subsistema lo constituye la dinámica de la formación epidemiológica, comprendida como las relaciones dialécticas que se establecen entre los problemas profesionales epidemiológicos y las tareas docentes epidemiológicas en lo académico, lo laboral, lo investigativo y lo extensionista, que propicia el movimiento, cambio y transformación de la formación epidemiológica en la interacción de los estudiantes con los agentes y agencias formativas.


    Los problemas profesionales epidemiológicos se definen como la integración de lo fáctico y lo teórico en la búsqueda de posibles alternativas de soluciones a una contradicción que genera la necesidad de actuación del futuro médico, en la que se identifiquen los determinantes sociales de la salud y se transforme el contexto formativo, a través de un proceso de socialización, en la interacción intersectorial del estudiante con las agencias y agentes formativos para la apropiación de conocimientos, habilidades epidemiológicas y valores.


    Estos problemas profesionales epidemiológicos provocan una contradicción entre la concepción de salud y los determinantes sociales de la salud, estimulan la necesidad de encontrar vías comunes o novedosas para su solución, contienen los riesgos que estructuran los determinantes sociales de la salud; su solución debe reflejar la aplicación del método epidemiológico y se desarrollan a través de tareas docentes epidemiológicas.


    La tarea docente epidemiológica es un componente estructural de la actividad docente, facilita la interacción del profesor y del estudiante en el proceso de formación epidemiológica, su fin es la adquisición de los contenidos epidemiológicos en la solución de los problemas profesionales epidemiológicos planteados al estudiante; en ella se concretan las acciones y operaciones a realizar por los estudiantes en la búsqueda y adquisición de conocimiento y el desarrollo de habilidades epidemiológicas.


    Entre los problemas profesionales epidemiológicos y las tareas docentes epidemiológicas existe una relación de coordinación, en tanto, el problema profesional epidemiológico determina las tareas docentes epidemiológicas y a través de las tareas docentes epidemiológicas se solucionan los problemas profesionales epidemiológicos en lo académico, lo laboral, lo investigativo y lo extensionista.


    La relación entre los tres subsistemas está mediada por los determinantes sociales de la salud, la interdisciplinaridad, y el carácter sistémico del proceso de formación epidemiológica de primero a quinto año. En el análisis de los elementos que aporta cada subsistema, el primer subsistema aporta los contenidos epidemiológicos interdisciplinarios, el segundo subsistema aporta las potencialidades de los escenarios formativos y el tercer subsistema aporta la dinámica de la formación epidemiológica.


    Los profesores de los diferentes escenarios formativos, para estructurar la formación epidemiológica, primero deben hacer un análisis interdisciplinario de la relación entre los contenidos de todas las disciplinas del año que tienen potencialidades para trabajar los temas epidemiológicos en correspondencia con los determinantes sociales de la salud, lo cual es producto de las relaciones que se establecen en el subsistema contenido epidemiológico. Como segundo aspecto, deben determinar las características de los escenarios formativos en correspondencia con los determinantes sociales de la salud, producto de las relaciones que se establecen en el subsistema contexto de la formación epidemiológica. Y tercero, deben establecer una relación de coordinación entre los elementos que aportan el primer y segundo con el tercer subsistema, desde la cual se determinan los problemas profesionales epidemiológicos, los que a su vez tienen solución en las tareas docentes epidemiológicas que se desarrollan en lo académico, lo laboral, lo investigativo y lo extensionista.


    En el componente académico, desde el trabajo interdisciplinario se organiza el contenido de las disciplinas y asignaturas en interrelación con los contenidos de la formación epidemiológica y las potencialidades de los escenarios formativos, con énfasis en la promoción prevención, salud- enfermedad y el método epidemiológico, a través de tareas docentes epidemiológicas. Esto revela la relación entre las necesidades sociales y la formación curricular; de ahí su carácter educativo en la vinculación de la escuela con la vida y la relación teoría-práctica.


    En el componente investigativo son organizadas acciones vinculadas con la ciencia, vista como de producción, difusión y aplicación del conocimiento relacionado con el análisis de la situación de salud, problemas medio ambientales y las acciones de promoción, prevención y tratamiento de factores de riesgos y desviaciones de salud desde los determinantes sociales de la salud. Se aprovechan las potencialidades de los alumnos ayudantes, de alto rendimiento académico y grupos científicos estudiantiles en el cumplimiento de las actividades investigativas que sirvan como modelo para estimular la zona de desarrollo próximo de los estudiantes.


    El componente laboral se organiza a través de la integración de los contenidos académicos e investigativos que son aplicados en la educación en el trabajo, en el primer y segundo nivel de atención, como escenarios formativos, para resolver las situaciones epidemiológicas en interacción con los médicos que laboran en policlínicos, hospitales y consultorios de médicos de la familia, así como los miembros de las familias y de la comunidad.


    El componente extensionista es un proceso formativo, que articula con lo académico, investigativo y laboral para la formación integral del estudiante. Tiene un carácter educativo, favorece la integración de todas las influencias formativas y las potencialidades de los escenarios formativos. Su contenido se diversifica en correspondencia con los determinantes sociales de la salud, se enriquece en correspondencia con el desarrollo científico tecnológico y brinda al estudiante las herramientas para la promoción y prevención de salud. Contribuye a transformar comportamientos y modo de actuación. Los problemas profesionales se solucionan en el desarrollo de tareas docentes epidemiológicas en los cuatro componentes.


    En la formación epidemiológica juegan un rol mediador, los profesores de los diferentes escenarios formativos, dígase profesores del ciclo básico, médico de la familia, médicos especialistas de los policlínicos y hospitales. Además, se tiene en cuenta la influencia educativa de los individuos, los familiares y miembros de comunidad, en tanto participan en el desarrollo de las tareas docentes epidemiológicas con los estudiantes, los que deben lograr una adecuada independencia cognitiva y de las habilidades epidemiológicas, imprescindible para ser un buen médico, y así se logra el desempeño epidemiológico de los estudiantes, lo que se define como la capacidad para cumplir funciones médicoepidemiológicas en el abordaje integral del proceso salud enfermedad, desde una adecuada aplicación de los contenidos interdisciplinarios, en correspondencia con los determinantes sociales de la salud en el contexto formativo, con la plena satisfacción individual por haber ejecutado sus tareas con asertividad, precisión, exactitud, calidad y rapidez, cualidad resultante del modelo.


    Conclusiones


    El modelo pedagógico se argumenta desde la relación entre los contenidos, contexto y dinámica de la formación epidemiológica, desde los determinantes sociales de la salud, teniendo en cuenta la diversidad de escenarios formativos y la interdisciplinaridad en su interacción dialéctica, para alcanzar el desempeño epidemiológico en los estudiantes como cualidad resultante.


    En el modelo teórico de la formación epidemiológica de los estudiantes de la carrera de medicina, se lograron establecer relaciones interdisciplinarias, sistémicas e intersectoriales en correspondencia con los determinantes sociales de la salud en la diversidad de los escenarios formativos, lo que permitió al egresado cumplir con sus funciones en el enfrentamiento a la situación epidemiológica provocada por la COVID-19.
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    Introducción


    La proyección estratégica de desarrollo de la nación contempla una redefinición y reordenamiento de nuestros objetivos, esfuerzos y acciones científico-técnicas, concentrando el potencial científico, tecnológico y humano en direcciones estratégicas para actuar de manera priorizada en los distintos niveles de intervención, lo cual se materializa mediante la implementación de las transformaciones necesarias del sector salud, al amparo de los lineamientos económicos y sociales aprobados.(1)


    En el VIII Congreso del Partido Comunista de Cuba se aprobó como componente esencial de la estrategia de desarrollo del país hasta el año 2030, los Lineamientos de la política económica y social del Partido y la Revolución para la actualización del modelo económico de la construcción de un socialismo próspero y sostenible, cuya naturaleza puede ser entendida y explicada perfectamente a la luz de la teoría de la complejidad, puesto que se trata de una sociedad que construye el socialismo en condiciones extraordinarias.(1)


    Se entiende por actualización del modelo económico cubano el proceso mediante el cual se pone a tono, con las circunstancias concretas de los últimos años, el modo de organización y funcionamiento de la economía, la manera, las vías, los mecanismos de construir una economía socialista, como fundamento de la sociedad a la que aspira Cuba, como única alternativa real al capitalismo.(1)


    Es evidente la permanente necesidad de perfeccionar la organización de la salud pública y el sistema nacional de salud, para que alcance el desarrollo que requiere, utilizando las potencialidades acumuladas de una sólida y extensa infraestructura, dotada de una suficiente y resolutiva red de recursos humanos altamente capacitados, que han acumulado importantes resultados para nuestro pueblo, aportando experiencias de alto reconocimiento mundial.(2)


    Evidentemente, este proceso requiere de una conducción acertada, ágil, creativa, transformadora y participativa capaz de aprovechar las grandes fortalezas, reservas y potencialidades del sistema, enfrentando con decisión e inteligencia las dificultades existentes y las continuas amenazas e incertidumbres a las que nos vemos a diario, como resultado de las limitaciones económicas y de los frecuentes cambios que se operan en los distintos escenarios en los que desarrollamos nuestro trabajo. Es así como una de las estrategias básicas es el trabajo intersectorial.(1, 2)


    El sistema nacional de salud tiene como objeto de dirección la salud, el bienestar, las condiciones y la calidad de vida de nuestra población, para lo cual cuenta con una red de servicios de protección, recuperación y rehabilitación de la salud, de formación de recursos humanos e investigaciones y promueve además disposiciones sociales que deben ser asumidas por la sociedad en general.(1, 2, 3, 4)


    La administración como ciencia, como sistema organizado de conocimientos, se basa en principios que regulan su funcionamiento. Se trata de normas, reglas, preceptos que rigen de forma implícita o explícita la conducta de los directivos y el funcionamiento de las organizaciones.(5, 6, 7, 8, 9, 10)


    En la literatura especializada se pueden encontrar diferentes clasificaciones y enfoques conceptuales vinculados a esta categoría. H. Fayol fue uno de los primeros especialistas del tema en identificar y sistematizar un conjunto de principios generales que conservan en su mayoría vigencia en la actualidad.


    Por su parte, en esa misma época, iniciando la construcción de una nueva sociedad, V.I. Lenin señalaba que “en la administración de las distintas y heterogéneas empresas, instituciones, departamentos, etc. existen muchas cosas análogas, análogas en lo fundamental…”. Esto encontró ulteriormente su expresión en un conjunto de principios sociopolíticos, propios de la administración socialista.(5-10)


    En Cuba, el profesor Carnota fue uno de los primeros en ofrecer un estudio coherente de principios administrativos, clasificándolos en principios generales, comunes a cualquier tipo de sociedad –conocidos también como técnico-organizativos-, y principios particulares o sociopolíticos, propios de la sociedad socialista.(11)


    Desde esta perspectiva, la administración puede analizarse como un proceso integrado por determinadas funciones generales, entendiéndose por ello al conjunto de operaciones y actos que ejecutan los directivos, en correspondencia con sus funciones y atribuciones, para alcanzar los objetivos que se propone un sistema u organización dada.(5-10)


    En este caso, la administración como proceso funcional debe velar porque no se produzcan duplicidades en la gestión, que nos queden actividades sin ejecutar y garantizar condiciones para que las decisiones se tomen de forma oportuna y al nivel correspondiente y se garantice el cumplimiento de los objetivos y metas trazadas. Al mismo tiempo, el estudio de la administración a partir de este enfoque funcional nos permite ante todo poner el acento en la lógica de este proceso, desde la determinación de objetivos y metas de la organización, hasta la comprobación de los resultados alcanzados.


    Se trata de un enfoque más bien metodológico, de un modelo concebido para facilitar su estudio, lo que no significa que estas funciones se ejecuten en la vida real consecutivamente o de forma aislada, sino que se simultanean en disímiles procesos. Este modelo fue enunciado por Fayol a principios del pasado siglo y ha servido para estructurar la mayoría de los textos de Administración escritos hasta el presente.


    De esta forma, las funciones generales expresan el contenido del proceso administrativo y constituyen un enfoque universal de realización de la dirección. Ellas conforman el llamado ciclo administrativo sin cuya presencia no es posible la administración como un proceso integral e interrelacionado.


    En cualquier circunstancia en que un directivo actúe para alcanzar determinados objetivos, es preciso:(5-10)


    − Determinar de antemano lo que se quiere alcanzar.


    − Establecer la forma para lograrlo: con qué tecnología, recursos, organización, personal, etc.


    − Actuar para conseguir lo que se quiere: poner en movimiento y coordinar todos los recursos necesarios para obtenerlo, en primer término, los recursos humanos.


    − Comprobar la ejecución y los resultados: de acuerdo a las previsiones en volumen, calidad, surtido, costo o cualquier otro parámetro, indicador o criterio de medida preestablecido, es decir, retroalimentar el proceso.


    Este proceso se repite en forma cíclica. Por eso se habla de ciclo administrativo, con la peculiaridad de que se desarrolla en forma de espiral ascendente, se repite siempre a un nivel superior. Las actividades gerenciales o funciones principales que lo integran son la planificación o planeación, la organización, el mando (o ejecución) la integración y coordinación y el control.(5-11, 12, 13, 14)


    Planificación o planeación. Se dice generalmente que planificar es determinar con anticipación los objetivos a alcanzar, señalar actividades y tareas o acciones a ejecutar, así como prever los recursos necesarios para alcanzarlos en determinado tiempo.


    Organización. Es la función de dirección que permite agrupar, ordenar armonizar recursos de todo tipo para alcanzar los objetivos previamente planificados con la mayor eficiencia.


    Mando. Función que consiste en guiar e influir sobre las personas y grupos para que trabajen de forma entusiasta y comprometida a fin de alcanzar los objetivos de la entidad. Se trata de la función administrativa más identificada con el trabajo personal del jefe y se despliega en las relaciones dirigente-subordinado.


    Integración y coordinación. Proceso que permite hacer confluir todas las actividades de partes relativamente independientes de una organización en función de los objetivos y metas seleccionadas.


    Control. A través del control la organización dispone de la información necesaria para conocer si la actividad en proceso de ejecución o realizada se corresponde con lo establecido previamente y poder evitar a tiempo o corregir desviaciones. Es el proceso de medición y corrección del desempeño con el fin de asegurar que se cumplan los objetivos de la organización y los planes diseñados para alcanzarlo.


    Lo anterior supone que se deban establecer normas, parámetros, indicadores o criterios de medida del desempeño esperado, establecer mecanismos para recopilar la base informativa requerida, comparar y evaluar el desempeño actual, y por último, corregir las desviaciones en caso de que se hayan producido.(5-14)


    A continuación, se mencionan algunos de los principios generales más importantes, teniendo en cuenta su vigencia y alcance. Estos principios son de carácter universal, válidos para cualquier sociedad u organización; y se consideran técnico-organizativos porque están asociados esencialmente a la función de organización.(11)


    Principios generales (técnico-organizativos) de administración:


    − Racionalidad económica.


    − Mando único.


    − Correspondencia entre autoridad, medios y responsabilidad.


    − Distinción entre funciones ejecutivas y de asesoramiento.


    − Orientación a objetivos.


    − El alcance administrativo o “la amplitud administrativa”.


    − Unidad de dirección e información.


    − Eslabón fundamental.


    − Principios particulares de dirección (sociopolíticos).


    Los principios sociopolíticos tienen un carácter particular y responden a los intereses de la sociedad socialista. V.I. Lenin hizo importantes aportes en su definición e instrumentación en la construcción del primer estado socialista.(11)


    Estos son:


    − El centralismo democrático.


    − Unidad de dirección política y económica.


    − Unidad de dirección ramal-territorial.


    − Subordinación de los intereses individuales a los colectivos y sociales.


    − Proporcionalidad y eficacia.


    Los principios de dirección suelen encontrarse a menudo en interconexión y que su campo de acción se ve con frecuencia matizado por diversos factores, tales como nivel de desarrollo del sistema, las características de determinado sector, el momento histórico, la cultura organizacional, los métodos y estilo de dirección, entre otros.


    Son muchas las ciencias que han contribuido al desarrollo de la teoría y la práctica administrativa, desde las ciencias técnicas, hasta las económicas, la psicología, la pedagogía, el derecho, las matemáticas, la cibernética, la filosofía, la sociología, entre otras. De ahí su carácter multidisciplinario e interdisciplinario.(11)


    El método interdisciplinario implica integración de enfoques desde diversas perspectivas en el estudio de un objeto dado, hacia un objetivo común. No es la simple sumatoria o el establecimiento de “relaciones diplomáticas” entre disciplinas, en la que cada una participa amigablemente en el proceso, pero desde su perspectiva, desde su campo del saber. A diferencia del enfoque tradicional, el método interdisciplinario no delega al estudiante la responsabilidad de integrar conocimientos y aplicarlos a una realidad que no siempre se presenta estructurada y clara.(5-14)


    Por otro lado, el análisis de la administración como un sistema es posible gracias al llamado enfoque o método sistémico que analizaremos más adelante. A su vez, el método lógico-histórico nos permite analizar el objeto a partir de su necesidad interna, en estrecho vínculo y dependencia del entorno para su desarrollo. Y en consonancia con lo anterior, el método dialéctico-materialista aplicado al estudio de la Administración permite el análisis objetivo de cualquier fenómeno socio-económico a partir de su formación, desarrollo, cambio o extinción, teniendo en cuenta la interrelación de diversos factores y procesos.


    Otro aspecto importante, como punto de partida, es su identificación como ciencia social, donde el hombre juega un papel preponderante. En consecuencia, no se puede perder de vista su esencia clasista, como instrumento al servicio del poder, al servicio del dueño de los medios de producción: el que dirige lo hace para alcanzar determinados objetivos y satisfacer intereses y necesidades, ya sean personales, colectivas o sociales.


    Con este trabajo se pretende realizar una valoración de la actividad de dirección del área de salud 19 de abril, del municipio Plaza de la Revolución en el año 2018.(5-14)


    Método


    Se realiza un estudio de diagnóstico e innovación organizacional indirecta de la actividad de dirección del área de salud 19 de abril del municipio Plaza de la Revolución en el año 2018.


    La selección de este método investigativo se justificó a partir de la definición de que:


    − El problema a estudiar se origina en la propia organización.


    − El objetivo último de la investigación es la innovación de la actividad de dirección de la unidad estudiada para la mejora organizacional y por ende de los actores implicados.


    − La investigación implica la participación activa de los actores en el propio lugar de trabajo, que es donde se desarrolla la investigación.


    − El diálogo entre el investigador y los directivos y el colectivo laboral es una herramienta fundamental.


    − Se combina la participación con la investigación, la teoría con la práctica.


    Por el análisis de la actividad de dirección del área de salud 19 de abril del municipio Plaza de la Revolución en el año 2018 como un sistema se utilizó el enfoque o método sistémico. El método lógico-histórico permitió analizar el objeto a partir de su necesidad interna, en estrecho vínculo y dependencia del entorno para su desarrollo.(12-14, 15, 16, 17, 18, 19)


    Por su parte el método dialéctico-materialista aplicado permitió el análisis objetivo de cualquier fenómeno socioeconómico a partir de su formación, desarrollo, cambio o extinción, teniendo en cuenta la interrelación de diversos factores y procesos.(12-19)


    Los métodos y técnicas empleadas fueron fundamentalmente:


    − Revisión documental (audit concurrente y retrospectivo) del sistema de trabajo y otros documentos institucionales (actas, informes).


    − Entrevistas individuales a informantes claves para la identificación de problemas en el clima organizacional y las funciones esenciales en salud.


    − Entrevistas individuales a la poblacion para evaluar la satisfacción con los equipos básicos de trabajo y el policlínico.


    − Entrevistas individuales a informantes claves para conocer el criterio de cuadros y de los secretarios de las organizaciones políticas y de masas.


    − Desarrollo de dinámicas grupales para la identificación de los campos de fuerza (DOFA) que prevalecen y determinan el desempeño de la unidad.


    El soporte conceptual y metodológico de esta propuesta de acción metodológica se nutre al menos de tres enfoques o teorías bien definidas, la teoría del cambio y desarrollo organizacional, el enfoque sistémico y la teoría de la complejidad al enmarcar a las organizaciones involucradas en el proceso de cambio como organizaciones complejas.(12-19)


    Estos estudios organizacionales deben ser analizados desde la perspectiva de la complejidad, pero siempre vinculada al enfoque sistémico. La unidad estudiada en el marco de este análisis crítico de la actividad de dirección que se desempeña en ella, es un sistema inmerso en un ambiente (social, cultural, político, tecnológico y económico) dinámico e inestable, con el cual se está relacionando sistemáticamente mediante canales de comunicación en los que entregan y a veces reciben productos, servicios, o información; sobre todo entre ellos conformándose en redes sociales complejas.


    Sin lugar a dudas, los factores cambiantes del ambiente o entorno y su demanda (necesidad de servicios, problemas del cuadro de salud, etc.) exigen que esta unidad se adapte a las condiciones actuales y se prepare prospectivamente para los retos que demanda el país.(12-19)


    Diseño del diagnóstico de la actividad de dirección del área seleccionada en el año 2018:


    − Paso 1: caracterización Institucional.


    − Paso 2: estudio del clima organizacional.


    − Paso 3: análisis de campo de fuerzas.


    − Paso 4: medición de las funciones esenciales de la salud pública.


    − Paso 5: Evaluación del acceso, organización y satisfacción de los servicios.


    La propuesta de análisis crítico de la actividad de dirección se sustenta en los lineamientos económicos y sociales aprobados en el VII Congreso del PCC y en los contenidos del documento rector de las transformaciones necesarias cuando refiere que “nos proponemos reorganizar, compactar y regionalizar los servicios de salud con el objetivo de hacer un uso más eficiente y racional de los recursos, como una necesidad impostergable de alcanzar niveles superiores de eficiencia y calidad en todo lo que hacemos”.(12-19)


    Desarrollo


    Paso 1. Caracterización institucional


    El policlínico universitario 19 de abril es una unidad con subordinación municipal a la Dirección Municipal de Plaza de la Revolución que se encuentra situado en la calle Tulipán entre Panorama y Oeste, Nuevo Vedado, municipio Plaza de la Revolución, provincia de La Habana. El área de salud tiene una extensión territorial de 2,5 km2, que representa el 0,4 % del territorio de la ciudad, con una población que asciende a 26 755 habitantes, lo que determina una muy elevada densidad poblacional de 10 702 habitantes por kilómetro cuadrado.


    El Policlínico Universitario 19 de abril atiende a la población que reside dentro de los límites geográficos que configuran al área de salud, que limita al norte con la calle Zapata, al noreste el Cementerio Colón, al noroeste el área de salud Vedado, al sur la Avenida Independenci, al sureste el área de salud Plaza, al suroeste el área de salud Puentes Grandes, y al oeste la calle Talleres y el río Almendares, al este la avenida Paseo (fig. 41.1).
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    El Policlínico Universitario 19 de Abril tiene la misión, como institución básica de la Atención Primaria de Salud, de brindar atención integral de salud a los individuos, la familia, la comunidad y el medioambiente, con un mayor enfoque en la promoción y la prevención, priorizando la implementación de servicios de calidad y la satisfacción de la población y sus trabajadores; la formación, gestión y desempeño de su capital humano, el desarrollo de investigaciones basadas en los principales problemas de salud del territorio y la eficiencia en la utilización de los recursos humanos, materiales y financieros.


    Este policlínico ha identificado, como visión en el mediano y largo plazo, devenir en un policlínico universitario, colectivo moral, con una adecuada integración docente-asistencial-investigativa, que se materializa en la atención integral de salud, de excelencia, al individuo, la familia y la comunidad, con un alto grado de participación intersectorial y comunitaria; con ética, humanismo y solidaridad, reflejada en el mejoramiento continuo de los indicadores de salud y respaldada por la profesionalidad, la responsabilidad individual, social, la satisfacción de la población y de los trabajadores de la institución (fig. 41.2). Posee y forma recursos humanos competentes, comprometidos e incondicionales con la Revolución y con profundo espíritu internacionalista y desarrolla investigaciones que dan soluciones a los principales problemas de salud de la comunidad.
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    Para el cumplimiento de la misión se han definido las siguientes funciones:


    − Brindar atención médica y estomatológica, especializada y de enfermería a la población realizando actividades integrales de salud que comprendan la prevención, promoción, tratamiento y rehabilitación.


    − Aplicar permanente el método de pesquisa activa para la identificación y solución oportuna de los problemas de salud de su población.


    − Desarrollar acciones para la protección del medio ambiental y el control de enfermedades transmisibles, no transmisibles, escolares y ocupacionales.


    − Planificar, organizar, dirigir y controlar las actividades docentes educativas y garantizar la ejecución de los planes y programas de estudio que les correspondan para la formación de pregrado, especialización, perfeccionamiento continuo y capacitación de los profesionales, técnicos y demás trabajadores.


    − Realizar actividades de ciencia e innovación tecnológica de acuerdo a las prioridades establecidas en el análisis de la situación de salud sobre la base de las Determinantes Sociales del estado de salud, en relación con los problemas que afectan la salud de la comunidad que atienden y los propios de la institución.


    − Realizar actividades de promoción y educación para la salud dirigidas a trabajadores, estudiantes y la comunidad de su área de salud, así como visitantes y acompañantes de los pacientes.


    − Realizar acciones para el control del medio higiénico epidemiológico institucional y ambiental.


    − Realizar la vigilancia en salud para contribuir a las actividades de promoción, prevención, tratamiento y control de enfermedades y otros daños a la salud que afecta a la población, la mejor utilización de los recursos y la evaluación de impacto en los servicios.


    − Conducir al paciente hacia todos los niveles de atención del Sistema Nacional de Salud hasta la solución de sus problemas.


    − Conducir el proceso de integración con las demás instituciones de salud del territorio en el proceso de compactación y regionalización de los servicios.


    − Establecer relaciones con otros organismos y organizaciones de la comunidad para la transformación del estado de salud de la población que atiende.


    − Realizar de forma permanente la preparación para la defensa y la mitigación de los defectos de desastres según las directivas establecidas.


    − Elaborar y cumplir el plan de preparación de los trabajadores para el desarrollo de misiones internacionalistas


    − Desarrollar la implementación del Programa del Empleo Eficiente y Uso Racional de los Recursos Materiales, Humanos y Financieros


    El policlínico cuenta con 25 Consultorios del Médico y Enfermera de la Familia con una población de 1 000 a 1 500 habitantes cada uno, organizados en dos grupos básicos de trabajo, que conjuntamente con los especialistas de medicina interna, ginecobstetricia, pediatría, psicología y la trabajadora social conforman el Equipo Básico de Salud.


    Los grupos básicos de trabajo están conformados de la siguiente manera:


    − GBT-I: consultorios médicos de la familia 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 17 y 18.


    − GBT-II: consultorios médicos de la familia 12, 13, 14, 15, 16, 19, 20, 21, 22, 23, 24 y 25.


    El policlínico presta los servicios médicos siguientes: planificación familiar, genética, ortopedia, nefrología, urología, inmunología, otorrinonaringología, climaterio y menopausia, consulta alergología, endoscopía, dermatología, consulta para infecciones de transmisión sexual, podología, medicina natural y tradicional, terapia floral, defectología, logopedia, electroterapia, termoterapia, gimnasio terapéutico, terapia ocupacional, fisiatría, geriatría, nutrición, angiología, cardiología, endocrinología, oftalmología, optometría, psiquiatría infantil y adulto, ultrasonido, radiología, laboratorio clínico, psicología, gastroenterología, consulta especializada para diabéticos, consulta interdisciplinaria de deshabituación tabáquica, consulta prenatal de riesgo obstétrico relevante, biblioteca y centro informático, y servicio de urgencia. El servicio de urgencia, además de las consultas, cuenta con exámenes complementarios de laboratorio clínico y radiología y funciona las 24 horas del día.


    Según lo establecido en el RM 134/2013 con relación a la flexibilización del objeto social, la unidad estudiada por su carácter de unidad presupuestada no requiere de la aprobación de un objeto social, sino de misión y funciones institucionales.


    Recursos humanos: el completamiento de la plantilla del policlínico concluyó el año al 82,9 %, al existir un déficit de 73 trabajadores; la plantilla de dirigentes al 92 % y la administrativa al 100 %. El director y de los vicedirectores de Asistencia Médica e Higiene y epidemiología son especialistas en Medicina General Integral. La plantilla de médicos está cubierta el 73,0 %, los estomatólogos el 100 % y los enfermeros el 86,6 %. El déficit en médicos y enfermeras limita las posibilidades del policlínico de cubrir vacaciones y enfermedad, lo cual puede afectar la prestación de los servicios.


    Al analizar la plantilla cubierta se pudo comprobar que existen 404 habitantes por médico, 504 habitantes por enfermera y 795 habitantes por estomatólogo, aspectos por encima de los indicadores nacionales, pero en esa instancia las cifras consideran los profesionales del nivel secundario y terciario. El nivel de actividad se corresponde con los recursos humanos y financieros aprobados, asignados y disponibles.


    Sistema de trabajo de la unidad: el sistema de trabajo ha sido concebido a partir de lo establecido por la Instrucción 1 del 2013 del Presidente de los Consejos de Estados y de Ministros y de las indicaciones ministeriales para su aplicación en el sistema nacional de salud. La misión y visión de la unidad se encuentran confeccionadas y están colocadas en el mural de la unidad, a pesar de ello, no son dominadas por todos los directivos y trabajadores, dejando de cumplir su esencia dentro del diseño y dirección organizacional.


    Los objetivos, criterios de medida y planes de trabajo están confeccionados pero en la mayoría de los casos de forma rutinaria y formal, los objetivos y criterios se cumplen parcialmente y las actividades planificadas no se cumplen en su totalidad o se modifican en un porciento considerable, entre otras razones, por insuficiente aseguramiento y/o puntualización de las mismas, a lo cual se suma la urgencia con que se trabaja, por las contingencias que se presentan y que no fueron previstas estratégicamente, o por afectaciones que emanan del organismo superior.


    La mayoría de las actividades contenidas en los planes son reuniones, no se reflejan los aseguramientos para las mismas, muchas de ellas no son programadas y se citan inesperadamente, en un gran porciento son reuniones para informar, no se registran acuerdos que nos permitan evaluar la efectividad, en ocasiones no vienen los citados por existir multiplicidad de convocatorias y convocantes para una misma persona a una misma hora y día, igualmente se cita a diferentes reuniones a los responsables para discutir un mismo tema. Por otro lado, algunas de ellas no se realizan por otras afectaciones y generalmente duran demasiado y no comienzan a la hora señalada.


    Revisión documental del expediente único de la unidad y otros documentos: en la revisión documental se pudo apreciar que existe evidencia documental del expediente único de la unidad y que se encuentran todos los documentos que debe contener el mismo.


    Igualmente existen evidencias de las actas de los consejos de dirección, que se efectúan una vez al mes, están establecidos los miembros permanentes e invitados, y el resto de los participantes asisten si se van a discutir puntos referentes a sus perfiles.


    Existen evidencias documentales de las actas de los consejillos o reuniones de coordinación que se realizan según los entrevistados de manera semanal, pero al no existir constancia escrita no se pudieron revisar.


    Los consejos de dirección para temas económicos se realizan de manera sistemática y con la rigurosidad que debe hacerse de forma independiente por ser unos de los frentes de suma importancia para el control y funcionamiento.


    Paso 2. Estudio del clima organizacional del área de salud


    El estudio del clima organizacional es una de las técnicas imprescindibles en los estudios de diagnóstico organizacional, en especial aquellos que contemplan el análisis crítico de la actividad gerencial o directiva de una organización determinada.


    El clima organizacional es un análisis de la salud interna de una organización de salud en función de las necesidades de los usuarios, de los prestadores y del entorno institucional, no cabe lugar a dudas que el desarrollo actual de la psicología organizacional, campo en el cual el sector salud todavía tiene deudas conceptuales importantes, permite utilizar toda una serie de herramientas o instrumentos muy oportunos para explicar el funcionamiento institucional y detectar las situaciones susceptibles de mejora oportunamente.


    De ahí la necesidad de contar con un esfuerzo multidisciplinario que permita contar desde la perspectiva de las distintas áreas de experticia y saber, una actitud crítica e innovadora que permita aplicar, adecuar y desarrollar nuevas técnicas y procedimientos acordes a sus conocimientos.


    No puede olvidarse que el clima organizacional es la percepción individual de diferentes aspectos de la institución de salud vista como organización (en este caso del liderazgo, la motivación, la reciprocidad y la participación) lo que algunos autores han llamado un análisis cualitativo de la calidad de vida en que se prestan y reciben los servicios de salud.


    Sin lugar a dudas una buena medida de cómo se encuentra el funcionamiento de la institución de salud, lo constituye el resultado de la aplicación de un inventario de clima organizacional, sin descuidar que este concepto se encuentra referido a la percepción de los trabajadores con respecto a la institución en que labora, de ahí que el clima organizacional refleje la rica interacción que se produce entre las características personales y organizacionales.


    Las interacciones de los diversos subsistemas organizacionales dan lugar al ambiente de trabajo o clima organizacional, es producto de las percepciones de los miembros, lo que induce a determinados comportamientos en los individuos e incide en la organización; y, por ende, en sus resultados.


    Tampoco puede olvidarse que estudiar el clima de un centro de salud siempre refiere las características más o menos estables de ese ambiente de trabajo, que es percibido por los actores que en en ese ambiente se desempeñan, y que, por ende, afecta el comportamiento laboral, pero a su vez interviene como regulador del comportamiento individual y es un reflejo distintivo de cada entidad e incluso de áreas concretas de una unidad.


    El clima organizacional es un enfoque administrativo necesario para incrementar la productividad, reducir el ausentismo, los costos y conducir posibles modificaciones en las organizaciones, derivados estos de la influencia de fuerzas internas o externas, que obligan a los directivos a mantener una constante actitud de mejoramiento continuo, ya que en ello recae la supervivencia de las organizaciones.


    Por eso, la salud pública le debe conceder especial importancia a la valoración del clima organizacional, pues constituye un elemento esencial en el desarrollo planificado de su estrategia organizativa, posibilitándole al directivo una visión futura; sirve además como elemento diagnóstico de la realidad cambiante, que permite identificar las necesidades de esta en relación con el futuro deseado, desarrollando acciones que deben iniciarse con vistas a alcanzar la visión diseñada para la institución.


    Los estudios organizacionales del sistema nacional de salud cubano deberán considerar como un elemento imprescindible para explicar las relaciones de producción en el sistema, el estudio minucioso mediante una radiografía organizacional del nivel primario de atención, entendido como un pilar o baluarte en el logro de los resultados del sistema.


    En este trabajo se utilizó un cuestionario confeccionado y validado por la Oficina Panamericana de la Salud (OPS), el cual contiene una serie de reflexiones o afirmaciones que son comunes dentro de una organización y que constituyen una herramienta, que con respuestas objetivas y buen juicio, podría ser una ayuda para el desarrollo de la unidad.(19)


    Este cuestionario fue utilizado por primera vez en Centroamérica en la década de los ochenta por el Dr. José María Marín, Consultor Regional de la OPS, y de su mano se aplicó en Cuba en el Hospital Hermanos Ameijeiras. Ha sido utilizado con posterioridad en varias tesis de maestría y especialidad en la Escuela nacional de salud Pública y el Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología.


    La aplicación de este cuestionario permitió la identificación y propuesta de objetivos para la vulneración de los problemas y necesidades existentes en la unidad. Está diseñado sobre la base de un conjunto de 80 reflexiones distribuidas aleatoriamente. Debe ser abordado de manera confidencial por los funcionarios y trabajadores del centro, emitiendo juicios que a su modo de percibir la realidad, caracterizan a la organización.


    En el estudio participó el 100 % del personal que constituye el Consejo de Dirección del Centro (10) y una muestra tomada al azar de 36 trabajadores de todas las áreas.(19)


    La primera categoría estudiada fue el liderazgo, y dentro se evaluaron cuatro elementos dimensionales: dirección, estímulo a la excelencia, estímulo al trabajo en equipo y solución de conflictos. Los valores medios de cada una de estas categorías permitieron evaluar esta dimensión como aceptable en todas (fig. 41.3).
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    La segunda categoría estudiada fue la motivación, y dentro de ella se valoraron los elementos realización personal, reconocimiento de la aportación, responsabilidad y adecuación de las condiciones de trabajo. Estos cuatro aspectos permitieron conocer cómo, directivos y trabajadores, se sienten motivados en su trabajo. En esta dimensión se obtuvo como resultado una evaluación no aceptable en la mayoría de las categorías; excepto en la de la realización personal, que se encuentra en una dimensión satisfactoria (3,3) (fig. 41.4).
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    La categoría responsabilidad fue valorada de inadecuada en la mayoría de las categorías. Presentó valores mínimos: 2,7 en reconocimiento de la aportación, entre las dificultades planteadas estaba “que no se da un reconocimiento especial por el buen desempeño en el trabajo”; 2,7 en la adecuación de condición del trabajo, la dificultad planteada es que “el ambiente que se respira es tenso”; y 2,9 en la responsabilidad, la dificultad es que “normalmente las personas se responsabilizan en controlar su propio trabajo”.


    La tercera dimensión estudiada fue la reciprocidad o compromiso, y dentro de ella se valoraron los aspectos: aplicación al trabajo, cuidado del patrimonio institucional, retribución y equidad (fig. 41.5).
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    La dimensión reciprocidad se estudió a través de las categorías aplicación al trabajo, cuidado del patrimonio institucional, retribución y equidad. En esta dimensión el personal del centro recibe calificaciones de aceptable; los criterios se comportaron por arriba del valor aceptable.


    La cuarta dimensión estudiada fue la participación, y dentro de ella se valoraron los aspectos referidos al compromiso con la productividad, la compatibilización de intereses, el intercambio de información y la involucración en el cambio. Esta dimensión fue evaluada de satisfactoria en la mayoría de las áreas, con calificaciones mayores a 3 en todos los criterios (fig. 41.6).


    [image: Figura 41.6-01]



    Al realizar el análisis del clima organizacional en el policlínico estudiado a través de las dimensiones examinadas (liderazgo, motivación, reciprocidad y participación) se detectó dificultad en la dimensión motivación en la mayoría de sus categorías. De manera general el clima organizacional se consideró adecuado en el centro del trabajo Policlínico Universitario Docente 19 de abril.


    Paso 3. Aplicación de una matriz de campos de fuerza


    Para desarrollar este paso se realizó una dinámica grupal con un grupo representativo de directivos y trabajadores de la unidad, a los que se les explicó la importancia, los objetivos y la lógica del ejercicio, se les informó de forma general sobre elementos identificados hasta ese momento, incluida la caracterización inicial, y se les argumentó la necesidad y utilidad de aplicar una matriz de campos de fuerzas.


    Las principales fortalezas identificadas fueron las siguientes:


    − La existencia de la unidad con una historia de trabajo.


    − El compromiso y cualidades morales del capital humano.


    − La existencia de un equipo de dirección joven y comprometido.


    − La percepción de la necesidad de cambio por los trabajadores.


    − El acceso y uso de las nuevas tecnologías.


    − El sentido de pertenencia de directivos y algunos trabajadores.


    Las principales debilidades identificadas fueron las siguientes:


    − El deterioro de la situación higiénico-sanitaria.


    − La indisciplina laboral y falta de motivación de algunos trabajadores.


    − Falta de comunicación entre las áreas.


    − Problemas estructurales.


    − Déficit de equipamiento y de recursos materiales.


    − La insuficiente capacitación en dirección y aspectos de higiene y epidemiología.


    − Un ambiente laboral estresante con predominio de las contingencias.


    Las principales oportunidades identificadas fueron las siguientes:


    − El nuevo modelo económico basado en los lineamientos.


    − Las transformaciones necesarias del sistema nacional de salud.


    − La prioridad ministerial otorgada al tema de la higiene y la epidemiología.


    − La voluntad política local de mejorar la situación higiénico-sanitaria.


    − La unidad como escenario docente.


    − Las reservas en el uso de la intersectorialidad.


    Las principales amenazas o riesgos identificados fueron las siguientes:


    − Los cambios en el cuadro de salud.


    − Las contingencias epidemiológicas.


    − Los bajos niveles de gobernanza e intersectorialidad local.


    − La administración en condiciones de urgencia y contingencias.


    − Las incertidumbres del entorno y posibles escenarios locales.


    − La desmotivación del personal.


    − La no incorporación de evidencias en la toma de decisiones.


    − La baja motivación y participación de la población.


    En el incorporado tercer nivel de análisis de campos de fuerzas, se definió como aliados a todos aquellos actores institucionales que favorecen el desarrollo organizacional de la unidad. Los principales actores identificados como aliados fueron los siguientes:


    − Los directivos de primer nivel de la unidad.


    − Una parte de los especialistas, profesionales y técnicos de la unidad.


    − Una parte de los trabajadores de la unidad.


    Como oponentes se definieron a todos aquellos actores institucionales que no favorecen el desarrollo organizacional de la unidad. Los principales oponentes identificados fueron los siguientes:


    − Una minoría de los cuadros y funcionarios de la unidad.


    − Una parte de los especialistas, profesionales y técnicos de la unidad.


    − Una parte de los trabajadores de la unidad.


    Paso 4. Medición de las funciones esenciales de la salud pública


    Al evaluar el cumplimiento de las funciones esenciales de la salud pública en el área de salud 19 de abril, el primer hallazgo encontrado fue que los directivos y los miembros de los equipos básicos de salud consideran que ninguna de las once funciones se cumple de manera excelente. No se le otorgó la calificación de siete puntos, lo que indica que hay que continuar trabajando en el fortalecimiento de las acciones que la configuran.


    No obstante, los entrevistados consideran que un grupo de ellas sí se cumplen mejor que otras, razón por la cual se les otorgó una puntuación diferente (entre 6 y 5 punto de 7). Esto indica que existen brechas, situaciones susceptibles de mejora, en las cuales hay que continuar trabajando en su fortalecimiento.


    Fueron evaluadas como muy bien, con una calificación de 6 puntos de 7, las funciones de desarrollo del personal, la evaluación y promoción de la equidad en salud, la promoción de salud, la vigilancia en salud, el análisis de la situación de salud y el manejo de emergencias.


    Fueron evaluadas como bien, con una calificación de 5 puntos de 7, las funciones relacionadas con la actividad de participación en salud, el desarrollo de políticas y la gestión en salud, la regulación e inspección sanitaria, la calidad de los servicios de salud y la investigación en salud.


    Todos los aspectos que obtuvieron una puntuación por debajo de cuatro puntos deben ser fortalecidos para mejorar el desempeño del área de salud y su práctica como autoridad sanitaria local (tabla 41.1; fig. 41.7).
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    Al analizar el cumplimiento de estas funciones esenciales de manera comparativa, según los grupos básicos de trabajo se encontró que sus resultados son similares, lo cual indica que hay cierta homogeneidad en el cumplimiento de esas funciones a nivel del área de salud, no obstante, se debe revisar qué aspectos limitan el cumplimiento de aquellas funciones que obtuvieron un peor resultado (tabla 41.2; fig. 41.8).
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    Al evaluarse el cumplimiento de las acciones intersectoriales se parte de la premisa que la salud solo podrá mejorarse si hay participación real y autentica de la totalidad de los sectores y actores de la comunidad, incluidos sus líderes formales e informales y la población; estos factores deben participar en la identificación y priorización de problemas de salud, así como en su solución.


    Es opinión generalizada de los entrevistados que se ha retrocedido con relación a etapas anteriores y no se logra la necesaria intersectorialidad y participación comunitaria para resolver los problemas de salud. La asistencia de la comunidad a las audiencias convocadas por los equipos básicos de salud es baja, al igual que su participación en la limpieza e higienización de áreas comunes.


    En el caso de la participación de los sectores también se ha retrocedido, con excepción de Aguas de La Habana, los representantes de los distintos organismos solo participan en los puestos de mando convocados por la dirección política y del gobierno del territorio y de manera excepcional asisten a las otras reuniones que convoca el policlínico.


    No obstante, el sector salud ha trabajado en la captación de mujeres amas de casa y de jóvenes desvinculadas o con deserción escolar para su incorporación laboral o a cursos de superación, la atención al cuidado de los niños, el apoyo a mujeres víctimas de abuso familiar, la incorporación de féminas a Talleres de Mujeres Creadoras.


    También se avanzó en la vigilancia de la conducta social de la población, la realización de donaciones de sangre, así como la lucha contra el Aedes aegypti, mediante la pesquisa de febriles y el saneamiento ambiental, son entre otras, importantes actividades que deben realizar las organizaciones políticas y de masas y que inciden directamente en la salud de la población.


    Aunque la participación local fue evaluada con criterio de bien, al obtener una puntuación entre 5 puntos como expresión del nivel de organización comunitaria, programación local participativa, cogestión de los servicios y educación para la salud que existe en el área, podemos referir que en las mismas existen reservas para incrementar el ejercicio de una buena práctica de la participación comunitaria.


    Los representantes del sector salud y de otros sectores que fueron entrevistados en el marco de este estudio identificaron como principales premisas de la determinación social de la salud la organización de los servicios de salud, la colaboración intersectorial, la voluntad política y la participación social, en ese orden.


    Todas estas brechas identificadas en el manejo de los determinantes sociales de la salud en el territorio propiciaron el deterioro de un grupo de factores estructurales e intermedios que determinaron socialmente el riesgo que significó para la salud de la población residente en el territorio, la presencia de un grupo de condiciones y factores de riesgo.


    Paso 5: Evaluación del acceso, utilización y satisfacción con los servicios


    Los 25 consultorios del médico de la familia cubren el 100 % de la población del área de salud. Aunque el policlínico se encuentra ubicado en un espacio céntrico del área de salud las zonas más distantes del consejo popular Vedado, Colón-Nuevo Vedado y Puentes Grandes están a alrededor de un kilómetro sin transporte público, lo cual hace difícil el acceso de las personas de la tercera edad o con dificultades motoras. En el año 2019 se realizaron 3 510 encuestas de las cuales resultaron buenas 3 306, regular 135 y malas 94. Por vía telefónica o personal se recibieron 6 quejas y 18 solicitudes, las que fueron atendidas adecuadamente. De la Dirección Municipal de Salud se recibieron 8 quejas, 1 solicitud, 1 anónimo y 1 denuncia, también atendidas y respondidas. Se recibieron felicitaciones para el departamento de fisioterapia.


    En encuesta realizada a la población (anexo 4), de los 25 consultorios médicos todos los aspectos evaluados fueron considerados de 5 y 4, excepto la existencia de medicamentos, que fue evaluada de 3, como puede verse en la figura 41.9. Los aspectos evaluados de 4 fueron actividad educativa, visitas de terreno, amabilidad y respeto del médico, rapidez de la atención, disponibilidad de recursos, permanencia del personal, comodidad y limpieza y estado constructivo. De 5 fueron evaluadas: satisfacción con la atención, calidad de la atención, efectividad del tratamiento, cumplimiento del tratamiento, amabilidad y respeto de la enfermera, calidad de la explicación y tratamiento, facilidad para llegar al consultorio y presencia del personal. Llama la atención que la amabilidad y respeto de la enfermera es calificada de 5 y la del médico de 4.


    [image: Figura 41.9]



    Al analizar los resultados de las encuestas por consultorios resalta que en el CMF-20 el cumplimiento del tratamiento fue evaluado de 0, en el CMF-23 la satisfacción con la atención, presencia del personal y disponibilidad de recursos fueron evaluadas de 3; en el CMF-19 las visitas de terreno y la disponibilidad de recursos fueron evaluadas de 2, y la calidad de la atención y las actividades educativas de 3; calificaciones en general inferiores a las del resto de los consultorios, como puede apreciarse en la figura 41.10.


    La satisfacción de la población con relación al policlínico tiene calificación entre 4 y 5 en todos los casos, excepto en existencia de medicamentos que fue 2 y transporte que fue 3. Solo obtienen 5 la amabilidad y respeto en la atención y el estado constructivo. Obtienen 4, satisfacción con el policlínico, rapidez de la atención, continuidad de la atención, disponibilidad para hacer complementarios, facilidad para llegar al policlínico, equipamiento e instrumental, disposición y calidad del personal, organización del trabajo del policlínico y comodidad y limpieza del policlínico (fig. 41.11).


    Al analizar los resultados de las encuestas por consultorios resalta que en el CMF-22 la amabilidad y respeto en la atención y la satisfacción con el policlínico fueron evaluadas de 0 y en los CMF-9 y CMF-15 la organización del trabajo del policlínico y la rapidez en la atención fueron evaluadas de 1; como puede apreciarse en el gráfico (fig. 41.12).
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    Conclusiones


    La práctica cotidiana de la administración pública en esta institución se caracteriza por una gran complejidad y se tiene que dirigir bajo contingencias debido a la incertidumbre del entorno y los cambios en el cuadro de salud.


    En la revisión documental se pudo apreciar que existe evidencia documental del expediente único de la unidad y que en él se encuentran todos los documentos exigidos. Al evaluar la unidad con la aplicación del inventario de clima organizacional se detectaron variables específicas afectadas, relacionadas con la motivación y la reciprocidad, develando coincidencia en las valoraciones, cuestión objeto de análisis en el trabajo.


    A pesar de las dificultades detectadas, la actividad de dirección de la unidad es aceptable y permite lograr resultados favorables, aunque existe insatisfacción con los niveles de calidad actuales y se aprecia una percepción de la necesidad de implementar un cambio en directivos y trabajadores.
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    Introducción


    Desde finales del año 2019 y hasta el momento en que se escribe este artículo, la salud pública global ha tenido que enfrentar la epidemia de COVID-19 y sus negativos efectos sanitarios, sociales y económicos en la salud de las poblaciones.


    A esta epidemia la definió Horton(1) en un editorial de Lancet de septiembre de 2020 como una sindemia, término utilizado originalmente por Singer(2, 3) a mediados de los años noventa, para describir los efectos adversos de la relación de la epidemia de VIH/sida con infecciones oportunistas y la epidemia de violencia. Horton (1) retomó este término para describir los efectos de la combinación sinérgica de las epidemias de diabetes mellitus y COVID-19 en la severidad de la enfermedad, relación también descrita por Mendenhall.(4, 5)


    La COVID-19 impactó negativamente en el logro de las metas y objetivos de desarrollo sostenible establecidos para el año 2030. Un reciente informe del Consejo Económico para América Latina (CEPAL) ubica en veinte y siete los años que retrocedió la pobreza en Latinoamérica y el Caribe como consecuencia de esta enfermedad, situación que recoloca en el centro del debate internacional a los temas de desigualdades sociales e inequidades en salud.(6, 7, 8)


    Este incremento de la pobreza, las desigualdades sociales y las inequidades en salud ha impactado negativamente en la situación de salud de los países, a través de un incremento de la mortalidad prematura, y de un exceso de mortalidad por COVID-19 y otras enfermedades, como resultado de una relación compleja de determinación que devela cómo los problemas sociales y económicos afectan la salud de una población.(6, 8)


    Los cambios observables en la situación de salud de los países son, entre otras causas, consecuencia de la capacidad de respuesta de los sistemas de salud ante la epidemia y la disminución de su papel mediador de la compleja relación que se establece entre los factores biológicos, sociales, económicos, políticos y ecológicos en que transcurre la vida de las personas en un momento y lugar dado.(9, 10, 11)


    La teoría sindémica, sustentada en el enfoque de determinación social de la salud, proporciona un marco teórico que permite articular múltiples campos para reconocer, describir e intervenir adecuadamente sobre las condiciones biológicas y sociales que determinan las complejas cargas de enfermedades múltiples y mortalidad prematura que afligen a las poblaciones susceptibles y vulnerables.(9, 10, 11, 12, 13)


    La COVID-19 como sindemia


    Sindemia es un término híbrido (sinergia-demos), definido originalmente a mediados de los noventa mientras se investigaba la pandemia del SIDA en algunos barrios de Estados Unidos. En aquel momento Singer se refería a la denominada sindemia SAVA (abuso de sustancia, infección por VIH, violencia).(1, 2)


    A partir de una publicación de Richard Horton (3) en Lancet, el término “sindemia” ha sido retomado por numerosos medios científicos y de comunicación, para destacar la existencia de una relación compleja y multidireccional que devela cómo los problemas sociales y económicos afectan de manera sinérgica la salud de la población o de subgrupos poblacionales.


    Este enfoque permite conjugar la presencia de varias epidemias que concurren e interactúan entre sí y potencian sus efectos adversos. Horton y Hawkins(3) demostraron la relación entre COVID-19 y enfermedades no transmisibles (diabetes, cáncer, problemas cardiacos) y los efectos de esa combinación sinérgica en la severidad de la enfermedad en un contexto caracterizado por la inequidad y la desigualdad.


    Los grupos poblacionales socialmente más vulnerables tienen un mayor riesgo de enfermar o morir, por encontrarse expuestos de manera diferencial a un grupo de factores y condiciones fuertemente entrelazadas, inﬂuenciadas y sostenidas (desempleo, pobreza, condiciones de la vivienda, hacinamiento, nutrición, infraestructura, redes de apoyo social y étnicas, desigualdades, servicios de salud):


    − Riesgo de enfermar en aquellas personas sin inmunidad (natural o artificial), con condiciones de vida y comportamiento de riesgo y que residían en lugares donde no se hacía un correcto rastreo de contactos (sintomáticos y asintomáticos).


    − Riesgo de pasar a una forma severa (graves o críticos) de la enfermedad o fallecer en aquellos pacientes mayores de edad y con comorbilidades o antecedentes de enfermedades no transmisibles (diabetes, hipertensión).


    Bambra(14) integra el enfoque de determinantes sociales de Whitehead y Dalghren(12) con el modelo de Singer(1, 2) y destaca el rol de las inequidades socioeconómicas y geográficas durante la pandemia de la Gripe Española de 1918, el brote de H1N1 de 2009 y la COVID-19 con las enfermedades crónicas y el proceso de determinación social de la salud.


    Las sindemias tienen su origen en los cambios que se producen en las condiciones políticas y económicas y sus efectos ecológicos y ambientales, cambios en la estructura de población y en los comportamientos sociales, en la expansión de patrones de la globalización, en la adaptación microbiana en curso y muy especialmente en la ruptura de las medidas de protección de la salud pública.(1-13)


    La sindemia de COVID-19 en Cuba


    El comportamiento de la epidemia de COVID-19 en Cuba se puede explicar desde la teoría sinérgica. De esta forma se devela la compleja relación causal de esta enfermedad con otras comorbilidades y las condiciones en que transcurre el proceso de determinación social, donde existen personas que tienen una mayor vulnerabilidad al estar expuestas a los factores de riesgo de enfermar y morir por esta enfermedad.(1-13)


    La epidemia de COVID-19 en Cuba evidenció que los grupos poblacionales más vulnerables (socioeconómicamente) tenían un mayor riesgo de exposición al virus. La incidencia, la severidad y la mortalidad se concentraron en las personas con mayor vulnerabilidad individual y colectiva de la población cubana, por su exposición diferencial a condiciones y factores de determinación estructural (grupo de edad, sexo, lugar de residencia) e intermedia (comportamiento, papel de los servicios de salud, condiciones de vida, inmunidad y comorbilidades) (fig. 42.1).(9-13, 14, 15)
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    En la figura 42.1 se representa el marco conceptual (modelo) desarrollado para explicar la COVID-19 como sindemia en Cuba durante los años 2020 y 2021. En él se integran los modelos de sindemia de Singer(1, 2) y de determinación social de Álvarez.(10, 11)


    La magnitud de una epidemia depende en gran medida de la oportunidad y sostenibilidad de las intervenciones (impacto de las medidas). En el caso de la epidemia de COVID-19 en Cuba, las acciones que conforman el plan de enfrentamiento nacional han estado dirigidas a reducir la morbilidad, la severidad y la mortalidad asociadas a esa enfermedad y evitar el colapso del sistema de salud por exceso de la demanda.(15, 16, 17, 18, 19, 20)


    La pandemia tiene efectos directos que afectan a la población, pero también presenta efectos colaterales sobre la desatención de todo el espectro de las llamadas enfermedades “no COVID”. Las consultas por afecciones cardiovasculares, tanto crónicas como agudas, cayeron marcadamente durante la pandemia en todo el mundo, y Cuba no fue una excepción.(15-20)


    Aunque en la nación cubana el primer caso de COVID-19 fue detectado el 11 de marzo de 2020, desde el mismo aviso de la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre la aparición de los primeros casos en China, Cuba reaccionó previamente ante la epidemia, y desde las ciencias sociales, al igual que el resto de las ciencias, se habían elaborado respuestas puntuales; en las que se aprecia el esfuerzo temprano por articular la gestión estatal y de toda la sociedad con la gestión científica, tecnológica y el conocimiento experto.(21)


    Los esfuerzos desarrollados en Cuba para retardar y mitigar los efectos de esta pandemia en el cuadro de salud de la población exigieron la adopción de acciones integrales de corte interdisciplinarias, comunitarias e intersectoriales: contención por zonas y grupos poblacionales, identificación oportuna de contactos, y cumplimiento por parte de los ciudadanos a las medidas de cuarentena y aislamiento físico establecidas.(20, 21)


    Los planes de enfrentamiento a esta enfermedad integraron un conjunto de intervenciones biomédicas y no farmacológicas que le permitieron al país reducir la transmisión mediante acciones promocionales y de prevención primordial y primaria dirigidas al fomento de la percepción de riesgo, la autorresponsabilidad y el autocuidado de la población como vías para fortalecer el control social, acciones que se mantienen en el tiempo.(15, 17, 20-22)


    Desde enero de 2020, el Consejo de ministros de la República de Cuba aprobó un Plan para la Prevención y Control del Coronavirus. El plan se sustenta en un modelo de gestión integral para el enfrentamiento de esta enfermedad basado en tres componentes: la gestión epidemiológica, la organización de los servicios de salud y la ciencia, incluido el manejo clínico y preventivo, basado en un robusto sistema de información de estadística y la vigilancia en salud.(20, 21)


    En esta ocasión, la convocatoria nacional para afrontar la emergencia sanitaria asumió, en un mismo nivel de prioridad, la participación de las ciencias sociales en el afrontamiento a la pandemia generada por el virus del SARS-CoV-2 y en el sistema de trabajo nacional establecido para la COVID-19. El Grupo temporal de trabajo concibió una reunión semanal con expertos y científicos de las diversas disciplinas para evaluar los resultados y su aplicación.


    El componente psicosocial y de salud mental formó parte del Protocolo de atención a la COVID-19 del Ministerio de Salud Pública cubano.(22)


    El componente de la gestión epidemiológica incluyó un algoritmo caracterizado por la búsqueda activa de casos mediante pesquisa a toda la población, autopesquisas virtuales, vigilancia especializada a sospechosos, aislamientos de contactos y pruebas diagnósticas, entre otras acciones.


    El componente de organización de los servicios permitió establecer, de forma escalonada y regionalizada, la atención a pacientes con COVID-19, con garantía de disponibilidad de camas de hospitalización, incluidas las Unidades de Cuidados Intensivos, ventiladores suficientes, y el resto de los requerimientos médicos y tecnológicos;


    El componente de la gestión de la ciencia fue conformado a partir de un Comité de innovación con varios grupos de expertos, y se aprobó el protocolo de manejo clínico y psicosocial, el cual está concebido con un escenario preventivo y un escenario terapéutico a partir de un escalonamiento de los niveles de complejidad de los servicios.


    Este modelo se caracteriza por ser un sistema integrado e integral de vigilancia en todos los estadios epidemiológicos; intersectorialidad en las acciones, transdisciplinariedad en las intervenciones, inmediatez en la toma de decisiones, así como una atención individualizada, sin exclusión; su concepción integra a la industria biotecnológica y farmacéutica cubana.(9-22)


    El control de la transmisión se logró en aquellos territorios donde se cumplieron las acciones de control social (uso del nasobuco, restricción de movimiento de la población y reducción de las concentraciones de personas); así como de los protocolos sanitarios (control de foco, medidas farmacológicas, medidas de bioseguridad) y una oportuna y correcta administración de los candidatos vacunales y vacunas cubanas y chinas.(9-20)


    Las experiencias obtenidas del enfrentamiento a la COVID-19 en Cuba demuestran que es necesario rebasar el umbral de las intervenciones biomédicas para abordar con enfoque sindémico el conjunto de factores sociales que condicionan la transmisión y la evolución de la enfermedad; se requiere un enfoque integral que impacte sobre los indicadores de salud en los distintos territorios, y para ello hay que solucionar también los problemas subyacentes.(12, 15-20)


    Cubillo y Aragón(16) afirman que el término sindemia y la acción comunitaria tienen su justa expresión en el contexto local ya que es en el barrio donde se desarrolla la vida de las personas, pero también donde enferman y sanan. Es en el barrio donde se debe encontrar las herramientas para mejorar o mantener la salud y donde la acción comunitaria mediante las redes de apoyo contribuye a proteger y recuperar la salud con un enfoque de responsabilidad social y autocuidado de la salud.(23)


    Las principales causas y condiciones, según las dimensiones de la determinación social y la teoría sindémica asociadas al incremento de la transmisión en los territorios, fueron las siguientes. Se sintetizan también en la tabla 42.1:


    − Condiciones de vida:


    • Condiciones de vida y trabajo con exposición diferencial a factores de riesgo que favorecen la transmisión (hacinamiento, ventilación).


    • Insuficiente disponibilidad de transporte para el desplazamiento seguro de la población que necesita trasladarse a otros municipios.


    • Organización de los servicios para la compra de productos de alimentación y aseo que favorecen la concentración de personas.


    − Comportamiento individual y colectivo relacionado con la salud:


    • Insuficiente adherencia de los ciudadanos a las medidas de aislamiento físico contenidas en el plan nacional.


    • Insuficiente restricción de movimiento de la población mediante medidas de control social.


    • Alta concentración de personas en lugares públicos como tiendas, colas y en la calle.


    • Comportamiento de riesgo de la población (disminución de la percepción de riesgo).


    • Agotamiento de la población por el cumplimiento estricto de las medidas de control sanitario.


    • Efectos (desgaste profesional o burnout) en el personal de salud y de otros sectores por el temor al contagio y por el largo tiempo de atención que ha demandado la epidemia.


    − Biología humana:


    • Alto porciento de la población susceptible de enfermar como resultado del insuficiente nivel inmunitario poblacional (por incidencia o intervención).


    • Identificación de variantes y patrones mutacionales definidas como cepas altamente propagadoras o de preocupación (sudafricana).


    • Vulnerabilidad de segmentos o grupos poblacionales por concepto de edad y comorbilidades asociadas a la severidad de la enfermedad.


    − Organización de los servicios de salud:


    • Incumplimiento de los protocolos vigentes y las medidas de bioseguridad aprobadas


    • Deficiente organización de la pesquisa activa que genera fallas en la detección de sintomáticos.


    • Inadecuada clasificación de casos sospechosos y manejo de sospechosos de alto riesgo.


    • Pérdida de oportunidad en el ingreso de sintomáticos por llegada tarde a los servicios de salud.


    • Deficiencias en el análisis epidemiológico a nivel de las áreas de salud y direcciones municipales.


    • Encuestas epidemiológicas incompletas que aportan bajo número de contactos efectivos.


    • No ingreso oportuno y adecuado de contactos en centros de aislamientos por falta de capacidad.


    • No se garantiza la efectividad de aislamiento de contactos de casos confirmados en la vivienda.


    • Insuficiente oportunidad de la vigilancia microbiológica de sospechosos y contactos (test y PCR).


    • Insuficiente exigencia sanitaria (penalización) del cumplimiento de los aspectos legales vigentes a individuos e instituciones.


    − Organización de las acciones inter- y extrasectoriales:


    • Desarrollo e incremento de la percepción de que la responsabilidad del control de la epidemia es exclusiva del sector salud.


    • Incumplimiento de las medidas aprobadas como parte del plan nacional de enfrentamiento y de sus adecuaciones provincial y municipal.


    • Incumplimiento en los centros de trabajo con alto riesgo de propagación de la enfermedad de los protocolos y medidas aprobadas para esta etapa.


    • Insuficiente participación intersectorial y comunitaria en las acciones de control social.


    • Incumplimiento de medidas para el uso del transporte público en el traslado de personas.


    • Insuficiente control de la movilidad de las personas entre provincias y municipios de la capital.


    • Baja efectividad de la restricción de movimiento y otras medidas para disminuir personas en la calle.


    • Insuficiencias en el cierre y limitación de movimiento de controles de foco y eventos.


    • Insuficiente participación y enfrentamiento conjunto de las indisciplinas por parte de los órganos impositores.
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    Al aplicar el modelo de determinación social de la salud a la descripción de la epidemia de COVID-19 en Cuba, se consideraron los determinantes y riesgos extraterritoriales como el turismo, el comercio y otras actividades económicas y sociales que propiciaron la entrada de las diferentes cepas de la enfermedad al país, y específicamente en los diferentes contextos territoriales donde se manifiestan de manera diferencial las premisas de la determinación.(9-13, 24, 25, 26, 27, 28, 29)


    Estas premisas, ligadas estrechamente a la estructura social de cada territorio, favorecen el rol de los estratificadores sociales en el fomento de condiciones favorables para la transmisión como son el comportamiento, las condiciones materiales de vida, la biología humana y los servicios de salud. Estas condiciones son las que favorecen la exposición diferencial y específica a los riesgos de los diferentes grupos generando la aparición de la vulnerabilidad social relativa a salud.(9-13, 24-29)


    Un punto importante a destacar es la sinergia positiva o negativa que se establece entre el papel de los órganos impositores y el comportamiento individual y colectivo de individuos y grupos poblacionales en el mantenimiento del control social, y con ello la disminución de la transmisión y de la vulnerabilidad social y territorial, al reducir la exposición específica de los grupos poblacionales que residen en los diferentes espacios con los riesgos de transmisión.(9-13, 24-29)


    Cuando no se logra reducir la exposición diferencial a los factores y condiciones de riesgo de la transmisión se incrementa la vulnerabilidad y los resultados de la situación epidemiológica empeoran, lo cual es perceptible a partir del análisis de los indicadores básicos de morbilidad, severidad y mortalidad; situación que solo es revertible cuando se implementan planes de acción territoriales basados en las premisas señaladas y con participación de todos los actores.(9-13, 24-29)


    La disminución de la transmisión de una epidemia depende en gran medida de la identificación de contactos mediante la pesquisa y la investigación epidemiológica, de una oportuna vigilancia microbiológica de sospechosos y contactos, del adecuado trabajo en los eventos y focos y del respeto de los ciudadanos a las medidas de aislamiento físico mediante medidas de control social.(9-13, 24-29)


    Existen al menos seis pilares básicos que impactan decisivamente en la reducción de los niveles de transmisión y, por ende, contribuyen al mejoramiento de la situación epidemiológica.


    − La adopción de un sistema de trabajo integrado e integral, basado en el apego al cumplimiento de los protocolos y a la toma de decisiones basada en evidencias derivadas del análisis epidemiológico y el trabajo de campo.


    − El cumplimiento con calidad de la pesquisa y su contribución a la detección oportuna de casos con sintomatología sugestiva de COVID-19 como posibles casos sospechosos para su aislamiento y estudio microbiológico oportuno.


    − El desarrollo de la investigación epidemiológica de cada caso o brote determinando por la calidad de las encuestas y el correcto manejo de los controles de foco, así como la detección y aislamiento oportuno de contactos y su aislamiento.


    − El control y distanciamiento social determinado por el papel de las autoridades en lograr disminuir la movilidad y concentración de personas, además del cumplimiento de las medidas vigentes, sustentado esencialmente en el comportamiento relacionado con la salud que ante la contingencia sanitaria asuman las personas, familias y comunidades para afrontarla. (uso del nasobuco, lavado frecuente de las manos, distanciamiento físico, entre otras).


    − La calidad de la vigilancia microbiológica, determinada por el cumplimiento de las acciones de toma de muestra, empaque, traslado, lectura y la oportunidad del diagnóstico por PCR.


    − La intervención sanitaria (vacunación) en poblaciones y territorios de riesgo, dirigida a lograr el nivel inmunitario poblacional requerido para comenzar a frenar y cortar la transmisión.


    Conclusiones


    El componente epidemiológico de la enfermedad COVID-19 permite afirmar que es una sindemia al devenir en resultado de un complejo proceso de relación causal, que la determina socialmente e impacta negativamente en las tasas de morbilidad y mortalidad de otras enfermedades.


    Su impacto económico, social y sanitario ha permitido visibilizar nuevamente los temas de pobreza, desigualdades sociales e inequidades en salud y la necesidad de abordar integralmente esta sindemia desde una perspectiva intersectorial y de buena gobernanza para la salud.


    Los resultados que distinguen a Cuba en cuanto a situación epidemiológica son una expresión de la voluntad política y de la acción intersectorial y comunitaria desarrollada en todo el país y cuyos tres componentes (epidemiológico, asistencial y científico) impidieron que el efecto de esta sindemia rebasara la capacidad de respuesta del sistema de salud.
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    Introducción


    En las conclusiones del seminario Perspectivas de la Epidemiología, desarrollado en Itaparica, Brasil (1987) se definió al diagnóstico de salud como un “instrumento para conocer la realidad sanitaria, destinado a orientar la planificación y programación de las actividades en el campo de la salud y a satisfacer otros requisitos políticos y sociales”.(1)


    Bergonzoli vincula los estudios de situación de salud a la evolución epistemológica del concepto salud enfermedad y sustenta su concepción del análisis en definir la salud como producto social.(2) Gallo Vallejo señala que la finalidad del análisis de situación de salud consiste en conocer cuáles son los problemas de salud concretos de la comunidad, lo que implica la medición del nivel de salud de la población y el estudio de los factores que lo condicionan.(3) Castellanos asocia el análisis de situación de salud (ASIS) al análisis de los perfiles de necesidades y problemas jerarquizados por diferentes actores sociales que interactúan cotidianamente en el seno de las instituciones.(4, 5, 6)


    El análisis de situación de salud fue definido por Martínez Calvo en 1999, con motivo de su investigación doctoral, como un “proceso continuo de identificación de problemas de salud, priorización y elaboración de un Plan de Acción que permita mejorar la situación de salud comunitaria con participación activa de la comunidad”.(7)


    También en 1999, al publicarse la primera edición de su libro Análisis de Situación de Salud, la doctora Martínez Calvo lo definió como “un instrumento científico-metodológico aplicativo para identificar, priorizar y solucionar problemas comunitarios, abordando la salud como resultante de las acciones que los sectores de la sociedad ejecutan con los ciudadanos para alcanzar el máximo bienestar”.(7)


    Este concepto fue retomado por la doctora Martínez Calvo en 2020 para ratificar que esta función esencial mantiene su utilidad como un instrumento para identificar, priorizar y solucionar problemas de salud, transformado en una herramienta necesaria para la toma de decisiones en los servicios de salud.(8)


    En las últimas cuatro décadas se han realizado diversas propuestas para el análisis de situación de salud en ambientes especiales (escuelas y círculos infantiles, centros de trabajo) y según grupos específicos de población, según condiciones de vida, en poblaciones o áreas pequeñas y según determinación social de la salud.(7, 8, 9, 10, 11)


    Hasta la fecha existen definiciones disímiles sobre el análisis de situación de salud, que han evolucionado junto a la conceptualización de la salud, los modelos causales, los modelos de determinación social de la salud y de la salud pública. Sin embargo, existen elementos coincidentes en las diferentes definiciones que existen sobre el tema:


    − Es un proceso continuo y dinámico.


    − Posee un carácter multidisciplinario e intersectorial.


    − Permite la identificación de problemas y necesidades.


    − Contiene elementos de priorización de problemas de salud.


    − Conlleva un plan de acción.


    − Se basa en la participación comunitaria y social.


    − Es una investigación epidemiológica.


    El análisis de situación de salud, independiente del modelo conceptual en que se sustenta, tiene como objetivo general “contribuir al mejoramiento del estado de salud de la población a partir de la identificación, priorización y solución de los problemas de salud con la participación activa de la comunidad”, del cual se derivan varios objetivos específicos:


    − Caracterizar la situación de salud de una comunidad.


    − Conocer las causas y consecuencias de los problemas de salud en la comunidad.


    − Estimar necesidades y prioridades de salud de la población.


    − Establecer alternativas de solución.


    − Realizar investigaciones causales a partir de los problemas detectados.


    − Hacer propuestas metodológicas para mejorar su calidad y utilidad.


    − Evaluar la atención sanitaria.


    − Formular estrategias de promoción, prevención y control y evaluar su impacto.


    − Construir escenarios prospectivos de salud.


    La práctica del análisis de situación de salud debe sustentarse en un enfoque interdisciplinario y flexible durante su concepción y posterior aplicación, que contemple una real participación de la población y de los otros sectores en la identificación y solución de los problemas y necesidades de salud presentes en la comunidad.(7-11)


    El análisis de situación de salud es la medición del nivel de salud de la población en un momento histórico determinado, además de concebirse como la primera de las funciones esenciales de la salud pública y, como un uso de la epidemiología, es posiblemente una de las herramientas de mayor importancia para la organización y administración de la salud pública a todos los niveles, incluida la toma de decisiones y la formulación de políticas.


    En el quehacer diario del médico en el nivel primario de atención, el análisis de situación de salud constituye una de las investigaciones científicas más completas que se realizan en el sector salud. La dispensarización aporta al análisis de situación de salud una evaluación periódica de la situación de salud de las personas y familias, basada en la aplicación del método clínico con enfoque epidemiológico y social para estratificar a la población según riesgo, daño, discapacidad, edad y sexo.(7-11)


    Breve reseña histórica del desarrollo del análisisde situación de salud


    Algunos autores colocan el origen del análisis de situación de salud en la década de los sesenta, cuando en el marco de la iniciativa CENDES-OPS se propuso una guía para su estudio. Estos aportes fueron enriquecidos en la arena internacional en los años setenta y ochenta con las propuestas de campos de salud de Lalonde, de la teoría del campo social de Blum y del modelo epidemiológico para el análisis de políticas de salud de Dever.(4-11)


    En el siglo XXI, con el retomar del concepto de determinación social de la salud, originalmente concebido en los años setenta por los núcleos latinoamericanos y desarrollado por autores canadienses y europeos en los años ochenta y noventa, y por la Comisión de determinantes sociales de salud de la Organización Mundial de la Salud en la primera decada del siglo XXI, se crean las bases para la iniciativa regional de datos básicos en salud auspiciada por su oficina regional en Las Américas, la OPS.(10, 11)


    En Cuba, el análisis de situación de salud ha transitado por diversas etapas. Las primeras evidencias encontradas se ubican en las décadas de los años sesenta y setenta, con el desarrollo de la propuesta de diagnóstico de salud. Este modelo, desarrollado entre 1974 y 1988 en el marco del modelo de la Medicina en la Comunidad, consistía básicamente en una descripción de la situación de salud y en la elaboración de un plan de acción.(7-11)


    Posteriormente, en los ochenta (1983-1984), paralelo a la creación del programa de la medicina familiar, se realiza la propuesta de un modelo de análisis de situación de salud y del nuevo plan de estudio de la carrera de medicina, conocido como modelo formativo, en el cual se rebasa la fase descriptiva de la propuesta anterior y que incluyen las fases de análisis e intervención.(7-11)


    Este modelo formativo concebido desde el enfoque de determinantes de la salud estaba conformado por cinco secciones. La primera de estas secciones abordaba las características de la comunidad, la segunda los determinantes sociales de salud de la población según campos de salud, la tercera incluía la morbilidad, la cuarta la mortalidad y en la quinta y última se identificaban y fundamentaban los principales problemas de salud, se realizaban las propuestas de intervención y la fundamentación de investigaciones complementarias.


    Distintas razones, justificadas o no, llevaron a la elaboración de un modelo dirigido a modificar y actualizar esta propuesta en el año 2011, en el marco de la renovación realizada al programa de la medicina familiar. Este modelo, conocido como modelo por componentes, constituyó un retroceso en el quehacer del análisis de situación de salud con respecto al modelo anterior, al abandonar el enfoque de campos de salud presente en el anterior y concebirse desde la lógica reduccionista del enfoque de riesgo.(7-12)


    Los componentes incluían: descripción de la comunidad, identificación de riesgos a nivel comunitario, familiar e individual, descripción de los servicios de salud existentes y análisis de las acciones de salud realizadas, descripción y análisis de daños y problemas de salud de la población, análisis de la participación de la población en la identificación y solución de los problemas de salud, análisis de la intersectorialidad en la gestión de salud en la comunidad, y elaboración del plan de acción.(7-12)


    Entre los años 2011 y 2014 se retomó, a partir de los conceptos de análisis de situación de salud vigentes y de experiencias anteriores, la discusión del cuadro de salud a nivel de territorios, modelo mediante el cual se elaboraba una caracterización de la situación de salud, cuyo análisis permitía la identificación y priorización de los principales problemas de cada espacio y la adopción de acuerdos para su solución.


    En el contexto cubano, durante las últimas cuatro décadas, se han realizado diversas propuestas de análisis de situación de salud, según modalidades que abarcan la lógica de grupos específicos de población, en áreas pequeñas, según condiciones de vida, y más recientemente la propuesta de análisis de situación de salud con enfoque de determinantes sociales.(7-12)


    La renovación del modelo de análisis de situaciónde salud


    Entre 2011 y 2013, en diversos escenarios de discusión sobre el tema, expertos de la OPS expusieron la necesidad de renovar los modelos de vigentes de análisis de situación de salud (ASIS) en los países de la región de Las Américas.(8-12)


    Las principales pautas argumentadas por los participantes fueron:


    − Priorizar indicadores de mortalidad y carga de enfermedad.


    − Incorporar necesidades y prioridades en salud.


    − Utilizar el enfoque de territorialidad y gestión.


    − Desarrollar las salas de situación de salud y enfoque de determinantes sociales.


    Paralelo a estos procesos de discusión internacional sobre la necesidad de renovar el análisis, de los cuales formó parte la doctora Martínez Calvo, ella desarrolló una investigación que le permitió afirmar en 2012 que existían al menos cuatro razones que justificaban un redimensionamiento del ASIS en el contexto cubano:(8-12)


    − Uso limitado de los enfoques teóricos avanzados.


    − Obsolescencia e imprecisiones en los procedimientos metodológicos.


    − Inconsecuencia con las propuestas regionales.


    − Inconsecuencias con el modelo de atención del médico y la enfermera de la familia.


    En el marco de la investigación desarrollada por la doctora Martínez Calvo, se declaró en 2013 que existían al menos cuatro pautas a considerar en la renovación del ASIS en el contexto cubano:(9-11)


    − Utilización en el Consultorio del Médico y Enfermera de la Familia (CMF) del enfoque territorial y de condiciones de vida.


    − Detección de las desigualdades con enfoque de determinantes sociales de salud.


    − Identificación de necesidades con la participación de la comunidad.


    − El análisis de los indicadores debe rebasar la comparación de tasas.


    Entre los años 2013 y 2015, el Ministerio de Salud Pública evaluó en distintos momentos la situación de esta función esencial de la salud pública en el marco de las transformaciones necesarias que había implementado el sistema nacional de salud, al amparo de los lineamientos aprobados en el VII y VIII Congreso del Partido Comunista de Cuba, identificando las siguientes deficiencias:(9-12, 14, 15, 16, 17)


    − El análisis de situación de salud no aporta las evidencias necesarias para la toma de decisiones.


    − Es insuficiente la participación comunitaria e intersectorial en la solución de los problemas de salud.


    Estos aspectos llevaron a que la dirección del ministerio, en el marco del análisis del cuadro de salud de Cuba correspondiente al año 2014 y al primer trimestre de 2015, argumentara la necesidad de rescatar, en el marco de las trasformaciones, el análisis de situación de salud, de transformar su práctica desde un enfoque de determinantes, intersectorialidad y participación social, que permita tomar decisiones que impacten positivamente en el estado de salud de la población”.(9-11, 14, 15)


    En el año 2015, como parte del ejercicio de diseño de los objetivos de trabajo del Ministerio de Salud Pública para el 2016, se adoptó un criterio de medida que responde al objetivo 2 y tributa al objetivo 1 del mencionado documento, y que reza:(16) 2.1. Fortalecida la capacidad de análisis de la situación de salud a nivel nacional, territorial y local a partir de la introducción del enfoque de determinantes sociales (DSS) y equidad en salud.


    Un año más tarde se perfecciona el criterio de medida anteriormente mencionado y se modifican los indicadores de evaluación, quedando de la siguiente manera:


    − Porcentaje de provincias con equipos capacitados para realizar el análisis de situación de salud aplicando el enfoque de determinantes sociales y equidad, desde una perspectiva intersectorial. Bien: 90 %, Regular: de 75 % a 89 %, Mala: menos de 75 %.


    − Porcentaje de provincias que analizan la situación de salud aplicando el enfoque de determinantes sociales y equidad, desde una perspectiva intersectorial. Bien: más de 85 %, Regular: de 70 % a 84 %, Mal: menos de 70 %.


    Para contribuir al logro de este objetivo, en 2016 el Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología (INHEM) presentó, a solicitud de la dirección del ministerio, una propuesta de modelo de análisis de situación de salud con enfoque de determinación social de la salud y un grupo de cuestionarios para fortalecer el desarrollo de esta investigación en el nivel local.


    Durante el primer trimestre de 2019 se inició, por indicación del departamento de Atención primaria de Salud un entrenamiento para jefes de grupos básicos de trabajo de todo el país, actividad que fuera retomada en 2022 por el viceministerio a cargo de la higiene y la epidemiología, al indicarse una capacitación sobre el tema por regiones del país, para todos los equipos responsables de elaborar el análisis de situación de salud a nivel provincial, municipal y de áreas de salud.(11, 12, 14)


    Existen a criterio de los autores, al menos cuatro elementos más que justificaron y justifican una renovación del modelo vigente de análisis de situación de salud en el contexto del primer nivel de atención de salud:(11, 12, 14)


    − Las recomendaciones de la comisión de determinantes sociales de la OMS sobre la necesidad de que cada país desarrollara modelos propios.


    − El papel de la conferencia de Río (OMS, 2011), la introducción del enfoque de los determinantes sociales como base de la salud pública.


    − La incorporación a la concepción y práctica del análisis de situación de salud del enfoque de determinantes sociales a nivel internacional.


    − La obsolescencia y las deficiencias identificadas en la práctica del análisis de situación de salud a nivel local.


    A pesar de estos intentos por renovar y rescatar la concepción y la práctica del análisis de situación de salud en Cuba, la realidad es que durante las dos últimas décadas este ha dejado de ser un instrumento de trabajo del Equipo Básico de Salud (EBS); argumento que tiene su origen en los siguientes elementos identificados en sus informes:(11, 12, 14)


    − Existen lugares en los que se ha dejado de hacer o se realiza de manera formal y rutinaria.


    − Existen dificultades en la recolección, procesamiento y análisis de la información.


    − Predominan los informes descriptivos con muy poco valor de uso.


    − Existen componentes que se redactan rutinariamente.


    − Se aplican diversos enfoques y guías para su elaboración.


    − No reflejan la situación real de salud de la población.


    − Se aprecia una baja participación intersectorial y comunitaria.


    − No aborda las causas de las causas de los problemas de salud identificados


    − No se usa para tomar decisiones ni formulación de políticas.


    − No incorporan las necesidades sentidas de la población.


    − Se aprueban formalmente y no son sujetos de control sistemático o en visitas.


    A esto se suma la insuficiente contribución de la dispensarización al análisis de situación de salud. La dispensarización debe aportar, una evaluación periodica de la situación de salud de las personas y familias, basada en la aplicación del método clínico con enfoque epidemiológico y social para estratificar a la población según riesgo, daño y discapacidad por edad y sexo.(11, 12, 14)


    En el marco de su investigación doctoral defendida en 2023, el profesor Álvarez Pérez identificó un grupo de limitaciones que representaron una barrera organizacional para el desarrollo y renovación del análisis de situación de salud con enfoque de determinación social de salud en el contexto cubano. Incluso para que dejara de incluirse en el análisis de situación de salud como un objetivo de trabajo del Ministerio de Salud Pública a partir de 2020.(12, 14, 17)


    Limitaciones funcionales:


    − Insuficiente calidad de la información que aportan los equipos básicos de salud y los programas.


    − Insuficiente análisis epidemiológico en los informes.


    − Insuficiente calidad de la dispensarización.


    − Insuficiente participación y aporte de información por parte de los sectores y de la comunidad.


    − Insuficiente control de la calidad del análisis de situación de salud y del uso de sus evidencias en los procesos de toma de decisiones.


    Limitaciones estructurales:


    − Desactualización conceptual y metodológica de directivos y profesionales del sector salud sobre el tema.


    − Escasa prioridad otorgada al tema de la determinación social por parte del sector salud.


    − Insuficiente atención a las evidencias de los estudios de este tema y su uso en la toma de decisiones.


    − Fragmentación manifiesta entre las áreas del ministerio de Salud Pública para abordar el tema del análisis de situación de salud (ASIS) en la práctica.


    Limitaciones genoestructurales:


    − Creencia de que no se cumplen las acciones contenidas en el programa y los modelos de análisis de situación de salud, por la excesiva burocratización del quehacer en la Atención Primaria de Salud.


    − Creencia de que no se realiza el análisis de situación de salud por la complejidad de la propuesta vigente en el programa de 2011.


    En el año 2023 como parte del proceso de perfeccionamiento del Programa del Médico y la Enfermera de la Familia, se indicó por la dirección del ministerio, elaborar un documento base para el rescate y fortalecimiento del análisis de situación de salud que se realiza en los consultorios, los barrios en transformación y el área de salud; logrando que este concepto fundacional de la medicina familiar cubana aporte insumos para la toma de decisiones y el diseño de estrategias y políticas locales, según corresponda.(18)


    La propuesta de análisis de situación de saludcon enfoque de determinación social de salud


    El diseño del modelo de análisis de situación de salud enfocado en los determinantes sociales, 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 comportamientos que devienen en factores de protección o riesgo a la salud, como resultado de la vulnerabilidad y la exposición específica y diferencial de individuos y poblaciones a esas condiciones y comportamientos.(12, 14, 17)


    Con este modelo se rebasan los modelos anteriores de análisis de situación de salud que estaban sustentados en los paradigmas del enfoque de riesgo o de los campos de salud de Lalonde (Lalonde, 1974) y se complementa el modelo enfocado en las condiciones de vida, al explicar “las causas de las causas” de que unas poblaciones enfermen y otras no. Este análisis permite tomar decisiones efectivas para solucionar los problemas surgidos en esos asentamientos poblacionales y, posteriormente, dar seguimiento a los cambios que se produzcan.


    El diseño del modelo tuvo en consideración los principios, conceptos y supuestos metodológicos propuestos por la Comisión de determinantes sociales de salud de la Organización Mundial de la Salud, complementados con los aportes provenientes de los núcleos latinoamericanos de medicina social y la propuesta del grupo de estudio del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología cubano, quienes definen la determinación social de la salud 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 posición que ocupa en la estructura social existente en un contexto y momento dado”. Álvarez señala, además, que este grupo de condiciones y factores se originan como resultado de la posición que ocupa en la estructura social.(12, 14, 17)


    El modelo responde a una indicación de las autoridades nacionales de salud para renovar la práctica del análisis de situación de salud con un enfoque de determinantes sociales, surgida cuando se evaluó el cuadro de salud del país en el año 2015 y que tiene como eje la participación intersectorial y comunitaria.(15, 19)


    Con el establecimiento de los objetivos de trabajo a alcanzar durante el año 2016, se adoptó un criterio de medida que establecía el propósito de fortalecer la capacidad de análisis de la situación de salud a todos los niveles, a partir de la introducción del enfoque de los determinantes sociales de salud y equidad en salud; prioridad que se ha mantenido hasta la formulación de los objetivos correspondientes al año 2019 y que refuerzan el proceso de renovación del análisis de situación de salud.(16)


    En el Programa del Médico y la Enfermera de la Familia, presentado por el Departamento de Atención Primaria de salud en abril de 2023 se plantea la importancia de revitalizar la atención primaria a partir de la situación actual y las características de cada territorio, dando respuesta a los cambios de la sociedad, el cuadro de salud de la población y la necesidad de la intersectorialidad y participación social, con autorresponsabilidad individual, familiar y comunitaria, para la solución de los problemas de salud del individuo, la población, la comunidad y el ambiente.(18)


    En este programa se declaran al menos seis acciones a realizar por el Equipo Básico de Salud, relacionadas con los temas de análisis de situación de salud y determinantes sociales de salud:


    − La dispensarización de la población clasificada en el grupo III por enfermedades trazadoras y no trazadoras.


    − El análisis de situación de salud (ASIS) como elemento básico en el mejoramiento del estado de salud de la población. Se realizará con la participación comunitaria y de los factores, anualmente, en el primer trimestre del año, teniendo en cuenta el cierre de los indicadores del año concluido.


    − La participación en el Consejo Popular por la Salud, llevando los principales problemas de salud de su comunidad, identificados en el análisis, para su evaluación y solución integral.


    − Organizar y orientar las acciones a desarrollar por los líderes formales e informales de la comunidad, encaminadas a la promoción de salud, prevención de daños y enfermedades.


    − Facilitar un marco común para la articulación entre actores sociales en el fomento del bienestar de la población desde el enfoque de determinantes sociales de salud.


    − Fomentar la autorresponsabilidad individual, familiar y comunitaria en relación con la salud, promoviendo hábitos de higiene (ambiental, personal y de los alimentos) saludables.


    − Lograr la creación de entornos saludables en la comunidad, incorporando los líderes formales y no formales.


    La lógica del modelo análisis de situación de salud con enfoque de determinantes sociales de salud descansa en el criterio de que en cualquier contexto o nivel del sistema nacional de salud donde se aplique, 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 participativas o no, y por su finalidad.


    El modelo de análisis de situación de salud propuesto parte de la contribución a su concepción del modelo de determinantes sociales de salud desarrollado para Cuba y cuyos principales componentes son:


    − Impactos en el desarrollo humano, la equidad y la justicia social (esperanza de vida al nacer, sobremortalidad, mortalidad prematura).


    − Efectos en el proceso salud-enfermedad (muerte, discapacidad, enfermedad, factores de riesgo) (bienestar, calidad de vida, salud).


    − Exposición específica y diferencial a factores de riesgo o de protección a la salud.


    − Determinación intermedia (utilización servicios salud, ambiente, comportamiento, biología humana).


    − Determinación estructural (social, económica, cultural, demográfica).


    − Premisas (gobernanza, acción intersectorial, participación comunitaria, organización servicios).


    Este modelo permite develar las condiciones en que se produce la salud de la población cubana, mediante el análisis de un grupo de variables como son: la determinación supranacional, las premisas de la determinación social de la salud, las condiciones y factores de determinación estructural, las condiciones y factores de determinación intermedia, las desigualdades sociales y los diferenciales en salud y el daño en salud, dimensiones que configuran el cuadro de salud de un espacio dado.(12, 14)


    Este modelo pretende unificar los conceptos, modelos y prácticas que se desarrollan actualmente en el nivel primario de atención, por parte del médico y la enfermera de la familia o del área de higiene y epidemiologia a todos los niveles del sistema nacional de salud.


    Este enfoque introduce la vulnerabilidad en una doble condición, como resultante de la exposición a los riesgos para la salud (poblaciones vulnerables) y como determinante de la aparición de diferenciales en salud entre eventos de salud, territorios, poblaciones y en el tiempo.


    La práctica del análisis de situación de salud debe sustentarse en un enfoque interdisciplinario y flexible durante su concepción y posterior aplicación, que contemple una real participación de la población y de los otros sectores en la identificación y solución de los problemas y necesidades de salud presentes en la comunidad.


    La metodología propuesta en este documento toma en consideración los aportes realizados por Álvarez Pérez y colaboradores desde el Instituto Nacional de Higiene Epidemiología y Microbiología y de las experiencias de validación y generalización realizadas de conjunto con el Centro Provincial de Higiene Epidemiología y Microbiología de La Habana; en todos los municipios, áreas de salud y barrios en transformación de la provincia durante el 2022, para realizar el análisis de situación de salud correspondiente al 2021 en esos espacios.


    Esta experiencia contribuyó al rescate, renovación y fortalecimiento del análisis de situación de salud de la comunidad, en los consultorios, áreas de salud y barrios en transformación de la capital. La propuesta contiene un modelo, una metodología y herramientas para el estudio de la situación de salud. Igualmente se propone una guía para la evaluación de los informes de análisis de situación de salud.(12, 14)


    Las etapas o fases para el desarrollo del análisis de situación de salud son tres:


    − Diagnóstico. En esta fase de naturaleza descriptiva se recolecta y procesa la información (cuantitativa y cualitativa) que aportan los consultorios a partir de la dispensarización, las historias de salud familiar, las historias clínicas individuales y las historias y encuestas epidemiológicas; y los datos que aportan los jefes de grupo básicos de trabajo, los jefes de programa y el departamento de estadística, así como los resultados de las encuestas multidimensionales aplicadas y las evidencias derivadas de investigaciones realizadas en el área de salud, entre otras. En esta fase se realiza el análisis epidemiológico de la información recogida y se identifican los principales problemas de salud del territorio.


    − Analítica. En esta fase se presenta y discute la situación de salud del territorio y sus principales problemas de salud con participación de la comunidad y la presencia de líderes formales y no formales; se discuten además los resultados de las encuestas multidimensionales aplicadas y se establecen las prioridades teniendo presente los criterios de la comunidad.


    − Solución de problemas y control de su cumplimiento. En esta fase de intervención se proponen y aprueban de manera participativa las estrategias de intervención que configuran el plan de acción para actuar sobre los problemas de salud del territorio y sus determinantes sociales. Se planifican las acciones de toma de decisiones y los procesos de formulación de políticas públicas locales. Se confecciona además el plan de investigaciones analíticas derivada del análisis de situación de salud. Se definen los responsables del cumplimiento de las tareas y la forma en que se controlará su cumplimiento, incluida su presentación y aprobación en el consejo de salud.


    Los controles periodicos de seguimiento del cumplimiento de los planes de acción y de investigaciones analíticas aprobadas son competencia de los grupos básicos de trabajo, mientras que su evaluación es función del director del área de salud.(12,14, 17)


    Un componente esencial para el desarrollo del análisis de situación de salud es la dispensarización, proceso que se desarrolla mediante el registro de las personas y familias a través de tres vías: la presentación espontánea, las visitas a las viviendas y la actualización sistemática de la información dispensarial.(12, 14)


    La dispensarización aporta al análisis de situación de salud una evaluación periódica de la situación de salud individual y familiar, basada en la aplicación del método clínico con enfoque epidemiológico y social, que permite estratificar a la población según riesgo, daño y discapacidad por edad y sexo, la percepción del funcionamiento familiar y la situación de salud familiar del individuo.(12, 14)


    Por otra parte, la participación en el análisis de situación de salud se configura a partir de la presencia de tres fuerzas o actores principales:


    − La social: proceso que incluye a todos los sectores y actores sociales que contribuyen a la identificación, priorización de problemas y ejecución de las soluciones incluida la comunidad.


    − La comunitaria: proceso en virtud del cual la comunidad (individuos y la familia) asumen responsabilidades en cuanto a su salud y bienestar propios y los de la colectividad.


    − La intersectorial, proceso mediante el cual los sectores de la sociedad asumen responsabilidades en cuanto a su salud y bienestar propios y los de la colectividad para el fomento de la salud.


    Los pasos para la confección del análisis de situación de salud son los siguientes:


    − Recolección y análisis de la información: la recogida y análisis de la información debe realizarse a través de un enfoque multidisciplinario e intersectorial y deberá servir no sólo para la descripción de daños, riesgos y factores de determinación, sino también permitir el análisis de las relaciones causales de determinación social entre ellos.


    − Identificación de los problemas: se procederá a identificar por vía de expertos y participativa los principales problemas y necesidades de salud de la población, con un enfoque diferencial (eventos, tiempo, lugar y grupos poblacionales) a partir del análisis previo de las variables de mortalidad, discapacidad, morbilidad, riesgos, condiciones y determinantes presentes en la comunidad (vulnerabilidad específica y diferencial). En este paso se considerarán las relaciones causales de determinación social entre las variables. El número óptimo de problemas puede lograrse a través de una técnica de reducción de listado.


    − Establecimiento de prioridades de salud: en este paso se obtienen los problemas y necesidades de salud priorizados, basados en variables como su frecuencia, tendencia, magnitud, importancia, valor político y vulnerabilidad. Un elemento importante es que las puntuaciones no se obtienen por promedio, sino por consenso. Los métodos más utilizados para desarrollar este paso son el método de ranqueo (CENDES/OPS) y el método de Hanlon.(20)


    − Análisis causal de los problemas y necesidades priorizadas: en este paso se identificarán los nudos críticos o explicaciones causales que condicionan funcional, estructural o culturalmente la existencia de esos problemas o necesidades de salud, que en el caso de los servicios de salud pueden ser de tipo organizativo, disciplinario o educativo. Los métodos más utilizados para desarrollar este paso son el árbol de problemas, la matriz de Rovere(21) y la espina de pescado de Ischikawa.(22)


    − Adopción del Plan de acción: en este paso se planificarán y ejecutarán acciones que permitan modificar las premisas, condiciones y factores que determinan socialmente el proceso salud-enfermedad y favorecen la presencia de diferenciales. En función de los nudos críticos identificados en el paso anterior se establecen los resultados esperados y las actividades para alcanzarlos, incluidos los responsables, cronogramas contentivos de las tareas específicas que den respuesta a los problemas prioritarios identificados en el análisis de situación de salud. En este paso además de la matriz de diseño de proyectos de Rovere se pueden usar la matriz de la teoría del cambio y la matriz de marco lógico.(23)


    − Evaluación: la evaluación del cumplimiento de las tareas y actividades del plan de acción deberá ser realizada siempre a través de criterios explícitos y normativos, de forma participativa, interdisciplinaria e intersectorial, como vía para incrementar el sentido de pertenencia y la autorresponsabilidad social.


    Guías para la confección del informe del análisisde situación de salud según el espacio de análisis


    La guía número 1 está dirigida al análisis de situación de salud de la comunidad, incluidos los barrios en transformación. Tiene como responsable de su confección al Equipo Básico de Salud, y como responsable de su control al Grupo Básico de Trabajo; como asesores para su desarrollo se proponen a las áreas de Docencia y de Higiene y Epidemiología. Este informe es un ejercicio más simple que el que se realiza a nivel del área de salud y para su confección se han contemplado los siguientes componentes (C):(12, 14)


    − Portada. Índice. Introducción.


    − C1: descripción de la comunidad. (geográfica, cultural, socioeconómica).


    − C2: descripción y análisis de los resultados de salud. (mortalidad, discapacidad, morbilidad, riesgo).


    − C3: descripción de la determinación social (dimensiones, circunstancias materiales de vida, comportamiento, servicios salud y biología humana) (estructura económica, social, cultural y demográfica).


    − C4: percepción de los determinantes sociales de salud y expresión diferencial (obtenida a través de la aplicación de la herramienta DeterminaMe


    − C5: plan de acción. (definición de los principales problemas, activos comunitarios, propuestas de soluciones e investigaciones complementarias).


    − Conclusiones y recomendaciones


    La guía número 2 está dirigida al análisis de situación de salud de territorios (área de salud, municipio y provincia). Este informe tiene como responsable de su confección al área de Higiene y Epidemiología y el responsable de su aprobación y del control de su confección es el director del área de salud, municipio y provincia; como asesores para su desarrollo se propone a las áreas de Docencia y de Higiene y Epidemiología del nivel superior. Este informe es un ejercicio con mayor nivel de complejidad que el que se realiza a nivel de la comunidad, y para su confección se han contemplado los siguientes componentes:(12, 14)


    − Portada. Índice. Introducción:


    − C1: descripción de la comunidad. Descripción de las características geográficas, históricas (origen y cultura de la comunidad) y político-sociales del territorio.


    − C2: descripción y análisis (auxiliados de tablas y gráficos) de las variables de mortalidad, discapacidad, morbilidad y principales riesgos a la salud, incluida la distribución de la población por grupos dispensariales. En este punto se incluyen las poblaciones y espacios en situaciones de vulnerabilidad (barrios).


    − C3: descripción de la determinación social. Descripción y análisis de las premisas, condiciones y factores de determinación social de salud (circunstancias materiales de vida, comportamiento o estilos de vida, acceso y utilización de los servicios de salud y biología humana) y sus estratificadores sociales (demográficos, culturales, sociales y económicos). Se recomienda usar el instrumento DeterminaMe.


    − C4: descripción y análisis de los diferenciales presentes en la comunidad en materia de eventos de salud, territorios, grupos poblacionales y en el tiempo. Se recomienda usar el instrumento DeterminaMe.


    − C5: percepción del cumplimiento de las funciones esenciales de salud, participación local, satisfacción (obtenida a través de la aplicación de las herramientas multidimensionales creadas a estos efectos (OPS, 2002, 2023).


    − C6: plan de acción. Definición de los principales problemas, activos y sectores locales, propuestas de soluciones e investigaciones complementarias. Cada actividad contará con participantes, fecha de cumplimiento y responsable dentro y fuera del sector.


    − Conclusiones y recomendaciones.


    La aplicación de los instrumentos, incluido el cuestionario DeterminaMe estará dirigido a un número representativo de miembros de la comunidad estudiada, garantizando, además de la representatividad estadística, la representatividad de los estratos sociales a partes iguales: personas que viven en condiciones favorables y desfavorables.(12, 14)


    Para la confección, discusión y aprobación del análisis de situación de salud del consultorio, barrios en transformación y áreas de salud se celebrarán reuniones anuales con el propósito de analizar los elementos fundamentales que caracterizan el cuadro de salud y sus determinantes en el territorio estudiado. En el caso de las áreas de salud, barrios en transformación y municipios, el análisis de situación de salud se presenta en el Consejo de Salud Local y en las Asambleas de Gobierno territoriales.


    Semestralmente, se realizarán reuniones para la evaluación del alcance de los resultados trazados en el Plan de acción del análisis de situación de salud de los barrios en transformación y territorios (incluidas las áreas).(12, 14)


    Criterios para evaluar la capacidad organizativa del análisis de situación de salud:


    − Organización y presentación del informe.


    − Estructura del informe y diseño metodológico (utilización del modelo establecido para realizar el análisis).


    − Operacionalización de las variables por componentes.


    − Selección de la metodología, técnicas y herramientas analíticas.


    − Utilización de las fuentes de información disponibles en el área.


    − Definición de las limitaciones del estudio.


    Criterios para evaluar la capacidad descriptiva:


    − Descripción de variables seleccionadas y estudiadas. Tablas y gráficos.


    − Descripción de los diferenciales presentes en la comunidad. Tablas y gráficos.


    Criterios para evaluar la capacidad analítica:


    − Interpretación “adecuada” de las variables estudiadas.


    − Establecimiento de la asociación causal de las variables estudiadas.


    − Comparación de datos entre grupos poblacionales, territorios y en el tiempo.


    − Fundamentación epidemiológica de los problemas y prioridades.


    − Identificación de diferenciales en salud e inequidades en salud.


    − Posibles factores condicionantes (riesgo y protección) y problemas de salud.


    Criterios para evaluar la participación de los sectores y de la comunidad:


    − Exposición clara, resumida de problemas de la situación de salud identificados por ellos.


    − Participación activa de los integrantes de los sectores y de la comunidad.


    Criterios para evaluar los cambios en la situación de salud del territorio:


    − Análisis comparativo con la situación anterior según corresponda.


    − Explicar las modificaciones existentes con la situación anterior.


    − Valorar la efectividad de las medidas para solucionar la situación anterior.


    Criterios para evaluar la capacidad de intervención:


    − Formular y priorizar correctamente los principales problemas de salud.


    − Exponer las explicaciones causales y nudos críticos de esos problemas.


    − Formular los resultados esperados a partir de los nudos críticos.


    − Definir las acciones, responsables, recursos necesarios para lograrlos.


    − Evidenciar la participación intersectorial y comunitaria en la intervención.


    − Definir indicadores de control (monitoreo y evaluación) del plan.


    Propuesta de investigaciones complementarias asociadas a los problemas


    Su objetivo será evaluar los cambios en el cuadro de salud del territorio a partir del cumplimiento de las medidas adoptadas en el análisis de situación de salud anterior, para la solución de los problemas identificados. En la reunión participarán los miembros del Equipo Básico de Salud, directivos del policlínico, consejos de salud locales y del Grupo Básico de Trabajo al que pertenece el consultorio. Se garantizará la participación de los representantes de los distintos sectores de la sociedad, incluida la sociedad civil y líderes comunitarios.(12, 14)


    El análisis de situación de salud constituye una función esencial de la salud pública y la investigación epidemiológica más importante a realizar por el Equipo Básico de Salud, y su importancia se asocia a la externalidad de sus funciones y su impacto en el cuadro de salud:(12, 14, 17)


    Funciones del análisis de situación de salud:


    − Gerencial: favorece los procesos de toma de decisiones y solución de problemas de salud.


    − Investigativa: favorece la propuesta y diseño de nuevos estudios a partir de sus resultados.


    − Docente: favorece la adecuación de los programas docentes al contexto donde se imparten.


    − Social: propicia la participación comunitaria e intersectorial para el fomento de la salud.


    Los procedimientos metodológicos que sustentan este modelo de análisis de situación de salud enfocado en los determinantes sociales de salud, derivan de la operacionalización del concepto de expresado en párrafos anteriores, aplicable en todos los niveles del sistema nacional de salud, el que, además, permite identificar la presencia de diferenciales en el cuadro de salud según tiempo, espacio y persona, como parte del proceso de renovación del análisis de situación de salud.(12, 14)


    En esa operacionalización del concepto de la determinación social de la salud, se distinguen tres posibles valores de uso o aplicaciones de este enfoque, y cada uno podría explicar, a través de un modelo propio en cada contexto, cómo se determina socialmente la salud de individuos y poblaciones.


    Procedimientos metodológicos


    Desde una perspectiva metodológica, los estudios de análisis de situación de salud enfocados en los determinantes sociales se clasifican como estudios descriptivos de corte transversal, cuya unidad de análisis es la población perteneciente a un espacio-población concreto (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.(12, 14)


    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. Como parte de este modelo se identifican, a partir de un grupo de técnicas, los posibles diferenciales presentes en la situación de salud, lo cual permite perfeccionar los procesos de diseño, implementación y evaluación de políticas públicas y estrategias sanitarias.


    Las principales técnicas utilizadas son:


    − Revisión documental.


    − Análisis cuantitativo del comportamiento de los indicadores.


    − Técnicas grupales.


    − Herramientas multidimensionales.


    − Encuestas a informantes claves.


    − Análisis de campos de fuerza.


    − Análisis diferencial por coeficiente de Gini y estratificación territorial.


    − Taller de análisis y síntesis de los resultados.


    Para el cálculo muestral, a la hora de aplicar las herramientas multidimensionales, se utiliza el programa EpiInfo 1.4.3, se selecciona la calculadora Stat Calc y la función tamaño muestral, donde se definen los parámetros o supuestos del cálculo muestral (tamaño de población: total de habitantes del territorio, con un nivel de confianza del 95 %, una frecuencia esperada del 50 % y unos límites de confianza del 5 %). Con estos elementos se obtiene automáticamente el número de la población a encuestar.(12, 14, 17)


    Una vez obtenido el número de la población a encuestar, se recomienda incluir en el estudio todos los consultorios. El número de cuestionarios a aplicar por cada consultorio se realiza siguiendo un muestreo de opinión de acuerdo con la técnica de criterios razonados de autoridad. La distribución por edad y sexo de la población seleccionada se debe corresponder con la población total del área de salud y de los consultorios donde fueron seleccionados. El marco muestral se debe corresponder con la población dispensarizada por los consultorios en el año.(12, 14)


    Las personas a estudiar se seleccionan del marco muestral en forma proporcional según estrato de riesgo. Para ello se divide la población de los consultorios en estratos usando como rasgo la exposición poblacional a condiciones de vida y comportamiento de riesgo.


    Se consideraron los estratos de riego: alto, medio y bajo. En cada consultorio se seleccionan de forma proporcional a la distribución de los riesgos: 60 % a personas con alto riesgo, 30 % a personas con riesgo moderado y 10 % a personas con bajo riesgo. Los criterios de riesgo individual para definir y construir la escala de vulnerabilidad social (que suponen un riesgo añadido para la salud) se obtienen a partir de criterios de expertos:(12, 14)


    − Condiciones hereditarias.


    − Edad.


    − Condiciones de salud.


    − Comportamiento o estilos de vida.


    − Condiciones de vida


    Se debe establecer una escala de acuerdo al número de condiciones que suponen una situación de riesgo individual para cada persona a estudiar:(12, 14)


    − Persona en situación de alta vulnerabilidad, si reune entre cinco y cuatro de los criterios.


    − Persona en situación de mediana vulnerabilidad, si reune entre tres y dos de los criterios de riesgo.


    − Persona en situación de baja vulnerabilidad, si reune uno o ningún criterio de riesgo.


    Como avances en el desarrollo metodológico del modelo, se elaboraron, con la asesoría del Instituto de Medicina Tropical de Amberes en Bélgica, cinco herramientas multidimensionales sobre una plataforma informática para explorar el proceso de los determinantes sociales de salud en el contexto cubano, en todos los niveles del sistema nacional de salud, en los siguientes temas:(12, 14)


    − Percepción de la población sobre el proceso de determinación social de la salud.


    − Percepción sobre la participación intersectorial y comunitaria en salud.


    − cumplimiento de las funciones esenciales de salud.


    − Percepción laboral sobre el clima organizacional de los servicios de salud.


    − Percepción de la población sobre la satisfacción de la población con los servicios.


    Estos instrumentos parten de una experiencia desarrollada originalmente por el Sistema de Salud de Escocia a la que denominaron Place Standard, muy vinculado a los conceptos de salud urbana; su uso contribuyó a comprender cuáles fueron las “causas de las causas” de los problemas y necesidades de salud de la población, aspecto que resulta clave en cualquier proceso de planificación de los servicios de salud.(24)


    Sugerencias para la utilización de las herramientas multidimensionales para evaluar el procesode determinación social de la salud


    Los cuestionarios diseñados para evaluar la percepción sobre la determinación social de la salud, el cumplimiento de las funciones esenciales de la salud pública, el clima organizacional del policlínico y la satisfacción de la población con los servicios de salud del territorio fueron informatizados y convertidos en herramientas informáticas multidimensionales, utilizando para ello el programa Microsoft Access 2010.


    Utilización de la herramienta DeterminaMe en Access 2010. Para utilizar la herramienta DeterminaMe lo primero que se debe comprobar es que la PC posea Microsoft Access 2010 y esté en el escritorio la aplicación de la herramienta (fig. 43.1).


    Pasos a seguir:


    − Se abre la aplicación en la computadora y sale la primera de las pantallas de la figura 43.1 (cuestionario), luego de su lectura se le indica continuar.


    − Se abre la segunda pantalla de la figura 43.1 (localización del cuestionario) en la que introducimos las características espaciales del territorio donde se aplicará el cuestionario y se le indica siguiente.


    − Se abren una a una las pantallas principales de la herramienta, que contienen las 25 preguntas del cuestionario y donde se califican en una escala del 1 al 7, según la percepción del entrevistado. Al final se le pide generar gráfico.


    − En el caso de que el estudio solo contemple datos de una unidad espacial, el gráfico generado será del tipo radial simple (con una sola curva), y en el caso de contener varias unidades espaciales saldrán tantas curvas como unidades seleccionen.


    [image: Figura 43.1]



    El hecho de que el grafico radial solo se obtenga al correr la aplicación en una computadora que cuente con la versión 2010 de este programa, genera un problema práctico para su utilización, ya que muchas veces están instaladas versiones superiores. En esos casos se recomienda utilizar una base de datos en Microsoft Excel. Las calificaciones derivadas de los cuestionarios pueden ser procesadas también mediante una base de datos en Microsoft Excel (fig. 43.2).


    Utilización de una base de datos en Excel:


    − Se aplican los cuestionarios a las personas seleccionadas para el estudio, cumpliendo con el principio de la representatividad social mencionado.


    − Se abre el programa Microsoft Excel en cualquiera de sus versiones y se abre una hoja de cálculo.


    − En esa hoja de cálculo se habilita una primera columna para listar las dimensiones estudiadas en el cuestionario.


    − En las siguientes columnas se introducen las calificaciones otorgadas a cada dimensión contenida en el cuestionario.


    − En el caso de que el estudio solo contemple una unidad espacial, solo se agregará una columna a la columna de la dimensión con el nombre del espacio.


    − En el caso de que el estudio contemple más de una unidad espacial se agregarán tantas columnas como unidades a comparar incluya el estudio diferencial, bien sea según consultorios, grupos básicos de trabajo, áreas de salud o consejos populares, circunscripciones y barrios, entre otros.


    • Una vez introducida esta información, se procederá a seleccionar el tipo de gráfico a utilizar. Para ello se seleccionarán la columna de las dimensiones y las columnas contentivas de la puntuación media otorgada por los encuestados a cada dimensión a graficar.


    • A continuación, se procede a seleccionar las opciones: insertar/gráficos/todos los gráficos/radial y se acepta para visualizar entonces un grupo radial en el cual se puede identificar la calificación otorgada a cada dimensión para uno o varios espacios.


    [image: Figura 43.2]



    Esta herramienta y su representación gráfica radial (en cualquiera de sus dos versiones) permite identificar fácilmente la existencia de los diferenciales sociales en salud presentes en el territorio estudiado según los siguientes criterios:


    − Dimensiones de la determinación social (intermedias y estructurales).


    − Espacios de salud (consultorios, grupos básicos de trabajo, áreas).


    − Espacios territoriales (consejos populares, circunscripciones y barrios).


    − Tiempo (al comparar los resultados entre años estudiados).


    − Grupos poblacionales (a elección del investigador).


    Estos elementos diferenciales permiten mostrar a los decisores de manera directa y asequible donde están las causas de los problemas de salud a nivel de consejos y municipios en el nivel local, develando colectivamente dónde están las brechas concretas para poner los escasos recursos e impactar en la mejora de la salud y el bienestar de la población con un enfoque de desarrollo local.


    Aplicaciones del modelo de análisis de situación de salud según determinaciones sociales de salud


    Se definen por lo menos tres posibilidades de aplicación del modelo:


    El primer valor de uso del modelo de análisis de situación de salud enfocado en determinaciones sociales de salud es que se define como “teórico-conceptual” y se representa usualmente con un mapa conceptual de base para construir el modelo, que explica las condiciones 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 análisis 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 capítulos anteriores. En esta propuesta se describe y analiza la situación de salud enfermedad y su determinación social viendo al proceso “como un todo”.


    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 cualquier espacio población. En este caso, se operacionalizan las variables que vinculan el problema de salud identificado y los determinantes sociales de salud mediante un modelo que explica las condiciones y factores que podrían determinar la existencia de ese problema de salud en un contexto dado y a partir de las evidencias generadas. De esta forma, se describe y analiza el problema de salud y su determinación social viéndolo “como un todo”.


    ¿Por qué analizar la situación de salud en los barrios en transformación?


    El desarrollo de una sociedad puede medirse por la calidad del estado de salud de la población, por cómo se distribuyen los problemas de salud a lo largo del espectro social y por el grado de protección que gozan las personas afectadas por la enfermedad y la prematuridad de su muerte. Los estratificadores de la equidad son variables representativas de los determinantes sociales de las desigualdades en salud.(12, 14)


    En los documentos rectores del VIII Congreso del PCC se define la necesidad de priorizar la atención del Partido, la UJC, las organizaciones de masas y sociales a las comunidades de mayor complejidad, acorde a sus características, con mayor sistematicidad y efectividad. Solucionar los problemas de las comunidades de forma sostenible es la premisa que ha guiado estos últimos dos años la transformación de los barrios en Cuba.


    La iniciativa parte del concepto de la transformación comunitaria que busca impulsar cambios positivos en el contexto y el entorno de esas localidades, actuando sobre el trabajo cultural, educacional, recreativo, pero también mejorar y embellecer el entorno, como las fachadas de edificaciones y casas, jardinería y otros recursos urbanos.


    La dirección del país ha reconocido que las desigualdades y las personas en condiciones de vulnerabilidad se han incrementado en los últimos años, razón por la cual se estableció este tema como un asunto prioritario contemplado dentro de las estrategias de desarrollo local. Se insistió en la necesidad de que la atención a las comunidades y a personas en situación de vulnerabilidad rebase el enfoque asistencialista y logre la participación de los vecinos en la transformación del barrio para mejorar la calidad de vida del pueblo.


    La iniciativa de transformación integral de los barrios, apoyada desde las altas esferas del gobierno, prevalece la atención a las personas vulnerables y sobre todo la rehabilitación de viviendas, servicios públicos e instituciones estatales. Este proyecto parte del concepto de la transformación comunitaria que busca impulsar cambios positivos en el contexto y el entorno de los barrios en desventaja social con la participación de los habitantes de la comunidad en las transformaciones, desde el diagnóstico de los problemas y la definición de prioridades, hasta las respuestas a estos problemas y su evaluación.(12, 14)


    Este proyecto abre el espacio para estimular de alguna manera la participación de la comunidad en la identificación de sus problemas de salud, en la búsqueda de soluciones intersectoriales para transformar las condiciones que determinan socialmente su salud a partir del fomento de la autorresponsabilidad y el autocuidado por la salud en el marco de la iniciativa de las comunidades saludables; propuesta que rebasa la iniciativa inicial de intervenir sobre todo en la rehabilitación de viviendas y viales, la calidad de los servicios públicos e instituciones estatales como parte de la transformación integral de los barrios socialmente vulnerables.


    En este punto se inserta la oportunidad de extender a todos los barrios del país, la experiencia realizada en la capital cubana durante el año 2022, dirigida a la generalización del modelo de análisis de situación de salud con enfoque de determinantes sociales a todos los barrios en transformación, permitiendo la problematización/transformación de la situación de salud y sus determinantes sociales en esas comunidades como premisa del desarrollo humano, la equidad y la justicia social, develando el hecho de que las personas que residen en situaciones de vulnerabilidad social tienen una peor salud, al permitir identificar las principales causas de muerte y enfermedad del barrio, mediante el uso de la herramienta multidimensional DeterminaMe.


    El proceso investigativo, que representa el análisis de situación de salud y el informe que se debe conservar por escrito, permite que los diferentes actores del barrio, de manera mancomunada y liderada por los especialistas de la salud, identifiquen y actúen, con una metodología basada en el enfoque de la determinación social de salud, los factores que determinan la exposición a condiciones de riesgo que impactan sobre el proceso de salud-enfermedad, para su transformación positiva.


    El tema de perfeccionar la concepción, redacción y discusión del análisis de situación de salud del barrio con los representantes de los sectores y de la comunidad, está incluido en el perfeccionamiento del Programa del Médico y Enfermera de la Familia (MINSAP, 2023), que representa el nivel más básico de atención en los espacios en situaciones de vulnerabilidad y de difícil acceso, como la puerta de entrada al sistema de salud pública.(12, 14)


    La introducción de esta experiencia en los barrios en transformación, espacios donde viven grupos poblacionales en situaciones de desventaja social, se aprecia un incremento de los diferenciales en salud a expensas de los principales ejes de desigualdad social y las intersecciones que se producen entre ellos, que la exposición a premisas, condiciones y factores de determinación varía en el tiempo, hacia el interior de los espacios y entre grupos poblacionales, y que esta influencia varía a lo largo de la gradiente o estructura social, pero sobre todo, que hay grupos sociales que quedan rezagados según ejes diferenciales.(12, 14)


    Autores internacionales y nacionales, como es el caso de Bonal, proponen instrumentos concretos para abordar las inequidades en salud desde la Medicina General Integral (MGI), lo cual permite dar un sentido práctico desde esta especialidad a la participación intersectorial y comunitaria en el marco de las estrategias de promoción de salud y del movimiento de municipios ciudades y comunidades saludables.(25, 26)


    La prescripción social consiste en el acto de remitir al paciente o familia con necesidades no médicas (psicológicas y/o sociales) a recursos comunitarios, no médicos a fin de solucionar estas necesidades. Para esto el médico de familia debe contar, previa identificación participativa, de un inventario de recursos útiles que le permitan remitir al paciente según sus problemas o necesidades y sus causas (sociales, psicológicas, físicas, recreativas y espirituales); necesidades y recursos que se encuentran relacionados con las desigualdades sociales del territorio. Estos recursos tienen relación con los llamados “activos de salud”, entendidos por estos autores como “cualquier factor o recurso que potencie la capacidad de los individuos, de las comunidades y poblaciones para mantener la salud y el bienestar.(26)


    La abogacía se ha definido como el proceso de proteger o defender la salud de la persona que utiliza los servicios de salud y de la comunidad donde reside. En algunos países como España y Canadá, los médicos de familia trabajan en asociación con pacientes y comunidades para proteger la salud de las poblaciones que viven en situaciones de vulnerabilidad, aportando su experiencia e influencia para mejorar la salud a través de la comprensión de las necesidades, como agentes de cambio y la movilización de recursos, de conjunto con las autoridades locales y actores sociales de la comunidad.(25)


    Estas herramientas resultan de gran utilidad en el quehacer del especialista en Medicina General Integral, cuando se entiende la lógica de la determinación social de la salud en el nivel local; para ello es preciso, primero, explicar teóricamente cómo se produce socialmente la salud en el territorio estudiado y cómo la vulnerabilidad social relativa a salud en ese contexto es la expresión de una exposición específica y diferencial de algunas poblaciones a factores de riesgos presentes en las condiciones intermedias que determinan la salud, y en última instancia, de las condiciones estructurales y las premisas que las determinan a ellas: las causas de las causas.(25, 26)


    Recomendaciones para la gerencia


    Con la aplicación del modelo de análisis de situación de salud enfocado a los determinantes sociales, el gerente cuenta con un instrumento para abordar el proceso salud-enfermedad como un producto 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 requieren de políticas y estrategias centradas en el compromiso gubernamental, sectorial y de la solución que brinde la propia población, para lo cual, el modelo y las herramientas desarrolladas representas una vía para identificar las premisas condiciones y factores que influyen en esas desigualdades.(12, 14)


    Es oportuno, adoptar la perspectiva ampliada de la salud pública, como marco para vincular los principios del derecho a la salud, la cobertura universal de los servicios, la participación social y la determinación social de salud en la conceptualización, abordaje y práctica de la salud pública actual.


    Los estudios realizados entre 2016 y 2023 en el país permiten afirmar que la exposición a las condiciones y factores de determinación varió según territorios y ejes de desigualdad, que la influencia de los diferenciales varió en la extensión de la gradiente o la posición en la estructura social, y que hay grupos sociales que quedaron rezagados según ejes diferenciales (género, color de la piel y lugar de residencia).(12, 14, 17)


    Por eso es importante que los decisores entiendan, incorporen y apliquen los conceptos y herramientas que le permitan conocer, explicar y actuar sobre las causas de las causas de los problemas de salud de su territorio y hacia el interior de este. Para ello es vital que entiendan las siguientes regularidades del proceso de determinación social de salud:


    − Que el proceso salud-enfermedad es el resultado del carácter histórico específico de cada contexto comunitario o territorio de análisis.


    − Que las desigualdades sistémicas se configuran a partir de la superposición de diferentes factores sociales.


    − Que el estado de salud de la población es el resultado de la intersección de múltiples ejes de desigualdad social (ej. edad, género, color de la piel) y del carácter complejo y variable resultante de los efectos de esa intersección.


    − Que las premisas, condiciones y factores de determinación social de salud se encuentran asociados a la distribución del poder según niveles que se configuran de manera particular en cada contexto.


    − Que la generación de desventajas que se representan en las condiciones de vida y el comportamiento.


    − Que las desventajas no pueden entenderse examinando de forma aislada los elementos de su identidad.


    − Que existen estructuras de vulnerabilidad múltiples, variadas y simultáneas en cada contexto, que definen la exposición específica de las distintas poblaciones a riesgos a la salud.


    − Que las premisas y variables intermediarias entre las dimensiones intermedia y estructural determinan la exposición desigual a riesgos y su efecto en el exceso de enfermedad y en la prematuridad de la muerte.


    − Que la gradiente de vulnerabilidad social relativa a salud está determinada por los ejes de desigualdad social presentes en la vida de cada individuo o grupo poblacional estudiado en el contexto.


    − Que el exceso de enfermedad y muerte, incluida su prematuridad son una expresión multidimensional de los niveles de desarrollo humano, equidad y justicia social de un país, territorio o localidad, sobre los cuales actúa a mediano y largo plazo.


    Es por eso que, al desarrollar iniciativas locales para el fomento de comunidades, ciudades y barrios saludables, el desarrollo multidimensional, el abordaje de la vulnerabilidad social relativa a salud o el redimensionamiento de los llamados “barrios en transformación”, debemos saber que la base teórica de todos esos enfoques e iniciativas se encuentra en el enfoque de la determinación social de salud y una vía esencial para su manejo es el análisis de situación de salud.(12, 14, 17)


    Los estudios realizados en la última década muestran un incremento de los diferenciales en salud y sus determinantes sociales a nivel de país, de territorios y hacia el interior de estos; será imposible modificar de manera sostenida el cuadro de salud, si no se actúa sobre los grupos sociales que van quedando rezagados, tendencia negativa que se acumula históricamente según los siguientes ejes de desigualdad:


    − Grupos de edad: los ancianos discapacitados y los ancianos solos o a cargo de personas no familiares.


    − Ingresos: hogares conformados por jubilados y/o pensionados (entre $ 1 578.00 y $ 2 100.00 pesos) sin remesas.


    − Color de la piel: los negros y mestizos; con énfasis en los que tienen bajo nivel escolar.


    − Escolaridad: iletrados y personas con nivel primario vencido.


    − Empleo: trabajadores informales y trabajadores estatales no empresariales.


    − Lugar de residencia: municipios con peores condiciones de vida y barrios en desventaja social.


    − Género: las mujeres con énfasis en las jefas de hogar de núcleos mono parentales.


    − Condición migratoria: residentes con menos de 2 años en la comunidad.


    − Orientación sexual: los hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres, con énfasis en los transexuales.


    Las personas que residen en los barrios y zonas urbanas menos favorecidos o en desventaja social tienen peor salud. Es por eso que los ejercicios de análisis de situación de salud deben ser conducidos por nuestros directivos, considerando a la vulnerabilidad más allá del riesgo, y a lo social vinculado a lo biológico, en un contexto donde se adapten las intervenciones a los problemas y sus causas, y donde la salud se priorice con un enfoque de desarrollo humano multidimensional con equidad.(12, 14)


    Cinco son los niveles de intervención, toma de decisiones y formulación de políticas públicas para actuar participativamente (participación intersectorial y comunitaria) sobre las premisas, condiciones y factores que determinan socialmente la salud: la estratificación social y su efecto diferencial en las situaciones de vulnerabilidad, la exposición a riesgos, el acceso y utilización de los servicios y las consecuencias o daños a la salud.


    La lógica que demandan las evidencias disponibles indica que se requieren nuevos enfoques y políticas para modificar las premisas que actúan sobre la determinación estructural e intermedia, y nuevos enfoques de promoción y prevención basados en la participación, responsabilidad social y el autocuidado) para actuar sobre los determinantes que definen situaciones de vulnerabilidad y riesgo de las enfermedades.(12, 14)


    A modo de cierre


    Con el análisis de situación de salud (ASIS) enfocado en los determinantes sociales se renuevan los tradicionales mecanismos de medición y vigilancia de la situación de salud, al devenir en un proceso de determinación complejo, que no debe seguir siendo desarrollado 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.(12, 14)


    La ejecución del modelo es un proceso integrador de descripción y análisis, cuya operacionalización debe traducir los conceptos en niveles, premisas, dimensiones y categorías, que se exploran mediante un enfoque mixto que combine técnicas cualitativas y cuantitativas, con indicadores idóneos de disponibilidad operativa, 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 ejecutar este modelo exige una sólida participación intersectorial para disponer de acceso a la información de registros oficiales y la información documental. Por otro lado, es indispensable la aplicación de las encuestas y entrevistas a informantes claves, herramientas multidimensionales, además de los grupos focales y otras técnicas participativas que tienen el inconveniente de alargar el tiempo de realización del estudio, pero son idóneas para obtener información valiosa para el análisis de situación de salud.


    En todos los modelos de análisis de situación de salud es obligada la definición del espacio-población a estudiar y también para analizar la situación de salud de un conjunto poblacional desde un enfoque de determinación social de la salud, resulta imprescindible definir “el contexto o lugar” objeto de análisis. 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 concreta en términos de efectos a nivel de poblaciones, territorios y tiempos particulares.


    El modelo de análisis de situación de salud con enfoque de determinación social de la salud, parte de las regularidades del tema a nivel mundial y sintetiza las experiencias desarrolladas previamente dentro y fuera de Cuba para explicar las condiciones concretas en que se produce y reproduce socialmente la salud en cada contexto y la existencia de dos enfoques epidemiológicos dominantes; retoma la categoría explicativa de determinación social de la salud propuesta por los núcleos latinoamericanos de Medicina Social y la integra al sistema de conceptos y constructos teóricos propuestos por la Organización Mundial de la Salud y a las evidencias derivadas de las investigaciones realizadas en Cuba sobre este tema.


    El análisis de situación de salud necesita y debe rescatarse como función esencial de la salud pública y como uso de epidemiología; debe además renovarse conceptualmente, dada su importancia y utilidad para el sistema de salud y el mejoramiento del cuadro de salud, sigue siendo una de las competencias básicas para los médicos de familia, los epidemiólogos y para los directivos del sector salud. Esas competencias requieren ser actualizadas ya que el análisis de situación de salud contribuye a conocer e intervenir sobre los problemas de salud, y favorece el desarrollo de nuevas estrategias sanitarias en el sistema nacional de salud; por lo que requiere y demanda de la participación comunitaria e intersectorial para alcanzar sus propósitos.


    El modelo de análisis de situación de salud con enfoque de determinantes sociales al aplicarse a nivel de país, provincias, municipio, área de salud y barrios en transformación, permite un abordaje más integral del cuadro de salud y sus problemas para actuar sobre ellos.


    Las herramientas desarrolladas permitirán develar cómo las condiciones y factores de determinación social de la salud afectan de modo desigual a las poblaciones según lugar de residencia en los territorios estudiados según áreas, consejos populares, barrios en desventaja social (transformación) y grupos básicos de trabajo.(12, 14)
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    Anexo 1. Propuesta de variables a utilizar en el análisisde situación de salud con enfoque de determinantes sociales (2023)


    Componente 1. Características de la comunidad:


    − Características geográficas y demográficas.


    − Organización político-administrativa.


    Componente 2. Daño en salud:


    − Mortalidad general, por causas y proporcional. Mortalidad por grupos de edad. Mortalidad Materna e Infantil.


    − Discapacidad: según tipo, sexo y edad.


    − Morbilidad: enfermedades transmisibles, enfermedades de transmisión digestiva, enfermedades de transmisión respiratoria, COVID-19, Varicela y Herpes Zoster, tuberculosis, síndrome neurológico infeccioso, infecciones de trasmisión sexual (ITS), VIH/síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), hepatitis B y C, enfermedades de trasmisión por contacto dermatológico, zoonosis, enfermedades de trasmisión por vectores, enfermedades no transmisibles (ENT).


    − Factores de riesgo a la salud.


    − Dispensarización de la población según grupos y sexo.


    Componente 3. Determinación social:


    Variables intermedias:


    − Circunstancias materiales de vida: vivienda, cobertura de agua potable, frecuencia y calidad del agua. residuales líquidos. redes locales. residuales sólidos. frecuencia y calidad de la recogida de desechos sólidos, microvertederos, ordenamiento del medio, cría de animales, condiciones laborales y estudiantiles, acceso a bienes y servicios de primera necesidad (alimentos), satisfacción de necesidades básicas.


    − Comportamiento: adicciones y consumo (tabaco, alcohol y drogas), conducta sexual, hábitos y seguridad alimentaria, conflicto familiar, violencia, conducta suicida, actividad física, autocuidado.


    − Acceso y utilización de los servicios de salud: estructura y organización de los servicios, organigrama, gasto en salud, recursos humanos y materiales, completamiento de la plantilla, programas de salud, Programa Materno Infantil (PAMI), hogar materno, Programa de vigilancia y lucha antivectorial, Programa del Adulto Mayor, Programa de prevención de Cáncer, Programa de Control Sanitario Internacional, inspección sanitaria estatal, seguridad biológica y salud y seguridad en el trabajo, Programa de medicina natural y tradicional, chequeo parasitológico. servicios de atención médica, consultas totales, consultas del servicio de urgencia totales y según turnos de trabajo, consultas externas y de terreno según meses, consultas externas según especialidad y mes, consultas de terreno según especialidad y mes, ingresos en el hogar, servicios de medios diagnósticos según tipo y por meses, atención integral estomatológica (consultas, obturaciones, resina, amalgamas, endodoncia, extracciones), fisioterapia y rehabilitación, farmacias y óptica, actividades de promoción y prevención de salud, clima organizacional (encuesta), acceso, utilización y satisfacción (encuesta). En el consultorio médico: completamiento del Equipo básico de Salud, consultas y consultas de terreno, satisfacción de la población (encuesta).


    − Biología humana: inmunidad, factores genéticos, enfermedades prevenibles por vacunas, enfermedades congénitas.


    Variables estructurales:


    − Demográfica: tiempo residiendo en el área y en el barrio. tiempo residiendo en la provincia, lugar de nacimiento, color de la piel, orientación sexual, genero, Edad.


    − Cultural: religiosa, identidad cultural, sentido de pertenencia.


    − Sociocultural: nivel educacional, estructura y funcionamiento familiar, estado conyugal/mujeres jefas de hogar, identidad cultural y sentido de pertenencia.


    − Económico: Vinculación laboral, tipo de empleo, ingresos mensuales.


    Premisas de la determinación de la salud (encuestas multidimensionales):


    − Percepción de la población sobre el proceso de determinación social de la salud.


    − Percepción sobre la participación intersectorial y comunitaria en salud.


    − Percepción sobre el cumplimiento de las funciones esenciales de salud.


    − Percepción laboral sobre el clima organizacional de los servicios de salud.


    − Percepción de la población sobre la satisfacción de la población con los servicios.


    Componente 4. Análisis diferencial en salud:


    − Según espacios (consejos populares, Grupo Básico de Trabajo y Consultorio Médico de la Familia, áreas). Encuesta DeterminaMe.


    − Según nivel socioeconómico.


    − Según grupos de edades.


    − Según lugar de residencia.


    − Según color de la piel.


    − Según género.


    − Según tiempo.


    Componente 5. Plan de acción:


    − Identificación y priorización de problemas.


    − Plan de acción para el principal problema de salud.


    − Construcción de viabilidad a la intervención.


    



    



    

  


  
    



    El cambio climático en el proceso de determinación social de la salud


    Adolfo Gerardo Álvarez Pérez,

    Isabel Pilar Luis Gonzálvez


    La necesidad de abordar el enfoque de la determinación social de la salud (DSS) desde una perspectiva que rebase el sector de la salud, se refrendó por primera vez en la Declaración de Alma-Ata en 1978, iniciativa posteriormente retomada en la Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud en 1986 y en la Declaración Política de Río en 2011. Durante estos últimos cuarenta años un fuerte movimiento mundial se ha dedicado a estudiar las causas de las causas y su impacto en la salud.(1, 2)


    El panorama general de la determinación ambiental de la salud es complejo. Se asegura que el 23 % de las muertes que ocurren en el planeta están relacionadas con el medio ambiente, muchas de ellas evitables y prematuras. Esto significa que cada año se pierden cerca de 12,6 millones de vidas asociadas a las condiciones en que transcurre el curso de su vida, incluido el acceso al sistema de salud. Este comportamiento diferencial es perfectamente explicable a partir del papel de la estratificación social en el proceso de producción y reproducción de la salud.(3, 4)


    Al analizarse las principales causas de muerte asociadas a factores ambientales encontramos cinco de ellas, que representan el 76 % de esas defunciones anuales, superando el millón de muertes por año:


    − Los accidentes cardiovasculares (2,5 millones).


    − La cardiopatía isquémica (2,3 millones).


    − Lesiones no intencionales (1,7 millones).


    − Cáncer (1,7 millones).


    − Enfermedades respiratorias crónicas (1,4 millones).


    El modelo de estratificación social permite argumentar el papel de la posición que ocupan individuos y poblaciones en el tejido social genera una vulnerabilidad social asociada a la exposición diferencial a factores de riesgo y protección. La determinación social de la salud como un proceso complejo en el que se identifican los diferentes planos, espacios, niveles, dimensiones, factores y efectos que lo configuran.(1, 2, 3, 4, 5)


    Los miembros de la Comisión de determinantes sociales de la OMS declararon que los modelos de determinación de la salud que se encontraban disponibles a nivel internacional, fueron creados a partir de las condiciones en que vivían las poblaciones de los países o regiones donde fueron confeccionados y por ello recomendaron que cada país desarrollara sus propios modelos para explicar las condiciones en que se produce y reproduce socialmente la salud.(6, 7)


    La determinación social de la saluden el contexto cubano


    A partir de la consideración de que todos esos modelos reflejan y explican realidades muy diferentes a las de Cuba, se identificó la necesidad de diseñar un modelo de determinación social de la salud que aporte elementos para el fortalecimiento de las capacidades, funciones de análisis y vigilancia en salud en el contexto cubano actual.(1, 2, 5-7)


    Este modelo permite representar de un modo simplificado el proceso de producción social de la salud en las condiciones cubanas, que considera las relaciones (no siempre percibidas en la experiencia inmediata) que se establecen entre las distintas condiciones y factores que conforman dicho proceso.(1, 2, 5)


    En la figura 44.1 se pueden apreciar los distintos componentes del modelo de determinación social elaborado por Álvarez Pérez y colaboradores para explicar las condiciones en que se produce y reproduce socialmente la salud de la población cubana.


    De acuerdo al modelo presentado, la determinación social de la salud se encuentra determinada por un grupo de premisas que configuran el proceso: voluntad política, acción intersectorial y participación comunitaria. Estas premisas influyen directamente sobre los restantes componentes del modelo y determinan socialmente la vulnerabilidad diferencial y especifica que termina por impactar en los resultados de salud.


    Premisas:


    − La determinación supranacional está configurada por las dimensiones: situación internacional, papel de los organismos internacionales, decisiones de gobierno, leyes extraterritoriales, emergencias sanitarias, fronteras, cambio climático, migración, terrorismo, comercio y fronteras, entre otras.


    − La determinación estructural de la salud está configurada por las dimensiones socioeconómicas (clase social, ingreso, ocupación), sociales (educación, cultura, orientación sexual) y demográficas (estatus migratorio, color de piel, género, y edad). Estos participan a través de la intersectorialidad en la determinación de la vulnerabilidad social diferencial a través de los determinantes intermedios.


    − La determinación intermedia de la salud está configurada por las condiciones materiales y psicosociales de vida (ambiente); el comportamiento individual y colectivo (estilos de vida), las características biológicas (herencia, inmunidad) y la organización de los servicios de salud (acceso, cobertura, calidad). Siguiendo la lógica conceptual y metodológica que aporta este modelo se puede afirmar que son diversos los factores ambientales que se encuentran asociados a la sobremortalidad diferencial anteriormente descrita, como resultado de la interacción compleja y diferencial que representa su presencia en las condiciones de vida de las poblaciones en el curso de la vida y como resultado de la posición de vulnerabilidad que ocupan en la estructura social existente en un lugar y momento concreto.


    [image: Figura 44.1-01]



    Los principales factores ambientales identificados son los siguientes:


    − La contaminación del aire en entornos cerrados y al aire libre.


    − Agua saneamiento e higiene deficiente.


    − Agentes químicos y biológicos.


    − Radiación ultravioleta y ionizante.


    − Ruido ambiental.


    − Riesgos laborales.


    − Prácticas agrícolas.


    − Entornos urbanizados.


    − Cambio climático.


    Se deben fortalecer los modelos de análisis e investigación epidemiológica para lograr demostrar el papel del cambio climático como determinante de la salud humana en toda su extensión y especial explicar el efecto sinérgico del cambio climático en los contextos de desigualdad social impactando sobre la iniquidad sanitaria para devela su acción sobre factores sociales, conductuales y medioambientales que determinan la salud.(1, 2, 5, 6, 7, 8, 9, 10)


    Al analizar cómo se expresa de manera diferencial esa sobremortalidad evitable y prematura, se observa que las repercusiones del medio ambiente varían en función de la edad y de la posición socioeconómica de los grupos poblacionales. Se plantea que cada año hay cerca de 4,9 millones de defunciones en los adultos mayores y 1,7 millones de muertes en los menores de cinco años a nivel global como expresión diferencial de la pobreza, las inequidades y el desarrollo desigual.


    Desde el punto de vista del género y de la ocupación, los hombres, que se ubican en la parte inferior de la gradiente social, se ven ligeramente más afectados por los riesgos laborales y las lesiones asociadas a sus condiciones de trabajo.


    En el caso de las mujeres se identifica una mayor exposición a riesgos medioambientales en el entorno rural o suburbano, como es la utilización de combustibles sólidos en la cocina y lesiones asociadas a la transportación de agua a los hogares.


    Desde el punto de vista de los ingresos y de la edad como determinantes estructurales, se ven más afectados las poblaciones con ingresos insuficientes para mejorar su comportamiento y sus condiciones de vida, y los menores de cinco años y los adultos mayores de 50 años.


    La determinación social como prioridadpara el desarrollo


    A pesar de que la Organización Mundial de la Salud ha planteado en reiteradas ocasiones que las agendas internacionales dirigidas al fomento del desarrollo sostenible deben ser orientadas por un enfoque de determinantes sociales, lo cierto es que seguimos sin ver la salud en un sentido amplio, con una posición preeminente en esas agendas de desarrollo. Tampoco se ha integrado completamente el concepto de “una salud” (One Health) que se formuló a principios de los 2000 y que, a partir de 2010, se concretizó en la labor de tres organizaciones internacionales: la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Organización Mundial de Sanidad Animal (OIE) y la Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO). El enfoque de “una salud” pretende renovar nuestra forma de entender la salud, al reconocer los vínculos e interdependencias entre la salud humana, la salud animal y la salud de los ecosistemas. Además, fomenta las colaboraciones entre los profesionales de estos diferentes campos a nivel nacional y regional.(11, 12, 13, 14, 15)


    Con frecuencia la referencia es la meta número tres (salud) como la meta que le corresponde enfrentar al sector salud, expresión fatídica de la mirada fragmentada y distorsionada que se tiene del proceso salud-enfermedad y de la visión reducida que se le asigna al liderazgo del sector salud en el fomento de los objetivos de desarrollo humano, justicia social y equidad.(11-15)


    Constituye un agudo reto para el sector salud enfrentar el hecho de cada día mueran más de veinte mil niños antes de los cinco años por causas prevenibles o que hayamos retrocedido en el continente más desigual del planeta, como secuencia de la Covid-19, catorce años en el enfrentamiento de la pobreza y las desigualdades sociales que le acompañan e impactan en las inequidades en salud.


    Las desigualdades sociales asociadas a las desigualdades de ingresos también repercuten en los efectos de los factores ambientales sobre la salud de las poblaciones. Se estima que el promedio de las emisiones individuales de veinte de los multimillonarios más ricos es ocho mil veces superior a la de cualquier persona de entre los mil millones de personas más pobres.(11-15)


    Las desigualdades sociales asociadas al incremento de la pobreza se incrementan cada año de manera diferencial, constituye un hecho que hoy en el planeta 252 hombres poseen más riqueza que los mil millones de mujeres y niñas de África, América Latina y el Caribe. Las desigualdades matan y cada segunda cuenta, hoy sabemos que las desigualdades contribuyen a la muerte de al menos una persona cada cuatro segundos conjuntamente.


    Las desigualdades matan, pero no por igual, mientras la principal causa de muerte en menores de 5 años en Europa son las enfermedades cardiovasculares y los tumores malignos, en Asia son las infecciones respiratorias y las condiciones del embarazo y el parto, en Latinoamérica son las lesiones y las deficiencias nutricionales y en el África Subsahariana son las enfermedades infecciosas y parasitarias.(3, 4, 11-15)


    Constituye un hecho probado que 3,4 millones de personas negras estarían vivas hoy en EEUU si tuvieran la misma esperanza de vida que la población blanca que reside en el mismo país. Se plantea que antes de la pandemia esta cifra alcanzaba los 2,1 millones de personas.


    Resulta imposible lograr poblaciones saludables “sin dejar nadie atrás” si no se reducen las desigualdades en una generación. En el mundo se reportan desigualmente distribuidos millones de personas viviendo en pobreza, con hambre y sin acceso a servicios básicos como agua, saneamiento y electricidad; condiciones de riesgo a las cuales se suman los efectos de los desastres naturales, la inseguridad alimentaria o el cambio climático.(1, 2, 5, 6, 7, 10, 11)


    Reducir los riesgos ambientales podría prevenir una de cada cuatro muertes infantiles. Según datos de la OMS en 2012 fallecieron 570 000 menores por infecciones respiratorias, 361 000 por diarrea y 270 000 por afecciones neonatales. Los riesgos ambientales como expresión diferencial de la determinación y de las desigualdades sociales tienen un impacto en la salud, el desarrollo de los niños, desde la concepción hasta la edad adulta, pasando por la niñez y adolescencia.(3, 4, 8, 11, 14, 16, 17)


    Las exposiciones tempranas en la vida a riesgos ambientales tienen un impacto en la salud de los adultos, la programación fetal y el crecimiento temprano pueden verse afectados por la exposición a condiciones y factores de riesgo ambiental, como es el cambio climático y sus efectos en la vulnerabilidad social relativa a salud de los principales grupos de riesgo. Se plantea que los factores ambientales causarán anualmente unas 250 000 defunciones adicionales entre 2030 y 2050; 38 000 por exposición de personas al calor; 48 000 por diarrea; 60 000 por paludismo y 95 000 por desnutrición infantil.(3, 4, 8, 11, 14, 17-19)


    El cambio climático como amenaza a la salud


    La Organización Panamericana de la Salud ha definido que el cambio climático es la mayor amenaza para la salud mundial en el siglo xxi. La salud se encuentra determinada socialmente por los cambios de clima y sus efectos en las condiciones intermedias y estructurales en las cuales transcurre la vida de la población y se produce y reproduce socialmente su salud.(12, 15, 18)


    Entre los efectos directos de los cambios de clima a la salud están los provocados por las olas de calor y los desastres; mientras que entre los indirectos se identifican aquellos que se encuentran determinados por las enfermedades transmitidas por los alimentos, por el agua y por vectores, determinadas.


    La Convención Marco de las Naciones Unidas sobre el cambio climático define este fenómeno como un cambio de clima que se atribuye, directa o indirectamente, a la actividad humana que altera la composición de la atmósfera mundial y que se superpone a la variabilidad natural del clima observada durante periodos de tiempo comparables.(12, 15, 18)


    Los cambios del clima a largo plazo influyen en la salud y la viabilidad de todos los ecosistemas, de ahí que se plantee que influye en los determinantes sociales de la salud. El Grupo Intergubernamental de Expertos sobre el Cambio Climático (IPCC) distingue tres tipos de efectos del cambio climático sobre la salud: efectos directos, efectos indirectos a través de los sistemas naturales, y efectos indirectos a través de los sistemas socioeconómicos.(12, 15, 18)


    De esta manera, el cambio climático se transforma en un determinante social de la salud. A continuación, se relacionan algunos eventos de salud cuyo reporte se ha incrementado de manera gradual como resultado del papel de condiciones y factores de producción social de la salud.(1, 2, 5, 10, 11, 12, 18, 19)


    − Incremento de la morbimortalidad por enfermedades respiratorias asociadas a la contaminación del aire en entornos cerrados y al aire libre.


    − Incremento de la morbimortalidad asociada a las olas de calor que pudieran ser más frecuentes en intensidad y duración los próximos años.


    − Aumento de la incidencia de enfermedades como el dengue y la malaria por contaminación por partículas finas y ozono.


    − Implantación de vectores subtropicales adaptados a sobrevivir en climas cálidos y más secos.


    − Incremento del reporte de la mortalidad general asociada a enfermedades cardiovasculares y respiratorias por la exposición a temperaturas extremas.


    − Reporte de cáncer de piel, cataratas y alteraciones del sistema inmunitario por la exposición a radiaciones ultravioletas.


    − Reporte de cáncer, leucemia, quemaduras y lesiones radiológicas cuya causa es la exposición diferencial a las radiaciones ionizantes.


    − Trastornos auditivos, trastornos cardiovasculares, estrés, irritabilidad, alteraciones del sueño, gastos económicos asociados al ruido.


    − Reporte de cáncer, leucemia y otras lesiones radiológicas cuya causa es la exposición diferencial a sustancias y preparados químicos peligrosos.


    − Reporte de enfermedades diarreicas que se asocian a la presencia de agentes microbiológicos y químicos en el agua de consumo.


    − Reporte de enfermedades causadas por contaminantes químicos, en la fuente o en el lugar donde se producen y almacenan.


    − Reporte de fallecidos y lesionados en situaciones de vulnerabilidad ante la ocurrencia de fenómenos meteorológicos extremos y sus efectos.


    A modo de cierre:


    El papel en la determinación social de la salud de los factores relacionados con el cambio de clima es cada vez más evidente. Estos factores inciden cada vez más en la salud y el bienestar de la población al impactar sobre los sistemas físicos, biológicos y ecológicos a nivel regional y global, dejando un incremento en los reportes de enfermedades respiratorias, cardiovasculares, traumatismos y defunciones prematuras de manera diferencial.(1, 2, 5, 10, 15)


    Para mitigar los efectos del cambio climático como determinante de la salud, se requiere del diseño de políticas destinadas a incrementar la responsabilidad social, para poder impactar sobre las causas y efectos del cambio climático en las poblaciones más vulnerables. Se requiere fomentar el desarrollo humano con equidad y justicia social para que sea sostenible. Solo así no se quedará nadie atrás en la búsqueda de un mundo mejor.
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    Introducción


    La salud es un producto social determinado por un conjunto complejo de premisas, condiciones y factores ambientales, biológicos, sociales, políticos y económicos, mutuamente relacionados. (1, 2, 3) El abordaje de los estratificadores sociales, riesgos y vulnerabilidades requiere de intervenciones integrales e intersectoriales que promuevan la participación comunitaria bajo una voluntad política adecuada.


    La promoción de salud procura crear condiciones en las que las personas pueden ser saludables promoviendo y reforzando los comportamientos positivos, teniendo en cuenta las relaciones causales recíprocas, que incluyen factores comportamentales, sociales, económicos y ambientales. Estos factores están sumamente interrelacionados y permiten crear un contexto que puede hacer posible la salud, facilitarla y promoverla, o inhibirla.(4)


    Reconocida es la importancia otorgada a los determinantes sociales de la salud en las acciones de los sistemas de salud. Los determinantes de los niveles de salud son el conjunto de factores complejos, que, al actuar de manera combinada, determinan los niveles de salud de los individuos y comunidades.


    La necesidad de abordar la determinación social de la salud desde una perspectiva que rebase el sector de la salud, se refrendó por primera vez en la Declaración de Alma-Ata en 1978, iniciativa posteriormente retomada en la Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud en 1986 y en la Declaración Política de Río en 2011. Durante estos últimos cuarenta años un fuerte movimiento mundial se ha dedicado a estudiar las causas de las causas y su impacto en la salud.(1, 2, 3)


    Como parte de ese movimiento mundial, en mayo de 2004, la Organización Mundial de la Salud (OMS) creó una comisión para estudiar el tema de los determinantes sociales de la salud. Los miembros de este grupo de trabajo concluyeron en sus informes de 2008 y 2011, que las condiciones sociales en las cuales una población determinada, nace, crece, vive, trabaja y envejece son los “determinantes sociales de la salud” o “causas de las causas”. 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.


    En el año 2008, la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud enfatizó sobre la necesidad de incluir el tema de la equidad en las agendas de los organismos internacionales, mediante un llamamiento a todos los gobiernos para actuar sobre los determinantes de la salud con el fin de alcanzar la equidad sanitaria en una generación, sin dejar a nadie atrás; convocatoria refrendada por los participantes en la Conferencia de Río.(1, 2, 3)


    En septiembre de 2015, los gobiernos de 193 países se plantearon una serie de Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) con plazo 2030, que forman el plan de promoción del desarrollo humano más ambicioso de la historia.(5, 6)


    La salud, como un insumo clave para el desarrollo sostenible y el bienestar humano, es fundamental para el espíritu y el avance de la Agenda de Desarrollo Sostenible de 2030. El objetivo 3 da prioridad específicamente a la salud: “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades”, pero todos los objetivos (17) abordan temas que tienen impactos importantes en la salud. Esto hace que la Agenda 2030 sea una plataforma poderosa para ampliar los esfuerzos multisectoriales que enfrentan las brechas persistentes en la salud vinculadas con los determinantes sociales, económicos y ambientales.(5, 6)


    Cuba ha mostrado al mundo lo que se puede lograr con escasos recursos económicos, si existe la voluntad política de priorizar la salud del pueblo y si se manejan de manera integral y participativa los factores que la determinan, incluida la reorganización y adecuación del sistema de salud a cada momento concreto a partir de su desarrollo, con financiamiento estatal y orientación hacia la atención primaria de salud.(7, 8, 9)


    A pesar de esos logros alcanzados por la salud pública cubana, como resultado de una buena gobernanza en pos de la salud y de lo que se puede lograr con el concurso de la población y de todos los sectores de la sociedad, aún se aprecian diferencias en el comportamiento de los niveles de salud en el tiempo y entre territorios, situación determinada en última instancia por los factores de determinación social.


    La estrategia de municipios, ciudades y comunidades saludables (MCCS) representa la implementación local de una de las iniciativas más efectivas de la promoción de la salud que actúa sobre la determinación social de la salud. En la Región de las Américas, especialmente en América Latina y el Caribe, es la estrategia más usada de todas las de promoción de la salud y debe ser considerada regularmente en la planeación y gobernabilidad, refrendada, además, por todos los países de las Américas en la Declaración de México (V Conferencia Mundial de Promoción de la Salud, año 2000), con el compromiso de implementar planes de acción nacionales de promoción de la salud, en reconocimiento al papel fundamental que esta ejerce para un buen gobierno.(10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17)


    Bajo la óptica de salud como calidad de vida, las acciones de la estrategia de MCCS se enfocan más hacia los determinantes de la salud que hacia las consecuencias de la enfermedad. En definitiva, lo que se persigue es facilitar los procesos para que las personas puedan mejorar sus condiciones de vida. La estrategia de municipios, ciudades y comunidades por la salud también pretende establecer y fortalecer las alianzas entre las autoridades locales, miembros de la comunidad y otros sectores. Constituye además una manera eficaz de desarrollar ambientes y entornos saludables.(10-17)


    Antecedentes regionales


    El Movimiento de Municipios, Comunidades y Ciudades saludables surgió en 1991 desde la Organización Panamericana de la Salud (OPS), a partir de la iniciativa “Ciudades Saludables” desarrollada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en Europa. Adoptando la definición de: “ …. una ciudad saludable es aquella que crea y mejora continuamente sus entornos físicos y sociales y amplía aquellos recursos de la comunidad que permiten el apoyo mutuo de las personas para realizar todas las funciones vitales y conseguir el desarrollo máximo de sus potencialidades.(10)


    Por más de tres décadas el movimiento ha permitido impulsar iniciativas de promoción de la salud en el ámbito local. Actualmente, más de 10 países han establecido redes nacionales o regionales de municipios, ciudades y comunidades por la salud, en el marco de las cuales los gobiernos locales actúan sobre los determinantes sociales de la salud y asumen grandes desafíos por el bienestar y la equidad.(10)


    Documentos, planes de acción y compromisos nacionales e internacionales sustentan al movimiento, entre ellos los principios de promoción de la salud recogidos en la Carta de Ottawa, como resultado de la primera Conferencia internacional de Promoción de la Salud en 1986, la Declaración de Helsinki sobre Salud en todas las Políticas en 2013 y el Plan de Acción de Salud en Todas las Políticas de 2014, la Declaración de la OMS sobre promoción de la salud de Shanghái y el Consenso de Shanghái sobre Ciudades Saludables en el 2016.(11)


    También tiene en cuenta los principios de Atención Primaria de Salud (APS) presentados en Alma-Ata en 1978, y los más recientes acuerdos de la Estrategia para el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud; los trabajos presentados por la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud creada en 2005 para disminuir las inequidades sanitarias; la Declaración Política de Río de Determinación Social de Salud y su llamado a implementar políticas para el bienestar social de 2011.(3, 11)


    Especial mención merecen la Estrategia y el Plan de Acción sobre la Salud Urbana 2011-2021, para responder a las necesidades sanitarias específicas de la población urbana de la región de las Américas, con sus principios orientadores de equidad, sostenibilidad, desarrollo sostenible, seguridad humana y buen gobierno; aunque culminó su vigencia, se le da continuidad a través de la Estrategia y Plan de acción sobre promoción de la salud en el contexto de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 2019-2030 y de otros mandatos y proyectos de la OMS y OPS que involucran a los gobiernos locales.(10, 18, 19, 20, 21, 22)


    En las subregiones de América Latina y el Caribe, el movimiento de Ciudades Saludables se modificó para responder a los contextos subregionales, e incorporó las características que mejor representaban la extensión de los gobiernos locales en la región que resultaron de los procesos de descentralización que tuvieron lugar durante los años ochenta.


    Así, en México se los denomina Municipios para la Salud, en Cuba Municipios por la Salud, en Venezuela Municipios hacia la salud, en Colombia inicialmente se los denominó Municipios Saludables y luego Municipios Saludables por la Paz, en Chile en principio se adoptó el nombre de Municipios Saludables y luego Comunas Saludables, en Costa Rica Cantones Ecológicos y Saludables, en Brasil y Argentina Municipios Saludables, en Panamá Municipios Siglo XXI, en El Salvador Espacios Saludables y en Perú Comunidades Saludables, entre otros.


    El movimiento de movimiento de municipios, ciudades y comunidades por la salud tiene una larga trayectoria en distintos países a instancias de la OPS/OMS. El abordaje territorial de los problemas de salud, la construcción de alianzas locales entre actores institucionales y sociales basadas en diagnósticos y priorizaciones compartidas, el énfasis en la participación social y la intersectorialidad, la consideración y acción sobre la determinación social de la salud, son algunas de sus fortalezas.(10, 19-22)


    Como refiere el documento Estrategia y plan de acción sobre la promoción de la salud en el contexto de los objetivos de desarrollo sostenible 2019-2030; sobre la base del compromiso mundial con la promoción de la salud establecido en la Declaración de Alma-Ata (1978); la Carta de Ottawa (1986) y en las conferencias mundiales de promoción de la salud organizadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) se hace un llamado para formular políticas públicas favorables a la salud, crear entornos saludables y fortalecer la capacidad para abordar los determinantes sociales de la salud mediante un enfoque de promoción de la salud.(4, 10, 19-22)


    La Estrategia y plan de acción sobre la promoción de la salud en el contexto de los objetivos de desarrollo sostenible 2019-2030 cuenta con cuatro líneas estratégicas de acción que se refuerzan mutuamente:


    − Fortalecer los entornos saludables clave.


    − Facilitar la participación y el empoderamiento de la comunidad, y el compromiso de la sociedad civil.


    − Fortalecer la gobernanza y el trabajo intersectorial para mejorar la salud y el bienestar, y abordar los determinantes sociales de la salud.


    − Fortalecer los sistemas y servicios de salud incorporando un enfoque de promoción de la salud.


    Como refiere este plan de acción, las principales actividades a escala regional están encaminadas a revisar, actualizar, elaborar e intercambiar guías, criterios, herramientas y modelos basados en la evidencia para los entornos saludables clave. Así mismo, proporcionar cooperación técnica para ayudar a los países, desarrollar actividades de fortalecimiento de las capacidades sobre métodos adecuados para poner en práctica enfoques de promoción de la salud orientados al entorno y documentar esas experiencias. Además, encaminadas a facilitar el intercambio de prácticas, enseñanzas, estrategias y herramientas eficaces, así mismo, fortalecer las redes regionales orientadas a los entornos saludables para apoyar las iniciativas locales, subnacionales, nacionales y regionales.(4, 10, 19-22)


    El movimiento de municipios, comunidades y ciudades saludables surgió hace más de 30 años y ha permitido implementar estrategias de promoción de la salud en el nivel local, asumiendo las comunidades desafíos crecientes por la salud, el bienestar y la equidad, siempre sobre la base de los determinantes sociales de la salud.(4, 10, 19-22)


    El movimiento nace desde la Organización Panamericana de la Salud (OPS), a raíz de una iniciativa de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en Europa “Ciudades Saludables”. Tomó diferentes nombres en la región de las Américas, según el contexto de cada país, en el caso de Cuba el de municipios por la salud. A partir de su surgimiento, se elaboraron documentos orientativos desde la región para guiar a ser un municipio saludable.(4, 10, 19-22)


    Sobre la base de análisis, revisión de documentos de política de la OPS y OMS, consultas institucionales a los ministerios de salud, gobiernos locales, actores claves, puntos focales de las oficinas de país y experiencias de buenas prácticas, entre ellos las de Cuba, se identificaron criterios para la conformación de municipios saludables. Estas primeras propuestas fueron discutidas en reuniones y consultas durante el año 2021.


    Los criterios regionales constituyen pautas orientativas para diseñar, implementar y monitorear las políticas hacia la construcción de municipios saludables a través de las acciones e indicadores seleccionados para cada uno de ellos. Los criterios se agrupan en seis áreas de acción política y se sustentan en tres pilares estratégicos. Un municipio saludable requiere de un proceso continuo y sostenible en el tiempo, hacia la mejora de la salud y el bienestar de la población (fig. 45.1).
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    Antecedentes del movimiento en Cuba


    En Cuba, a fines de 1987 como ejemplo concreto de un proyecto de promoción de salud y prevención de enfermedades en la comunidad, y en la búsqueda de nuevas soluciones a los cambios producidos en el perfil de salud local, el Ministerio de Salud Pública, de conjunto con la dirección de salud de la provincia de Cienfuegos, diseña el primer proyecto de intervención comunitaria sobre los principales factores de riesgo para los problemas de salud más importantes identificados en la comunidad. (9, 23, 24, 25)


    En enero de 1989, el presidente de la Asamblea Municipal del Poder Popular de Cienfuegos expresó la voluntad política de dirigir y coordinar el Proyecto Global de Cienfuegos (PGC), que tiene como objetivo principal mejorar la salud, el bienestar y la calidad de vida de los cienfuegueros, a partir de un diagnóstico de la situación de salud y mediante intervenciones intersectoriales integradas sobre los principales factores de riesgo identificados en la comunidad y una participación social activa. Así, desde 1989 se desarrolla el PGC, con el asesoramiento del Ministerio de Salud Pública y con el acompañamiento de la OPS/OMS en Cuba.


    A mediados de 1992, a partir de las concepciones y primeros resultados del Proyecto Global de Cienfuegos, consultores de OPS/OMS propusieron que Cienfuegos se comprometiera con el Movimiento de Ciudades Saludables, por considerar que el proyecto reunía todas las condiciones, para integrar ese movimiento. Ese compromiso se hizo oficial y público por las autoridades locales, con respaldo del MINSAP, en Sevilla, España, en el mes de septiembre de ese propio año y se ratificó en la Conferencia Internacional de Promoción de la Salud, celebrada en Santa Fe de Bogotá, Colombia, en noviembre de 1992, y en el Healthier Communities Award, en San Francisco, Estados Unidos, en 1993.(4, 23-25)


    De esa manera, Cienfuegos se convirtió en el primer municipio de América Latina que se incorporó oficialmente al movimiento de municipios, comunidades y ciudades saludables. (4, 23, 24)


    En ese mismo año surge en Caimanera, provincia de Guantánamo, un proyecto para el control de hábitos tóxicos, para enfrentar una situación local identificada en relación con estos factores de riesgo. Esta iniciativa también surgió en el sector de la salud y luego pasó al gobierno local.(4, 23-26)


    En 1993 nace el Proyecto de Yaguajay, en la provincia de Sancti Spíritus, con el objetivo de promover la salud de los pobladores de ese municipio, predominantemente rural. A diferencia de los anteriores, aquí lo distintivo fue que el proyecto se gestó desde sus inicios en el gobierno.(4, 23, 27)


    El año 1994 constituye el despegue del movimiento por la promoción de salud a nivel local en nuestro país. Surgen otros 11 proyectos locales, entre los que se destacan: Unión de Reyes, en Matanzas (Cabezas-Bermeja); Hermanos Cruz, en Pinar del Río; Cumanayagua y Santa Isabel de las Lajas, en Cienfuegos. En octubre de ese año se celebra en La Habana el Taller Nacional de Promoción de Salud, donde se actualiza la situación de los proyectos y se propone por el Ministerio de Salud Pública fundar la Red Nacional en el marco del “Movimiento de los Municipios Saludables”.(4, 23-26)


    Durante la II Reunión de la Comisión de Asuntos Subregionales, Provinciales, Estaduales y Municipales del PARLATINO, celebrada en La Habana en noviembre de 1994, se debate el tema de los “Municipios Saludables” y Cuba presenta su experiencia. Se toma el acuerdo de que los parlamentarios de América Latina apoyen este movimiento en sus respectivos países.


    En la reunión de la Comisión de Salud, Deportes y Medio Ambiente de la Asamblea Nacional del Poder Popular de Cuba, en diciembre de 1994, se incluye el tema de los “Municipios por la Salud” y se acuerda que sea un punto priorizado en la agenda de esta comisión para 1995, con el compromiso de elaborar, en conjunto con especialistas del Ministerio de Salud Pública, una estrategia para impulsar el movimiento en el país, con el apoyo decidido de los diputados.(4, 23-27)


    El 9 de diciembre de 1994 se constituyó en Cienfuegos la Red Cubana de Municipios por la Salud, con la participación de 14 municipios fundadores, de 9 provincias del país. En ese evento se firmó por los participantes la Declaración de Cienfuegos, un llamado para la acción en la continuidad del fortalecimiento de la gestión local de salud y la atención primaria, con el objetivo de incrementar el bienestar de la población cubana.


    Es en este momento cuando Cuba enuncia una definición de municipio saludable que afirma que:… “un municipio comienza a ser saludable cuando sus organizaciones locales y sus ciudadanos adquieren el compromiso e inician el proceso de mejora continua de las condiciones de salud y el bienestar de todos sus habitantes, a la vez que establecen una relación armoniosa con el medio ambiente”; así adquiere la denominación de Municipios, Ciudades y Comunidades por la Salud.(11)


    Esta definición fue considerada por la OPS/OMS, en la guía de los alcaldes y otras autoridades locales, para la implementación de la estrategia de municipios y comunidades saludables en la región.(11)


    Desde el año 1994 hasta la actualidad, en el país se han desarrollado una serie de acciones comprendidas dentro del movimiento a nivel de municipios y comunidades, así como en varias modalidades (escuelas promotoras de salud, universidades promotoras de salud, centros de trabajos activos y saludables, mercados por la salud.(4, 23-27)


    A raíz del compromiso asumido por los Estados Miembros con la nueva Estrategia y Plan de Acción de Promoción de la Salud y sumado a los múltiples encuentros de alcaldes y alcaldesas en la región de las Américas durante el periodo 2016-2022, surge la demanda de la OPS/OMS de reactivar y dinamizar el Movimiento de Municipios, Comunidades y Ciudades Saludables, adaptándolo a los contextos actuales sobre la concepción revelada de que un municipio saludable es un espacio de gobernanza local para la implementación de políticas públicas que promuevan la salud y el bienestar de la población, resaltando el rol clave de las máximas autoridades políticas locales en esta gestión.(10, 28, 29, 30, 31)


    A continuación, en la figura 45.2, se ofrece un cuadro resumen de estos antecentes en Cuba y en el mundo.
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    En tal sentido, Cuba se suma a esta solicitud realizada desde la OPS/OMS con dos imponderables:


    − Asumir la revitalización del movimiento de manera que fuera perdurable en el quehacer intersectorial por el bienestar del pueblo solo es posible aplicando métodos científicos de trabajo y para la toma de decisiones.


    − La gestión de los procesos no puede ser obra de algunas personas, ni de decisores, ha de ser el producto del trabajo colectivo con una participación real de los actores implicados.


    En consecuencia, y mediante la metodología de investigación acción participativa, se construye la Estrategia Nacional de Municipios, Ciudades y Comunidades por la Salud, Cuba 2022-2030.


    Estrategia Nacional de Municipios,Ciudades y Comunidades por la Salud, Cuba 2022-2030


    Propósito: revitalizar el movimiento de municipios, ciudades y comunidades por la salud y su red nacional como contribución al logro de los objetivos de desarrollo sostenible, mediante la participación y empoderamiento de los gobiernos locales, los equipos gestores de la promoción de salud y de la sociedad civil.


    Objetivos:


    − Impulsar el liderazgo local, estratégico e intersectorial hacia la promoción de la salud y el logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, en colaboración con el nivel nacional.


    − Consolidar el movimiento de municipios, ciudades y comunidades por la salud mediante el fortalecimiento de la Red Nacional de Municipios por la Salud, su capacidad política, estratégica y operativa, así como sus vínculos con los movimientos y redes internacionales.


    Audiencias: la estrategia se dirige a actores claves para impulsar las acciones y los resultados del movimiento municipios, ciudades y comunidades por la salud. Incluyen:


    − Gobiernos locales, autoridades y tomadores de decisión de los municipios que están en el proceso de planificación e implementación de su propia estrategia.


    − Equipos técnicos, profesionales y gestores que trabajen en temas de promoción de la salud, a los diferentes niveles.


    − Coordinadores de organismos, instituciones, centros colaboradores y actores involucrados en la Red Nacional de Municipios por la Salud, como son las organizaciones sociales, las organizaciones no gubernamentales, el sector privado y la sociedad civil.


    Marco legal que facilita la implementación de la estrategia:


    − Constitución de la República de Cuba.


    − Ley No 41: Ley de la Salud Pública.


    − Decreto ley No 139: Reglamento de la Ley de la Salud Pública.


    − Decreto ley No 54: Disposiciones Sanitarias Básicas.


    − Lineamientos de la política económica y social del partido y la revolución para el periodo 2021-2026.


    − Plan Nacional de Desarrollo Económico y Social hasta el 2030 (PENDES).


    − Objetivos de Desarrollo Sostenible 2030 (ODS-2030).


    − Ley no. 138 de Organización y Funcionamiento del Gobierno Provincial del Poder Popular. GOC-2021-162-O14. 5 de febrero de 2021.


    − Ley no. 139 de Organización y Funcionamiento del Consejo de Administración Municipal. GOC-2021-163-O14. 5 de febrero de 2021.


    − Resolución 210/2021 del Ministerio de Ciencia, Tecnología y Medio Ambiente. Reconocimiento a la Innovación para el Desarrollo Local Comunitario.


    − Ley no. 132 de Organización y Funcionamiento de las Asambleas Municipales del Poder Popular y de los Consejos Populares. GOC-2020-46-EX5.16 de enero de 2020.


    − Creación de la Unidad de Promoción de Salud y Prevención de Enfermedades 2014.


    − Reorganización de la Atención primaria de salud en el 2008 y aprobación de un especialista, coordinador de promoción de salud a nivel de policlínico (Res. 135).


    − Acuerdo 3790 sobre Salud y Calidad de Vida, aprobado por el Comité Ejecutivo del Consejo de ministros, en el año 2000.


    − Desarrollo del Trabajo Comunitario Integrado en 1997 con la participación de 6 ministerios. (MINSAP, MINED, CITMA, MINAZ, MINCULT, INDER).


    − Resolución 154/1995 del MINSAP sobre los Consejos de Salud.


    − Creación de la Red Cubana de Municipios por la Salud, refrendada por la Asamblea Nacional del Poder Popular en 1994.


    − Desarrollo de la Atención Primaria de Salud como estrategia, con la incorporación del médico y la enfermera de la familia, 1984.


    − Acuerdo del Buró Político en 1983 sobre Promoción de salud y estilos de vida, que incluyó disposiciones sobre el tabaquismo, sedentarismo y obesidad.


    − Programa Materno Infantil, desde 1970.


    Principios rectores y líneas estratégicas:


    Basado en los lineamientos de la OMS para las ciudades saludables, los siguientes siete objetivos saludables representan las metas fundamentales para llamarse Municipio, Ciudad o Comunidad por la Salud:


    − Proveer un ambiente sano, seguro, diverso, respetuoso culturalmente y de alta calidad.


    − Contar con un ecosistema ambiental y económico estable y sostenible para el florecimiento de la comunidad.


    − Potenciar la participación social y la existencia de mecanismos intersectoriales para elaborar políticas de salud a nivel local.


    − Garantizar a los residentes el acceso y cobertura universal de la salud.


    − Elaborar un Plan local de acción del municipio, que tome en cuenta el contexto local y aborde las prioridades de la situación de salud.


    − Proveer saneamiento, alojamiento y otros servicios básicos de una manera accesible y de alta calidad.


    − Asegurar que los residentes viven en condiciones saludables y son sanos.


    La estrategia cubana y plan de acción sobre la promoción de la salud en el contexto de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, Cuba 2019-2030, aprobada en el 2020 en respuesta a la presentada por la Organización Panamericana de la Salud, aprobada en su 57 Consejo Directivo por los Estados Miembros de la Región de las Américas, propone cuatro líneas estratégicas de acción que se refuerzan mutuamente:


    − Potenciar los entornos saludables.


    − Facilitar la participación y el empoderamiento de la comunidad, así como el compromiso de la sociedad civil.


    − Fortalecer la gobernanza y el trabajo intersectorial para mejorar la salud y el bienestar, y abordar los determinantes sociales de la salud.


    − Fortalecer los sistemas y servicios de salud incorporando un enfoque de promoción de la salud.


    El trabajo con los gobiernos locales se desarrolla en la tercera línea estratégica que se centra en la responsabilidad fundamental que tienen los gobiernos a nivel local y nacional de formular políticas de salud y justicia social por medio de procesos democráticos que beneficien a toda la sociedad.


    Requisitos para implementar la estrategia de municipios, ciudades y comunidades por la salud


    La estrategia requiere de un conjunto de requisitos o condiciones que garanticen el éxito y la sostenibilidad, tales como:


    − Voluntad Política: expresada por el compromiso político de los gobiernos mediante un acuerdo de trabajar en pro de la salud de la población buscando el desarrollo local humano sostenible de las comunidades.


    − Voluntad Técnica: involucramiento del personal profesional y técnico de los sectores productivos y no productivos para dar respuesta a la solución de los problemas identificados. Todos somos protagonistas de los cambios y mejoras que se van produciendo. Su rol fundamental es la de facilitador


    − Voluntad comunitaria: la comunidad, actor clave insustituible para llevar a cabo con éxito los procesos, es vital para la sostenibilidad. Debe estar involucrada desde el inicio con voz y voto para identificar los problemas que atentan contra su bienestar, asumir las mejoras y garantizar que participe de ellas.


    − Análisis de la situación de salud: requisito indispensable, parte la identificación de los problemas que afectan a la comunidad, su priorización y el plan de acción para solucionarlos. Es importante trabajar los tres problemas de mayor magnitud y trascendencia para la población.


    − Capacidad de gestión: mediante formulación de proyectos, lo que contribuye a la vitalidad de la estrategia (financiamiento).


    − Evaluación: dirigida a garantizar el éxito e identificar constantemente los avances y dificultades en la implementación de la estrategia, promoviendo procesos de mejora que faciliten el logro de los resultados. Desde sus inicios debe tener en cuenta el impacto en salud.


    Guía metodológica para la implementaciónde la estrategia de municipios, ciudadesy comunidades por la salud


    Como se ha mencionado anteriormente, el movimiento de Municipios, Ciudades y Comunidades por la Salud se considera una de las principales oportunidades estratégicas para la aplicación práctica de los principios y valores de la promoción de la salud a nivel local con el fin de contribuir al cumplimiento de los objetivos de desarrollo sostenible.


    La guía metodológica será el instrumento básico para que los gobiernos y otras autoridades locales puedan iniciar el proceso de implementar la estrategia de municipios, ciudades y comunidades por la salud en cuba. Ella sugiere la elaboración participativa de documentos orientadores para evaluar la situación de salud, asegurar la consideración de la salud en todas las políticas locales, e instituir procesos de monitoreo y evaluación para mejorar continuamente la equidad en salud en el municipio.


    En tal sentido, se propone que esta guía avance en tres etapas. En cada una es importante reconocer que los pilares estratégicos constituyen ejes transversales a la construcción de municipios, ciudades y comunidades por la salud. Ellos son: la participación comunitaria, la acción intersectorial y la equidad en salud.


    Pilares estratégicos


    1. Acción intersectorial


    La acción intersectorial consiste en aunar fuerzas, conocimientos y medios para la generación de relaciones, alianzas y acuerdos, trabajo coordinado e intervenciones conjuntas a partir de la integración e interacción de distintos sectores con vistas a la definición y solución integral de problemas de salud priorizados o situaciones que los determinan. El resultado produce acciones de acuerdo con las necesidades identificadas por la comunidad, a la vez que establece sistemas de información, comunicación e intercambio, así como nuevas formas de actuación desde el espacio local.


    Salud en todas las políticas es un enfoque para la formulación de políticas que considera sistemáticamente las implicaciones para la salud de las decisiones en todos los sectores, buscando sinergias y evitando los efectos nocivos para la salud de las políticas fuera del sector de la salud para mejorar la salud de la población y la equidad en salud. Promovido en el Plan de Acción sobre Salud en Todas las Políticas aprobado en 2014, asume un enfoque colaborativo mediante la incorporación de un lente de salud en la toma de decisiones en todos los sectores y áreas de política. También desarrolla la capacidad de los profesionales de políticas de salud para reconocer y apoyar los objetivos de desarrollo de otros sectores, reconociendo la naturaleza interdependiente del desarrollo social, económico y ambiental.


    Este enfoque, que resultó esencial para mostrar el impacto que otras políticas más allá del sector salud tenían en la salud y la necesidad de un trabajo conjunto en el abordaje de los determinantes sociales de la salud, queda recogido en este documento dentro del concepto de intersectorialidad, que se constituye como uno de los pilares de estos criterios regionales y también como una de las seis áreas de acción política como se verá más adelante.


    2. Participación comunitaria


    La participación comunitaria, como el proceso social por el cual grupos y comunidades con visiones de vida e intereses compartidos y también con diversidad política, socioeconómica, cultural, de género, etaria, en un área geográfica determinada, actúan colectivamente e influyen con activos comunitarios en procesos de decisión sobre diferentes ámbitos de la equidad, salud y bienestar de las comunidades.


    Estos procesos de participación social requieren instancias y espacios que generen el desarrollo de las capacidades de actuación colectiva en salud y que garanticen la incorporación de las contribuciones, opiniones y la incidencia y posicionamiento de la población en las decisiones.


    3. Equidad y determinación social de la salud


    La equidad en la salud es un componente fundamental de la justicia social que indica la ausencia de diferencias evitables, injustas o remediables entre grupos de personas y territorios causadas por sus circunstancias sociales, económicas, demográficas o geográficas. Enfatiza en que la mayoría de las diferencias en el estado y los resultados de salud entre grupos no son el resultado de diferencias biológicas, sino que resultan de procesos sociales, políticos y económicos que crean y recrean diferencias en el acceso a la salud y bienestar.


    Los tres pilares se abordan transversalmente a lo largo de todos los criterios, con marcadas interrelaciones entre sí. Además, los dos primeros se desarrollan como áreas de acción política y técnicas con criterios y acciones específicas por su vinculación con la gobernanza en el ámbito local.


    Cada etapa tendrá en cuenta Áreas de Acción Política, las cuales son ámbitos claves para el desarrollo de acciones de los municipios, ciudades y comunidades por la salud en un entorno político local para la salud y el bienestar de la población.


    Áreas de acción política:


    − Fortalecer el liderazgo y la gobernanza local para la salud y el bienestar.


    − Promover la acción intersectorial por la salud y el bienestar.


    − Promover la participación, el empoderamiento comunitario y la cohesión social.


    − Garantizar el acceso de toda la población a servicios básicos esenciales para la salud y el bienestar.


    − Favorecer entornos saludables, inclusivos y seguros.


    − Fortalecer la capacidad para la preparación y respuesta frente a emergencias, desastres, y epidemias.


    La implementación de cada etapa significa el logro de un paso hacia convertirse en un Municipio por la Salud, pero, también desafía al municipio a empezar el trabajo para lograr alcanzar la próxima etapa.


    Los municipios que se encuentren trabajando en las dos primeras etapas de la implementación de la estrategia serán considerados como Municipios Aspirantes. El municipio podrá sostener la condición de Aspirante durante dos años, cumplido este término, si no logra avanzar hacia la tercera etapa, perderá la condición y deberá iniciar nuevamente el proceso.


    Los municipios que cumplan con las acciones previstas y alcancen los requisitos que les exige la segunda etapa, teniendo en cuenta los indicadores que la distinguen, podrán optar por la condición de Municipios por la Salud, previa evaluación por la comisión provincial (véanse las acciones claves para la segunda etapa).


    El equipo técnico nacional a petición de la instancia provincial, realizará la visita en el terreno para la revisión documental, entrevistas a distintos actores involucrados y observación de proyectos locales y las evidencias necesarias, procediendo a realizar la acreditación de así considerarlo (fig. 45.3).
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    El resultado de este momento será la entrega del certificado en acto público que lo acredita Municipio por la Salud y miembro de la Red Cubana de Municipios, Ciudades y Comunidades por la Salud.


    Las redes provinciales y nacional realizarán evaluaciones cada dos años para valorar si el municipio continúa sosteniendo la condición de Municipio por la Salud, calificándolos en avance, estancamiento o retroceso, teniendo en cuenta acciones claves que se convierten en requisitos previstos en el sistema de evaluación de la estrategia. En el caso de no cumplirse por el territorio, perderá la condición de Municipio por la Salud.


    Es importante saber que la sostenibilidad solo será posible si se logra motivar suficientemente a todos los actores de la comunidad para que se involucren y comprometan en un proceso a mediano y largo plazo. Hay que tener en cuenta que mientras más personas y organizaciones se involucren, más se enriquecerá, contribuyendo a su sostenibilidad y continuidad a través del tiempo.


    Cabe aclarar, que de ninguna manera esta metodología pretende funcionar como “receta única o clave para el éxito”, sino más bien orienta líneas de acción recomendables que puedan servir de guía para encaminar el proceso. Cada experiencia es única y autónoma como lo es cada municipio. En fin, enfatiza los rasgos más sobresalientes para ayudar a los líderes locales a comprender de qué se trata el proceso y cómo implementarlo.


    Las experiencias exitosas muestran que no existe una manera única de enfrentar los problemas, sino que los mejores resultados se consiguen con proyectos y programas integrales que combinan diferentes estrategias de acuerdo con los objetivos deseados.


    Etapas y acciones claves


    El avance del movimiento será en tres etapas (fig. 45.4):


    − Etapa I. Compromiso local.


    − Etapa II. Implementación.


    − Etapa III. Consolidación.
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    Etapa I. Compromiso local. Afirmación y declaración pública conjunta del compromiso del gobierno local y organizaciones comunitarias para edificar un Municipio por la Salud, asegurando que sus líderes, políticos, organizaciones locales y ciudadanos estén conscientes de las necesidades de la comunidad en relación con la salud y se comprometen al proceso de mejora continua y progresiva de las condiciones y calidad de vida de todos sus habitantes.


    Acciones claves:


    − Implementar por el gobierno local la estrategia actualizada para el funcionamiento de los Consejos de Salud.


    − Capacitar a los miembros del Consejo de Salud sobre el contexto de Municipios, Ciudades y Comunidades por la Salud y el proceso de llegar a lograrlo. (Programa de capacitación, listado de participantes, evidencias fotográficas).


    − Elaborar por el Consejo de Salud una Nota de Intención que aborde las prioridades locales en relación con la salud de la población, con el objetivo de implementar la estrategia de Municipio por la Salud en el contexto de los criterios nacionales.


    − Aprobar la Nota de Intención en la Asamblea Municipal del Poder Popular.


    − Implementar una estrategia comunicacional para reforzar la gobernanza local y la responsabilidad social en el territorio y su contribución al logro de los objetivos de desarrollo sostenibles.


    Etapa II. Implementación. Construcción de un Plan de Acción Local, partiendo del análisis de situación de salud con enfoque de determinantes sociales de salud, para la equidad, salud y bienestar de la población; con respaldo y participación de las autoridades gubernamentales de los distintos niveles de gestión, representantes de los sectores e instituciones, las organizaciones comunitarias y la sociedad civil.


    Acciones claves:


    − Confeccionar Plan de Acción Local, partiendo del análisis de la situación de salud con enfoque de determinantes sociales de salud.


    − Identificar los problemas y necesidades de salud de la población con enfoque diferencial, basado en tres elementos: tiempo, grupo poblacional y espacio.


    − Elaborar el plan financiero, para la implementación de la estrategia.


    − Aprobar la Estrategia local de Municipios, Ciudades y Comunidades por la Salud y su plan financiero en la Asamblea Municipal del Poder Popular.


    − Implementar la metodología para la evaluación de la estrategia.


    − Proponer y adoptar políticas públicas locales para el fomento de la salud en función del cuadro de salud y su determinación social de la salud en el territorio.


    − Impulsar la acción intersectorial (enfoque de Salud en Todas las Políticas) evidenciando el papel que las políticas de otros sectores tienen en salud.


    − Declarar entornos saludables claves en el territorio (escuelas, universidades, centros de trabajo, comunidades).


    − Fortalecer la capacidad para la preparación y respuesta frente a emergencias, desastres y epidemias de salud pública


    − Desarrollar una estrategia de Comunicación de Municipio por la Salud.


    − Solicitar la incorporación a la red provincial cuando se hayan cumplidos los siguientes requisitos:


    • Funcionando los Consejos de Salud en un 90 %.


    • Implementado el análisis de situación de salud (ASIS) con enfoque de determinación social de la salud, identificando los principales problemas y necesidades de salud de la población y elaborado su Plan de acción.


    • Implementada al menos una política pública saludable en respuesta a su situación de salud local.


     Haber declarado el 5 % de las instituciones estudiantiles en la modalidad de Escuelas por la Salud; el 10 % de los centros de trabajo en la modalidad de Centro de trabajo por la Salud y el 10 % de las comunidades en la modalidad de Comunidad Físicamente Activa y Saludable.


    Etapa III. Consolidación. La consolidación incluye, por tanto, la revisión del plan de acción asegurando que cada uno de los pilares (intersectorialidad, participación y equidad) se vea fortalecido y la expansión de las metas del municipio para un mayor impacto en la salud, el bienestar y la equidad.


    En lo práctico, se trataría de avanzar en aquellos criterios y acciones no desarrolladas previamente de las tres primeras áreas de acción política (I, II, III) y se irán abordando de forma paulatina los criterios y acciones de las áreas de acción política IV, V y VI, en función de las características y competencias del municipio y de los principales problemas y temas identificados en la priorización.


    En este paso se debe ajustar el plan a las nuevas prioridades y necesidades surgidas, incorporando las lecciones aprendidas, resultado del proceso de monitoreo y evaluación y se toman en consideración los aprendizajes y propuestas de mejora para la identificación de nuevas prioridades a abordar antes de reiniciar el ciclo político.


    Acciones claves:


    − Solicitar la incorporación a la red nacional.


    − Consolidar la estructura y funcionamiento del Consejo de Salud del territorio y la estrategia local de Municipios, Ciudades y Comunidades por la Salud.


    − Adoptar nuevas políticas locales para el fomento de la salud en función del cuadro de salud y su determinación social en el territorio


    − Incrementado el número de entornos saludables claves.


    − Mantener la evaluación por el Consejo de Salud, de manera periódica, de la implementación de la estrategia de Municipios, Ciudades y Comunidades por la Salud en el territorio.


    − Fortalecer los procesos de toma de decisiones a partir de la evidencia aportadas por el ASIS del territorio.


    − Incrementar los procesos participativos a partir de la implementación de la estrategia y el trabajo del Consejo de Salud.


    − Garantizar la participación inclusiva de los diferentes grupos de población teniendo en cuenta el curso de vida, la diversidad cultural y la situación de vulnerabilidad.


    − Rendir cuentas de manera periódica de las acciones llevadas a cabo como Municipio por la salud en la Asamblea Municipal del Poder Popular.


    − Contar con sistemas de información locales que permitan identificar las desigualdades en salud y sus determinantes teniendo en cuenta una propuesta de indicadores seleccionados.


    − Fortalecer la estrategia comunicacional adaptándola a las acciones de la etapa.


    En la tabla 45.1 pueden observarse los diferentes criterios por áreas de acción política de la Estrategia del Movimiento de Municipios, Ciudades y Comunidades Saludables.
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    Evaluación


    La evaluación debe analizar y reflexionar sobre los diferentes pasos del proceso, logros y dificultades, fortalezas y debilidades, y no solamente registrar, describir o cuantificar lo logrado. De igual manera es importante analizar la calidad de la información por medio de mecanismos de triangulación, consultas al equipo técnico, entrevistas a participantes y actividades de observación.


    Para la evaluación se debe tener en cuenta las áreas siguientes:


    − Educación para la salud: conocimientos relacionados con la salud, actitudes, motivación, intenciones y comportamientos, habilidades personales y efectividad.


    − Influencia y acción social: participación comunitaria. Empoderamiento de la comunidad, normas sociales y opinión pública. Programas y proyectos de promoción de la salud en ejecución, que abordan los problemas priorizados en el ASIS.


    − Espacio de concertación intersectorial: Para el desarrollo de las actividades y tareas que requiere la construcción de Municipios, Ciudades y Comunidades por la Salud, es importante acordar los días, horas y lugares donde se efectuará el Consejo de Salud. No es suficiente establecer el Consejo de Salud; es necesario identificar los sectores que lo conforman y la capacidad resolutiva de estos.


    − Políticas públicas saludables y prácticas organizacionales: estatutos políticos, legislación y regulación, localización de recursos, prácticas organizacionales, cultura y comportamiento.


    − Condiciones y estilos de vida saludables: consumo de tabaco, disponibilidad y opción de alimentos, actividad física, consumo de alcohol y otras drogas, relación entre factores de protección y factores de riesgo en el ambiente físico y social.


    − Efectividad de los servicios de salud: prestación de servicios de salud preventivos, acceso a servicios de salud y calidad de los mismos.


    − Espacios y ambientes saludables: restringir la venta de alcohol y tabaco, el uso de droga ilícitas; crear ambientes positivos para la niñez, la juventud (Escuelas y Universidades por la Salud) y adultos mayores; imponer severas sanciones al abuso y la violencia.


    − Resultados sociales: calidad de vida, redes de apoyo social, equidad y desarrollo de habilidades para la vida.


    − Resultados de salud: reducción de la morbimortalidad, discapacidades y mortalidad prevenible; crear competencias psicosociales y habilidades para la vida.


    − Construcción y desarrollo de capacidades: medidas de sostenibilidad, participación comunitaria y empoderamiento y desarrollo de recursos humanos.


    Como se señaló antes, los municipios certificados con la condición de Municipios por la Salud, recibirán una evaluación externa cada dos años para su ratificación, teniendo en cuenta los requisitos siguientes:


    − Incremento en la declaración de entornos por la salud en sus diferentes modalidades.


    − Estabilidad en el funcionamiento del Consejo de Salud.


    − Implementación de nuevas políticas públicas saludables por el nivel local.


    − Ejecución de programas y proyectos de promoción de la salud que abordan los problemas priorizados e identificados en el ASIS con enfoque de determinación social de la salud.


    − Mejora de los indicadores de salud, incluyendo la solución de los problemas identificados en el ASIS a partir del cumplimiento de las acciones previstas en la estrategia local.


    Implementación del proyecto en Sancti Spíritus. Presencia de OPS/OMS en la revitalizacióndel Movimiento de Municipios, Ciudadesy Comunidades por la Salud en Cuba


    A inicios del año 2023, la oficina de OPS/OMS en Cuba, de conjunto con la Unidad de Promoción de Salud y Prevención de Enfermedades del Ministerio de Salud Pública, presenta una propuesta de proyecto al Programa de Ayuda Directa de la Embajada de Australia. La iniciativa presentada fue considerada como muy interesante y relevante, por lo que en el mes de abril del mismo año fue aprobado e iniciado el proceso de firmas y legalización de iniciativa para su implementación.


    La propuesta en ejecución, tienen como objetivo principal reactivar y dinamizar el Movimiento de Municipios, Ciudades y Comunidades por la Salud, adaptándolo a los cambios de la política social y económica actual y aprovechando las oportunidades de la descentralización y autonomía de las estructuras de gobierno donde se potencia la función del municipio. Para ello, fue seleccionado el municipio Sancti Spíritus, como ejecutor piloto de la Estrategia cubana de Municipios por la Salud.


    El municipio Sancti Spíritus se encuentra ubicado en la porción centro sur de la provincia del mismo nombre, con una extensión territorial: 1142 km2 y una población de 143 252 habitantes. Cuenta con 6 áreas de salud, 137 Consultorios del Médico y la Enfermera de la Familia, de ellos 96 urbanos y 34 rurales, clínicas estomatológicas, hogares de ancianos, farmacias y hospitales.


    Además, 95 instituciones educativas, de ellas 40 en el sector rural (1 ubicada en el Plan Turquino, la escuela primaria Pedro Lantigua). Las principales instalaciones deportivas son estadios, piscina, pista de atletismo, sala polivalente, academia de remos y boxeo, e instalaciones de uso múltiple en todas las comunidades. Así mismo, cuenta con instalaciones culturales, algunas de ellas patrimoniales como la Casa de la Guayabera.


    La iniciativa en desarrollo, titulada La intersectorialidad y el movimiento de municipios, ciudades y comunidades por la salud para el desarrollo y el bienestar local, incluye actividades de sensibilización, capacitaciones en temas de intersectorialidad, trabajo comunitario, determinación de la salud, e implementación de la estrategia nacional.


    Además, se realiza una estrategia de comunicación para lograr la identidad del movimiento, empoderar a las personas y lograr mensajes clave que lleguen a los diferentes grupos etarios y poblaciones de la comunidad. Es importante resaltar que la estrategia nacional la lideran los gobiernos locales, e inicia con una declaración pública conjunta del compromiso del gobierno local y organizaciones comunitarias. En esta ocasión ya fue lograda en el primer taller de sensibilización realizado en julio 2023 en el municipio Sancti Spíritus.


    El proyecto tiene una duración de un año, por lo que está planificado que para abril 2024 se haya logrado declarar al municipio un “Municipio por la Salud”, en esta ocasión priorizando las modalidades de comunidades, escuelas, universidades y centros de trabajo.


    A modo de cierre. Retos y desafíos


    El objetivo de los municipios, ciudades y comunidades por la salud es promover la salud, junto con las personas y las comunidades en los espacios donde se estudia, trabaja, juega, ama, …en donde se vive. La estrategia de municipios, ciudades y comunidades por la salud es parte de un proceso global de democratización y descentralización que apoya las iniciativas locales, bajo el marco de la gestión local y la participación comunitaria.


    Este proceso de revitalización del movimiento ha de ser eminentemente participativo y orientado al abordaje de la determinacións social de la salud, centrando su accionar en renovar la promoción de salud por medio de acciones sociales, políticas y técnicas que aborden los determinantes sociales de la salud, con el fin de mejorar la salud y reducir las inequidades en la salud, sin que nadie quede atrás, el desarrollo de acciones de sensibilización a autoridades locales, gobiernos y sectores estratégicos que garanticen un compromiso público para mejorar la calidad de vida a través de la estrategia de municipios, ciudades y comunidades por la salud; la disposición del capital humano para acometer trabajo conjunto que permitan desarrollar un plan estratégico para superar los obstáculos y amenazas para el desarrollo y mantenimiento de municipios y comunidades saludables; la capacidad de generar espacios de superación y capacitación en correspondencia con las necesidades de los equipos locales y aprovechando los recursos locales; fortalecer los espacios de accionar conjunto y de intercambio entre las entidades municipales; estructurar un modelo de gobernanza del movimiento, que permita su continuidad; potenciar alianzas entre el Movimiento de MCCS y otras iniciativas que promueven la salud en el ámbito local; fortalecer la ejecución de las actividades de promoción de la salud en el ámbito local colocando la promoción de la salud como la más alta prioridad de la agenda política, involucrando a las autoridades del gobierno y a la comunidad, fomentando el diálogo y compartiendo conocimientos y experiencias; así como, estimulando la colaboración entre los municipios y comunidades. Todo ellos constituyen los principales retos del proceso de revitalización del movimiento de municipios, ciudades y comunidades por la salud para contribuir al desarrollo continuo de los Objetivos de Desarrollo Sostenible en Cuba.
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    PARTE 4


    Generalizando evidencias en el contexto cubano 2018


    4 artículos y anexos generales


    Estado del arte y regularidades presentes en el desarrollo del tema de la determinación social de la salud*


    Adolfo Gerardo Álvarez Pérez,

    Lidia C. Hernández Gómez


    Introducción


    En este capítulo se exponen las regularidades presentes en el tema de la determinación social de la salud. Se fundamenta la evolución histórica y las nuevas tendencias en la conceptualización del tema central, a partir de un análisis documental de la bibliografía disponible a nivel nacional e internacional. Se toman en cuenta los criterios de expertos nacionales e internacionales, de forma que permita el accionar metodológico y la comprensión de los resultados de esta investigación.


    El autor considera que la comprensión conceptual de la determinación social de la salud de la población tiene que partir de la lógica de un proceso complejo en el cual intervienen de manera diferencial y específica, premisas, condiciones y factores en un momento y lugar dado.


    Antecedentes históricos de la determinación socialde la salud


    Las primeras referencias históricas de la relación existente entre las enfermedades y las condiciones de vida de la población se pueden encontrar en las sociedades primitivas, época en la cual se asociaba la enfermedad y la muerte a la obra de castigos divinos o espíritus malignos, lo cual llevaba a invocaciones y ritos para prevenir la aparición de ellas o sus curas.(1)


    Luego, en la antigua China, el proceso de determinación social de la salud humana se vinculó a las tradicionales teorías del Yan (el cielo, la luz, la fuerza, la dureza, el calor, la sequedad y lo viril) y del Yin (la tierra, la oscuridad, la debilidad, la blandura, el frio, la humedad y lo femenino). Todo ello regido por el principio del Tao como ley natural.(1)


    Las primeras evidencias escritas sobre este tema se ubican en el antiguo Egipto. Los altos niveles de desigualdad social descritos durante esa civilización tienen su explicación en la división social del trabajo imperante en aquel entonces. Mediante el Papiro Sallier se ha podido establecer la relación entre las condiciones de vida y de trabajo egipcio y las altas tasas de mortalidad de ese grupo poblacional.(2)


    En el siglo V a.n.e, Hipócrates enunció, como uno de los objetivos de la medicina, la identificación de los factores o agentes que producían las enfermedades para prevenirlas y curarlas. Su escuela asociaba como determinantes de la enfermedad a características internas (raza, sexo, edad) y externas (mala alimentación, exposición a sustancias toxicas y venenos, mala calidad del aire, entre otras).(3)


    Galeno defendió el criterio de que las enfermedades tenían tres orígenes causales: externo (trastornos alimentarios, sexuales o emocionales, venenos, entre otros.), interno (edad, sexo, constitución, y otros) y conjuntas cuando aplicaban las primeras sobre las segundas. Hasta finales del siglo xix, se consideró la determinación de la salud desde una perspectiva estrictamente biológica.(4, 5)


    Es a finales del siglo xviii, bajo la luz del Renacimiento, que se empiezan a identificar las causas de las enfermedades en las comunidades. El periodo comprendido entre finales del siglo xviii y el xix fue una etapa muy fructífera en la investigación de las ciencias sociales y de la salud; es el periodo del descubrimiento de la epidemiología social y de la salud pública.(1-5)


    En época tan temprana como 1790, Johann Peter Frank afirmó que “la miseria del pueblo era la madre de todas las enfermedades”. Su discurso se insertaba en un periodo donde los saberes médicos de diferentes especialidades consideraban el contexto social, económico y político como factor decisivo en la aparición del daño en salud (enfermedad y muerte).(6, 7)


    En el siglo xix, Villermé describió la relación entre la pobreza y el daño en salud. En su obra sobre el estado físico y moral de los obreros de las manufacturas textiles expuso que las condiciones de vida eran la principal causa de muerte prematura de los trabajadores de esas fábricas. Su obra se reconoce todavía por el uso de las estadísticas de salud aplicadas a la investigación social.(8)


    William Alison explicó la estrecha asociación existente entre pobreza y enfermedad en la Escocia de 1820, dejó claro que para prevenir las enfermedades había primero que erradicar la miseria. Alison amplió su espectro de causas hacia determinantes más sociales, tales como mejores salarios y leyes para los pobres como vía para eliminar sus dolencias, fomenta la intervención del Estado en su solución.(9)


    Sin embargo, la teoría miasmática de la enfermedad y el enfoque utilitario de esta sobre la pobreza tuvo en Chadwick un defensor. En 1842 presentó un documento contentivo del estado higiénico en que se encontraban las grandes ciudades de Inglaterra, afirmaba que la enfermedad generaba pobreza y que como resultante, aparecían los males sociales y el desorden.(10)


    Sirvió la obra de Chadwick de base para que tanto Carlos Marx como Federico Engels colocaran en su justo espacio a la relación determinística entre condiciones de vida y enfermedad; al explicar con argumentos irrebatibles que la salud de la clase trabajadora inglesa de aquel entonces se encontraba determinada por la pobreza y las condiciones de vida inadecuadas, y no al revés como afirmaba Chadwick, su aporte dejó claro que la salud tiene por derecho propio un valor político y social.(11)


    Engels identificó la explotación de clases como fuente de pobreza, enfermedad y muerte al señalar “El East End de Londres es un pantano cada vez más extenso de miseria y desesperación irremediables, de hambre en las épocas de paro y de degradación física y moral en las de trabajo y como muchas personas viven en un pequeño espacio, es fácil imaginar qué aire se respira en esos barrios obreros”.(11)


    En el continente europeo Virchow demostró que las causas de las epidemias en la zona industrial de Silesia fueron eminentemente sociales, económicas y físicas, condiciones que le llevaron a sugerir el desarrollo de prosperidad, educación y libertad para su erradicación. Veía la pobreza como el resultado de una combinación de factores económicos y políticos que no se articulaban bien y reclamaba la intervención del Estado.(12)


    En 1881 la teoría del germen de la enfermedad de Louis Pasteur logró reemplazar anteriores explicaciones para la enfermedad, como la teoría miasmática o la teoría de los humores. No fue el primero en sugerir que las enfermedades estaban causadas por organismos microscópicos, pero esa opinión era polémica en el siglo xix y se oponía a la teoría aceptada de la “generación espontánea”.(13, 14, 15)


    A finales del siglo xix se desvalorizó el enfoque social en salud. Las enfermedades infecciosas se convirtieron en la principal causa de muerte y enfermedad en los países desarrollados; situación que provocó la aparición del modelo de la triada ecológica, mediante el cual se explica la aparición de una enfermedad como consecuencia de la interacción entre el agente, el huésped y el medio ambiente.(13-15)


    Según esta teoría, el agente de la enfermedad está caracterizado por factores biológicos, físicos y químicos, el huésped de la enfermedad está delimitado por elementos intrínsecos que influyen en la susceptibilidad del individuo ante la acción de los agentes, y el medio ambiente se configura a partir de elementos extrínsecos que influyen en el huésped mediante la acción del agente.(16, 17)


    La teoría de la triada ecológica tiene la limitación conceptual de que considera la salud como un evento de la naturaleza, sin reconocer la influencia que el hombre ejerce en su resultado; es decir, para los biologicistas solo existían causas naturales que producían efectos orgánicos independientes de las circunstancias y acciones del hombre.(16, 17)


    Como parte de la transición epidemiológica ocurrida en el siglo XX, las enfermedades no transmisibles pasaron a ser la principal causa de muerte de los países desarrollados. Surgió la necesidad de buscar nuevos enfoques que permitieran explicar las causas de las enfermedades desde una perspectiva más integradora.(12-16)


    Esta necesidad conllevó a un renacimiento del paradigma social de la salud, situación que se puede argumentar a través de cinco aspectos:


    − El impulso a las investigaciones sociales en salud.


    − La institucionalización de las ciencias sociales de la salud.


    − La consolidación de la salud pública según la perspectiva de Winslow.


    − La propuesta de medicina social y epidemiología critica latinoamericana.


    − El movimiento sobre determinantes sociales de la salud impulsado por OMS.


    Durante los últimos cuarenta años, el tema de la determinación social de la salud ha sido abordado por numerosas corrientes de pensamiento, desde las controvertidas tesis formuladas por McKeown en 1955 hasta las más recientes propuestas realizadas por la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS.(17, 18, 19, 20, 21)


    Esta comisión fue creada por el entonces Director General de la Organización Mundial de la Salud, Dr. J.W. Lee, en marzo 2005, para trabajar durante un periodo de tres años con el fin de recabar las experiencias internacionales que, realizadas en favor de la equidad sanitaria, promovieran un movimiento internacional para alcanzar ese objetivo dentro y entre los países, y comunicar sus recomendaciones al Director General.(17-21)


    Gracias a la labor de la comisión, varios países y organizaciones internacionales son ahora socios que tratan de formular políticas y programas que abarquen al conjunto de la sociedad y permitan influir en los determinantes sociales de la salud y mejorar la equidad sanitaria. Esos países y asociados se hallan en la vanguardia de un movimiento mundial.(17-23)


    A través de este informe, la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud de la Organización Mundial de la Salud realizó tres recomendaciones generales:(17-21, 22, 23)


    − Mejorar las condiciones de vida de las poblaciones.


    − Luchar contra la distribución desigual del poder, el dinero y los recursos.


    − Medir la magnitud del problema, analizarlo, y evaluar los efectos de las intervenciones.


    Para lograr este fin, se hizo un llamamiento a todos los gobiernos para que tomaran la iniciativa en la acción mundial sobre los determinantes sociales de la salud, con el fin de alcanzar la equidad sanitaria, objetivo que se declaró posible en el lapso de una generación, si todos hacen lo que hay que hacer en el momento adecuado para hacerlo.(22, 23)


    En la Declaración Política de Río, adoptada en octubre de 2011, quedó refrendado el compromiso de los estados miembros a:(22, 23)


    − Adoptar una mejor gobernanza en pro de la salud y del desarrollo.


    − Fomentar la participación en la formulación y aplicación de políticas.


    − Reorientar el sector de la salud con miras a reducir las inequidades sanitarias.


    − Fortalecer la gobernanza y la colaboración en todo el mundo.


    − Vigilar los progresos y reforzar la rendición de cuentas.


    Con anticipación a la Conferencia Mundial de Río varias fueron las reuniones regionales que se realizaron. En San José, Costa Rica, en agosto de 2011 se discutieron las experiencias de la región de las Américas. Un total de siete estudios procedentes de Brasil, Chile y Costa Rica fueron documentados y publicados en el marco de esa conferencia de 2011.


    Los estudios fueron utilizados como evidencia para mostrar los aspectos prácticos y sistemáticos de implementar el método de determinantes sociales de la salud al nivel del país. Fue una gran oportunidad para observar y compartir diferentes practicas entre países del hemisferio Norte y Sur. Lamentablemente ninguno de esos casos reflejaba la experiencia desarrollada en Cuba.(22, 23)


    Al concluir el año 2022 se cuenta con tantos enfoques, teorías y modelos para estudiar, explicar y manejar la situación de salud de las poblaciones que, quizás, hay más dificultades instrumentales que antes para explicar cómo se produce socialmente la salud y cómo se estratifican sus diferenciales estructurales, intermedios y de daño en salud.(24, 25)


    Existen muchos modelos que con sus aportes contribuyeron al desarrollo del tema de los determinantes de la salud durante la segunda mitad del siglo xx y primera mitad del siglo xxi, independientemente de que no fueran considerados como relevantes por el grupo de trabajo de la OMS en su estudio sobre el tema. Pero es necesario retomarlos a continuación, por constituir las bases teóricas y metodológicas, devenidas en regularidades, para la comprensión y estudio del proceso de la determinación social de la salud:


    − 1955. Tesis de Thomas McKeown.


    − 1958. Ciclo Económico de la Enfermedad de Hortwitz.


    − 1960´s. Aportes filosóficos de Mario Bunge.


    − 1970´s. Definición de determinación social de los núcleos latinoamericanos.


    − 1973. Modelo de segmentos más manejables de Hubert Laframboise.


    − 1974. Modelo de Campos de Salud de Marc Lalonde.


    − 1974. Modelo de ambiente de salud de Henrik L. Blum.


    − 1975. Modelo ecológico de Bronfenbrenner.


    − 1981. Modelo epidemiológico para análisis de políticas de salud de Dever.


    − 1989. Modelo explicativo del proceso salud enfermedad de Castellanos.


    − 1989. Modelo de Evans y Sttodard para Salud de las Poblaciones.


    − 1991. Modelo socioeconómico de Dalghren y Whitehead.


    − 1991. ASIS según condiciones de vida de Astrain.


    − 1994. Teoría ecosocial de Nancy Krieger.


    − 1994. Modelo de Sindemia de Merrill Singer.


    − 1994. Modelo de la selección y relaciones de causalidad de Mackenbach.


    − 1994. Indicadores para municipios saludables de Rojas, López y Silva.


    − 1995. Tesis sobre desigualdades en salud de Carmé Borrell.


    − 1996. Modelo del paradigma eco-epidemiológico de Susser & Susser.


    − 1998. Modelo de Diderichsen y Hallqvist.


    − 1999. Modelo de inequidades de Marmot y Wilkinson.


    − 2001. Modelo de Diderichsen, Evans y Whitehead.


    − 2002. Modelo de Labonté y Schrecker.


    − 2003. Monitoreo de la equidad en salud en Cuba de Abelardo Ramírez.


    − 2004. Modelo de análisis de la situación de salud de Martínez y Gómez.


    − 2006. ASIS según condiciones de vida de Pría.


    − 2009. Modelo de la Comisión de Determinantes Sociales de la OMS.


    − 2012. Determinantes estructurales y enfermedad ateroesclerótica de Díaz.


    − 2014. Diseño de un Índice de Condiciones de Vida de Corral Martín.


    − 2016. Desigualdades en el acceso a servicios de salud de Susset Fuentes.


    − 2018. Modelo de Determinantes Comerciales de la Salud.


    − 2018. Modelo de la Comisión de Equidad en Salud de OPS.


    − 2019. Modelo de la Comisión de Salud Universal de la OPS.


    − 2020. Propuesta de Sindemia para Covid-19 por Richard Horton (Lancet).


    La definición de salud como base del modelode determinación social


    Con la puesta en vigor el 7 de abril de 1948 de la Constitución de la Organización Mundial de la Salud, quedó recogido como uno de los principios constitutivos de esa organización sanitaria el concepto de salud que aún rige en nuestros días: “la salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (véase el anexo 11 figura 1).(26)


    Este principio constitutivo de la OMS configuró dimensionalmente las primeras definiciones realizadas sobre determinantes de la salud, al definirles como: “el conjunto de factores o características que influyen en la salud y que al interactuar en distintos niveles de organización determinan el estado de salud individual y de la población”.(26, 27)


    Milton Terris considera que esta definición de salud es utópica y poco factible, además de que desdibuja las distinciones entre salud y desarrollo, identifica prácticamente a todas las actividades humanas como relacionadas con la salud y convierten a todos los valores humanos y sociales en sinónimos de salud, a lo cual se agrega la dificultad de no establecer ningún límite a lo que abarca la salud “actuar en distintos niveles de organización determinan el estado de salud individual y de la población”.(27, 28, 29)


    En 1975, Terris propuso una definición de salud que pretendía superar las críticas realizadas hasta ese momento a la definición de la OMS al conceptualizarla como “un estado de bienestar físico, mental y social con capacidad para funcionar y no únicamente la ausencia de enfermedad o incapacidad” y argumentó que hay diferentes grados de salud y de enfermedad que tienen una vertiente objetiva y otra subjetiva.(27-29)


    La vertiente subjetiva de la salud se encuentra más asociada al bienestar (el individuo se siente bien en diferentes grados) mientras que la objetiva está determinada por la capacidad de funcionamiento (capacidad de trabajar, estudiar y vivir en diferentes grados).(27-29)


    Así mismo identificó, que la vertiente subjetiva de la enfermedad estaba relacionada con el malestar (sentirse mal en diferentes grados) y la objetiva con la capacidad de funcionar (limitación de la capacidad de funcionar en diferentes grados). Esta definición tuvo la virtud de ser holística, de tener en cuenta lo físico, mental y social, y develar la importancia para el concepto de salud de las “limitaciones” de los individuos para desarrollar sus actividades.(28, 29)


    Terris argumentó que la salud y la enfermedad formaban un continuo en el que la enfermedad se situaba en un polo negativo (en cuyo extremo estaría la muerte) y la salud se situaba en un polo positivo. Destacó que en medio de ambos polos habría una zona neutra donde no es posible separar lo patológico de lo normal, además, en ambos polos pueden diferenciarse distintos grados de enfermedad y salud.(28, 29)


    A partir de estas definiciones, se puede afirmar que tanto la salud como la enfermedad son el resultado de un proceso de producción y reproducción determinado por factores sociales, culturales y económicos, que al actuar sobre la zona neutra favorecen una evolución hacia la salud o hacia la enfermedad en distintos grados y no únicamente como estado “pleno”. Este carácter continuo de la salud supone un avance en su análisis conceptual y se trata de una definición operativa.(28, 29)


    Otra importante contribución a la comprensión del tema de la determinación de la salud la hace Nancy Krieger cuando enuncia que “la epidemiología social se propone investigar explícitamente los determinantes sociales de las distribuciones de la salud, la enfermedad y el bienestar en las poblaciones”. La posición conceptual de este capítulo coincide con este enunciado de Krieger.(30, 31, 32, 33, 34)


    Krieger se refiere tanto a las características específicas del proceso como a las vías que, mediante las condiciones sociales influyen en la salud y pueden modificarse mediante una actuación fundamentada. Estas premisas y condiciones sociales se conceptualizan como factores esenciales que fijan ciertos límites o ejercen presiones, sin que forzosamente sean deterministas en el sentido del determinismo fatalista.(35, 36, 37, 38, 39)


    Al respecto Borrell ha remarcado la necesidad de difundir este enfoque, algo muy difícil en una sociedad dominada por los aspectos biomédicos de la salud. A su criterio, los factores sociales como causa de mala salud están considerados de forma muy minoritaria, reciben mucho menos presupuesto para la investigación y están poco presentes en los programas de formación en salud, tanto de grado como de posgrado).(35-37)


    Diversas son las definiciones de salud y determinación social disponibles en la literatura científica revisada y aunque la mayoría de los modelos que asumen la determinación social de la salud se sustentan en la noción de determinación social como proceso complejo, se han identificado al menos tres teorías y tres modelos que resumen las principales contribuciones teórico-metodológicas realizadas al campo de la determinación social de la salud (tabla 46.1).(38, 39)


    [image: TABLA_46_1]



    Aunque los dos últimos modelos tienen grandes similitudes entre sí, y que el segundo es cronológicamente anterior, es el tercero el que, desde la Comision de la OMS, se propone a los estados miembros para su consideración e implementación a través de las resoluciones de este organismo internacional: WHA 62.14 (2009), WHA 65.8 (2012) y EB148.R2 (2021).(40)


    También se debe señalar que el modelo de determinación social de la salud, impulsado por los núcleos latinoamericanos desde finales de los años sesenta y mediados de los años setenta, es el más avanzado e integral de todos, al prescindir de un enfoque basado en variables (más cercano a modelos de riesgo individual) para priorizar la lógica de procesos (más cercano a modelos de desarrollo social comunitario).(41, 42, 43, 44)


    Los aportes de la corriente de la determinación social de la salud,(41-44) cuyas bases se encuentra en los movimientos de la Epidemiología crítica y de la medicina social latinoamericana se comparten totalmente por los autores de este capítulo luego de transitar y entender los orígenes y la esencia del modelo elaborado. Es por ello que en este informe se utiliza el término determinación social de la salud.


    Los conceptos de determinantes de la salud y determinantes sociales de la salud provienen básicamente de la escuela de pensamiento de la epidemiología social anglosajona y tiene sus bases teóricas en el concepto de salud pública que maneja esta escuela. El hecho de que se les denomine así tiene que ver con la lógica fragmentada con que se aborda el tema, una lógica centrada en los factores que determinan la salud. Estas definiciones sustentan su abordaje metodológico en el paradigma empírico analítico; explica los problemas de salud desde un enfoque de determinación mecánica, basado en el positivismo-empirismo y retoma como categorías básicas de análisis a la determinación causal y al riesgo a la salud; de ahí que estas propuestas trabajen básicamente con la categoría de factores de riesgo individual o colectivo para la salud.


    El concepto de determinación social de la salud proviene básicamente de la línea de pensamiento de la epidemiología social (crítica) latinoamericana y tiene su base teórica en las propuestas de medicina social y salud colectiva en que se sustentó esta escuela. El hecho de que se les denomine así tiene que ver con la lógica integral y sistémica con que se aborda el tema, centrada en la categoría de proceso y de complejidad asociada a la determinación de la salud. Estas definiciones sustentan su abordaje metodológico en el paradigma critico-social; explica los problemas de salud desde un enfoque basado en la interculturalidad e inserto en un proceso social histórico concreto, que tiene como categoría básica de análisis a la determinación dialéctica; de ahí que esta propuesta trabaje básicamente con la categoría de interacción compleja.


    Principales regularidades presentes en la literatura científica


    Aunque todos los modelos relacionados fueron revisados íntegramente, hay un grupo reducido de ellos que devienen en regularidades o bases conceptuales directas para elaborar la propuesta de modelo de determinación social de la salud desarrollada en este capítulo. A continuación, se hará referencia a cada uno de ellos.


    Tesis de Thomas McKeown


    En 1955, McKeown relaciona la salud con un grupo de factores que la determinan como condiciones de vida y niveles de pobreza. Sus análisis sugerían que el incremento significativo de la población de los países industrializados desde finales de 1700 hasta ese momento no se debió a las acciones provenientes del campo de la medicina o de la salud pública, sino como resultado de las mejores condiciones económicas imperantes durante ese periodo.(45, 46)


    McKeown afirmaba que el descenso de la tasa de mortalidad observado en las principales enfermedades infecciosas durante los últimos dos siglos, tuvo lugar antes de desarrollarse las medidas terapéuticas derivadas del descubrimiento de la quimioterapia y la vacunación, es decir, este descenso era debido a causas sociales. Sus tesis fueron desacreditadas por muchos de los investigadores que le sucedieron en el estudio de este tema.(45, 46)


    La llamada “tesis de McKeown” generó un número importante de investigaciones que cuestionaban desde el planteamiento del problema hasta su hipótesis, y se convirtió en el objeto de una larga controversia durante los años 70 y 80. Estudios basados en análisis sofisticados que aporta la demografía histórica revocaron esa teoría. Sin embargo, su tesis ha demostrado poseer una capacidad de resistencia notable, sin dejar de obtener apoyo y comentarios hasta la actualidad.(45, 46)


    En el año 2011, luego de su visita a Cuba, Evans escribió un artículo donde relaciona las tesis de McKeown con la realidad cubana, y refiere que la tesis de McKeown era correcta, ya que los logros alcanzados por Cuba en materia de salud tenían una relación directa con la voluntad política estatal y en especial con la visión del presidente cubano Fidel Castro de distribuir equitativamente los recursos políticos, económicos y sociales en pos de la salud.(47)


    Después de la contribución filosófica realizada por Marx y Engels a mediados del siglo xix a la comprensión del papel de las condiciones de vida y trabajo en el proceso salud-enfermedad, fueron los estudios realizados por McKeown un siglo después, los primeros que demostraron científicamente la relación entre las condiciones socioeconómicas y la mortalidad por enfermedades infecciosas; aporte importante al enfoque de la determinación social de la salud.


    Modelo de campos de salud de Laframboise-Lalonde


    El indistintamente llamado modelo de campos de salud o de Lalonde es, sin lugar a dudas, el más conocido de los modelos de determinantes de la salud, en Cuba y en muchos países de Latinoamérica. Tal ha sido su trascendencia en la práctica sanitaria que, en muchos de los espacios de práctica todavía se desconocen e incluso se rechaza la introducción de nuevas propuestas surgidas a posteriori.(48)


    Este modelo tuvo su origen en el año 1973, cuando Hubert Laframboise, colaborador cercano de Marc Lalonde, entonces Ministro de Salud de Canadá, demuestra la necesidad de contar con segmentos más manejables a la hora de analizar los principales problemas de salud de la población canadiense y diseñar las políticas de salud.(49, 50, 51, 52)


    Para resolver este problema, Laframboise propuso lo que, a su modo de ver, era un modelo sencillo para explicar la situación de salud y concentrar las políticas de salud en segmentos más manejables; establece cuatro divisiones primarias de influencia sobre la salud”: los estilos de vida, el medio ambiente, los sistemas de asistencia sanitaria y la biología humana.(49-53)


    Aunque muy pocas veces se describen en la literatura los componentes de los llamados segmentos o campos de salud descritos por Laframboise-Lalonde, es importante destacar que estos no eran otros que las principales causas de muerte, enfermedad y riesgo a la salud de los canadienses, por lo que es necesario mencionar esos componentes según campos. En el campo relativo a los estilos de vida y conductas de riesgo para la salud fueron identificados el consumo de drogas, el sedentarismo, la mala alimentación, el estrés, la conducción peligrosa y la mala utilización de los servicios sanitarios. Por su parte, en el medio ambiente fueron identificados como componentes la contaminación y el riesgo físico, químico, biológico, psicosocial y sociocultural.(49-53)


    El campo de organización de la asistencia sanitaria incluyó la utilización de los servicios y recursos, los sucesos adversos asociados a la asistencia, las listas de espera excesivas y la burocratización de la asistencia. En biología humana, tecnologías, investigación y factores endógenos fueron considerados la constitución individual, la carga genética, el desarrollo sano y el envejecimiento (véase el anexo 11 figura 2).(49-53)


    El Informe Lalonde develó los resultados de Laframboise un año antes y reflejó que, al estudiar las principales causas de muerte en Canadá en 1973 y ubicarlas en los denominados segmentos más manejables, la salud de los canadienses estuvo asociada en el 43 % a los estilos de vida, el 27 % a la biología humana, el 19 % al ambiente y el 11 % a los servicios de salud. Lo cierto es que estas cifras no son estáticas en el tiempo ni son extrapolables a otro contexto; error que lleva cuatro décadas presente en los escenarios académicos e investigativos.(49-53)


    Sin embargo, con frecuencia se les atribuyen a estos campos una contribución relativa, que trasciende fronteras y tiempos cuando se afirma que los servicios de salud solo determinan el 11 % de la salud, cuando lo que debería leerse en ese enunciado es que el 11 % de la mortalidad de los canadienses ese año fue atribuible a errores médicos o deficiencias de los servicios de salud.(49-53)


    Nancy Krieger refiere que, con frecuencia y de manera equivocada se fuerza a que las causas de la salud sumen 100 %, lo cual a su criterio es un hecho sorprendente, ya que existen numerosas evidencias que permiten argumentar que la suma no tiene que ser esa cifra; error que considera afecta el análisis de los problemas, la toma de decisiones y la asignación de recursos por el uso de métodos erróneos.(54)


    El modelo y el informe presentado por Lalonde devinieron en un hito para el desarrollo de la epidemiología y la salud pública canadiense y de muchos países del hemisferio occidental. Sus resultados evidencian el enfoque multicausal a través de la interrelación compleja que se establece entre los cuatro grandes campos ya mencionados anteriormente.


    Este modelo aportó tres evidencias relevantes:(49-54)


    − El peso o grado de contribución potencial relativa a la mortalidad de cada factor determinante.


    − Las principales causas de enfermedad, muerte y discapacidad eran evitables e intervenibles desde el punto de vista preventivo y educativo.


    − El desfase entre la asignación de recursos dedicados y la contribución de cada campo.


    Esta propuesta permitió, además, explicar mejor los niveles de salud y establecer acciones concretas sobre las principales causas de muerte y enfermedad de la población canadiense de aquel momento. A estos segmentos formulados por Laframboise, Lalonde los denominó posteriormente “campos de salud”, a la hora de explicar los niveles de salud y proponer acciones concretas sobre estos.(48, 49)


    Mientras Lalonde y Dever afirman que los cuatro campos de salud eran igualmente importantes, de modo que para lograr un adecuado estado de salud era necesario que los mismos estuvieran en equilibrio, Buck argumentó a través de conceptos y ejemplos concretos que el medio ambiente era de los cuatro campos descritos por Laframboise y Lalonde, el más importante.(48)


    El propio Lalonde, veinte años después, al escribir una valoración del informe que lleva su nombre, reconoció la no adecuación de los gastos con la contribución que realizaban los distintos campos de salud al cuadro de salud y destacó lo inadecuado de la distribución realizada.(53)


    Aunque los cuatro segmentos descritos en el modelo de los campos de salud son importantes, a la hora de formular políticas no se puede usar el término igualmente importantes para los cuatro. Los hechos demuestran que la importancia de cada campo es y debe ser proporcional a su contribución relativa a los niveles de salud de la población en cada momento y espacio en particular.(49-53)


    El modelo de Lalonde tuvo un protagonismo negativo al favorecer la defensa de modelos centrados en estilos de vida individuales, que luego fue compartida por otros modelos anglosajones al decir que la conducta individual está claramente influenciada por esos determinantes y que es más fácil tomar opciones saludables cuando los entornos son favorables.(49-53)


    De acuerdo con Cofiño cuando refiere que “la visión de Lalonde, inspirada en la aproximación voluntariamente reduccionista de Laframboise condujo a una medicalización de los estilos de vida por parte del sistema sanitario, con el consiguiente encarecimiento, con muy poca repercusión en las conductas saludables, incluso a costa de incrementar las desigualdades”.(55)


    Resulta importante destacar que, aunque la epidemiología social anglosajona le otorgó en 1974 el término de determinantes de la salud a los mencionados campos de salud, el objetivo real de la propuesta era abordar mejor las principales causas de muerte de los canadienses en 1973 agrupadas en “segmentos más manejables”.(48, 49)


    La nueva perspectiva de la salud de los canadienses develó conceptual y teóricamente la promoción de la salud como una estrategia del Gobierno para solucionar problemas de salud mediante el cambio de comportamientos y el desarrollo de políticas públicas saludables. Esa estrategia incluyó el fortalecimiento de la acción comunitaria con vía para actuar sobre las cotidianas condiciones de vida de las personas.(48-53)


    A pesar de las limitaciones del Informe Lalonde ya mencionadas, los autores de este capítulo consideran que este documento es uno de los paradigmas conceptuales en materia de salud pública y se reconoce como uno de los informes más revolucionarios sobre salud pública, al develar que el proceso salud-enfermedad y por ende, el origen de la mayoría de las enfermedades, tiene una base u origen socioeconómico.(55)


    El Informe Lalonde sirvió además de puente entre los conceptos de determinantes sociales y promoción de la salud. Cuatro años después de su publicación, en la Conferencia de Alma-Atá se estableció la definición estándar del derecho a la salud, la cual considera a la salud como el logro más alto posible de bienestar y cuya realización exigía la intervención de otros sectores sociales y económicos.(56)


    En esta conferencia se estableció una nueva perspectiva sobre el derecho a la salud y de la importancia de la acción intersectorial para la mejora de las condiciones de la atención primaria de salud. Desde 1978 el abordaje de los determinantes de la salud estuvo estrechamente ligado con el desarrollo conceptual de la promoción de la salud.(55, 56, 57, 58)


    Enfoque de salud de las poblaciones de Health Canada


    El enfoque de “salud de las poblaciones” agrupa un enorme proyecto social que los canadienses desarrollan desde 1989 con vistas a identificar y vulnerar aquellos factores individuales y colectivos que afectan los niveles de salud de sus poblaciones, con una amplia participación de esta y sus líderes en el marco de todo el proceso.(59)


    El abordaje de la salud de la población se enfoca en un rango amplio de factores y condiciones individuales y colectivas, y las interacciones que se establecen entre ellos determinan la salud y el bienestar de los canadienses. Las estrategias se basan en una evaluación de las condiciones de riesgo y beneficio que se pueden aplicar a toda la población o a subgrupos particulares dentro de esta.(59)


    Evans insertó nuevas variables asociadas al concepto de determinantes al incorporar las categorías de salud, bienestar y prosperidad. El concepto de prosperidad manejado por Evans retroalimenta en un puente de doble vía, los niveles de bienestar y salud y a la respuesta del sujeto, y al ambiente físico y social donde se inserta este desde una perspectiva de ecosistema de la salud humana.(60, 61)


    Este enfoque se perfeccionó de manera permanente a partir de las evidencias y resultados investigativos de Evans y colaboradores durante las décadas de los años 80 y 90. Estos resultados permitieron que el modelo desarrollado por Evans, Barer y Marmor se convirtiera en la década de los noventa en uno de los más utilizados a nivel internacional hasta la aparición del modelo de la comisión de la Organización Mundial de la Salud (véase el anexo 11 figura 7)(59-61)


    El enfoque de salud de la población(59) está sustentado en al menos cinco premisas fundamentales que señalan que:


    − La salud está determinada por interacciones complejas entre las características individuales, factores sociales y económicos y entornos físicos.


    − Las estrategias para mejorar la salud de la población deben abordar el amplio rango de factores que la determinan y que estos no existen aisladamente.


    − La salud de una población se vincula estrechamente con la distribución de la riqueza.


    − Se pueden lograr ganancias de salud importantes si las intervenciones se concentran en la salud de toda una población o en grupos de importancia en lugar de los individuos.


    − Mejorar la salud es una responsabilidad compartida que requiere el desarrollo de políticas públicas saludables en áreas externas al sistema tradicional de salud.


    En el marco de este enfoque canadiense aparece la segunda de las definiciones encontradas sobre determinantes de la salud al referirse “al conjunto de factores complejos que al actuar de manera combinada determinan los niveles de salud de los individuos y comunidades”. Este enfoque identificó un grupo de factores individuales y colectivos que al interactuar entre ellos determinan la salud y el bienestar o influyen en la aparición de las enfermedades.(59-61)


    Los cinco factores determinantes de la salud que conformaron el modelo de Evans y Sttodard en los años 90 fueron dos en el orden individual y tres en el orden colectivo. En el orden individual fueron identificados la capacidad personal-aptitudes de adaptación y los hábitos de salud. En el orden colectivo fueron identificados el entorno socioeconómico, el entorno físico y los servicios de salud.


    A finales de los años 90 diversos grupos de expertos canadienses, liderados por Raphael, sugirieron una lista de factores determinantes colectivos e individuales, que determinaron la salud de los canadienses a partir de una posible influencia de los factores colectivos sobre los individuales.(59-62)


    Los factores que conformaron el modelo de 1998 fueron el ingreso y nivel social, las redes de apoyo social, la educación, el entorno físico, el empleo y condiciones de trabajo, el entorno social, el desarrollo sano del niño, la cultura, las características biológicas y genéticas, las prácticas personales y de adaptación, los servicios de salud, y el género.(63)


    Como resultado de las discusiones celebradas en la Conferencia de Toronto de 2002, se propuso un modelo conformado por catorce factores determinantes de gran utilidad, a criterio de Raphael, para entender por qué algunos canadienses eran más saludables que otros, como refiere Evans en el título de una de sus obras más conocidas.(61)


    Los factores que conforman este modelo de 2002 son el estatus aborigen, el género, la discapacidad, la vivienda y sus condiciones, el desarrollo sano del niño, el ingreso y su distribución, la educación, la raza, el empleo y las condiciones de trabajo, la exclusión social, la inseguridad alimentaria, las redes de apoyo social, los servicios de salud, y el desempleo y seguridad laboral.(59, 63)


    Un paso significativamente positivo en lo conceptual lo constituye la publicación, a mediados de 2018, de un nuevo reporte, en el cual se describe la magnitud de las principales inequidades en salud en Canada, como un punto de partida para facilitar la adopción de estrategias y acciones para avanzar en el fomento de la equidad sanitaria.(63, 64, 65, 66, 67)


    En este reporte se analizaron un grupo de indicadores con respecto a cada uno de los siguientes estratificadores sociales, cuando fue posible: sexo/género, identidad indígena, entorno cultural y ascendencia racial, sexualidad, salud funcional, participación y limitaciones para la actividad, situación inmigratoria, ingresos, educación, empleo, oficio, carencias materiales y sociales, residencia urbana o rural.(63-67)


    Este enfoque canadiense considera dos niveles de análisis, un primer nivel configurado por lo que sus autores denominan indicadores de la situación de salud (estado y determinantes) y un segundo nivel al que denominan estratificadores sociales (estatus socioeconómico, poblaciones indígenas, lugar de residencia, grupos poblacionales, sexo y jurisdicción o nivel). Los autores de este capítulo consideran que este enfoque constituyó una propuesta revolucionaria por sus postulados conceptuales y su basamento filosófico, lo que lo diferencia del concepto tradicional de atención médica en dos aspectos principales:


    − Las estrategias de salud de la población abordan un amplio rango de los factores determinantes de la salud a diferencia de la atención de salud tradicional que se concentra en los riesgos y los factores clínicos relacionados con enfermedades específicas.


    − Las estrategias de salud de la población están diseñadas para llegar a toda la población a diferencia de la atención de salud tradicional que está dirigida a las personas en forma individual, cuando ya presentan un problema de salud o cuando se identifica un riesgo significativo para su salud.


    A criterio del autor, en este enfoque se identifican semejanzas entre los factores personales de determinación de la salud y las condiciones de riesgo, aunque estas categorías se vieron de manera diferenciada. La principal limitación de esta propuesta consiste en no rebasar la mirada reduccionista de los aspectos aislados y en que sus estrategias se basaban en una medición de las condiciones de riesgo y del beneficio que podía ser pertinentes a toda la población, o a subgrupos particulares de esta.


    A pesar de estas limitaciones, este enfoque constituye una parte integrante del modelo propuesto en este capítulo al incorporar en su enunciado de manera explícita al conjunto de factores y condiciones sociales que determinan la salud de la población y las interacciones entre ellos, sin disminuir ni en su concepción ni en su práctica, la importancia del sistema de atención de salud, las características genéticas u otros factores individuales que determinan la salud.


    Aportes de los Núcleos latinoamericanos y de la Medicina Social


    La determinación social de la salud es una de las tres categorías centrales que conformaron la propuesta de epidemiología crítica enunciada por los núcleos de la medicina social latinoamericana durante los años setenta. El punto de partida de su construcción teórica se fundamenta en una relectura de dos vertientes epistemológicas encabezadas por Kuhn y Bourdieu.(68, 69)


    Sus primeras versiones fueron enunciadas en un momento de lucha para rebasar los moldes de la salud pública funcionalista de los años setenta, hace visible la relación entre estructura social y salud; y recupera las categorías fundamentales de las ciencias sociales críticas, como sistema económico, trabajo y estructura social, que habían sido barridas de los modelos de la salud pública oficial.(68, 69)


    La propuesta de determinación social de la salud realizadas por los miembros de los Núcleos Latinoamericanos considera que el proceso salud-enfermedad debe entenderse como un proceso dialéctico y que las especificidades sanitarias individuales y grupales deben ser analizadas en el contexto social que las determina.(68, 69)


    El cuestionamiento del causalismo, como reducción científica de la determinación al principio causal y como distorsión de la realidad, es considerada únicamente como mundo de conexiones constantes (causales) y asociaciones externas entre factores, permitió llegar a la noción de determinación como proceso o modo de devenir por medio del cual los objetos adquieren sus propiedades (véase el anexo 11 figura 6).(68, 69)


    Según los exponentes de esta corriente de pensamiento epidemiológico, las nociones de riesgo, carga y daño fueron la camisa de fuerza que mantuvo a las ciencias del trabajo en el marco empírico-funcionalista de la vieja medicina ocupacional y que, lamentablemente, muchas veces se recrean aun en textos de una visión que pretende ser alternativa.(68, 69)


    La propuesta de determinación social de los núcleos latinoamericanos cuestionó el núcleo del positivismo en salud, el causalismo y la teoría del riesgo. Sus fundamentos están anclados en el materialismo histórico, las teorías del conflicto y las teorías críticas en ciencias sociales y desde el punto de vista de análisis de contenido. Llama la atención cómo desde este modelo se habla más de procesos que de variables, término este muy incorporado a la práctica desde el desarrollo del trabajo social comunitario.(68, 69)


    Refieren así mismo, que las nociones empíricas de lugar, tiempo y persona someten al pensamiento de la salud pública y de la epidemiología a un encuadre empirista que continúa multiplicándose en formas más actuales de la investigación de la salud. La noción de lugar es central en la construcción empírico analítica de la vieja epidemiología.(41-44, 68, 69)


    Según Breilh, en la actualidad, uno de los obstáculos que confronta la epidemiología crítica para consolidarse, es el modelo de los determinantes sociales de la salud impulsado por la Comisión de la OMS. La aparición de la propuesta de la mencionada comisión en 2005, invisibilizó la producción latinoamericana, a pesar de que el modelo de los núcleos latinoamericanos es cronológicamente anterior a la propuesta de determinantes sociales realizada por la epidemiología social anglosajona, adelantándose en tres décadas al pensamiento anglosajón y a la propuesta de la OMS.(41-44, 68, 69)


    Esta propuesta rebasó el tradicional enfoque basado en factores de riesgo e individuales y priorizó la actuación sobre las dinámicas de los procesos sociales, económicos y políticos que afectan la salud de las poblaciones. A pesar de los avances conceptuales atribuidos a este enfoque, el autor coincide con el criterio de que su principal limitación es que no logra traducir metodológicamente sus postulados más allá de los enunciados teóricos en que se sustentan, lo que genera, que desde el punto de vista instrumental, carezcan de métodos propios o terminen por explicar la noción de determinación como proceso, con las mismas herramientas de asociación causal lineal o multivariada.(41-44, 68, 69)


    Pedro Luis Castellanos es otro de los expertos que, desde la perspectiva latinoamericana, realiza importantes aportes al desarrollo de este tema, al explicar cómo se produce la interacción entre los determinantes de salud con la categoría condiciones de vida, que serían “los procesos generales de reproducción de la sociedad que actúan como mediadores para conformar el modo de vida de la sociedad como un todo y la situación de salud específica de un grupo poblacional dado”.(43, 44)


    A diferencia de Breilh y otros integrantes de los núcleos latinoamericanos, Castellanos define a los determinantes como factores que influyen en la salud individual y colectiva, que interactúan en diferentes niveles de organización, establecen el estado de salud de la población”. De esta forma sugiere que, al incidir en los principales factores determinantes de la salud se reducen los efectos negativos de las enfermedades y promueven la salud de la población.(41-44, 68, 69)


    Según Castellanos, las acciones para reducir los factores determinantes implican la participación del personal médico y sanitario, además, requiere de la acción comunitaria y de muchos sectores dentro y fuera del sector salud. Esta participación debe impulsar y apoyar el desarrollo de acciones y redes para recopilar, transmitir e intercambiar información, para evaluar y desarrollar las políticas, estrategias y medidas adecuadas, con el objetivo de establecer intervenciones efectivas destinadas a abordar los diferentes factores determinantes de la salud, criterios que comparten los autores de este capítulo.(43, 44)


    Aportes de la escuela de epidemiología social anglosajona europea


    Los aportes de la escuela de epidemiología social anglosajona a la teoría de la determinación social de la salud se configuran según el modelo de Whitehead, Diderichsen y Marmot en 2001, así como por la propuesta, en ese mismo año, de Dalghren y Whitehead. Ambos modelos surgen a partir del formulado por Diderichsen y Hallqvist en 1998 (véase anexo 11 figura 5). Este último permitió explicar que los mecanismos involucrados en el proceso de producción social de la salud son los mismos que generan y distribuyen las categorías de poder, riqueza-pobreza y riesgo a la salud, devela una mirada sobre el papel de la estructura social en el proceso de producción social de la salud-enfermedad.(70, 71, 72, 73, 74)


    Dicho modelo aportó insumos para explicar el papel del contexto en el proceso de estratificación social y de este en la producción social de la salud. Se devela cómo la jerarquía social determina diferentes niveles de exposición a condiciones perjudiciales para la salud; revela las causas de la vulnerabilidad diferencial y de consecuencias diferenciales en los individuos y circunstancias socioeconómicas de las familias o grupos más y menos aventajados (véase anexo 11 figura 5).(70-74)


    Diderichsen y Hallqvist aseguran que las personas que viven en condiciones económicas desfavorables tienden a presentar mayor exposición y comportamiento de riesgo al encontrarse con un número mayor de barreras a la hora de elegir estilos de vida saludables. Consideran además, que las influencias sociales inciden en los comportamientos personales ya sea de forma positiva o negativa. Este modelo postula que el nivel de vida alcanzado por un individuo en una sociedad determina su capacidad de acceder a una mejor vivienda, servicios esenciales y tener comportamientos saludables. Devela también, que las creencias culturales sobre el lugar de determinados grupos poblacionales en la sociedad influyen en su posición socioeconómica; criterios que comparten los autores de este capítulo.(70-74)


    En 1998 se publicó el informe de Wilkinson y Marmot titulado Los determinantes sociales de la salud: los hechos probados, en el cual se plantea que, tanto la salud como los factores que impactan sobre ella varían según los niveles de desarrollo económico, y destacan que el campo de los determinantes sociales de la salud es quizás uno de los más complejos y desafiantes. En este informe se identificaron diez factores determinantes sociales de la salud: gradiente social, estrés, primeros años de vida, exclusión social, trabajo, desempleo, redes de apoyo social, adicción, alimentos y trasporte. Esta evidencia utilizada provino de países desarrollados, por lo que su relevancia para los países menos desarrollados puede ser limitada, a criterio de los miembros de la Comision de la OMS y de los autores de este capítulo.(71)


    En 2001, Diderichsen, Evans y Whitehead elaboraron un modelo que sintetiza cómo el contexto social determina la salud, cómo las sociedades se organizan y crean una gradiente de estratificación social que asigna a las personas distintas posiciones sociales que determinan su estado de salud. En este modelo se representa a los determinantes de la salud en capas concéntricas, desde los determinantes estructurales (capa externa) hasta los estilos de vida individuales (capa interna), para dejar en el centro las características individuales de cada persona, las que no se pueden modiﬁcar como la edad, el sexo o los factores constitucionales.(70)


    En 2004 Graham y Kelly, influenciados por toda esta corriente de la escuela anglosajona dan a conocer una propuesta en la que explican, desde una lógica de factores, cómo los determinantes conectan con la vida de las personas. En su modelo se aprecian claramente cuatro niveles: estructura social, posición social individual, factores intermedios y resultados de salud.(73)


    En 2010, Marmot aborda el tema de los determinantes sociales de la salud desde un nuevo enfoque, que incluye tres categorías: (1) riesgos a la salud, donde incluyen el consumo de tabaco, alcohol y drogas, además de la obesidad, (2) determinantes sociales de la salud, donde incluyen primeros años de vida, educación y salud, trabajo, salud y bienestar, ingresos y salud y comunidades y salud, y (3) costos económicos y humanos de las inequidades, en el que incluyen los años de vida perdidos, los años de vida saludable perdidos y los costos económicos.(74)


    A pesar de los aportes de esos modelos al desarrollo conceptual de la determinación social de la salud y de las propuestas construidas entre 2004 y 2011 por los miembros de la Comisión de la OMS, el autor de este trabajo considera que no se debe olvidar que estos fueron construidos desde un paradigma biomédico centrado en la alta tecnología, que privilegia el análisis de la determinación de la salud desde la lógica de factores y no de proceso.


    Modelos y propuestas de las comisiones de la OMS


    En 1998, la OMS publicó la segunda de las definiciones encontradas sobre determinantes de la salud, los cuales define como el “conjunto de factores personales, sociales, económicos y ambientales que determinan el estado de salud de los individuos o poblaciones”.(75)


    Las propuestas realizadas por los miembros de las comisiones de la OMS y la OPS tienen su base conceptual en los modelos provenientes de la escuela de epidemiología social anglosajona inglesa, a los cuales se suman los recientes aportes de Irwin y Solar. La tercera de las definiciones de determinantes de la salud encontrada fue formulada por la OMS y define a los determinantes sociales de la salud como “las condiciones en las que la gente nace, viven, trabaja y envejece, incluido el sistema de salud.(17-23)


    En estas propuestas se aprecia un avance conceptual con respecto a la realizada por la OMS en 1998. En esa definición se entiende a los determinantes sociales de la salud como las condiciones en las que transcurre la vida de la población.


    El modelo de determinantes sociales de la salud desarrollado por la OMS (véase anexo 11 figura 7) agrupa los distintos determinantes del daño en salud y las desigualdades en salud en dos grandes dimensiones: los determinantes estructurales y los determinantes intermedios. Sus autores sostienen que la manera cómo interactúan estos factores en la sociedad se expresan en el impacto sobre las inequidades en salud y en el bienestar. Abordar la determinación social de la salud significa integrar los esfuerzos para modificar los factores sociales, económicos, políticos, culturales y medioambientales que determinan las condiciones de vida de las poblaciones; las que a su vez determinan la manera cómo las personas enferman y mueren. De acuerdo con su posición social, los individuos experimentan una exposición y vulnerabilidad diferencial ante las condiciones que ponen en riesgo la salud.(17-23, 75)


    En este modelo de la OMS se explicita que la posición socioeconómica (estructural) tiene una influencia sobre la salud a través de determinantes más específicos o intermediarios. Este modelo supone que los miembros de los grupos socioeconómicos inferiores viven en circunstancias materiales menos favorables que los más altos, y que las personas más cercanas al extremo inferior de la escala social adoptan con mayor frecuencia comportamientos perjudiciales para la salud.(17-23, 75)


    El autor es del criterio que esto implica que el sistema sanitario puede considerarse como un determinante social de la salud en sí mismo, que interacciona y puede modificar el efecto de los otros factores. Ello incluye una adecuada gerencia de la intersectorialidad y la construcción de políticas en salud con y desde los otros sectores. A pesar de tener su origen en las tesis de la epidemiología social anglosajona, sus autores afirman que los llamados determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades sanitarias, destaca el papel de las desigualdades sociales en la aparición de diferencias injustas y evitables en el comportamiento de los indicadores sanitarios en y entre los países. Sin embargo, no se establecen los nexos reales entre los determinantes estructurales e intermedios, quizás porque sus análisis se sustentan más en la categoría de variables que en la de proceso.


    También los autores de este capítulo consideran que. a pesar de todas las críticas que ha recibido este modelo desarrollado por la Comisión de determinantes sociales de salud de la OMS, nunca antes se logró darle tanta prioridad al tema de los en las agendas internacionales y en el debate mundial de la salud. Resulta contradictorio que la misión de la comisión de la OMS era recopilar evidencias a nivel mundial sobre el tema y, sin embargo, hayan obviado la existencia del modelo de determinación social de la salud latinoamericano con un trabajo de más de treinta años.(17-23, 75)


    Con toda la información recopilada por parte del equipo de equidad de la OMS, Vega, Solar e Irwin elaboraron un modelo sintético que la incorpora al sistema sanitario (véase el anexo 11 figura 8). Las inequidades socioeconómicas en torno a la salud pueden explicarse en parte por el efecto de retroalimentación desde la salud, sobre la posición socioeconómica. El sistema de salud tiene la responsabilidad de desempeñar una función activa para reducir las inequidades, no solo a través del acceso equitativo a los servicios de atención, sino también en la planificación y ejecución de los programas de salud pública con una adecuada gerencia de la intersectorialidad, para mejorar la salud de las comunidades desfavorecidas y la construcción de políticas intersectoriales en salud desde los otros sectores.(17-23, 75)


    Teoría sindémica y su basamento en determinantes sociales de la salud para explicar la epidemiade COVID-19


    Durante casi todo el año 2021, y partiendo de una publicación de Richard Horton en Lancet, el término sindemia ha sido retomado por numerosos medios científicos y de comunicación, para explicar que no deberíamos hablar de pandemia de la COVID-19 sino de sindemia global, ya que esta enfermedad ha afectado de manera desigual a distintos grupos poblacionales.(76, 77)


    Sindemia es un término híbrido (sinergia-demos) publicado por el antropólogo norteamericano Merrill Singer a mediados de los noventa mientras investigaba la pandemia del SIDA en algunos barrios de Estados Unidos. En aquel momento se refería a la denominada sindemia SAVA (abuso de sustancia, infección por VIH, violencia).(76, 77)


    En los tres últimos años se ha destacado por diversos autores el papel de las desigualdades sociales, incluidas en ellas las ambientales y económicas. En la determinación social de la COVID-19 consideran la existencia de una relación compleja y multidireccional que devela cómo los problemas sociales y económicos afectan de manera sinérgica la salud de una población o de subgrupos poblacionales.(76, 77, 78, 79, 80)


    Este enfoque permite conjugar la presencia de varias epidemias o causas que concurren de manera paralela e interactúan entre sí, para potenciar sus efectos adversos, aspecto que fuera recientemente abordado por Horton y Hawkins al relacionar la epidemia de diabetes mellitus y COVID-19 y los efectos de esa combinación sinérgica en la severidad de la enfermedad.


    La COVID-19 es una sindemia en la cual se integran en una lógica causal compleja diversos factores de determinación social como la inmunidad, la comorbilidad, la edad, el comportamiento y las condiciones de vida definidas como ambiente. La comorbilidad más que un factor de riesgo de enfermar es un factor de riesgo en la severidad de la enfermedad, en pacientes con antecedentes de enfermedades no transmisibles.


    En este sentido, el término sindemia tiene parte de su basamento en el enfoque de determinantes sociales de la salud. Cuando se explican las casusas de la transmisión de la COVID-19 hay que referirse a la interacción compleja de las condiciones estructurales e intermedias que la determinan socialmente, y ubicar a los pacientes en el conjunto de relaciones biológicas, sociales, económicas, políticas, ecológicas subyacentes en que transcurre su vida en un tiempo y lugar concreto. La teoría sindémica proporciona una nueva categoría, un marco teórico que permite articular múltiples campos para reconocer, describir e intervenir adecuadamente sobre las condiciones biológicas y sociales que determinan las complejas cargas de enfermedades múltiples que afligen a las poblaciones susceptibles y vulnerables.(76-80)


    Bambra coloca en el centro de su modelo de sindemia la propuesta de determinantes sociales de la salud de Whitehead y Dalghren, destaca el rol de las inequidades socioeconómicas y geográficas durante la pandemia de la Gripe Española de 1918, el brote de H1N1 de 2009 y la COVID-19. Bambra retoma además el modelo de Singer para relacionar la COVID-19 con las enfermedades crónicas y el proceso de determinación social de la salud al afirmar que vivimos en una sindemia(véase el modelo en el anexo 11 figura 9)(80)


    Horton relaciona en su enfoque sindémico el coronavirus con las enfermedades no transmisibles (diabetes, cáncer, problemas cardiacos) en un contexto social y ambiental caracterizado por la inequidad y la desigualdad. Estas condiciones están entrelazadas y fuertemente inﬂuenciadas y sostenidas por un amplio conjunto de factores políticos, económicos y sociales (desempleo, pobreza, vivienda, hacinamiento, nutrición, infraestructura, redes de apoyo social y étnicas, desigualdades).(76)


    Horton y Bambra consideran que las sindemias tienen su origen en los cambios que se producen en las condiciones políticas y económicas y sus efectos ecológicos y ambientales, cambios en la estructura de población y en los comportamientos sociales, en la expansión de patrones de la globalización, en la adaptación microbiana en curso y muy especialmente en la ruptura de las medidas de protección de la salud pública; criterios que comparte los autores de este capítulo.(76, 78)


    En un capítulo anterior se representó el marco conceptual desarrollado para explicar la COVID-19 como sindemia en Cuba durante los años 2020 y 2021 a partir de la experiencia desarrollada en varias provincias cubanas. En este modelo se integran los modelos de sindemia de Singer y de determinación social desarrollado en este capítulo.


    Los autores, luego de analizar el comportamiento de esta enfermedad en las provincias que han trabajado durante estos dos últimos años, coinciden en afirmar que la COVID-19 es una sindemia, ya que deviene en un proceso que integra las enfermedades y las condiciones de determinación social., Debe entenderse, y así se ha demostrado, que los grupos más vulnerables socialmente tienen una mayor exposición diferencial a los factores de riesgo de enfermar y morir por esta enfermedad. Se ha podido observar cómo los grupos poblacionales más vulnerables (socioeconómicamente) tienen un mayor riesgo de exposición al virus. Se aprecia, además, que la incidencia, la severidad y la mortalidad se concentraban en las personas expuestas de manera diferencial a condiciones y factores de determinación estructural (grupo de edad, sexo, lugar de residencia) e intermedia (comportamiento, papel de los servicios de salud, condiciones de vida, inmunidad y comorbilidades).


    Cuando se habla de intervenir sobre la epidemia de COVID-19, se va más allá de las intervenciones biomédicas. Los tratamientos y las vacunas son evidentemente importantes, pero se necesita pensar también en cómo los factores sociales condicionan la transmisión y la evolución de la enfermedad; se requiere de un enfoque integral, y para ello hay que solucionar también los problemas subyacentes.


    La experiencia de trabajo desarrollada por los autores de este capítulo en varias provincias de Cuba le permiten afirmar que las intervenciones no farmacéuticas desde una perspectiva de determinantes sociales de la salud y con enfoque estratégico permiten controlar la transmisión y aplanar la curva, ya que tienen una relación directa con el fomento de la percepción de riesgo, la autorresponsabilidad y el autocuidado de la población como vías para fortalecer el control social.


    Cubillo y Aragón afirman que el término sindemia y la acción comunitaria tienen su justa expresión en el contexto local. En este capítulo se coincide con ese criterio, ya que es en el barrio donde se desarrolla la vida de las personas, pero también donde enferman y sanan.(106) Es en el barrio dónde se deben encontrar las herramientas para mejorar o mantener la salud y dónde la acción comunitaria mediante las redes de apoyo contribuye a proteger y recuperar la salud (véase el anexo 11 figura 10).(79)


    Consideraciones parciales


    Se reconoce que en la última década de investigación sistemática se ha avanzado en la visualización de la determinación social de la salud en las agendas políticas internacionales, aunque es pertinente reconocer críticamente la existencia de una fragmentación en la manera de abordar conceptual y metodológicamente el tema.


    Se constató, que la utilización de los términos determinantes de la salud y determinación social de la salud dependen en gran medida de la actualización y de la escuela de pensamiento que siguen las personas que lo utilizan. Se identifican dos escuelas de pensamiento principales: la epidemiología social anglosajona (determinantes sociales de la salud) y la epidemiología social latinoamericana (determinación social de la salud).


    La determinación social es una respuesta del pensamiento crítico al pensamiento tradicional que incorpora la lógica de proceso y complejidad a la explicación del proceso de salud-enfermedad, además de permitir develar procesos estructurales y ver a la salud como un producto social positivo y un elemento generador de bienestar humano. Existen escuelas alternativas de pensamiento, como la liderada por Nancy Krieger, que han aportado desde sus posiciones importantes ideas para la comprensión de este tema. La aplicación del enfoque sindémico a la epidemia de COVID-19 permitió abrir la mirada nuevamente, para entender que la estrategia de Atención Primaria de Salud y la acción comunitaria sobre los determinantes sociales de la salud son más necesarias que nunca.


    El escenario actual requiere de enfoques innovadores en salud, en los cuales deben estar presentes, al menos, cinco premisas básicas: la voluntad política, la acción intersectorial, la participación comunitaria, la responsabilidad social y unos servicios de salud conectados hacia el futuro.
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    Introducción


    Este informe representa el producto combinado de varios momentos de la investigación dirigida por el autor principal de este capítulo como experto en el tema de la determinación social de la salud en las dos últimas décadas. En el presente capítulo se describe la metodología desarrollada para la consecución de los objetivos:


    − Identificación de las regularidades presentes en el tema de la determinación social de la salud a partir del análisis documental de la literatura científica disponible a nivel nacional e internacional.


    − Diseño de un modelo de determinación social de la salud que contribuya al estudio y manejo (análisis) de la situación de salud de la población cubana en el contexto actual.


    − Validación del modelo de análisis de situación de salud con enfoque de determinación social de la salud y de la herramienta informática DeterminaMe en un área de salud de la capital.


    En este capítulo se expone la clasificación de la investigación, el periodo en que se ejecutó y el universo y muestra seleccionada para su desarrollo. Se presenta una descripción de las técnicas y procedimientos que integran y aportan resultados. Se hace referencia a los aspectos éticos y legales considerados en la investigación.


    Investigación


    El presente estudio según el alcance de los resultados clasifica como una investigación de desarrollo, ya que busca en última instancia completar, desarrollar y perfeccionar los conceptos, modelos, técnicas y procedimientos para analizar y explicar la situación de salud en el contexto cubano. Según el estado del conocimiento clasifica como un estudio descriptivo transversal ya que aborda el proceso de determinación social de la salud de forma simultánea en un momento dado.(1)


    El estudio produce (elabora, propone y valida) un modelo teórico-metodológico para estudiar y explicar el proceso de determinación social de la salud en el contexto cubano actual, una propuesta para realizar el análisis de situación de salud basado en ese enfoque y una herramienta informática para el soporte operacional de estos modelos.


    La identificación de las regularidades existentes sobre el tema se realizó a través de una ruta cualitativa mediante el empleo del método histórico lógico. El desarrollo de los conceptos, de los modelos y de la herramienta informática se realizó mediante el empleo de la teoría fundamentada. La validación y generalización del modelo de determinación social de salud y su aplicación a la práctica del análisis de situación de salud se realizó a través de un estudio descriptivo transversal.


    Los tipos de investigación se combinan entre sí en este estudio, y siguiendo los criterios de Sampieri se sigue una ruta mixta de investigación que entrelaza y favorece la interacción y sinergia de las rutas cualitativa y cuantitativa. Para el desarrollo de los conceptos, modelos y herramientas propuestos se utilizó la teoría fundamentada como técnica cualitativa que parte del análisis del objeto de estudio desde las vivencias subjetivas y perspectiva de los participantes en la investigación.(2, 3, 4)


    La triangulación de la información se realizó según tipo de fuente y de informantes claves (expertos en el tema y usuarios). Para el diseño del modelo se utilizó el enfoque de la teoría fundamentada. Se realizó una revisión documental que permitió identificar las regularidades presentes en el tema de la determinación social de la salud a nivel internacional.


    Se incorporaron las evidencias obtenidas en las etapas previas del estudio sobre las regularidades presentes en el proceso de determinación social de la salud en Cuba; se aplicó una técnica Delphi para la recogida de criterios de expertos sobre aspectos conceptuales y metodológicos en el tema y se realizaron talleres de síntesis e integración parcial de la información y los resultados. Se realizaron entrevistas a usuarios del modelo para conocer su pertinencia. Finalmente, se generalizó la experiencia en la totalidad de los municipios, áreas de salud y barrios en transformación de la capital.


    Periodo y lugar donde se desarrolla la investigación


    La investigación que tributa a este estudio se ejecutó en el marco de las transformaciones desarrolladas en el sistema de salud cubano entre los años 2007 y 2022 con el fin de mejorar el estado de salud de la población y elevar la satisfacción de la población, pacientes y familiares con los servicios recibidos.


    En una primera etapa, 2007-2014, se caracterizó la situación de salud de la población cubana y sus determinantes durante el periodo comprendido entre 1989 y 2010, resultados que facilitaron al equipo de trabajo del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología proponer los primeros aportes conceptuales sobre el tema.


    Entre los años 2014 y 2017 se continuó la caracterización del proceso salud-enfermedad en Cuba y sus principales diferenciales. Esto permitió contrastar los hallazgos con las regularidades identificadas en el tema de la determinación social de la salud.


    Entre los años 2017-2019, se continuó estudiando el tema de la determinación social e salud a nivel de país y territorios seleccionados. Se elaboraron conceptos, modelos y herramientas para su introducción y validación en la práctica del análisis de situación de salud en el área de salud 19 de abril de la capital.


    Entre los años 2020 y 2021 se continuó la caracterización de la determinación social de la salud a nivel de país y territorios seleccionados, incluida la aplicación de este enfoque a la caracterización de la epidemia de COVID-19 en el en el área de salud 19 de abril de la capital.


    Entre los años 2021 y 2022 se generalizó la práctica del análisis de situación de salud con enfoque de determinación social de salud en la totalidad de los municipios, áreas de salud y barrios de transformación de la provincia La Habana.


    Las evidencias derivadas de este proceso interrumpido y retomado después de dos años de enfrentamiento a la COVID-19 permitieron incorporar nuevos insumos conceptuales a las definiciones, modelos e instrumentos ya validados.


    Esta investigación se enmarcó en el proceso de revisión de los objetivos de trabajo y del sistema de actividades principales anuales del Sistema Nacional de Salud y del Programa de la Medicina Familiar. Como parte de este proceso se realizó la actualización conceptual y metodológica de las acciones de dispensarización y análisis de situación de salud en el nivel local de salud cubano.


    El diseño, validación e introducción de la experiencia se realizó en Cuba con la participación de especialistas en Higiene y Epidemiología y en Medicina General Integral que se desempeñan en el área de salud 19 de abril del municipio Plaza de la Revolución, de la provincia Ciudad de La Habana, que actualmente se nombra La Habana. La generalización de la experiencia se ejecutó en la totalidad de los municipios, áreas de salud y barrios en transformación de la capital.


    Universo y muestra de la investigación


    El universo y muestra utilizado para el desarrollo de este estudio varió en su decursar en función del propósito, naturaleza y alcance de cada objetivo o tarea para alcanzarlo.(5-7)


    El desarrollo del primer objetivo, cuyo propósito consistió en identificar en la literatura científica las regularidades presentes en el tema de la determinación social de la salud, no requirió la selección de universo y muestra.


    El desarrollo del segundo y tercer objetivo, cuyo propósito consistió en diseñar un modelo teórico-metodológico de la determinación social de la salud, informatizado posteriormente para su aplicación al análisis de situación de la salud en el contexto cubano actual, pasó por tres etapas.


    Primera etapa. Se diseñó el modelo de determinación social de la salud a partir del empleo de la teoría fundamentada. La identificación de las regularidades presentes en el proceso de determinación social de la salud de la población cubana y sus diferenciales a nivel de país, utilizó como universo a la totalidad de la población cubana y al Sistema Nacional de Salud como un todo.


    Para la caracterización de la situación de salud de la población cubana en tres provincias seleccionadas se utilizó como universo a la totalidad de la población de las provincias Las Tunas, Cienfuegos y La Habana, y como muestra, a las poblaciones residentes en las áreas de salud Piti Fajardo, Área I y 19 de abril.


    Estas provincias fueron seleccionadas por la técnica de criterios razonados de autoridad a partir de la relación entre los indicadores esperanza de vida al nacer y desarrollo territorial. La provincia Las Tunas se seleccionó por reportar el mayor crecimiento de la esperanza de vida al nacer y, a su vez, el menor desarrollo territorial en el periodo 1989-2010. En esta provincia se escogió el área Piti Fajardo del municipio cabecera, por presentar la mayor cantidad de indicadores por debajo de la media provincial. La provincia Cienfuegos se seleccionó por reportar un crecimiento de la esperanza de vida en correspondencia con el desarrollo territorial en el periodo 1989-2010. En esta provincia se escogió el área de Salud I del municipio cabecera por presentar la mayor similitud de sus indicadores con la media provincial. La provincia La Habana se seleccionó por tener el menor crecimiento de la esperanza de vida, a pesar de tener el mejor desarrollo territorial en el periodo 1989-2010. En esta provincia se escogió el área de salud 19 de abril del municipio Plaza de la Revolución por presentar la mayor cantidad de indicadores por encima de la media provincial.


    Segunda etapa. Se diseñó, validó e introdujo un modelo de análisis de situación de salud basado en el enfoque de la determinación social. Para el diseño del modelo se seleccionó como universo y muestra la totalidad de los miembros del equipo que participaron en la revisión documental, a los 21 expertos que participaron en el grupo Delphi como evaluadores y a los participantes en los talleres de integración y síntesis teórico-metodológica.


    El desarrollo del cuarto objetivo consistió en aplicar el modelo de determinación social de la salud y su herramienta informática a la práctica del análisis de situación de salud en el contexto cubano, requirió la selección de universo y muestra.


    La validación e introducción del modelo se realizó en el área de salud 19 de abril del municipio Plaza de la Revolución de la Provincia La Habana. Para la validación del modelo de análisis de situación de salud basado en el enfoque de determinación social se utilizó como universo del estudio a la totalidad de la población residente en el área estudiada y a la totalidad de los directivos, profesores y miembros de los equipos básicos de la mencionada área.


    El área de salud 19 de abril fue seleccionada para la validación del modelo de análisis de situación de salud por cumplir los criterios razonados de autoridad que se enuncian a continuación:


    − Posee características estructurales y funcionales similares a las restantes áreas de salud de la capital, por lo que las experiencias obtenidas podrían ser extrapolables.


    − Ha sido el área de salud de referencia nacional del MINSAP para la introducción y validación de experiencias innovadoras en la Atención Primaria de Salud durante las dos últimas décadas.


    − Existía un convenio de colaboración interinstitucional entre ese policlínico y el INHEM para el desarrollo y fortalecimiento de la docencia y la investigación en aspectos de Atención Primaria de Salud.


    − En esta área se habían trabajado las etapas previas del estudio de determinación social de la salud que se presenta en este capítulo. Existía experiencia en usar este enfoque para caracterizar el cuadro de salud e identificar los principales problemas de salud.


    El universo seleccionado para la introducción y validación de la herramienta informática comprendió la totalidad de la población residente en el área de salud antes mencionada y a los directivos, profesores, especialistas, jefes de grupos básicos y miembros de los equipos básicos de salud del territorio.


    Para el cálculo de la muestra a estudiar con la herramienta informática DeterminaMe se utilizó el software Epi info 1.4.3 elaborado y distribuido por los Centros de Control de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos de Norteamérica.


    Se encuestó un total de 379 personas, lo que representaba un nivel de confianza del 95 %, con una frecuencia esperada de 50 % y límites de confianza del 5 %, al considerar los 26 238 habitantes que residían en el área en el momento del estudio.


    La representatividad geográfica de los encuestados se logró distribuir en 15 cuestionarios por cada uno de los 25 consultorios existentes en el área, y de esta forma lograr las 379 personas necesarias para lograr el nivel de confianza esperado. La representatividad de los encuestados según estrato social se logró mediante un muestreo por cuotas según criterio de vulnerabilidad social (condiciones de vida y comportamiento) y para ello los equipos básicos de salud dividieron a la población en tres grupos o estratos poblacionales según comportamiento y condiciones de vida:


    − una alta exposición a riesgos para su salud (muy vulnerables).


    − Una moderada exposición a riesgos para su salud (medianamente vulnerables).


    − Una poca exposición a riesgos para su salud (poco vulnerables).


    Una vez configurados los estratos se procedió a definir las cuotas (número de sujetos) que integraron cada uno de esos grupos y el total de población que conformó la muestra seleccionada. Las cuotas se decidieron a criterio lógico del equipo de investigación y se asignaron proporciones según la distribución de la variable vulnerabilidad social determinada por la posible exposición diferencial al riesgo individual:


    − 60 % para las personas cuyo comportamiento y condiciones de vida favorecen una alta exposición a riesgos para su salud (muy vulnerables)


    − 30 % para las personas cuyo comportamiento y condiciones de vida favorecen una exposición moderada a riesgos para su salud (vulnerables)


    − 10 % para las personas cuyo comportamiento y condiciones de vida favorecen una mínima exposición a riesgos para su salud (poco vulnerables).


    Para la selección de la población en el estudio, según su exposición diferencial, se hizo necesario confeccionar una escala de riesgo individual, que se obtuvo como resultado de tres dinámicas grupales dirigidas por el investigador principal de este estudio con la participación de los miembros del equipo de investigación de la dirección del policlínico, de los jefes de los grupos básicos de trabajo y de los profesores y especialistas en Medicina General Integral con mayor experiencia en la atención primaria de salud del territorio.


    En la primera de estas dinámicas grupales se realizó una lluvia de ideas a partir de una pregunta problematizadora. ¿Cuáles deben ser los criterios de riesgo individual a utilizar para seleccionar la muestra a estudiar?


    Como resultado de esa dinámica inicial se obtuvo una lista con diez criterios de riesgo individual, algunos de los cuales estaban contenidos en otros previamente obtenidos, por lo que se procedió a realizar una segunda dinámica grupal para aplicar una técnica de reducción de listado, de manera que quedaron las personas con:


    − Edad que supone un riesgo añadido para su salud.


    − Condiciones de salud que suponen un riesgo añadido para su salud.


    − Condiciones hereditarias que suponen un riesgo para su salud.


    − Condiciones de vida que suponen un riesgo para su salud.


    − Comportamiento o estilos de vida que suponen un riesgo para salud.


    En la tercera y última dinámica grupal se procedió a otorgar una puntuación a estos criterios de selección con el fin de establecer una escala para la variable riesgo individual. Se definió que era necesario estratificar la escala de acuerdo al número de condiciones que suponen un riesgo individual de cada persona. De esta forma, el miembro del equipo básico de salud a cargo de la encuesta le otorgaba la condición de muy vulnerables a los individuos que tenían de 6 a 4 criterios; como vulnerables a los que tenían de 3 o 2 criterios y como poco vulnerables a los que tenían uno o ningún criterio.


    Tercera etapa. Se generalizó el modelo de análisis de situación de salud basado en el enfoque de determinación social en la totalidad de los municipios, áreas de salud y barrios en transformación de la provincia La Habana. Para el desarrollo de esta etapa se utilizó como universo del estudio a la totalidad de la población residente en la provincia La Habana y como muestra a los directivos y especialistas de higiene y epidemiología que completaron la herramienta DeterminaMe con su percepción sobre el proceso de determinación social de la salud en los territorios de la capital.


    Las técnicas utilizadas fueron:(8-10)


    − Revisión y análisis documental.


    − Diseño de modelo (teoría fundamentada).


    − Entrevistas a expertos (técnica Delphi).


    − Cuestionario para conocer la percepción sobre el proceso de determinación social de la salud (herramienta informática DeterminaMe).


    − Observación.


    − Encuesta a directivos y clientes potenciales del modelo y la herramienta.


    − Talleres de síntesis de resultados y cálculos estadísticos (medias y porcentajes).


    La combinación de técnicas permitió captar la información necesaria para contrastar puntos de vistas diferentes sobre el mismo problema, poder complementarlos con la aplicación adicional de nuevos instrumentos y obtener elementos suficientes para realizar el proceso de diseño, implementación, validación y generalización para ofrecer conclusiones. Para hacer más comprensible el uso de los enfoques, técnicas y procedimientos utilizados en el estudio que tributa a este estudio se explicarán de manera diferencial en el mismo orden en que aparecen en este capítulo.(1, 2, 5, 6, 7, 8, 9, 10)


    Identificación de las regularidades presentes en el tema de la determinación social de la salud


    Para la identificación de las regularidades existentes en la literatura científica sobre el tema de la determinación social de la salud se seleccionó el método de análisis histórico lógico. Su componente histórico permitió extraer el comportamiento y la evolución que ha tenido este tema de investigación en el decursar histórico, en especial durante los dos últimos dos siglos. Su componente lógico permitió investigar las leyes generales del funcionamiento y desarrollo del tema objeto de estudio, al permitir estudiar su esencia.(8-10)


    El uso de este método permitió realizar una valoración del contexto histórico social en que se desarrolló cada aporte a la conceptualización de este tema, y precisar los rasgos esenciales distintivos de cada aporte devenido en regularidad. Se tuvo presente que cada fuente histórica lleva implícita la huella de su tiempo y del lugar donde se produjo.(1, 2, 8-10)


    Su uso permitió describir cómo se definió este tema en los distintos periodos estudiados y las condiciones económicas, políticas y sociales que influyeron en esos cambios, su uso permitió también conocer la lógica de su desarrollo y qué elementos de esencia incidieron en los cambios operados en cada etapa, a partir de la ideología y de la cultura dominante en que fueron creadas.(1, 2, 8-10)


    Pasos seguidos en el uso del método histórico lógico:


    − Selección del tema a investigar: la determinación social de la salud.


    − Formulación de las primeras hipótesis ¿qué es y cómo se explica? ¿son factores, condiciones o proceso? ¿se explica igual para todos los grupos poblacionales y territorios? ¿para qué sirve y en que se ha utilizado?


    − Revisión del estado del arte en fuentes primarias: ¿qué hay publicado sobre el tema dentro y fuera del país? ¿quién, dónde y por qué lo ha publicado?


    − Recopilación y análisis de la validez de la información: revisión y curación de los datos y contenidos sobre el tema para refutar o ratificar lo que otros autores habían dicho antes.


    − Síntesis y conclusiones: de manera concisa, rigurosa y didáctica se identificaron las regularidades presentes en la literatura científica sobre el tema.


    La revisión documental de la literatura científica nacional e internacional existente y disponible para los autores de este capítulo. La elaboración del estado del arte es una herramienta fundamental para poder elaborar un modelo teórico-metodológico, ya que brinda los elementos para conocer hasta dónde y de qué forma ha sido abordada la problemática que se desea indagar y transformar.(1, 2)


    La utilización del método histórico-lógico permitió construir el marco conceptual (teórico-metodológica) necesario para el desarrollo del concepto, el modelo y la herramienta de determinación social de la salud. Se sintetizaron las contribuciones y limitaciones de cada momento histórico en que se aportó al desarrollo del tema de la investigación.(1, 2)


    El método histórico-lógico se combinó con la teoría fundamentada ya para ello se siguieron tres etapas comunes: surgimiento de la idea seminal, recuperación y análisis bibliográfico y articulación de los resultados.(1, 2, 11, 12)


    Los autores de este capítulo, una vez surgida la idea seminal a desarrollar, establecieron como primer objetivo integrar las restantes etapas en dos momentos o enfoques básicos:


    − Búsqueda efectiva de la información en redes de investigadores y bases indexadas de libros, revistas científicas, informes y resoluciones de organismos internacionales que configuran la literatura científica disponible sobre el tema de estudio de esta investigación.


    − Valoración, análisis y síntesis de información relevante recuperada a partir de la literatura científica disponible a nivel nacional e internacional y de esta forma poder construir núcleos temáticos a partir de la información revisada y analizada.


    A partir de estos elementos se definieron cinco momentos: toma de postura epistemológica, aproximación al objeto de estudio, elección de un espacio temporal y catalogación de fuentes bibliográficas, definición de las particularidades metodológicas e interpretativas de los trabajos de otros autores, y síntesis de las coherencias teóricas que fundamentan el estado actual del tema central de este estudio.(1, 2, 11, 12)


    La revisión documental incluyó una amplia y efectiva búsqueda en Internet de la información vinculada directa o indirectamente al tema de la determinación social de la salud. Se exploraron todos los repositorios que, a modo de redes de investigadores y bases indexadas, pudieran contener libros, revistas científicas, informes técnicos y resoluciones de organismos internacionales, relacionadas con el tema estudiado.


    Toda esta revisión se integró mediante el empleo de tablas y resúmenes para analizar el producto alcanzado. Se contrastó la información disponible sobre la determinación social de la salud en diferentes fuentes, se identificaron los puntos de vista de los diferentes actores y corrientes de pensamiento en el tema de estudio, se definieron los argumentos más importantes de la información recuperada, y se construyeron núcleos temáticos a partir de la información analizada(1, 2, 11, 12)


    Diseño de un modelo teórico-metodológico de la determinación social de la salud


    Una vez identificadas las regularidades presentes en el tema de la determinación social de la salud, definidos los núcleos temáticos de la información analizada y elegida una postura epistemológica, se procedió a elaborar una propuesta teórico-metodológica para el estudio, explicación y manejo del proceso de determinación social de la salud para el contexto cubano(1, 2, 11, 12)


    La elaboración del modelo de determinación social de la salud se realizó a partir del uso del enfoque de la teoría fundamentada y la combinación de diversas tareas didácticas (técnicas y procedimientos) que permitieron el diseño del modelo de una forma reflexiva y vinculante con desarrollo del estado del arte del tema central de este estudio(1, 2, 11, 12)


    Este diseño permitió reducir al mínimo las informaciones inconexas con que se contaba previamente sobre este tema, para actuar como mediador entre la concepción inicial de los autores del estudio y la teoría existente sobre el tema.


    El enfoque de la teoría fundamentada es el indicado dentro de la tipología de la investigación cualitativa, cuando se quiere comprender la naturaleza de un proceso, como es el caso de la determinación social de la salud en las condiciones del contexto cubano a todos los niveles o ámbitos. La selección de este enfoque aportó una mayor riqueza interpretativa y nuevas visiones para poder formular nuestra propuesta(1, 2, 11, 12)


    Los datos fueron primero categorizados y luego organizados según las categorías resultantes en un modelo de interrelaciones complejas que representa la teoría de la determinación social de la salud. Esto permitió explicar el proceso de producción social de la salud en las condiciones cubanas y contar con los insumos necesarios para formular un modelo para el contexto cubano(1, 2, 11, 12)


    Para el análisis de los datos que se utilizaron en el diseño del modelo se siguieron los pasos descritos en el procedimiento de Corbin y Strauss. La recolección de datos y el análisis teórico se realizó a partir de la teoría formal como modalidad de teoría emergente, enfoque que permitió la construcción de una hipótesis que se comparó constantemente con la teoría de los datos que surgían de la investigación.(1, 2, 11, 12)


    Para la selección de los problemas de salud a estudiar, de manera comparada, y contrastar sus resultados, se tomó en consideración la importancia de estos para el campo teórico del tema de estudio. Para la recolección y análisis de los datos se seleccionaron casos por sus semejanzas (determinación social de la salud) y por sus diferencias (Arbovirosis-Bajo Peso al Nacer-Tuberculosis).


    El muestreo teórico se dio por terminado cuando se logró alcanzar el proceso de saturación teórica, sin que tuviera un tamaño definido por cálculos probabilísticos, sino por criterios teóricos de saturación de las categorías investigadas, es decir cuando se llegó al punto en que algún dato nuevo que se incorporaba al estudio no lograba agregar información relevante a lo que se tenía.(1, 2, 11, 12)


    Los autores de este capítulo, conscientes de la importancia del diseño de un producto de investigación, desarrolló las siguientes operaciones metodológicas o tareas didácticas basadas en la teoría fundamentada:


    − Definición del modelo que se iba a construir, sus usuarios potenciales y el uso que se le iba a dar. Se analizó el contexto del objeto de estudio y se decidió el esquema de su presentación.


    − Selección del esquema de presentación del modelo con el fin de romper los posibles prejuicios científicos de los autores y trabajar con el objeto de estudio de una manera distinta.


    − Reconstrucción constante de la propuesta conceptual y metodológica a partir de una alineación del posicionamiento de los autores con la postura paradigmática previamente seleccionada.


    − Selección del discurso conceptual y metodológico que conforma el modelo en congruencia con los intereses y capacidades de los autores, análisis de las problemáticas del tema en los diferentes niveles.


    − Descripción de los conceptos centrales del modelo y de las posibles relaciones existentes entre ellos, construcción de puentes entre los conceptos para darles significado y sentido a la propuesta.


    − Operacionalización de los conceptos identificados en la teorización para articularlos con las actividades realizadas en las operaciones anteriores, y verificar la consistencia interna del modelo.


    − Ejercicio de reflexión para comprender las intenciones del diseño del modelo, análisis de la contribución a la solución de un problema de salud, presentación de conceptos y datos empíricos y la construcción de un vínculo entre estos.


    Dada la importancia del diseño de un modelo de determinación social de la salud para el contexto cubano se desarrollaron las siguientes técnicas y procedimientos a través de los cuales se cumplimentaron las operaciones metodológicas o tareas didácticas seleccionadas para lograr el objetivo de investigación(1, 2, 11, 12)


    − Revisión y análisis documental del tema de la determinación social de la salud.


    − Consultas a expertos mediante la aplicación del método Delphi.


    − Desarrollo de talleres de integración de conceptos metodologías y experiencias.


    − Las entrevistas a directivos y usuarios potenciales del modelo.


    La revisión y análisis documental del tema de la determinación social de la salud ya se explicó en el acápite anterior de este capítulo metodológico. Mediante esta tarea se logró la identificación de las regularidades presentes en el tema de la determinación social de la salud, se identificaron los puntos de vista de los diferentes actores y corrientes de pensamiento en el tema de estudio, se definieron los argumentos más importantes de la información recuperada, y se construyeron los núcleos temáticos.


    La aplicación de las consultas a expertos permitió obtener la opinión de estos participantes en el estudio sobre los conceptos y modelos de determinación social de la salud a través de las tradicionales consultas reiteradas. El cuestionario inicial para aplicar el método Delphi sobre determinación social de salud (véase el anexo 3) fue enviado a los participantes por correo electrónico a través del nodo Infomed. Para el desarrollo de esta técnica se seleccionaron como expertos a un total de 21 profesionales con más de 10 años de experiencia de trabajo en el sistema de salud cubano y con experiencia de más de cinco años en el tema de la determinación social como participantes o colaboradores del proyecto que tributa a este estudio.


    Para la selección de esta información se consideró que la técnica resulta idónea, cuando se requiere el anonimato de participantes heterogéneos que opinan a título personal y que se encuentran dispersos geográficamente. Esta técnica permite la exploración de un tema mediante juicios subjetivos sobre bases colectivas, además que se evitan liderazgos dentro del grupo y que produzcan sesgos.


    Esta técnica cualitativa permitió recoger opiniones consensuadas y representativas de expertos en el tema de la determinación social de la salud desde sus distintos campos de saber y competencias básicas y específicas y que fueran recogidos en las tablas de análisis de las respuestas de los expertos que participaron en el método Delphi para elaborar un modelo de determinantes sociales de la salud (véase el anexo 3).


    Para el desarrollo del método Delphi se cumplieron las siguientes etapas.(1, 2, 11, 12)


    Paso 1. Definición del objetivo de la consulta y las dimensiones a explorar: en este paso el equipo de investigación formuló y dio a conocer el objetivo de la consulta.


    Paso 2. Conformación del grupo de expertos: en este paso se seleccionó a los 21 expertos que participaron en esta fase del estudio (véase el anexo 5). Se tomaron como criterios de selección de los expertos el nivel de experticia y experiencia acumulada en el tema, evaluadas según el cumplimiento de los criterios de inclusión (véase el anexo 2), la vinculación al proyecto de investigación desarrollado por el INHEM que tributa a este estudio, la ubicación laboral, el tiempo disponible y el interés de participar en el estudio. Una vez identificados todos esos atributos se procedió a elegir, invitar y conseguir el compromiso de colaboración de 21 expertos. Participaron en el diseño de la definición y del modelo un total de once expertos. Estas personas se encontraban en condiciones de ofrecer valoraciones conclusivas sobre el tema de la determinación social de la salud y hacer recomendaciones para la confección del modelo respecto a sus premisas, dimensiones y componentes con un máximo de competencia.


    Paso 3. Ejecución de las rondas de consulta: en esta fase se elaboró el cuestionario inicial a enviar a los participantes por correo electrónico a través del nodo Infomed. Se analizó la información y se desarrollaron seis rondas de retroalimentación y consulta, hasta obtener un consenso sobre lo que se entendía por determinación social de la salud y se diseñó el modelo para el contexto cubano. Las respuestas se ordenaron en función del grado de acuerdo y el resultado sirvió de punto de partida para la obtención de las opiniones posteriores. Las rondas se aplicaron a los once expertos y otros diez participaron en la evaluación de la validez del producto generado (véanse los anexos 4 y 5)


    Paso 4. Delimitación de resultados: En esta última fase se procedió a analizar la información de la última ronda y elaborar el informe de devolución final. Como en toda técnica Delphi, alcanzar el acuerdo general grupal fue el objetivo final del proceso, en este caso dirigido a la construcción del concepto y del modelo de determinación social de la salud para el contexto cubano. El cálculo del nivel de consenso para cada punto concreto y el nivel de importancia atribuido fue obtenido a través de un procesamiento estadístico. El nivel de consenso (C) se determinó por la expresión C = (1 - (Vn/Vt)) *100, donde C es el coeficiente de concordancia, Vn el total de votos negativos y Vt el total de votos ejercidos por los expertos y, donde la regla de decisión establece que, si C es superior al 75 % hay consenso.


    Los criterios de selección de los informantes claves a participar en el Grupo Delphi, en su condición de expertos en el tema de la determinación social de la salud fueron las siguientes:


    − Formación postgraduada de salubrista (diplomado, máster o especialista).


    − Haber participado en cursos y talleres sobre el tema de la determinación social de la salud.


    − Categoría docente, de preferencia impartir clases sobre el tema.


    − Categoría investigativa, de preferencia haber investigado al menos por 5 años sobre el tema.


    − Tener una experiencia de trabajo no menor a los cinco años en el Sistema Nacional de Salud.


    − Haber trabajado el tema de la determinación social de la salud en el nivel local.


    Los participantes en el ejercicio decidieron lograr un nivel superior al 75 % antes de comenzar el proceso. La consulta se dio por concluida al obtenerse el 90 % en el grado de consenso deseado entre las opiniones de los participantes y haberse logrado que los diez expertos consideraron válidas las propuestas realizadas y que las cuatro premisas, las tres dimensiones y las cuatro condiciones con sus factores resultaran indispensables para explicar y estudiar la determinación social de la salud en Cuba. Llegado a ese punto se procedió a devolver al grupo un informe con los últimos resultados de la consulta realizada.


    La formulación del modelo de determinación social de la salud se hizo a través de una codificación abierta, basada en saber escuchar y leer los testimonios aportados, mediante los siguientes pasos:


    Paso 1. Recolección de datos: se realizó una exhaustiva revisión de la literatura disponible sobre el tema, tanto en formato impreso como digital. Se analizaron resoluciones, informes, artículos, libros y tesis. Las palabras clave para la búsqueda fueron: determinantes de la salud, determinantes sociales de la salud, determinación social de la salud, desigualdades sociales, diferenciales en salud e inequidades en salud. Se acopiaron y analizaron en cuatro vertientes todas las evidencias aportadas por el proyecto entre 2014 y 2019, fuentes conceptuales, territorios asociados, docencia e investigación, y aplicación en la práctica del Sistema Nacional de Salud.


    Paso 2. Codiﬁcación abierta: se revisaron todos los segmentos del material para analizar y generar (por comparación constante) las categorías iniciales relacionadas con la determinación social de la salud. Se eliminó así la posible redundancia existente y se desarrolló evidencia para las categorías superiores (según nivel de abstracción) toma en consideración los datos recolectados a partir de las entrevistas, observaciones, anotaciones y demás fuentes de información.


    Paso 3. Codiﬁcación axial: se procedió a seleccionar de todas las categorías codificadas en el paso anterior la que se consideró más importante y que se posicionó en el centro del proceso de determinación social de la salud como categoría central. Se relacionó esa categoría central con otras categorías con distintas funciones en el proceso. Fueron definidas como condiciones resultantes las variables que configuran las dimensiones impacto y efectos en el proceso salud enfermedad y como condiciones intervinientes las categorías que configuran la determinación intermedia y estructural. Este tercer paso concluyó con el esbozo de un diagrama o modelo llamado “paradigma codificado” en el que se destacaron las relaciones existentes entre todos los elementos que lo conforman.


    Paso 4. Codiﬁcación selectiva: una vez generado el esquema inicial del modelo de determinación social de la salud, las unidades o segmentos fueron comparados con el esquema emergente que se había diseñado para poder fundamentarlo. De esta comparación surgieron algunas hipótesis (a modo de propuestas teóricas) que permitieron establecer las relaciones entre las distintas categorías o temas que configuran el modelo y su comprensión.


    Diseño de la herramienta informática DeterminaMe y su aplicación al análisisde situación de salud


    La ausencia de instrumentos puntuales que faciliten obtener información sobre cómo se determina socialmente la salud en el contexto cubano generó la necesidad de una herramienta informática dirigida a evaluar el proceso de determinación social de la situación de salud desde la perspectiva de la población. Este instrumento fue diseñado a partir de una experiencia desarrollada originalmente por el Sistema de Salud de Escocia a la que denominaron “Place Standard”.(13-15)


    El diseño y validación de la herramienta informática DeterminaMe se realizó en el marco del proceso de validación e introducción del modelo de análisis de situación de salud con enfoque de determinación social en el área de salud 19 de abril entre noviembre de 2018 y febrero de 2019.


    Tras obtener la autorización pertinente de los autores de la Place Standard a través de la contraparte belga para su aplicación en esta investigación; se procedió a traducir y adaptar culturalmente al contexto cubano la herramienta original a partir de las recomendaciones metodológicas internacionales para la adaptación de instrumentos.


    El proceso de traducción y adaptación de la herramienta original se llevó a cabo en cuatro etapas:(13, 14, 15, 16, 17)


    − Traducción y adaptación cultural.


    − Consolidación por un comité multidisciplinario de expertos.


    − Validación del cuestionario mediante técnica de consenso Delphi.


    − Validación de la herramienta en el terreno.


    En un primer momento se diseñó y validó un cuestionario (que posteriormente se programó como una aplicación informática) con el objetivo de identificar oportunamente los factores que pudieran determinar socialmente la salud de la población en un territorio dado. Su uso ayuda a comprender cuáles son los problemas y las necesidades de la población, aspecto que resulta clave en cualquier proceso de planificación de los servicios de salud. Este instrumento aporta una línea base para estructurar conversaciones sobre el proceso de determinación social de la salud con los actores y sectores de la comunidad.(13-15)


    Para ello se aplica un cuestionario de 25 preguntas a través de las cuales se abordan los factores presentes en una cuadra, circunscripción, consejo popular, municipio o provincia que deben ser considerados para mejorar la salud de la población. Estas preguntas le permiten al entrevistado 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 y participación).


    La aplicación de este instrumento facilita la discusión de todos los sectores bajo la conducción y el liderazgo técnicos del sector salud, aporta insumos invaluables para el desarrollo de las dinámicas grupales 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.


    Las respuestas al cuestionario desarrollado para explorar la percepción de las personas sobre el proceso de determinación de la salud se pueden llenar indistintamente en una hoja de papel o mediante la introducción directamente en los campos habilitados para ello en la aplicación informática creada para ello en una plataforma desde Access. El instrumento permite identificar de forma visual, rápida y clara las prioridades de acción, aporta elementos para la toma de decisiones y el monitoreo del progreso a nivel local y promueve la participación intersectorial y comunitaria en la solución de los problemas y necesidades de salud y en el refuerzo de los comportamientos que protegen, refuerzan y promueven la salud.


    Una vez diseñado el cuestionario se procedió a desarrollar una herramienta informática a partir de los siguientes pasos:


    − Estudio de factibilidad de la experiencia escocesa a propuesta de la contraparte belga.


    − Definición de la necesidad de adaptar la herramienta original escocesa al contexto cubano.


    − Definición de las dimensiones y variables del modelo de DSS a operacionalizar en la herramienta.


    − Confección y validación del cuestionario y de la aplicación informática en Access 2013.


    − Selección de la muestra por criterios razonados de autoridad y cuotas a estudiar.


    − Aplicación, adecuación y validación de las herramientas en el nivel local de salud.


    − Retroalimentación de los procesos de toma de decisiones a partir de los resultados.


    Para el diseño de la herramienta o aplicación informática se utilizó el programa Access del paquete de Microsoft Office 2010, ya que las versiones posteriores no ofrecen la opción de representar los datos del cuestionario confeccionado en un gráfico radial o “spider”. Access es un gestor de datos que utiliza los conceptos de bases de datos relacionales y pueden manejarse por medio de consultas e informes. Para las consultas e informes se crearon además formularios y tablas.


    Los controles son las partes de un formulario que sirven para insertar, modificar o mostrar datos. Por ejemplo, un cuadro de texto es un control que se usa con frecuencia para insertar y mostrar datos en los formularios. Otros controles utilizados en la aplicación son etiquetas, botones, cuadros combinados (listas desplegables) y control de navegación.


    Formato y eventos son propiedades de cada control que se utilizan para el diseño de la aplicación. Formato es donde se le aplica a cada control un color, nombre, tamaño, estilo. Evento son aquellas acciones que se le asigna a cada control, por ejemplo al dar un clic, al dar doble clic (antes y después de actualizar). Se crearon varios formularios con los controles necesarios para el diseño de la aplicación. Formulario principal es la ventana de inicio que hace referencia a una breve introducción que explica en qué consiste la aplicación del instrumento. Los resultados indican que cada gráfico indica lo que se desea mostrar desde las provincias hasta el consultorio o persona.


    La aplicación permite recopilar información relativa a un asunto o propósito particular, en este caso la percepción de la población sobre el proceso de determinación social de la salud en su entorno. La herramienta informática es muy sencilla de utilizar, ya que consiste en un programa con una base de datos que se utiliza para guardar las respuestas de la población a las preguntas del cuestionario y la mayoría de las funciones que se realizan de manera visual.


    En algunas funciones se utilizó la programación de Visual Basic para responder los cuadros combinados, que son los que se llenan, por ejemplo, en el municipio al seleccionar la provincia. El cuadro combinado obtiene los datos x consultas SQL y de allí se le aplican eventos en correspondencia con la necesidad o función que lleva. Access en su mayoría es visual y utiliza consultas asignadas a cada control.


    Esta aplicación no requiere grandes acciones para su instalación y su funcionamiento estable en las estaciones de trabajo. Para su instalación se usa el paquete de archivos que incluye: EncuestaDSS.mdb: Base de datos en formato Access.


    Para la instalación de la base de datos en la computadora y pueda ser usada por múltiples usuarios desde cualquier estación de trabajo se debe contar con el paquete de Office requerido y compartir la carpeta en la que copio el paquete.


    Además de habilitar macros y contenido en Access para abrir la base de datos por primera vez, se debe abrir Access nuevo, ir a Archivo/Opciones, seleccionar Centro de Confianza/Configuración del Centro de Confianza y finalmente seleccionar Configuración de Macros/Habilitar todas las macros. Una vez realizadas estas operaciones se da aceptar y ya están habilitadas las macros y contenidos.


    Los requerimientos de esta herramienta informática son bien simples. Los archivos de instalación se proveen en archivo comprimido con tamaño de hasta 2 megabytes. El sistema operativo que se requiere para que corra la aplicación debe ser superior a Windows 7 y un programa de Microsoft Office 2010 a 32 bits. Los requisitos de memoria mínima son similares a los exigidos por Windows.


    Validación de los modelos de determinación social de la salud y análisisde situación de la salud


    Para el desarrollo de este objetivo se utilizaron técnicas de captación, integración y análisis de la información, tanto cuantitativas como cualitativas, cuyo diseño se llevó a cabo con el apoyo de grupos de expertos. El estudio se desarrolló desde septiembre de 2017 hasta diciembre de 2019 en el área de salud 19 de abril del Municipio Plaza de la Revolución. Participaron directivos, profesores, especialistas, grupos básicos de trabajo, equipos básicos de salud y población seleccionada en el área mencionada. Para el muestreo de la población a estudiar mediante la herramienta informática se empleó la técnica de muestreo por cuotas y la técnica de criterios razonados de autoridad.(5-7)


    Las técnicas de investigación utilizadas para la captación, integración y análisis de la información necesaria para la validación del modelo de determinación social de la salud durante su aplicación al análisis de situación de la salud fueron:


    − Grupos focales. Su objetivo principal fue conocer los criterios de directivos y profesionales del área de salud sobre como operó el proceso de determinación social de la salud en el área y de manera diferencial según consejos populares y grupos básicos de trabajo. La guía se muestra en el anexo 4. Dado el carácter cualitativo de la información obtenida, se hicieron resúmenes textuales que se tomaron en cuenta en el análisis de los resultados.


    − Observación a los equipos encargados de confeccionar los análisis de situación de salud a nivel de consultorios y del área de salud. Se emplearon dos evaluadores por cada grupo básico de trabajo. Se utilizó una guía para evaluar los informes, la que se muestra en el anexo 9. El objetivo principal fue evaluar la calidad del informe y su valor de uso según Grupo Básico de Trabajo (GBT) y Consejo Popular (CP). Las incidencias negativas fueron retroalimentadas por los evaluadores a los responsables de la actividad.


    − Cuestionario para la recogida de criterios de la población sobre su percepción del proceso de determinación social de la salud en el barrio donde vive y que tributa a la Herramienta Informática DeterminaMe (véase el anexo 5).


    − Cuestionario para la recogida de criterios que existen en el territorio sobre el cumplimiento de las funciones esenciales de la salud pública a través de una herramienta informática (véase el anexo 6).


    − cuestionario para evaluar la percepción que poseen los directivos y trabajadores del policlínico sobre el clima organizacional que existe en la institución a través de una herramienta informática (véase el anexo 7).


    − Cuestionario para evaluar la satisfacción de la población con los servicios del consultorio y del policlínico a través de una herramienta informática (véase el anexo 8).


    − Cuestionario para la recogida de criterios de directivos del nivel primario de salud y usuarios potenciales sobre el modelo y la herramienta de DSS (véase el anexo 9).


    − Guía para el análisis crítico del informe de análisis de situación de salud con enfoque de determinación social de la salud (véase el anexo 10)


    − La etapa de validación de los resultados de la investigación se inició con una reunión de motivación y compromiso del equipo del INHEM con los directivos del territorio. Los elementos conceptuales y metodológicos referidos a las características del modelo propuesto y las ventajas del uso de la herramienta a validar fueron impartidos por los responsables del estudio al equipo de investigación del área, en un taller inicial de capacitación para todos los participantes del área de salud en el estudio.


    Para garantizar un desarrollo homogéneo del ejercicio de validación de la propuesta se elaboró y entregó una guía de apoyo conceptual y metodológico, a todos los miembros del equipo a cargo de la investigación en el área de salud. En este documento se explicaban los aspectos conceptuales y metodológicos a desarrollar, la operacionalización de las variables a estudiar, el formato del informe a realizar, y las pautas para la aplicación de los instrumentos, incluida la herramienta informática DeterminaMe.


    La lógica seguida durante esta etapa de la investigación para validar la aplicación al análisis de situación de la salud, del modelo de determinación social de la salud fue:


    − Durante los meses de diciembre de 2021 y enero de 2022 se recogió la información relacionada con la situación de salud y su determinación social por parte de los equipos básicos de salud y se comenzó a elaborar el informe de cada consultorio.


    − Los informes elaborados por los equipos básicos de salud fueron presentados en un taller organizado por las áreas de salud, en el que se analizó la situación de salud con enfoque de determinación social, incluida la percepción obtenida a través de la herramienta informática.


    − La información aportada por los informes de los consultorios se integró a la documentación brindada por los especialistas a cargo de los programas del policlínico y los representantes de los restantes sectores y la comunidad.


    − Esta información permitió elaborar un informe preliminar de análisis de situación de salud del área de salud (descriptivo y analítico) con enfoque de determinación social de la salud, presentado a las autoridades del municipio, con participación de los sectores y actores locales.


    − Se sometió a consideración de los participantes, la propuesta de plan de acción elaborada a partir del modelo desarrollado por Mario Rovere y que fuera posteriormente adaptado al contexto cubano por Álvarez Blanco.


    − Se realizó un análisis crítico del informe a partir de preguntas que orientaron la exploración y establecieron un punto de articulación entre la metodología, la situación de salud anterior y actual y el contenido del informe final. Para el desarrollo de este importante componente del proceso se diseñó una guía de análisis crítico (véase el anexo 10), que incluyó los siguientes ítems: recolección, descripción y análisis de la información (definición conceptual y metodológica, técnicas y procedimientos utilizados, fuentes de información utilizadas, evidencias de participación intersectorial y comunitaria, características de calidad de los datos, procesamiento y análisis correcto de los datos, aplicación de la herramienta y confección del grafico radial de determinación social análisis comparativo con la situación anterior, efectividad del plan de medidas anterior).


    − Se confeccionó el informe de análisis de situación de salud (calidad del informe y ajuste al contenido y forma, correspondencia del informe con la situación real, originalidad con respecto a informes anteriores, exponer los principales problemas de salud, explicar las causas de la situación de salud, mostrar las posibles soluciones participativas y plan de monitoreo y evaluación).


    − Los estudios de análisis de situación de salud realizados, clasifican como estudios descriptivos de corte transversal, que toman como unidad de análisis a la población perteneciente a un espacio concreto (consultorio, área, municipio) en un momento dado (generalmente se realiza anualmente). Para el desarrollo de estos estudios se utiliza un diseño mixto que contiene el empleo de técnicas cuantitativas y cualitativas y el trabajo se organiza en dos etapas de acuerdo con la consecución de cada uno de los objetivos trazados.


    Para describir el proceso de determinación social de la situación de salud en un contexto dado, se seleccionaron variables de daño en salud, variables de determinación intermedia y estructural y premisas de la determinación. Como parte de este modelo se identificaron los diferenciales presentes en la situación de salud, lo cual permite perfeccionar los procesos de diseño, implementación y evaluación de políticas públicas y estrategias sanitarias.


    Para el estudio de este tema se tomaron en consideración los principios, conceptos y supuestos metodológicos propuestos por la Comisión de Determinantes Sociales de la OMS, aspectos que fueron complementados con los aportes provenientes de los núcleos latinoamericanos de medicina social y con la propuesta desarrollada por el equipo de investigación del INHEM.


    Las técnicas utilizadas fueron:


    − Revisión de documentos normativos. informes oficiales, registros estadísticos y bases de datos del área.


    − Análisis cuantitativo del comportamiento de los indicadores operacionalizados para cada una de las dimensiones estudiadas.


    − Técnicas grupales para la identificación, priorización y solución de los problemas de salud del territorio.


    − Entrevistas a informantes claves para complementar los análisis y una herramienta de medición multidimensionales de la determinación social de la salud en el contexto cubano.


    − Análisis de campos de fuerza de las principales condiciones y comportamientos que pudieron determinar socialmente el cuadro de salud.


    − Análisis diferencial mediante la técnica del coeficiente de Gini y el uso de la estratificación territorial según variables.


    − Taller de análisis y síntesis de los resultados.


    Este modelo de análisis de situación de salud con enfoque de determinación social se ha aplicado en áreas de salud de los municipios Plaza de la Revolución, Marianao, 10 de octubre, Centro Habana, San Miguel del Padrón, Habana Vieja, La Lisa, Playa, Cerro, Guanabacoa de la provincia La Habana.


    De todas las áreas donde se ha introducido esta experiencia en la capital, fue en el Policlínico 19 de abril del municipio Plaza de la Revolución donde se logró una mayor sistematicidad durante la última década, con la participación activa en su desarrollo de la totalidad de los directivos del área, profesores, especialistas y residentes médicos de las especialidades de Medicina General Integral y de Higiene y Epidemiologia. La experiencia desarrollada en esta área de salud se usa como referente provincial a partir de una indicación de la Dirección Provincial de Salud (DPS) de la capital.


    Comprobación de la validez del modeloy los instrumentos


    La elaboración de las definiciones, modelos e instrumentos que configuran este estudio conllevó un encadenamiento deductivo de conceptos y proposiciones, que permitió representar de un modo simplificado el proceso de producción social de la salud en las condiciones cubanas, considera las relaciones que se establecen entre las distintas dimensiones y factores que conforman ese proceso.(17, 18)


    Para comprobar la validez de las definiciones y modelos desarrollados se buscaron posibles áreas de convergencia entre los conceptos y modelos utilizados en este estudio y las enunciadas por otros autores que abordan el tema. A continuación, se evaluaron las divergencias existentes entre esas definiciones y modelos con los enunciados y diseñados en esta investigación.(17, 18, 19)


    Tal y como se puede observar en el anexo 5, los diez expertos que participaron en el estudio para validar el concepto y el modelo de determinación social de la salud, elaborado para el contexto cubano (distintos de los que participaron en el proceso de elaboración del mismo a través de la metodología Delphi) estuvieron de acuerdo en que, tanto el concepto como el modelo son válidos y su diseño se ajusta a la realidad y condiciones de determinación social de la salud en Cuba en términos generales. Nueve de ellos opinan que los componentes de la definición y del modelo elaborado son válidos y suficientes y que incluyen todos los elementos que se requieren para estudiar, explicar y manejar las condiciones y factores que determinan socialmente la salud de los cubanos.


    Los momentos por los que transitó el proceso de elaboración de las definiciones, modelos y herramientas que contiene este estudio fueron sometidos a la consideración de los participantes del sector salud y de otros sectores en los diferentes talleres teórico-metodológicos del proyecto.


    La validación del modelo se realizó en veinte áreas de salud de ocho municipios de la capital y de cinco provincias del país (Las Tunas, Cienfuegos, Mayabeque y La Habana), con participación, en los talleres anuales del marco del proyecto que tributa a este estudio, de directivos y profesionales de los diferentes niveles del sector salud y de otros sectores de esos territorios.


    Aunque la implementación del modelo de análisis de situación de salud con enfoque de determinación social de salud y de los instrumentos diseñados alcanzó ocho municipios de la capital y de cinco provincias del país; la validación de los instrumentos se realizó en el área de salud 19 de abril del municipio Plaza de la Revolución.


    La medición de la consistencia interna de los instrumentos adecuados o diseñados en este estudio para evaluar las premisas de determinación social de la salud en el contexto cubano, se realizó mediante el cálculo del coeficiente Alfa de Cronbach. Se consideró que la prueba era confiable si el Alfa de Cronbach era superior a 0,8.(20, 21)


    La medición de la validez de contenido de los instrumentos se realizó a través de una consulta con 12 expertos, a los cuales se les pidió que señalaran a qué dimensiones correspondían los ítems que conformaban cada uno de los instrumentos y que evaluaran en una escala ordinal de mucho, poco y nada el cumplimiento en la prueba de las propiedades básicas expuestas por Moriyama.(22)


    La medición de la validez de construcción de los instrumentos se obtuvo mediante el análisis de componentes principales (técnica de reducción de la dimensionalidad que permite la transformación de variables originales en factores o componentes) para verificar si los ítems seleccionados se correlacionan de forma importante con las categorías teóricamente definidas.(1, 2, 20-23)


    La medición de validez de criterio se realizó a través de la valoración emitida por los directivos de las áreas de salud y miembros de los equipos básicos de salud, sobre el adecuado estudio y manejo de la determinación social de la salud en el contexto cubano. Los equipos fueron capacitados en estos temas con el fin de homogeneizar la información y reducir la variabilidad de criterios entre observadores.(1, 2, 20-23)


    Se determinó la concordancia entre los criterios diagnósticos emitidos por los participantes y los resultados de la prueba mediante el cálculo del coeficiente Kappa. Además, se realizó la interpretación descriptiva del coeficiente, se emplea una escala arbitraria, que considera una concordancia escasa o nula, si clasifica entre 0 y 0,24; ligera entre 0,25 y 0,49; moderada entre 0,50 y 0,74; e intensa a partir de 0,75.(1, 2, 20-23)


    La validación de la herramienta informática DeterminaMe permitió afirmar que la aplicación o sistema informático cumplía con las buenas prácticas de diseño y que garantiza la calidad de los procesos informáticos para los cuales fue diseñada y demostrar el control y la fiabilidad de todos sus procesos y procedimientos informatizados para asegurar la calidad del producto y la integridad de los datos.


    En este proceso la aplicación fue sometida a una revisión para comprobar que cumplía con todas sus especificaciones y que permitía realizar su cometido en cumplimiento con la normativa aplicable y el uso esperado por el usuario regulado.


    Este proceso de validación se conformó a partir de dos elementos: la revisión del sistema informático y de la función controlada o proceso para garantizar la calidad de los datos, la reducción de los costos, la eliminación de errores de documentación y la estandarización, trazabilidad y mejora continua de los procesos.


    Para la validación de la herramienta informática se comenzó por revisar su diseño con un ingeniero informático ajeno al proyecto que tributa a este estudio y al diseño de la aplicación de esta tarea. Para ello tuvo a su cargo la confección de un documento (URS) donde se indican los requerimientos de los usuarios o usos previstos. Esta información fue de vital importancia para el desarrollo de las actividades posteriores y realizar la validación según las normas vigentes.


    Estas actividades de forma resumida fueron:


    − Cualificación del diseño para garantizar que cumple con los requisitos regulatorios, técnicos y operativos y que cumple el propósito para el que es concebido.


    − Análisis de riesgos potenciales que tengan afectación directa o indirecta sobre la calidad del producto y garantizar la seguridad e integridad de los datos.


    − Cualificación de instalación dirigida a verificar que la instalación ha sido realizada según el diseño calificado.


    − Cualificación operacional dirigida a verificar que los sistemas y equipos, tal y como se han instalado, funcionan de la manera deseada y cumplen con la normativa aplicable.


    − Cualificación de proceso que permitió comprobar documentalmente que el sistema funciona de forma aceptable bajo condiciones normales operativas.


    El ciclo de vida de validación de la aplicación comenzó con la especificación de los requisitos y la planificación del diseño (recogido en el plan maestro de validación) y luego se realizó la instalación del sistema y pruebas para comprobar el buen funcionamiento, y poder sugerir modificaciones y añadir nuevas funciones.


    Durante todo el proceso de validación de la herramienta informática se llevó un control estricto de la documentación e informes generados en cada una de las etapas de validación y de las comprobaciones realizadas por profesionales distintos a los que implementaron el sistema.


    Consulta a usuarios potenciales y clientes del modelo en el Sistema Nacionalde Salud


    La información para la medición de la factibilidad y validez de criterio ofrecida por los directivos y usuarios potenciales de las áreas de salud y miembros de los equipos básicos de salud, se obtuvo a partir de una consulta realizada a través de un cuestionario aplicado a los directivos de las áreas involucradas en el proyecto desarrollado por el equipo del INHEM y que tributa a este estudio, y cuyos resultados fueron discutidos en una sesión grupal del taller metodológico nacional correspondiente al año 2018 celebrado en los locales del INHEM (véase el anexo 9).


    La selección de los participantes en los talleres del proyecto que dirige al autor principal de este capítulo, aproximadamente unos cinco por provincia en cada taller, se realizó a punto de partida de lo establecido en los términos de referencia del proyecto, firmado por las autoridades cubanas y belgas, que limitaba la participación en los mismos a profesionales que trabajaran directamente en el proyecto que tributa a este estudio en los territorios aprobados para ese periodo en cuestión (Guantánamo, Cienfuegos, Las Tunas y La Habana).


    Los criterios de los usuarios, también participantes en los talleres, fueron recogidos en una planilla diseñada a tal efecto y aplicada en forma individual. Se les preguntó si consideraban pertinente la medición de cada dimensión y categoría para el estudio de la determinación social de la salud. Luego, a través de una pregunta abierta, se les dio la oportunidad de expresar discrepancias o sugerir otras categorías que debían integrar el modelo.


    Se consideró pertinente la medición, si la categoría poseía una definición lógica de correspondencia con la dimensión y los conceptos explorados. Se calculó el porcentaje de coincidencia de opinión en cada dimensión y categoría y se procesaron en forma cualitativa las respuestas a la pregunta abierta. Se tomó como buena la categoría, cuando obtenía más del 85 % de respuestas positivas coincidentes. Los elementos aportados de manera individual fueron sometidos a la consideración del consenso grupal en la última sesión de trabajo de cada taller y fueron incorporadas seis categorías al modelo a partir de esta pregunta abierta.


    Generalización de la propuesta


    Para proceder a la generalización del modelo y la herramienta se contó con la evaluación de resultados relevantes por parte de la institución responsable del proyecto (INHEM), la institución que actúa como contraparte de la investigación (IMT de Bélgica) y los clientes de la investigación (la viceministra del MINSAP a cargo de la Higiene y Epidemiologia y la Directora del Centro Provincial de Higiene, Epidemiología y Microbiología de La Habana).(24)


    Para la generalización de las propuestas mencionadas se consideró el cumplimiento de los criterios de utilidad, viabilidad y factibilidad en la puesta en práctica del resultado (modelo y herramienta) y se siguieron las cuatro fases legalmente establecidas: diagnóstico; análisis, diseño; ejecución y evaluación.(24)


    Fase de diagnóstico: se revisó la correspondencia del resultado científico técnico con el problema identificado en la investigación que tributa a este estudio y con las prioridades del sector (criterio de medida 2.2 de los objetivos de trabajo del MINSAP).


    Fase de análisis y diseño: se definieron las vías para generalizar los dos resultados científicos (modelo y herramienta) y se socializó la propuesta de generalización con los directivos de salud de la capital. Se definieron los responsables y participantes en la gestión de la generalización del modelo y la herramienta (véase el anexo 17).


    Fase de ejecución: se implementó el resultado en todos los municipios, áreas de salud y barrios en transformación de la capital a partir del cronograma diseñado y acordado en la fase de diseño de la generalización del resultado científico (modelo de análisis de situación de salud y herramienta DeterminaMe).


    Fase de evaluación: se aplicaron los indicadores establecidos para evaluar la generalización, se controlaron las evidencias de las actividades de generalización y se comprobó la efectividad que tuvo la implantación del resultado (modelo y herramienta) en la calidad de los procesos de análisis de situación de salud de los territorios estudiados.


    Para la evaluación de la generalización de los resultados (modelo y herramienta) se utilizaron los indicadores establecidos por el CITMA y el MINSAP para este fin:


    − Visualización de los resultados en los recursos de la información disponibles en internet.


    − Socialización del resultado obtenido en eventos y capacitaciones.


    − Desarrollo de capacidades locales para la implantación del resultado.


    − Puesta en práctica del resultado (modelo y herramienta).


    − Efectividad del resultado (modelo y herramienta) en la calidad del análisis de situación de salud.


    − Repercusión de la implantación del resultado en la modificación de los indicadores de salud.


    − Criterios de los usuarios y clientes (directivos, especialistas y equipos básicos de salud).


    Al evaluar la generalización de los resultados se pudo verificar su visualización en los recursos de la información disponibles en infomed e internet, que las experiencias obtenidas con el modelo y la herramienta se socializaron en eventos y capacitaciones, que se desarrollaron capacidades locales para la implantación del resultado en todas las provincias, municipios y en algunos casos en todas las áreas de salud, que en el caso de la capital cubana se puso en práctica la generalización y se comprobó la efectividad del resultado al mejorar la calidad del análisis de situación de salud, permitiendo identificar los problemas de salud y su determinación social; elementos que contribuyeron a generar criterios positivos acerca de la propuesta en usuarios y clientes (directivos, especialistas y equipos básicos de salud).


    Para garantizar la protección de los resultados aportados por el presente estudio, se registró en el Centro Nacional de Derecho de autor (CENDA) (véanse los anexos 18 y 19), tanto del modelo de determinación social de la salud como de la herramienta informática generada para el estudio del tema en el contexto cubano y en el marco de la investigación que tributa a este estudio antes de ser generalizada y enviada a premio.


    Como elemento conclusivo de la fase de evaluación se consideró que el resultado reunía las condiciones para ser presentado a eventos y convocatorias de premios.


    Durante la fase de introducción los resultados fueron presentados y obtuvieron premios en el Concurso Premio Anual de Salud 2019, Premio de Innovación Tecnológica 2018 y en los Fórum de Ciencia y Técnica 2018 y 2019.


    Durante la fase de generalización, los resultados fueron presentados y obtuvieron premios en el Fórum de Ciencia y Técnica a nivel de base y municipal 2022.


    La generalización de estos resultados se inició en la capital en enero de 2022 a partir de una reunión de socialización de la propuesta con los directivos de higiene y epidemiologia de la capital. En esta reunión se logró la motivación y el compromiso necesario para iniciar la implementación del modelo en todos los territorios de la provincia, y el propósito de contar en el mes de marzo con la primera versión de los informes de la situación de salud de los municipios de la capital correspondientes al año 2021.


    En el mes de enero de 2022 se impartió un taller de capacitación a los equipos responsables de implementar la propuesta en los territorios, en el que se desarrollaron los siguientes aspectos:


    − Se presentó una panorámica de las regularidades existentes en el tema de DSS.


    − Se explicó el modelo de determinación social de la salud;


    − Se explicó el modelo de análisis de situación de salud con enfoque de determinación social.


    − Se entregó la guía para confeccionar el Informe de ASIS y realizar análisis crítico del informe.


    − Se entrenó en el uso de la herramienta DeterminaMe para explorar el proceso de DSS.


    − Se entrenó en el uso de los sistemas de información geográfica en el estudio de DSS.


    − Se entregó bibliografía de consulta para la auto preparación de los equipos en el tema.


    Durante la fase de implementación de la estrategia de generalización del modelo de análisis de situación de salud con enfoque de determinación social de salud en la capital, se tomó la decisión por parte de las autoridades de salud, de extender esta experiencia a los denominados “barrios en transformación” de cada uno de los municipios. De esta forma, quedó implementada la confección del ASIS con enfoque de determinación social en los consultorios, áreas, barrios en transformación, municipios y provincia; proceso que concluyó con una presentación de los informes de cada territorio y barrios de transformación a las autoridades correspondientes.


    Triangulación de la información como procedimiento para el análisis cualitativo de la información


    La triangulación se basó en el uso de diferentes fuentes de datos, investigadores, perspectivas o metodologías para constatar los datos e interpretaciones. En la figura 47.1 se representa cómo fueron considerados en la investigación los datos aportados por la revisión documental, el análisis histórico-lógico, el criterio de expertos, los talleres de integración y las entrevistas a usuarios del modelo.


    El uso de la triangulación permitió abordar mejor el fenómeno investigado, al utilizarse múltiples enfoques y métodos en el estudio. La triangulación como estrategia metodológica se concibió a partir de envolver variedades de datos, metodologías y teorías (cualitativa y cuantitativa) para direccionar el mismo problema de investigación.


    La triangulación de datos se concibió a partir de las tres unidades básicas de cualquier estudio epidemiológico: tiempo, espacio y persona. La triangulación de investigador se concibió a partir del uso de múltiples observadores, mientras que la triangulación teórica se sustentó en el uso de múltiples perspectivas. La triangulación metodológica entre métodos se utilizó en el diseño y en la recolección de datos. Con la finalidad de aportar información cuantitativa a la herramienta informática DeterminaMe se empleó la media como medida de tendencia central.
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    Evaluación de la aplicación del modelo por los usuariosy clientes


    La factibilidad y la utilidad derivadas de la aplicación del modelo y sus principales resultados fueron sometidas a la consideración de los potenciales usuarios (directivos y profesionales que se desempeñan en el primer nivel de atención de salud), así como de los clientes de la investigación (directivos del área de higiene y epidemiología).


    La evaluación de la aplicación del modelo por los usuarios y clientes se realizó a través de una sesión de discusión complementaria en el marco de los talleres metodológicos programados por el proyecto “La determinación social de la salud en Cuba y territorios seleccionados. 2017-2021” que desarrollan el INHEM y el IMTA de Bélgica con la participación de directivos y especialistas del nivel central del Ministerio de salud Pública y de las provincias de Guantánamo, Cienfuegos, Las Tunas y La Habana.


    Las preguntas versaron sobre la factibilidad y la utilidad de su aplicación. La consulta se realizó en los talleres programados en el marco del proyecto entre los años 2015 y 2018 con la participación de directivos y profesionales de la salud y de otros sectores (universidad, educación, trabajo, cultura) de las provincias de Guantánamo, Cienfuegos, Las Tunas y La Habana.


    Participaron en esos talleres, además de los directivos y profesionales del sector de la salud, directivos y representantes del Consejo Superior y de los Consejos Provinciales de las Ciencias Sociales de Cuba, representantes de la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO), de la Asociación Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES) y de la Sociedad Cubana de Salud Pública (SOCUSAP), además de una representación de las Universidades de Ciencias Médicas (UCM) de las provincias en que se desarrolló.


    Los criterios de los usuarios también fueron recogidos de manera individual mediante un cuestionario (véase el anexo 8). Se les preguntó, primero, si consideraban que les había resultado factible abordar la situación de salud de sus territorios a partir del modelo y si les había resultado útil, con un acápite para recomendaciones. Por último, se hizo un análisis de campo de fuerzas para complementar esta información.


    Consideraciones éticas


    La investigación se insertó en el Programa Nacional de Investigaciones en Determinantes Sociales de la Salud, Riesgo y Prevención en Grupos Vulnerables, que lidera desde 2012 el Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología con Expediente No. 1801057. Se realizó al amparo de un proyecto asociado a programas con financiamiento internacional del Instituto de Medicina Tropical de Amberes en Bélgica.


    Las principales consideraciones éticas que se siguieron durante el desarrollo de la investigación cuyos resultados conforman el presente capítulo fueron:


    − Las distintas etapas de la investigación (protocolo, presentación de resultados parciales y finales, e introducción y generalización de resultados) se presentaron ante el Consejo Científico del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología (INHEM).


    − Para el desarrollo del estudio se solicitó y obtuvo la aprobación de la Dirección del Policlínico 19 de abril y para la generalización de los resultados del estudio se solicitó y obtuvo la aprobación de la Dirección del Centro Provincial de Higiene y Epidemiologia de La Habana.


    − La investigación cumplió con las consideraciones éticas establecidas para la realización de investigaciones, tales como anonimato, confidencialidad, consentimiento y voluntariedad, a partir de la previa concertación y negociación con las personas que participaron.


    − La información que se obtuvo en el estudio no se utilizó con fines ajenos a la investigación. La custodia de los datos estuvo en manos del investigador principal, el cual posee las competencias necesarias para efectuar este tipo de estudio.


    − Se cumplieron las recomendaciones para estudios con seres humanos de la Declaración de Helsinki. Se solicitó por escrito el consentimiento informado de los participantes en el estudio (véase el anexo 2).


    − Se les garantizó a todos los participantes la confidencialidad de la información y las condiciones de privacidad en espacios adecuados y habilitados para este tipo de actividad. A todos se les explicó los objetivos de la investigación, sus riesgos y beneficios (véase el anexo 1).


    − Se realizaron talleres para la preparación del equipo de investigación a cargo de la introducción y validación de los conceptos, modelos e instrumentos y de los equipos a cargo de la generalización de la experiencia en la totalidad de los municipios de la capital. En todos los casos se tuvo en cuenta el principio de la voluntariedad de los participantes.


    − La aplicación y validación de los diferentes instrumentos, incluida la herramienta informática, se realizó por parte del equipo de investigación del policlínico y del INHEM, previo adiestramiento en un taller impartido por el equipo del INHEM, y en todos los casos se evaluó la validez del contenido, de los instrumentos y de la herramienta.


    − Los resultados de la investigación en sus distintas etapas se pusieron a consideración de los usuarios, que fueron la Dirección del área de salud 19 de abril (fase I) y la dirección del Centro Provincial de Higiene, Epidemiología y Microbiología de La Habana (fase II).


    − Los resultados de la investigación en sus distintas etapas se pusieron a consideración de los clientes, que fueron la Dirección Nacional de Epidemiologia y el Departamento de Atención Primaria de Salud del Ministerio de Salud Pública.


    El cuestionario utilizado para elaborar los conceptos y modelos propuestos en este estudio mediante la técnica Delphi aparece como anexo 3.


    En el anexo 5 se muestra el cuestionario utilizado para explorar la percepción de la población sobre el proceso de determinación social de la salud en su espacio de residencia. El anexo 9 muestra el cuestionario utilizado para obtener criterios de los directivos y usuarios potenciales del modelo y de la herramienta propuesta en este estudio.


    El autor principal de esta investigación es máster en Salud Pública y especialista en Salud Internacional. Desde el año 2003 se ha dedicado a la investigación del proceso de determinación social de la salud en el contexto cubano desde el año 1989 hasta la fecha en que se presenta este estudio en 2022. Ha publicado, presentado trabajos en congresos y ha impartido docencia y realizado tutorías y asesoramientos en las áreas referidas, en Cuba, Venezuela y Costa Rica, lo que le confiere la experiencia y competencias necesarias para desarrollar este tipo de investigación.


    Limitaciones del estudio


    La introducción y validación de los conceptos, modelos y herramientas diseñadas en el marco de este estudio han enfrentado un grupo de limitaciones presentes en el contexto cubano actual y que pueden llegar a distorsionar la manera de entender e implementar sus resultados en el sistema de salud cubano.


    Las limitaciones del estudio no representaron sesgos metodológicos para la construcción del modelo y la herramienta informática propuesta, ya que, al conocerse su existencia con anterioridad, se pudo evitar su efecto negativo en los resultados del estudio; pero sí lo representan potencialmente para el empleo sostenido de la propuesta en la práctica salubrista actual.


    Los posibles “errores metodológicos” fueron evitados o controlados conveniente y pertinentemente durante las fases de diseño, desarrollo y análisis de la investigación. Se planificaron estrategias de control de las limitaciones para evitar su efecto en el análisis de los datos.


    Como parte de este control se identificaron cuatro limitaciones estructurales del estudio que representan una barrera organizacional para el empleo sostenido del enfoque de la determinación social de la salud en la práctica salubrista actual:


    − Desactualización conceptual y metodológica de directivos y profesionales del sector salud.


    − Escasa prioridad otorgada al tema de la determinación social por el sector salud.


    − Insuficiente atención a las evidencias de los estudios y su uso en la toma de decisiones.


    − Fragmentación manifiesta entre las áreas del MINSAP para abordar el ASIS en la práctica.


    Como parte de este control se identificaron cuatro limitaciones funcionales potenciales para la introducción y validación del enfoque de la determinación social de la salud a la práctica del análisis de situación de salud en el contexto cubano actual:


    − Insuficiente calidad de la información que aportan los equipos básicos de salud y programas.


    − Insuficiente análisis epidemiológico y diferencial en los informes.


    − Insuficiente participación y aporte de información por parte de los sectores y de la comunidad.


    − Insuficiente control de la calidad del ASIS y del uso de sus evidencias en la toma de decisiones.


    Consideraciones parciales


    El diseño de un modelo para explorar, explicar y manejar la determinación social de la salud en el contexto cubano actual constituyó un reto por ser esta la primera vez que se intentaba este tipo de estudio en Cuba. Si bien se contaba con la experiencia desarrollada por equipos foráneos y en especial de los miembros de las comisiones de la OMS y OPS, la metodología empleada para el desarrollo de un modelo cubano necesitó ser ajustada a las condiciones del contexto socioeconómico y del sistema de salud cubano.


    En el capítulo se expuso la metodología empleada durante la investigación para identificar en la literatura científica las regularidades presentes en el tema de la determinación social de la salud, el diseño y validación de un modelo de determinación social de la salud para el contexto cubano y su implementación junto a una herramienta informática para contribuir al fortalecimiento del análisis de situación de salud en el SNS cubano. Para su construcción se vincularon premisas dimensiones, condiciones y factores dirigidos a describir el proceso de producción social de la salud en las condiciones del contexto cubano actual.


    Las propuestas de conceptos, modelos e instrumentos generados para explorar, explicar y manejar la determinación social de la salud en el contexto cubano actual se validaron al seguir la lógica de experiencias desarrolladas en el país, en el marco de los talleres nacionales organizados en los años 2017, 2018 y 2019 en La Habana, al amparo del proyecto internacional que ampara los resultados de este estudio. Este mecanismo de validación permitió obtener nuevos elementos en muy poco tiempo y de gran calidad, dadas las experiencias y conocimientos de los participantes.


    En estos talleres nacionales participaron investigadores, profesores y directivos cubanos y extranjeros (Bélgica, Canadá y Costa Rica), expertos que debatieron numerosos temas vinculados con la determinación social de la salud y su contribución al análisis de situación de salud en el contexto cubano actual, y en especial al trabajo del nivel local, al aportar evidencias, opciones y espacios para capacitar a los actores a cargo de la tarea.


    Se organizaron sesiones específicas y grupos de trabajo orientados a validar el diseño del modelo y de algunos instrumentos y los resultados intermedios identificados de las regularidades presentes en el tema de la determinación social de la salud, el diseño del modelo teórico-metodológico de la determinación social de la salud y de una herramienta informática para su aplicación al análisis de situación de la salud en el contexto cubano actual.


    El modelo propuesto para realizar el análisis de situación de salud permite un abordaje más integrador que los modelos anteriores. Constituye un paso adelante, un salto cualitativo en el diseño de metodologías para el análisis de situación de salud, baste recordar que el modelo establecido en el Programa de la Medicina Familiar de 2011, constituye un retroceso con relación al modelo formativo diseñado en los años noventa, al centrar el análisis en la categoría riesgo, luego que el modelo anterior lo abordara desde la lógica de los campos de salud.


    Para la elaboración de la concepción teórica del modelo se siguió un diseño cualitativo (flexible, emergente y en cascada) que se elaboró en la medida que avanzó la búsqueda. El problema de investigación generó un cuestionamiento y una reformulación constante, que orientó y estableció los límites de la exploración. De esta manera el diseño emergió en la medida que se desarrolló el estudio.


    Se elaboró la propuesta teórico-metodológica de la determinación social de la salud para las condiciones cubanas a través del enfoque de la teoría fundamentada, con una lógica integradora bajo el concepto de modelo, entendido en el marco de este estudio como un aparato conceptual de valor instrumental que permitió orientar el camino hacia el análisis del proceso de determinación social de la salud.
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    Introducción


    El presente capítulo tiene como objetivo resumir los principales resultados organizados en función de cuál ha sido su aporte para la solución del problema original. La complejidad del tema de la determinación social de la salud, la carencia de investigaciones previas dirigidas a abordar los aspectos conceptuales y metodológicos de este tema y la insuficiente disponibilidad de fuentes secundarias apropiadas determinó la necesidad de abordar su análisis y solución mediante diferentes aproximaciones científicas, las cuales integraron un conjunto coherente de elementos, a partir de los cuales se pudo llegar a los resultados que más adelante se muestran.


    Con vistas a facilitar la comprensión de los resultados expuestos, este capítulo se estructura en acápites que abordan cronológicamente los aportes de la investigación: la definición de determinación social de la salud, el modelo de determinación social de la salud y su informatización para su adecuación a la práctica del análisis de situación de salud.


    Propuesta de definiciones y de modelo de determinación social de la salud


    Para la elaboración de las definiciones y la construcción del modelo determinación social de la salud se revisó el estado del arte de este tema a nivel mundial a partir de una combinación del método histórico-lógico y del enfoque de la teoría fundamentada.


    El método histórico-lógico permitió estudiar la trayectoria real de los fenómenos y acontecimientos a partir de considerar que en la sociedad los problemas no se presentan de manera azarosa, sino que es el resultado de un largo proceso que los origina, matiza y da lugar a su existencia.


    El enfoque de “teoría fundamentada” permitió develar las teorías subyacentes en evidencias y sintetizarlas en una forma de pensamiento que permitió proponer una definición y un modelo enriquecido con los aportes de modelos anteriores:


    − El primer esbozo del modelo tuvo su base en el modelo de determinantes sociales de la salud elaborado por la Comisión de la OMS.


    − La lógica de proceso y el enfoque de determinación social de la salud se incorporó a partir de los aportes de Breilh y los otros miembros de los núcleos latinoamericanos.


    − El enfoque de las influencias múltiples en el curso de vida fue incorporado a partir de los modelos de Marmot y Wilkinson.


    − El papel del contexto y las políticas en la estructura social y la determinación de la salud se tomó del modelo propuesto por Diderichsen y colaboradores.


    − El papel de las condiciones y factores de determinación intermedia y en especial de las circunstancias materiales de vida (condiciones de vida) y el comportamiento se tomó de los modelos de Lalonde y Evans.


    − El papel de los niveles de influencia en la determinación social de la salud, se tomó de los modelos de Whitehead y Dalghren.


    − La lógica del enfoque sindémico con una base en la teoría de la determinación social de la salud y la interseccionalidad, se tomó de los aportes de Singer, Horton y Bambra.


    En la figura 48.1 se representa la integración en dos corrientes básicas de las regularidades identificadas en la literatura científica sobre el tema de la determinación social de la salud según corrientes de pensamiento. Estas regularidades se agrupan básicamente en dos escuelas de pensamiento: la epidemiologia social anglosajona cuyas posiciones han sido expuestas y lideradas por expertos de Canada, Reino Unido y Dinamarca; y la epidemiologia social latinoamericana cuyas posiciones han sido expuestas y lideradas por expertos de México, Ecuador, Brasil, Colombia y Cuba. Existen regularidades que no se insertan en ninguna de esas dos escuelas y que se definen como escuelas alternativas de pensamiento.
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    El autor principal de este estudio propuso dos definiciones sobre determinación social de la salud. La diferencia de una década entre ellas constituye una expresión de la evolución conceptual que ha tenido este tema en su pensamiento como salubrista, al incorporar saberes y prácticas propias y ajenas. Estas propuestas de definiciones son:


    − Proceso de producción y reproducción social de la salud a partir de la interrelación compleja y diferencial de un grupo de premisas y factores intermedios y estructurales de los niveles de salud o sea son las “condiciones presentes en el curso de la vida de individuos y poblaciones, que determinan socialmente su situación de salud-enfermedad” (2007).


    − Proceso resultante 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 posición que ocupan en la estructura social existente en un contexto y momento dado (2019).


    El diseño de este modelo tiene el propósito de describir el proceso de producción y reproducción social del proceso 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 permite la identificación de condiciones y comportamientos 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 propuestas conceptuales previas al explicar “las causas de las causas” que originan que en unas poblaciones enfermen y otras no; y tomar decisiones efectivas para solucionar los problemas surgidos y dar seguimiento a los cambios que se produzcan.(1, 2)


    El modelo de determinación social de la salud elaborado en el marco de este estudio, reproduce las condiciones y factores presentes en el proceso de producción social de la salud de la población cubana durante el periodo 2017-2022, y las relaciones complejas de determinación que se establecen como resultado de la influencia de las premisas políticas y de los estratificadores sociales en este proceso.


    Estas relaciones de determinación compleja pueden y deben explicarse en los tres niveles básicos en que se produce socialmente la salud de individuos y poblaciones a partir de los conceptos de modo, condiciones y nivel de vida:(1, 2, 3, 4)


    − Individual: referido a todo lo que acontece en la cotidianidad de las personas durante el curso de su vida y en un momento concreto; considera que individuos y familias se desarrollan como parte de los grupos sociales en que se insertan desde una lógica socioeconómica, política y cultural.


    − Grupal: referido a todo lo que acontece en la cotidianidad del grupo socio-económico al que pertenecen esas personas dentro de la estructura social; considera los modos de organizarse, vivir, trabajar y de consumo de los diferentes grupos sociales que viven en ese contexto.


    − Social: referido a todo lo que acontece en la cotidianidad de la sociedad y las condiciones en que se desarrolla la vida de esas personas; considera la estructura socio-económica y la configuración política y cultural del contexto en que reside la población estudiada.


    En el modelo desarrollado para explicar el proceso de producción social de la salud en el contexto cubano durante el periodo 2017-2022 (fig. 48.2) se representan las cinco dimensiones principales que configuran el proceso de determinación social de la salud y entre las cuales actúan, según niveles de determinación, desde la perspectiva de una causalidad compleja los mediadores sociales explicados anteriormente.
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    Determinación extraterritorial. Conformada por el conjunto de factores, condiciones o eventos internacionales o extraterritoriales que impactan directa o indirectamente en la situación de salud de la población de un territorio (situación internacional, rol de los organismos internacionales, declaración oportuna de emergencias sanitarias, decisiones de gobierno y leyes extraterritoriales, migración y salud en las fronteras, entre otras;


    Premisas de la determinación. Referida al papel de la voluntad política, la intersectorialidad, la organización de los servicios de salud y la participación comunitaria en el fomento de la salud. Constituyen un reflejo de la gobernanza local y del liderazgo y compromiso político en pos de la equidad. Estas premisas tienen un papel rector en el proceso de determinación al relacionarse con la existencia de desigualdades sociales e inequidades en salud en el contexto a estudiar.


    Determinación estructural. Referida al conjunto de estratificadores presentes en la dimensión económica (estructura social, ingreso, ocupación), social (integración política, nivel educacional, orientación sexual), cultural (identidad cultural, sentido de pertenencia) y demográfica (lugar de residencia, estatus migratorio, color de piel, género, y edad). Estos estratificadores impactan en la vulnerabilidad social diferencial (interseccionalidad) a través de las condiciones y factores de determinación intermedia.


    Determinación intermedia. Referida a las condiciones y factores resultantes de la estratificación social estructural y que se traducen en una mayor o menor exposición diferencial (individual o poblacional) a factores de protección o riesgo para la salud. Se agrupan en condiciones materiales y psicosociales de vida (ambiente); comportamiento individual y colectivo (estilos de vida), características biológicas (herencia, inmunidad) y servicios de salud (acceso, cobertura, calidad).


    Efectos e impacto en la salud y el bienestar. Referido a los efectos de la exposición específica y diferencial a condiciones y factores de protección o riesgo en el proceso salud-enfermedad de individuos y poblaciones. Se expresa a través de indicadores de impacto (cambios en los indicadores de desarrollo y bienestar de la población) e indicadores de efecto (cambios en los indicadores de salud de la población).


    Al analizar la lógica del proceso de producción y reproducción social de la salud en el contexto cubano entre los años 2017 y 2022, se identificó la presencia de al menos cinco elementos que actuaron como mediadores entre las distintas dimensiones que configuran el modelo desarrollado en este estudio:


    − Estratificador social: variable asociada a la estructura social que determina el lugar y relevancia que ocupa un individuo o grupo poblacional en el tejido social y la exposición diferencial y especifica de estos a una mayor inequidad y vulnerabilidad social.


    − Responsabilidad social: condición asociada a la determinación intermedia que determina la capacidad individual y colectiva (estatal y no estatal) de evitar la exposición voluntaria, diferencial y específica a ambientes y comportamientos de riesgo para la salud.


    − Vulnerabilidad diferencial: condición asociada al riesgo que representa para un individuo o grupo poblacional, la exposición diferencial y específica a factores de protección o riesgo para la salud asociadas al comportamiento y a las circunstancias en que transcurre su vida.


    − Exposición específica: condición asociada a los factores de protección o riesgo relacionados con las condiciones de vida, el comportamiento, la biología humana y el acceso a los servicios de salud y básicos en que transcurre el curso de la vida de individuos y poblaciones.


    − Diferenciales en salud: diferencias observables en el estado de salud de la población y su determinación social, como resultado de las desigualdades sociales presentes en el territorio estudiado, a pesar de la voluntad y la acción política para que estas no se produzcan; cuando estas desigualdades se tornan injustas, evitable y éticamente inaceptables se denominan inequidades.


    En este modelo se concibe la determinación social de la salud como un proceso complejo en el que se identifican los diferentes componentes que lo configuran y se rebasa la principal limitación de las propuestas previas (centradas en el riesgo individual de enfermar y morir) y para ello retoma elementos de los modelos sociales e incorpora las características estructurales y del contexto social, como las vías por las cuales las condiciones sociales en que la gente vive se traducen en efectos sobre la salud.(1-4)


    El modelo de Diderichsen y colaboradores permite explicar el papel de la estratificación social en el proceso de determinación social de la salud a través de cómo la posición que ocupan individuos y poblaciones en el tejido social genera una vulnerabilidad social asociada a la exposición diferencial a factores de riesgo y protección.(3-5)


    El enfoque de riesgo no incorpora a los estratificadores sociales que determinan las condiciones y factores que generan la aparición inequidades, enfermedad y muerte. La principal limitación del enfoque de riesgo radica en su alcance y en su sostenibilidad, ya que solo permite identificar problemas intermedios y soluciones de corto plazo. Al ignorarse las causas de las causas, estas se perpetúan de por vida.(3, 4)


    La estructura socioeconómica tiene una función importante en la determinación social de la salud, de ella derivan las dos formas básicas de organización de la sociedad. Si la sociedad tiene una lógica de acumulación de riqueza, se está entonces ante un sistema exclusivo. Por su parte, cuando la sociedad tiene una lógica de distribución equitativa de la riqueza se está ante un sistema inclusivo.


    La elaboración de este modelo conllevó un encadenamiento deductivo de conceptos y proposiciones, que permitió representar de un modo simplificado el proceso de producción social de la salud en las condiciones cubanas, que considera las relaciones (no siempre percibidas en la experiencia inmediata) que se establecen entre las distintas condiciones y factores que conforman dicho proceso.(1-4)


    Aplicación del modelo de determinación sociala la práctica del análisis de situación de salud en Cuba


    Uno de los valores de uso del modelo de determinación social de la salud lo constituye su aporte a la práctica del análisis de situación de salud (ASIS). Este representa un instrumento científico-metodológico aplicativo, útil para identificar, priorizar y solucionar problemas de salud comunitarios, que tiene como propósito básico entender las causas y consecuencias de los diferentes problemas de salud en la comunidad.(4, 6, 7)


    El análisis de situación de salud constituye la investigación científica más completa que realizan en su quehacer diario el médico y la enfermera de la familia. Este proceso permite caracterizar e intervenir sobre la situación de salud de la población en un contexto y momento dado. No se limita solo a analizar el comportamiento de los problemas de salud. Permite identificar y actuar sobre las condiciones y factores de determinación social de la salud, sean competencia del sector de la salud o de otros sectores.(4, 6, 7)


    En 1989, Castellanos alertaba que los estudios de situación de salud habían quedado frecuentemente limitados a los llamados diagnósticos de salud, meramente descriptivos, acríticos y ahistóricos, resultantes del método Cendes-OPS desarrollado en los años 60 y que diversas causas como la crisis de los sistemas de planificación y las críticas a esa metodología, redujeron a un lugar secundario el interés por esos diagnósticos.(8, 9)


    Igualmente refiere que un renaciente interés en este tema desde los centros de investigación y docencia, a partir de los cuales se han logrado avances conceptuales y metodológicos en el estudio de la relación entre las condiciones de vida y trabajo de los grupos poblacionales y su situación de salud, pero que estos aportes han tenido hasta ahora poca repercusión en los servicios de la mayoría de los países.(8, 9)


    En el año 2012, Martínez Calvo identificó al menos tres razones que justificaban la necesidad de una renovación del modelo de ASIS utilizado hasta ese momento en el país.(7)


    − El uso limitado de enfoques teóricos avanzados y la obsolescencia e imprecisiones metodológicas.


    − La inconsecuencia con las propuestas regionales y con la práctica del Equipo Básico de Salud.


    − El desfasaje de la práctica de la atención primaria de salud con el pensamiento higiénico-epidemiológico y de la academia.


    Igualmente sugirió un grupo de elementos novedosos, al menos para Cuba, que deberían orientar esa renovación del análisis de situación de salud, se destacan:(4)


    − Desarrollar nuevos enfoques relacionados con las corrientes filosófico-científicas y metodológicas.


    − Ajustar las guías metodológicas con indicadores que permitan medir el objeto ampliado del ASIS.


    − Rescatar el trabajo multidisciplinario e intersectorial que contribuya a detectar desigualdades en salud.


    − Diseñar herramientas computacionales para procesar la información requerida para su elaboración.


    En mayo de 2015 la dirección del Ministerio de Salud Pública concluyó, que el análisis de situación de salud no se parecía a la población ni a sus problemas, y que se había dejado de hacer en muchos lugares o se hacía mal. Señaló, además, la necesidad de rescatar el análisis de situación de salud en el marco de las trasformaciones necesarias y transformar su práctica desde un enfoque de determinación social con intersectorialidad y participación social para tomar decisiones que impacten positivamente en el estado de salud de la población.(1-4)


    En el año 2016, al evaluarse gubernamentalmente los avances de las dos primeras etapas de las transformaciones necesarias del sistema nacional de salud, se identificó como brechas de esa estrategia el hecho de que el análisis de la situación de salud no aportaba las evidencias necesarias para la toma de decisiones y que la participación comunitaria e intersectorial en la solución de los problemas de salud es insuficiente. Es por eso que en el sistema de trabajo del ministerio, aprobado para el año 2017, se acordó fortalecer la capacidad de análisis de situación de salud a partir de la introducción del enfoque de la determinación social a su concepción y práctica, y solicita al Instituto de Higiene, Epidemiología y Microbiología (INHEM)que se elabore un marco conceptual para lograr ese objetivo.(1-4)


    El diagnóstico realizado a nivel local aportó como insumos que el análisis de situación de salud no aporta las evidencias necesarias para la toma de decisiones y que en la mayoría de los casos no refleja realmente la situación de salud de la población estudiada. En muchos lugares se ha dejado de hacer y que en otros se realiza de manera formal y rutinaria con predominio del componente descriptivo; que ha dejado de ser un instrumento de trabajo y que los informes tienen hoy muy poco valor de uso; que existen dificultades en la recolección de la información, el análisis y la confección del informe; y que los planes solo contienen acciones sectoriales como resultado de la baja participación intersectorial y comunitaria en su confección y análisis.(1-4)


    En la figura 48.3 se representa el modelo de análisis de situación de salud basado en el marco conceptual de la determinación social de la salud propuesto en este estudio. Este marco conceptual integra un grupo de componentes que tienen su base conceptual y metodológica en el modelo de determinación social de la salud ya expuesto en este capítulo.(2-4)


    La propuesta de marco conceptual (modelo-guía) para confeccionar el análisis de situación de salud con enfoque de determinantes sociales retoma las brechas identificadas y las necesidades de renovación planteadas por la doctora Martínez Calvo en su tesis doctoral y reconoce que el proceso salud enfermedad es el resultado de la manera en que se cumplen las premisas y funciones esenciales de la salud pública.(2-4)


    Las evidencias derivadas de la experiencia desarrollada en diversos países denotan la importancia de fortalecer la capacidad de análisis de la situación de salud con la introducción del enfoque de determinación social de la salud.
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    A partir del uso de la teoría fundamentada y considerando las regularidades y contribuciones realizadas al desarrollo conceptual y metodológico de este tema dentro y fuera del país se propuso un modelo para desarrollar el análisis de situación de salud con un enfoque de determinación social de la salud y cuyos componentes son los siguientes.


    − Características de la comunidad. geográficas, históricas, políticas, culturales y sociales del territorio y la relación contexto-políticas;


    − Resultados de salud. mortalidad, discapacidad, morbilidad, factores de protección o riesgo. Aquí se establece la posible relación entre la exposición diferencial y los efectos o resultados;


    − Determinación intermedia. ambiente físico y social, comportamiento individual y colectivo, la organización de los servicios de salud y el papel de la biología humana. Aquí se establece la posible relación entre las condiciones y la exposición diferencial;


    − Determinación estructural. estructura económica, social y demográfica. Aquí se establece la posible relación entre la estratificación social y la interseccionalidad;


    − Premisas del proceso de determinación social de la salud (voluntad política, participación intersectorial y comunitaria); expresión de la gobernanza local para la salud;


    − Diferenciales en salud. comportamiento diferencial de los resultados de salud y su determinación social en el territorio. Clasificación de los grupos de población y unidades geográficas; y


    − Plan de acción. acciones que se adoptan para la recuperación, mantenimiento y promoción de la salud potencia las variables de protección y mitiga el efecto de las variables de riesgo.


    Con el fin de contar con una estructura común para los informes se propuso la siguiente guía:(2, 4)


    − Portada; índice, introducción, diseño metodológico, limitaciones del estudio.


    − Componentes del desarrollo del informe (descripción y análisis de la comunidad, descripción y análisis del daño en salud, descripción y análisis de las dimensiones de determinación intermedia y estructural, descripción y análisis del manejo participativo de la salud, descripción y análisis del comportamiento diferencial, elaboración del plan de acción.


    − Conclusiones, recomendaciones, bibliografía y anexos.


    De las tres etapas descritas en la literatura del análisis de situación de salud, la segunda (análisis) y la tercera (intervención) han sido siempre las que mayor dificultad han presentado al revisarse la calidad de los informes mediante la metodología del análisis crítico. Como ya se expuso anteriormente, en estos documentos predomina el elemento descriptivo y muy pocas veces se hace análisis de la relación de determinación de las variables o de los hallazgos obtenidos con estudios similares.


    Herramienta informática para evaluar la determinación social de la salud en el contexto cubano


    Los barrios son los espacios donde se produce y reproduce socialmente la salud. Existen evidencias que permiten identificar al contexto físico y socioeconómico como los principales determinantes de las inequidades en salud. De la manera en que se manejen esos factores dependerá la salud y la magnitud de las desigualdades en salud que se desarrollen como el resultado de las diferencias de oportunidades.


    Intervenir en el ámbito local de los barrios sobre el proceso de determinación social de la salud requiere un enfoque que promueva la participación de la población en el fomento y cuidado de su salud y bienestar. Para develar esa relación se requieren instrumentos de evaluación participativos y que no se limiten a la recolección de datos.


    La ausencia de instrumentos puntuales que aporten información sobre el proceso de determinación social de la salud en el contexto cubano generó la necesidad de desarrollar por parte del grupo de trabajo del INHEM de un grupo de herramientas multidimensionales.


    Los datos y representaciones gráficas que se producen a partir de esta herramienta se pueden exportar a informes en formato Word o a presentaciones en formato Power Point, pudiéndose enviar los resultados a través de la red y por correo electrónico a quien se desee para realizar los análisis de la información que se consideren más necesarios.(4)


    Esta herramienta es aplicable a cualquier territorio del país, por lo que su uso puede ser generalizable y además, contribuye a reducir el tiempo y los costos del procesamiento de la información, ya que puede ser introducida y procesada por una sola persona y hacerse en menos de una semana.(4)


    La herramienta elaborada sirve de guía para la vigilancia o monitoreo del proceso de la determinación social de la salud en Cuba, ya que permite identificar los espacios, eventos, momentos y grupos poblacionales que se encuentran más vulnerables desde el punto de vista diferencial y de esta forma determinar los diferentes grupos de riesgo y diseñar intervenciones apropiadas, oportunas y rápidas.(4)


    DeterminaMe consiste en un cuestionario que puede llenarse individual o colectivamente con el fin de conocer la percepción de los entrevistados sobre el proceso de determinación social de la situación de salud. Este instrumento fue desarrollado a partir de una experiencia desarrollada originalmente en Escocia a la que denominaron Place Standard.(4) Tiene como base un cuestionario de 25 preguntas que permiten develar cuáles son las condiciones y factores que determinan socialmente la salud de la población en un territorio dado. Su uso ayuda a comprender cuáles son los principales problemas y necesidades de salud de la población, aspecto que resulta clave para la toma de decisiones en salud.(4)


    Este cuestionario se puede utilizar a través del llenado de preguntas o directamente en un tablet o computadora a modo de aplicación informática, que ha sido diseñada en una plataforma desde Access (véase el anexo 12A), expresamente para introducir e interpretar sus resultados.


    Las dimensiones evaluadas a través de la herramienta son: lugar de residencia, calidad de la vivienda, acceso a agua potable, tipo de energía que se utiliza en el hogar, recogida de residuales sólidos, residuales líquidos, presencia de vectores/roedores, existencia de fuentes contaminantes, servicios comunitarios, servicios básicos, satisfacción de necesidades básicas, disponibilidad de equipamiento básico en el hogar, acceso a transporte personal, acceso a transporte público, existencia de espacios naturales y recreativos, condiciones de trabajo y estudio, identidad cultural y sentido de pertenencia local, inclusión social, participación social, responsabilidad colectiva, responsabilidad individual, acceso y satisfacción con los servicios del consultorio y policlínico, percepción individual de salud, y percepción de su situación socioeconómica.(4)


    La herramienta aporta una línea base para estructurar conversaciones con los distintos actores de la comunidad sobre el proceso de determinación social de la salud a nivel de cuadra, circunscripción, consejo popular, municipio o provincia, aspectos que deben ser considerados para adoptar las intervenciones intersectoriales y comunitarias dirigidas a mejorar la salud de la población.


    En las pantallas iniciales (véase el anexo 12B) se le explica al usuario (persona o grupo que representa a un sector o a la población) en qué consiste el estudio, mientras que en la segunda pantalla se recogen un grupo de datos generales referidos a la provincia, municipio, área de salud, grupo básico de trabajo, consultorio, consejo popular y año que se aplica el cuestionario. La selección de los participantes sigue la técnica de criterios razonados de autoridad y de muestreo por cuotas explicado en el capítulo dos de esta cuarta parte del libro.


    En las pantallas principales (véase el anexo 12C) el entrevistado tiene la oportunidad de reflexionar y expresar su percepción sobre los distintos 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, y otros.)


    La representación gráfica del instrumento permite identificar de forma visual, rápida y clara la expresión diferencial de los indicadores de salud para establecer prioridades de acción y tomar decisiones que incorporen y promuevan la participación social en la solución de los problemas de salud y el refuerzo de aquellas condiciones y comportamientos que protegen, refuerzan y promueven la salud.


    Los diferenciales se pueden representar según unidades temporales o espaciales, comparar los resultados actuales con mediciones realizadas anteriormente o los resultados entre espacios geográficos del área seleccionada, bien sea circunscripción, consejo popular, consultorio, grupo básico de salud o incluso área, municipio o provincia según el interés de los directivos del territorio.


    El diagrama es fácil de entender y de explicar al mostrar en una pantalla cómo se produce socialmente la salud en el espacio estudiado, devela cuáles son los factores que podrían determinar positiva o negativamente el proceso salud enfermedad de manera diferencial y cuáles son los factores que deberían priorizarse para mejorar la salud de la población.


    Las condiciones y factores de determinación calificados con puntuaciones entre 6 y 7 se representan en el gráfico radial hacia el borde del círculo y se consideran como un factor de protección a la salud.


    Las condiciones y factores de determinación calificados con puntuaciones entre 3 y 5 se representan en un espacio intermedio del círculo y se deben valorar como posible factor de riesgo.


    Las condiciones y factores de determinación calificados con puntuaciones entre 1 y 2 se representan en el gráfico radial hacia la parte interior del círculo y se consideran como un factor de riesgo a la salud.


    Los principales criterios emitidos por usuarios y clientes acerca del analisis de situacion de salud con el modelo propuesto fueron los siguientes:


    − El modelo les permitió explicar como se determinó socialmente la salud de la población en el territorio en el periodo estudiado y desvelar las relaciones de determinación existentes.


    − El modelo les aportó una guía util para explicar la situacion de salud e identificar las premisas, condiciones y factores que determinan socialmente la salud en el territorio estudiado.


    − El modelo les permitió identificar cuáles eran los lugares y grupos más vulnerables en el territorio por su exposicion diferencial a riesgos para su salud.


    − El uso de las herramientas informaticas del modelo permitió rescatar la participación intersectorial y comunitaria para actuar sobre los determinantes que rebasan el sistema de salud.


    − Los resultados derivados del ASIS realizado con este modelo aportaron insumos esenciales para los procesos de toma de decisiones e investigaciones complementarias.


    La validación en el terreno de este instrumento permitió identificar a nivel de consultorios, consejos populares, grupos básicos de trabajo y área de salud, de manera participativa, equitativa y enfocada en la determinación social de la salud cuáles eran los factores físicos y socioeconómicos que favorecían las inequidades en salud de manera diferencial. Su aplicación favoreció la adopción de políticas locales dirigidas al fomento de la salud y el bienestar de la población desde un enfoque de promoción de la salud y equidad.


    Esta herramienta se puede usar como parte del ejercicio anual de análisis de situación de salud en los consultorios, barrios en transformación, áreas de salud, municipios y provincias, también se puede utilizar en cualquier otro momento que se considere necesario explorar la naturaleza de este proceso. Su uso ayuda a comprender las causas de las causas de los problemas y necesidades de salud de la población, aspecto que resulta clave en cualquier proceso de planificación de los servicios de salud.


    Pautas para el manejo del proceso de determinación social de la salud


    La intervención sobre la determinación social de la salud, tal y como se acordó de forma colectiva en la Asamblea Mundial de la Salud, requiere necesariamente de estrategias que actúen sobre la mejora de las condiciones de vida, la lucha contra la distribución no equitativa del poder, el dinero y los recursos, y medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones.


    La actuación sobre la determinación social de la salud debe adaptarse a los contextos de cada país y de cada región, de acuerdo a los diferentes sistemas sociales, culturales y económicos que los contextualizan. Para ello se recomienda adoptar una mejor gobernanza en pro de la salud; fomentar la participación intersectorial y comunitaria; reorientar los servicios y programas de salud con miras a reducir los diferenciales; vigilar los progresos, reforzar la rendición de cuentas, y fortalecer la colaboración internacional.(2-4)


    La acción sobre los determinantes estructurales debe enfocarse en los factores estratificadores de las inequidades sociales como punto desencadenante de una vulnerabilidad específica, determinada en última instancia por la jerarquía o posición social. Por su parte, la actuación sobre los determinantes intermedios debe enfocarse en reducir la exposición diferencial a los factores que afectan directamente la salud a través de intervenciones sobre los mecanismos de causalidad directa asociados a ellos.(2-4)


    Este autor considera que una intervención sobre la determinación social de la salud debe partir de considerarla como un proceso, y que debe tener como situación objetivo actuar de manera diferencial sobre las condiciones presentes en el curso de la vida de individuos y poblaciones y que determinan socialmente su situación de salud-enfermedad.


    Estas intervenciones deberán estar dirigidas a:


    − Mejorar la salud de las poblaciones más vulnerables o con mayor riesgo de enfermar mediante la adopción de políticas dirigidas a las poblaciones en desventaja social.


    − Disminuir las brechas de salud entre los grupos socioeconómicos extremos y de esta forma reducir las diferencias entre las poblaciones e individuos con mejor y peor salud.


    − Adoptar un enfoque dirigido a disminuir la gradiente de salud es decir a través de toda la jerarquía social, entendida esta como las capas o estratos sociales jerarquizada según ejes estructurales.


    − Intervenir sobre el proceso salud-enfermedad requiere entender que el mismo se encuentra determinado por las condiciones sociales en que transcurre la vida de una población dada en un momento dado y que se logran ganancias importantes de salud en la misma medida que las políticas que se adoptan en el contexto analizado tienen una naturaleza inclusiva, participativa y equitativa.


    Desde hace casi tres décadas, se conoce que la manera en que se distribuye la riqueza, el poder y los recursos en la población, determina en mayor medida el proceso salud enfermedad que la cantidad de riqueza que produce un país o territorio. Por esta y otras razones las estrategias para promover, proteger y mejorar la salud de las poblaciones deben estar dirigidas al amplio rango de factores que determinan socialmente la salud en ese contexto a través de estrategias poblacionales que sean responsabilidad compartida de todos los sectores.(10, 11)


    Las intervenciones sobre la determinación social de la salud deben lograr una combinación de modalidades o acciones sectoriales e intersectoriales. La baja resolutividad y sostenibilidad de la mayoría de los esfuerzos que se realizan actualmente al parecer se encuentra asociada a un deterioro de la participación intersectorial y comunitaria en el análisis de situación de salud.(10, 11)


    Hoy se conoce que más del 80 % de los factores que determinan socialmente la salud se encuentran fuera de las tradicionales prácticas de los servicios de salud. A partir de esta lógica del proceso de análisis, se identificaron al menos tres tipos de intervenciones:


    − Las intervenciones sectoriales que básicamente actúan sobre los resultados de salud y su impacto en el desarrollo.


    − Las intervenciones intersectoriales que actúan sobre los determinantes intermedios de manera compartida entre salud y los otros sectores.


    − Las acciones extra sectoriales que básicamente actúan sobre los determinantes estructurales y las premisas de determinación.


    Para intervenir sobre la situación de salud desde una lógica de las causas de las causas se requiere conocer primeramente cuáles son los determinantes sociales de las inequidades en salud mediante el análisis de las causas de distribución de los problemas de salud y de su prevalencia e incidencia, y cuáles son las premisas, condiciones y factores de determinación social de la salud, mediante el análisis de la causalidad de los problemas de salud. De esta forma se estaría en condiciones de mitigar las consecuencias de los problemas de salud a través de acciones sectoriales e intersectoriales.(10-12)


    La intervención sobre la determinación social de la salud debe comenzar por considerar el contexto sociopolítico en que se produce el análisis de situación de salud y dentro de este proceso la acción sobre los distintos niveles y categorías de la determinación:


    − Fortalecimiento de las premisas del proceso de determinación social de la salud y su influencia sobre el contexto de la perspectiva de salud, que tiene como áreas de resultado clave a la gobernanza local, la acción intersectorial, la participación comunitaria y la organización de los servicios y programas de salud.


    − Reducción de las posibles brechas existentes en los diferentes niveles de la intervención, desde la estratificación social y su efecto diferencial en la vulnerabilidad, como expresión de la exposición específica a riesgos y a un desigual acceso y utilización de los servicios de salud, que impactan al final sobre los efectos (daño en salud).


    Abordar estratégicamente la determinación social de la salud significa que se debe dejar atrás el paradigma del factor de riesgo centrado en el individuo, su entorno y su comportamiento. Lo que se requiere es transitar hacia un enfoque más integral, que permita a las personas y las comunidades ejercer el control de sus circunstancias a partir del estudio de la situación de salud y sus problemas, integrándose como un todo al proceso de determinación social de la salud y no como simples factores aislados. En este sentido se podría retomar esa conocida frase divulgada por los miembros de la comisión de la OMS que reza “De que sirve tratar las enfermedades de las personas, si las enviamos luego de regreso a las condiciones que las enfermaron”.(4, 10-12)


    Introducción y generalización del modelo en el Sistema Nacional de Salud


    Durante los tres primeros años de creada la propuesta, se apreció una resistencia para incorporar este enfoque a la práctica del nivel primario de atención; quizás porque el análisis de situación de salud dejó de ser inexplicablemente una prioridad en los diferentes niveles del sistema, a lo cual se sumó la debilidad de haberlo trabajado por tantos años a través de modelos centrados en el enfoque de riesgo y los campos de salud de Lalonde.


    El empleo de este modelo fue introducido originalmente en los niveles provincial, municipal y de área de salud en las provincias de Guantánamo, Las Tunas, Cienfuegos, Mayabeque y La Habana, territorios en los cuales se pudo documentar el proceso de determinación social de la situación de salud y los principales problemas presentes en el cuadro de salud de esos espacios (arbovirosis, enfermedades diarreicas agudas, enfermedades cerebrovasculares, salud materno infantil, violencia, tuberculosis).


    Estos aspectos devenidos en evidencias del trabajo realizados en los territorios involucrados en el proyecto fueron presentados y discutidos por el equipo de investigación en los talleres provinciales y nacionales desarrollados en el país durante el periodo de la investigación con participación de la contraparte canadiense, belga y costarricense.


    La experiencia piloto del Policlínico Universitario19 de abril


    El Policlínico Universitario 19 de abril del Municipio Plaza de la Revolución ha sido por más de una década un área de salud de referencia nacional para el Ministerio de salud Pública (figs. 48.4-48.5). Por eso, entre otras razones, se seleccionó para validar las propuestas que se exponen en este capítulo. Desde 2017 esta área de salud incorporó al ejercicio anual de análisis de situación de salud el enfoque de la determinación social de la salud; previa capacitación de los directivos del área y sus veinticinco equipos básicos de salud.(2, 4)
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    La propuesta de análisis de la situación de salud basado en el enfoque de la determinación social de la salud permitió explicar de manera integrada la determinación social de la salud de la población que reside en esta área a partir del año 2018. Se pudo evidenciar que el comportamiento diferencial de las condiciones que determinan socialmente la salud impactó negativamente en indicadores del cuadro de salud.


    Los principales problemas de salud relacionados con la mortalidad de la población fueron:


    − Mortalidad por tumores de cualquier localización.


    − Mortalidad por enfermedades del corazón.
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    Los principales problemas de salud relacionados con la morbilidad de la población fueron:


    − Incidencia y prevalencia de hipertensión arterial y diabetes mellitus


    − Incidencia y prevalencia de hiperlipidemia.


    − Incremento de los nacimientos con bajo peso.


    − Incidencia de la tuberculosis pulmonar.


    Los principales riesgos para la salud de la población identificados a partir del análisis fueron:


    − Deficiente higiene ambiental (para transmisión arbovirosis y enfermedades diarreicas agudas).


    − Indisciplina social (para transmisión de arbovirosis y enfermedades diarreicas agudas).


    − Conducta sexual de riesgo (para ITS-VIH/sida y hepatitis).


    Las principales condiciones y factores de determinación intermedia a la salud de la población fueron:


    − Insuficiente calidad de la dispensarización y el pesquisaje por los equipos básicos de salud.


    − Inadecuada atención a grupos de riesgo por tuberculosis.


    − Falta de sistematicidad en la pesquisa de pacientes con sintomatología respiratoria.


    − Automedicación indiscriminada y autocuidado insuficiente de la población.


    Los principales estratificadores sociales o determinantes estructurales de la salud de la población fueron:


    − Existencia de grupos poblacionales en desventaja social.


    − Población altamente envejecida (31 %).


    Al discutirse estos resultados preliminares, a partir del análisis de situación de salud se propuso por la dirección del área profundizar en el análisis con la aplicación de la herramienta DeterminaMe, y de esta forma poder explorar cuales podrían ser las principales dimensiones, condiciones y factores que determinaban socialmente la situación de salud de la población residente en el área.


    En la figura 48.6 se representa el resultado de la evaluación del proceso de determinación social de la salud, realizado en el área estudiada a través de un gráfico radial generado por la aplicación de la herramienta informática.
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    Los factores y condiciones de vida mejor evaluados por la población fueron la satisfacción con la atención médica, el acceso a los servicios de salud, la responsabilidad individual de la población, la identidad y pertinencia local, el equipamiento que poseen en el hogar y el acceso a la energía y agua potable.


    Los factores y condiciones de vida evaluados en un estrato intermedio por parte de la población fueron la situación socioeconómica y la situación de salud, el papel de la responsabilidad colectiva en el fomento de la salud, el rol de la participación social, las condiciones de trabajo y estudio, la satisfacción de las necesidades básicas, el acceso a los servicios básicos, las condiciones de la vivienda y los residuales líquidos y la vivienda.


    Los factores y condiciones de vida peor evaluados por la población fueron las condiciones del lugar de residencia, la ausencia de espacios naturales recreativos, el acceso al transporte público, la calidad de los servicios comunales, la existencia de fuentes contaminantes, vectores y roedores y la calidad de la recogida de residuales sólidos. El factor peor evaluado fue la disponibilidad de transporte personal.


    Una vez discutidos los resultados a partir de la aplicación de la herramienta DeterminaMe a nivel de área de salud se propuso realizar un análisis diferencial de la situación de estas variables según grupos básicos de trabajo (GBT) y Consultorios del Médico y la Enfermera de la Familia (CMF) para poder tomar decisiones.


    En la figura 48.7 se representa la evaluación del proceso de determinación social de la salud según grupos básicos de trabajo. El grupo 1 se representa en azul y el grupo 2 en rojo.
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    Al estudiar de manera comparada la determinación de la salud según Grupos Básicos de Trabajo (GBT), se encontró que en el GBT 2 (rojo) resultó mejor calificado en nueve de los aspectos estudiados (responsabilidad colectiva, participación social, inclusión social, transporte público, servicios básicos, fuentes contaminantes, vectores y roedoras, residuales sólidos y energía). Fue peor calificado en los aspectos relacionados con la situación socio económica, la salud, el acceso a servicios de salud y necesidades básicas.


    Los aspectos con mayores diferencias entre los grupos básicos de trabajo fueron el transporte público, fuentes contaminantes, residuales sólidos y responsabilidad colectiva. Las diferencias en la determinación social de la salud entre los dos grupos básicos de trabajo no son muy marcadas, pero en el GBT 2 existen, en general, mejores condiciones de vida y hay a la vez una mayor exigencia en la valoración de los diferentes aspectos.


    El uso de esta herramienta en el análisis de situación de salud del área estudiada permitió identificar las condiciones y factores de determinación de la salud que se encontraban afectadas a nivel de consultorios, grupos básicos y consejos populares. Los resultados derivados del uso de la herramienta permiten a los directivos de salud y de los otros sectores del territorio estudiado, no solo identificar dónde están las brechas, sino dónde actuar de manera diferencial para impactar sobre los determinantes de las desigualdades sociales y las inequidades en salud.


    Aunque las desigualdades no son muy pronunciadas entre los grupos estudiados, sí se observó que las personas que residen en los barrios y zonas urbanas menos favorecidos tienen una peor salud. Se corroboró que los diferenciales en salud están determinados por desigualdades sociales presentes en las dimensiones intermedia y estructural.


    También se pudo verificar que la influencia de estas condiciones y factores de determinación social de la salud varió según los diversos ejes de desigualdad y en toda la extensión de la gradiente social; se evidenció que las oportunidades para invertir y abrir un negocio que mejore sus condiciones de vida están asimétricamente distribuidas en la sociedad cubana, que hay grupos sociales que quedan rezagados y esa tendencia negativa se acumula históricamente porque hay grupos sociales que quedan rezagados.


    Ese rezago devenido en vulnerabilidad social relativa a salud, tiene sexo, color de la piel y territorio. Según ingresos se sobre representan los jubilados, pensionados y trabajadores estatales no empresariales; según color de la piel los negros y mestizos; según lugar de residencia los barrios en desventaja social (La Timba y La Dionisia uno en cada grupo); según consejos populares, los CP Vedado y Colon-Nuevo Vedado; según ubicación de los consultorios, 8, 9, 10, 11 y 14; sexo u orientación sexual las mujeres y los hombres que tienen sexo con otros hombres; y según grupos de edad los ancianos.


    La mapificación del área de salud 19 de abril según consejos populares y grupos básicos de trabajo se representó antes en las figuras 48.4 y 48.5.


    GBT 1: reúne a los CMF del 1 al 11 además del 17 y 18 (trece CMF en total) y pertenecen a los Consejo Populares Plaza y Vedado. Los límites geográficos son: al norte la calle Bellavista, al sur la Avenida Independencia, al oeste la calle Talleres y al este la Avenida Paseo. Los consultorios 8, 9, 10 y 11 se ubican en el barrio la Timba y el resto se encuentran localizados en edificios con buenas condiciones habitacionales.


    GBT 2: reúne a los CMF del 12 al 15 y del 19 al 25, (doce en total) y pertenecen a los Consejos Populares Plaza, Colón Nuevo Vedado y Puentes Grandes. Los límites geográficos son: al norte la Avenida Zapata, al sur la Avenida Independencia, al este la Avenida Colon y al oeste el río Almendares. El consultorio 14 se ubica en el barrio insalubre La Dionisia, los CMF 15 y 16 se encuentran localizados en edificios con buenas condiciones habitacionales y el resto pertenece a la zona residencial con mejores condiciones habitacionales y ambientales favorables.


    Por las características antes señaladas y la experiencia acumulada en el policlínico, puede afirmarse que en la población del GBT 2 hay mayoritariamente un nivel de ingresos y de vida superior a la del GBT 1. La población de ambos grupos de trabajo tiene semejante porcentaje de personas con 60 años y más, solo 0,3 puntos porcentuales mayor en el GBT 1; sin embargo, la tasa bruta de natalidad es mayor en el GBT 1 (6,3 x 1 000 contra 5,0 x 1 000).


    En todos los factores de riesgo seleccionados, que son enfermedades, la población del GBT 2 tiene mayor prevalencia, excepto en el bajo peso al nacer, en que las tasas son semejantes con solo 0,3 puntos porcentuales de diferencia. Esos tres factores de riesgo están asociados a un mayor nivel de vida.


    La tasa bruta de mortalidad es ligeramente mayor en el GBT 1, la tasa de incidencia de infecciones respiratorias agudas, mayor en el GBT 2, la tasa de incidencia de dengue, mayor en el GBT 1, la tasa de prevalencia de hipertensión, mayor en el GBT 1, la tasa de prevalencia de diabetes tipo II mayor en el TGBT 1 y la tasa de prevalencia de discapacidad mayor en el GBT 2.


    Las tasas de incidencia de enfermedades diarreicas agudas son bajas y semejantes en ambos grupos al igual que las tasas de prevalencia de discapacidad. Con referencia a estos indicadores puede señalarse que la mortalidad y morbilidad es mayor en el GBT 1.


    Los principales problemas de salud reportados según consultorios del GBT 1 fueron:


    − Mortalidad: CMF 4, 9 y 17.


    − Hipertensión arterial: CMF 2 y 3.


    − Diabetes mellitus: CMF 1, 2 y 3.


    − Arbovirosis: CMF 1, 7 y 11.


    − Natalidad: CMF 2, 3 y 4.


    Los principales problemas de salud reportados según consultorios del GBT 21 fueron:


    − Consumo de productos del tabaco: CMF 13 y 23.


    − Obesidad: CMF 13, 15 y 22.


    − Hipercolesterolemia: CMF 13 y 15.


    − Infecciones respiratorias agudas: CMF 14 y 23.


    Tres años después, al realizarse el análisis de situación de salud en el área del Policlínico 19 de abril, se pudo evidenciar que la situación y los servicios de salud recibieron el impacto de la pandemia de la COVID-19 que se manifestó en dos brotes bien definidos, un primer brote que se inició en marzo de 2020 y un segundo brote que se inició en julio de 2020. El comportamiento de esta enfermedad durante todo el año 2020 impactó significativamente en los reportes de morbilidad, mortalidad y discapacidad del área.


    El enfrentamiento a la COVID-19 generó la necesidad de adaptar los servicios del área de salud 19 de abril a la nueva situación epidemiológica. Se adecuaron consultas y servicios del Policlínico para la atención diferenciada de los casos con sintomatología sugestiva de COVID-19 y otras urgencias médicas. Se le adicionó al trabajo de los médicos y las enfermeras de los consultorios, manteniéndose la atención integral y priorizada a todos los Programas de Salud.139


    Los problemas de salud identificados a partir del análisis de situación de salud realizado por el Policlínico Universitario 19 de abril durante el año 2018 se mantuvieron durante el año 2020. Estas evidencias aportaron insumos para los procesos de toma de decisiones, han retroalimentado la docencia de pregrado y postgrado que se imparte en el territorio, y han devenido en punto de partida para investigaciones más profundas sobre las causas de las causas de los problemas identificados.


    La experiencia de validación del modelo y el uso de la herramienta diseñada para evaluar la determinación social en el contexto cubano permitió develar gráficamente las inequidades sociales y los diferenciales en salud presentes en el cuadro de salud del área de salud seleccionada, según lugar de residencia y entre grupos poblacionales y se corroboró que las personas que viven en condiciones de vulnerabilidad social tienen una peor salud.


    Se pudo establecer una relación entre los diferenciales en salud y las inequidades sociales y se observó que las personas con peores circunstancias de vida estructural e intermedia tuvieron una mayor exposición a factores de riesgo y un mayor daño en salud. En los lugares donde existe un mejor trabajo de los consejos populares, del equipo básico de salud y una mayor participación intersectorial y comunitaria había una mejor situación de salud de la población.


    Esta situación de vulnerabilidad social mostró una mayor representación según ingresos en los grupos conformados por jubilados, pensionados y asalariados estatales; según color de la piel en los mestizos y negros; según lugar de residencia en las poblaciones residentes en los dos asentamientos urbanos en desventaja social que tiene el área; según género se identificó a las mujeres; y según grupo de edad a los ancianos.


    Una vez concluido el análisis preliminar de la situación de salud e identificados por el método de indicadores los principales problemas de salud, sus riesgos y factores de determinación social de la salud en el área, se convocó a un grupo de expertos para proceder a validarlos y posteriormente priorizarlos y diseñar estrategias de intervención sobre ellos. La priorización de los problemas se realizó colectivamente por el método de ranqueo y las acciones dirigidas a su solución fueron concebidas en un plan de acción.


    Generalización de la propuesta


    Al ser evaluada la nueva estructura para la confección del informe, los entrevistados coincidieron en avalar de manera unánime el salto cualitativo que representa la propuesta, aunque no se dejó de referir como una amenaza que requiere más información intersectorial, más tiempo y dedicación para su confección por parte de los miembros del equipo básico.


    Desde el punto de vista académico, este modelo se incorporó a la docencia de pregrado y posgrado del MINSAP de Cuba en el año 2014, proceso que comienza por los programas docentes de las maestrías de Salud Ambiental y de las especialidades médicas de Bioestadísticas, Higiene y Epidemiología, y Medicina General Integral. Se han impartido las evidencias derivadas de esta investigación a estudiantes y pasantes procedentes de Brasil, Argentina, Chile, México y Costa Rica.


    A solicitud de la Dirección de Promoción de Salud y de la Unidad de Progreso Humano del Ministerio de Salud de Costa Rica, se impartió en octubre de 2019 un curso sobre determinación social de la salud dirigido a 32 profesionales y decisores del sector de la salud y de otros sectores, con el fin de aplicar en las funciones rectoras sustantivas el enfoque de la determinación social de la salud para el abordaje integral de la salud de la población en los tres niveles de gestión del referido ministerio.


    Aunque el modelo de análisis de situación de salud según determinación social de la salud se ha aplicado durante la última década en áreas de salud de los municipios Plaza de la Revolución, Marianao, 10 de octubre, Centro Habana, San Miguel del Padrón, Habana Vieja, La Lisa, Playa, Cerro y Guanabacoa de la capital, es necesario destacar que no en todas se ha logrado mantener esta experiencia sostenible en el tiempo por diversas razones como la poca prioridad otorgada por las direcciones de los territorios a este tema, los conflictos de intereses conceptuales o porque no se les controla por los organismos superiores.


    Los análisis críticos realizados a los informes anuales de la situación de salud permitieron avanzar con relación a documentos anteriores y las brechas principales se identificaron en el logro del carácter participativo e intersectorial del ejercicio, el análisis general y diferencial de la información, la representación estratificada de la información y el diseño de la intervención (véase el anexo 13).


    En el primer semestre de 2019 la dirección del Departamento de Atención Primaria de Salud (APS) del MINSAP, decidió incluir esta propuesta de modelo y herramientas en la actualización del Programa del Médico y la Enfermera de la Familia.


    Con el fin de materializar su generalización en el nivel primario de atención se entrenó a todos los directivos de policlínicos y jefes de grupos básicos de trabajo del país en esta y otras tecnologías encaminadas a la renovación de la medicina familiar en Cuba (véase el anexo 15).


    La declaración de la epidemia de la COVID-19 y su enfrentamiento por parte del sistema nacional de salud durante los años 2020 y 2021 impidió cumplimentar totalmente la generalización de esta experiencia en todo el país en el plazo esperado. A pesar de esto las áreas de salud implicadas en el proyecto realizaron sus análisis de situación de salud de los años 2019 y 2021.


    A partir de esta experiencia desarrollada en el marco del proyecto, en diciembre de 2021, el ministerio, a través de su viceministerio de Higiene y Epidemiología, indicó capacitar a través de talleres territoriales a todos los equipos provinciales, municipales y de áreas de salud para desarrollar el enfoque de análisis de situación de salud según determinación social de la salud (véase el anexo 15).


    En los meses de enero y febrero de 2022 se realizaron dos talleres de capacitación para la generalización de la experiencia con participación de los equipos de higiene y epidemiologia de todos los municipios y áreas de salud de la capital. En las conclusiones de este taller la Dirección de Higiene y Epidemiología de La Habana indicó a los participantes generalizar el modelo y la dirección provincial de salud de La Habana indicó extender esta experiencia a los “barrios en transformación” de la capital.


    Durante los meses de enero a marzo se recogió en los consultorios, áreas de salud, municipios y barrios en transformación, la información relacionada con la situación de salud y su determinación social por parte de los equipos básicos de salud y de higiene y epidemiología.


    En el mes de abril de 2022 los directores de salud de cada municipio presentaron a los directivos de cada territorio sus informes de análisis de situación de salud. Como parte de este ejercicio señalaron los problemas de salud identificados, sus causas y comportamiento diferencial. En la mayoría de los casos se presentó una propuesta de plan de acción intersectorial.


    Del 5 al 8 de abril de 2022 se desarrolló en la capital el primer Evento de Medicina Familiar de los Barrios en Transformación, cuya clausura se realizó en el Centro de Convenciones de Cojimar con la presentación de los trabajos seleccionados de cada territorio (véase anexo 15).


    Durante los meses de febrero y marzo se realizaron tres talleres regionales para la capacitación de los equipos de higiene y epidemiología de las provincias. Se planificó para los meses de abril y mayo la capacitación en cascada de los municipios y áreas de salud de esos territorios y la confección de los informes de análisis de situación de salud.


    Durante los meses de marzo y abril se recopilaron todos esos resultados para el análisis, síntesis e integración de las regularidades del proceso de determinación social de la salud en la provincia La Habana y se incluyen los elementos discutidos en las jornadas municipales.


    Como resultado de ese proceso de análisis y síntesis, se definieron las condiciones y factores presentes en el proceso de determinación social de la salud de la población de la capital, se identificaron los principales problemas y diferenciales en salud y se elaboraron planes de acción.


    El proceso de implementación y generalización de esta función esencial de la salud pública con el enfoque de determinantes sociales se concibe en una lógica multinivel que se inicia en los consultorios y concluye con el análisis del cuadro de salud de país con enfoque de determinantes sociales, proceso que transitó por el análisis de situación de salud de los barrios en transformación y de las áreas de salud y los análisis del cuadro de salud de los municipios y provincias (véase el anexo 16).


    La propuesta de análisis de la situación de salud basado en la determinación social de la salud permitió explicar de manera integrada el proceso de determinación social de la salud de la población que residió en la provincia La Habana durante el año 2021. A partir del modelo utilizado se pudo explicar el comportamiento diferencial de las condiciones y factores que impactaron negativamente en el cuadro de salud de la población.


    Las principales causas de mortalidad reportadas por el territorio fueron:


    − Infantil con énfasis en neonatal.


    − Por enfermedades cardiovasculares.


    − Por Diabetes mellitus.


    − Por tumores malignos (prematura).


    − Por influenzas y neumonías.


    − Por lesiones autoinfligidas (suicidio).


    − Por sida y enfermedades asociadas.


    − Por y de COVID-19.


    Las principales enfermedades reportadas por el territorio fueron:


    − Infecciones de transmisión sexual (VIH y blenorragia).


    − COVID-19.


    − Diabetes mellitus;.


    − Asma bronquial.


    − Tuberculosis y coinfección con VIH.


    − Infecciones respiratorias agudas.


    − Enfermedades diarreicas agudas.


    − Conducta suicida.


    − Síndromes febriles y casos de dengue (arbovirosis).


    Los principales riesgos para la salud de la población identificados fueron:


    − Hipertensión arterial, la diabetes mellitus tipo II y la hiperlipidemia.


    − Nacimientos con bajo peso.


    − Embarazo en la adolescencia.


    − Manzanas positivas, con índices de infestación entre 1 y 4,9.


    − Transmisión autóctona de arbovirosis.


    − Presencia de roedores y vectores.


    − Contaminación hídrica, atmosférica y sonora.


    Los principales factores de determinación asociados al comportamiento fueron:


    − Indisciplina social.


    − Malos hábitos alimentarios de la población.


    − Conducta sexual de riesgo. población femenina relaciones sexuales desprotegidas.


    − Incremento del estrés en la población.


    − Consumo de productos de tabaco.


    − Consumo excesivo de bebidas alcohólicas.


    − Consumo de drogas en población joven.


    − Incremento del sedentarismo y disminución de la práctica ejercicio físico.


    − Quema de desechos sólidos en vertedero 8 vías.


    − Cría de animales no afectivos para consumo humano en las viviendas.


    − Inadecuado almacenamiento de agua potable.


    − Insuficiente conocimiento de la población del uso de los predictores de riesgo.


    Los principales factores de determinación asociados a las condiciones de vida fueron:


    − Deterioro de los indicadores de condiciones de vida y pobreza multidimensional.


    − Déficit de alimentos, productos de aseo y otras necesidades básicas generan estrés.


    − Hacinamiento en viviendas de ciudadelas y comunidades de tránsito.


    − Viviendas con tanques bajos y depósitos en los patios sin tapa.


    − Predominio en los barrios o asentamientos ilegales de población flotante.


    − Predominio en los barrios de viviendas con condiciones higiénicas desfavorables.


    − Predominio en los barrios de viviendas con estado constructivo entre regular y mal.


    − Presencia en los territorios de decenas de km lineales de zanjas y ríos.


    − Presencia de asentamientos ilegales, barrios insalubres y comunidades de tránsito.


    − Malas condiciones higiénico-sanitarias con énfasis en barrios en desventaja social.


    − Áreas sin chapear que no pertenecen a ninguna vivienda.


    − Salideros de agua potable y desbordamiento de aguas albañales.


    − Deficiente abastecimiento de agua potable (días alternos).


    − Marcado deterioro de las redes hidráulicas y sanitarias.


    − Microvertederos permanentes o puntos de recogida habitual.


    − Mala disposición de los desechos sólidos.


    − Micro localización inadecuada de grupos electrógenos.


    Los principales factores de determinación asociados a la organización de los servicios de salud fueron:


    − Demora e irregularidades en el servicio de ambulancias.


    − Disponibilidad de medicamentos para urgencias en policlínico.


    − Cobertura de medicamentos para pacientes con enfermedades crónicas no transmisibles.


    − Inestabilidad de condones en la red de farmacias.


    − Deficiencias en vigilancia del dengue, fumigación viviendas y otras acciones lucha antivectorial.


    − Incumplimiento en la vacunación de fiebre tifoidea y hepatitis B en grupos de riesgos.


    − Incumplimiento vacunación infantil: 1 y 2 dosis pentavalente y reactivación DPT y Hib.


    − Dificultades con la realización de mamografía a las mujeres mayores de 50 años.


    − Incumplimiento tamizaje de cáncer de colon, próstata e insuficiencia renal crónica.


    − No se alcanza el propósito nacional de hipertensos dispensarizados.


    − Incumplimiento de indicadores de prevalencia de las enfermedades no trasmisibles.


    − Deficiente vigilancia de factores de riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles.


    − Dificultades en la pesquisa y diagnóstico oportuno de pacientes con ITS y VIH/sida.


    − Insuficiente trabajo de atención al riesgo preconcepcional.


    − Dificultades en la pesquisa y el estudio de los SR+21 (oportunidad en tuberculosis).


    − Inestabilidad de cobertura médica en especialidades no básicas.


    − Deficiente calidad de la dispensarización de la población por los equipos básicos de salud.


    − Inestabilidad del personal de salud en los consultorios.


    Los principales factores de determinación asociados a la biología humana fueron:


    − Población envejecida con comorbilidades, secuelas y discapacidad (sexo femenino).


    − Personas obesas y sedentarias.


    − Personas expuestas de forma diferencial al riesgo.


    − Vulnerabilidad social y sus efectos en la genética humana.


    Los principales estratificadores sociales o determinantes estructurales de la salud fueron:


    − Existencia de grupos poblacionales en desventaja social.


    − Alto número de adultos mayores que viven solos.


    − Incremento del número de familias disfuncionales.


    − Alto porcentaje de población envejecida.


    − Disminución de la natalidad.


    Las premisas de la determinación social de la salud evaluadas de insuficiente fueron:


    − Participación intersectorial en la solución problemas de salud.


    − Participación comunitaria en solución problemas de salud.


    − Responsabilidad social y autocuidado individual de la salud.


    − Cumplimiento de las políticas, estrategias y programas de salud.


    Al discutirse estos resultados preliminares durante la presentación del cuadro de salud de la provincia La Habana, se propuso por la dirección de Higiene y Epidemiología del territorio profundizar en el análisis a partir de la aplicación de la herramienta DeterminaMe y por parte de la Dirección Provincial de Salud extender este tipo de análisis a los barrios en transformación de la capital y rebasar de esta manera los límites geográficos del área o municipio y evaluar la determinación social de la salud desde una perspectiva de conglomerados y áreas pequeñas.


    Este estudio permitió explorar cuáles podrían ser las principales dimensiones, condiciones y factores que se determinan socialmente la situación de salud de la población residente en la provincia, por municipios y áreas de salud.


    En la figura48.8 se representa el resultado de la evaluación del proceso de determinación social de la salud, realizado en el municipio Plaza de la Revolución, a través de un gráfico radial generado por la aplicación de la herramienta informática y mediante el cual se representan las privaciones presentes en el proceso estudiado.
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    En la figura 48.9 se representa la evaluación del proceso de determinación social de la salud comparado, de los municipios Plaza de la Revolución y 10 de octubre, a través de un gráfico radial generado por la aplicación de la herramienta informática.


    Al estudiar de manera comparada la determinación de la salud de estos dos municipios se encontró una correspondencia entre los resultados de esta investigación con la realizada por Corral y colaboradores, al diseñar un índice de condiciones de vida. De esta manera quedan, en un estrato superior, el municipio Plaza, donde se aprecia una mejor determinación social de la salud y en un estrato inferior se ubica el municipio 10 de octubre, donde se aprecia un número mayor de privaciones.
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    Aunque las desigualdades no son muy pronunciadas entre los municipios estudiados, sí se observó que las personas que residen en los barrios y zonas urbanas menos favorecidas tienen una peor salud. Se corroboró que los diferenciales en salud están determinados por desigualdades sociales presentes en las dimensiones intermedia y estructural como resultante del papel de las premisas de la determinación social de la salud.


    También se pudo verificar que la influencia de estos determinantes en la salud varió según los diversos ejes de desigualdad y en toda la extensión de la gradiente social. Se evidenció que las oportunidades para mejorar las condiciones de vida están asimétricamente distribuidas en la sociedad cubana, que hay grupos sociales que quedan rezagados y que esa tendencia se acumula históricamente.


    Se pudo comprobar que ese rezago puede relacionarse con:


    − Grupos de edad: los ancianos.


    − Ingresos: los jubilados, pensionados y trabajadores estatales no empresariales.


    − Color de la piel: los negros y mestizos.


    − Lugar de residencia: los barrios en desventaja social periféricos o no.


    − Municipios: La Habana Vieja, Centro Habana, Diez de Octubre, Guanabacoa, Arroyo Naranjo y San Miguel del Padrón.


    − Sexo las mujeres.


    − Orientación sexual: los hombres que tienen sexo con otros hombres (trans).


    Al analizar estas evidencias del proceso de determinación social de la salud en la capital, afloran un grupo de regularidades que desvelan y permiten explicar la naturaleza social del proceso de determinación de la salud. Se evidenció que las poblaciones menos saludables presentaban una mayor exposición diferencial a factores de riesgo y que esta exposición estaba determinada por las condiciones desiguales en que viven las poblaciones y que se expresan a través de los ejes desigualdad y pobreza multidimensional identificados.


    Los ejes de desigualdad y pobreza multidimensional identificados estaban determinados por el lugar que ocupan los individuos y grupos en la jerarquía y/o estructura social, que la acumulación histórica juega un papel decisivo en la formación de ejes de desigualdad, y que estos ejes y su intersección determinan la magnitud de la vulnerabilidad. Esa relación es la que explica que los individuos que viven en peores condiciones tienen una peor salud.


    Esto explica la inserción del concepto de vulnerabilidad social relativa a salud al modelo desarrollado en este estudio, al definir como tal a todo individuo o grupo poblacional cuya vida transcurre en circunstancias donde existen condiciones y factores en su entorno personal, familiar, relacional, profesional, socioeconómico y político) que favorecen una exposición específica y diferencial a situaciones de riesgo para su salud.


    La vulnerabilidad es más que la simple exposición continuada al riesgo, también es la incapacidad de respuesta y la inhabilidad para adaptarse y modificar esos riesgos y las condiciones que los determinan. Es por eso que la vulnerabilidad social relativa a salud deviene en un indicador de inequidad y de desigualdad social.


    La producción social de la salud debe y tiene que explicarse a partir del carácter histórico específico de cada contexto comunitario o territorio de análisis y su expresión a través de la acumulación social. Se debe entender que las desigualdades sistémicas se configuran a su vez a partir de la superposición de diferentes factores sociales y de la intersección de múltiples ejes diferenciales (ej. edad, género, color de la piel), que les aportan un carácter complejo y variable a los efectos de esa intersección.


    Otro elemento a considerar es la distribución del poder según niveles, que se configura de manera particular en cada contexto y genera desventajas sociales que se representan en las condiciones de vida y el comportamiento. Estas desventajas no pueden entenderse examinando de forma aislada los elementos de su identidad.


    La presencia de estructuras de vulnerabilidad múltiples, variadas y simultáneas en cada contexto están asociadas a las brechas que determinan la exposición diferencial y específica de poblaciones a riesgos a la salud; desigualdades que determinan la expresión diferencial de los indicadores de la prematuridad y exceso de enfermedad y muerte entre territorios y grupos poblacionales. Resumiendo, la gradiente de vulnerabilidad social relativa a salud está determinada por el número de diferenciales presentes en cada individuo o grupo poblacional estudiado en el contexto.


    A partir de estas regularidades identificadas en el estudio, se recomienda incorporar a los estudios de determinación social de la salud las siguientes dimensiones y variables de desigualdad y vulnerabilidad:


    − Demográfica: edad, genero, lugar de residencia, territorio, condición migratoria.


    − Social: nivel escolar, vinculación laboral.


    − Económica: ingreso mensual, clase social, activos financieros, propiedades.


    − Condiciones de vida: condiciones de vida, acceso a servicios básicos, necesidades básicas satisfechas.


    − Comportamiento: percepción, autorresponsabilidad, autocuidado de la salud.


    − Cobertura de salud: acceso y utilización de los servicios de salud.


    − Riesgos a la salud: personas que viven y/o tienen comportamientos de riesgo a la salud.


    − Situación de salud: discapacitados.


    La atención a las desigualdades y a las personas en situaciones de vulnerabilidad es un objetivo priorizado por el Gobierno cubano dentro de las estrategias de desarrollo local aprobadas para el año 2023. Las desigualdades sociales y el número de personas en condiciones de vulnerabilidad se han incrementado en los últimos años. Más de mil comunidades y cerca de 20 mil familias reciben algún tipo de protección y no toda y todos están identificados. La atención a las comunidades y a personas en situación de vulnerabilidad, requiere transitar del subsidio a productos al subsidio a personas y el perfeccionamiento de la sociedad requiere comenzar una verdadera transformación, a partir de la aplicación de un enfoque no asistencialista.


    La concepción, implementación y evaluación del macroprograma de gobierno sobre desarrollo humano, equidad y justicia social debe incorporar a la salud como una precondición, como un resultado y como un indicador de una sociedad sostenible. Esto no ocurrirá si no se incorpora la lógica integradora del enfoque de la determinación social de la salud como ha planteado en múltiples ocasiones la OMS. Se deben estudiar las mutuas contribuciones conceptuales y metodológicas que pueden aportarse entre sí los estudios de pobreza multidimensional y determinación social de la salud. La lógica fragmentada de estos estudios y propuestas jamás conducirá a los resultados esperados.


    El uso de la herramienta DeterminaMe en el análisis de situación de salud de los territorios estudiados permitió identificar las condiciones y factores de determinación de la salud que se encontraban afectadas a nivel de áreas de salud y municipios. Los resultados derivados del uso de la herramienta permiten a los directivos de salud y de los otros sectores de los territorios estudiados, no solo identificar dónde están las brechas, sino dónde actuar de manera diferencial para impactar sobre los determinantes de las desigualdades sociales y las inequidades en salud.


    El único cambio realizado en el marco de la generalización tiene que ver con la introducción del modelo de análisis de situación de salud (ASIS) en los barrios en transformación, que hasta ese momento no estaban contemplados en el proceso de problematización/transformación de la situación de salud aplicable a las estructuras tradicionales de salud: consultorio, área de salud, municipios, provincia y país. En estos tres últimos espacios bajo de denominación integradora de cuadro de salud.


    Tres constituyen las pautas a seguir para actuar sobre los diferenciales encontrados en el cuadro de salud de la capital y cuya causa no es otra que la existencia de desigualdades sociales:


    − Diseñar intervenciones dirigidas a mejorar la salud de los grupos poblacionales más vulnerables o con mayor riesgo, a través del diseño e implementación de políticas o programas focalizados en los principales de determinantes sociales de la salud.


    − Disminuir las brechas de salud existentes entre los grupos socio-económicos extremos y entre los de mejor y peor salud.


    − Intervenir con un enfoque de disminuir la gradiente de salud, es decir, a través de toda la jerarquía y estructura social y para ello nada mejor que la transformación colectiva y participativa de los barrios menos luminosos o en desventaja social y el desarrollo de macroprogramas de desarrollo a nivel gubernamental, con participación intersectorial en el ámbito local.


    Para lograr la materialización de esas pautas se han definido al menos seis ejes básicos, a partir de lo acordado en la declaración política de la Conferencia Mundial de Río de Janeiro en el año 2011.(6, 7)


    − La gobernanza local como expresión de la voluntad política para abordar las causas de las inequidades al actuar sobre los determinantes.


    − La promoción de la participación comunitaria basada en el liderazgo local para actuar sobre los determinantes.


    − El cumplimiento de las funciones del sector salud, que incluyen los programas y servicios de salud, acciones para reducir las inequidades.


    − La acción intersectorial sobre los determinantes sociales basada en el alineamiento de las prioridades y de los actores locales.


    − La vigilancia del progreso en la reducción de las inequidades y mejora de salud para desarrollar responsabilidad y políticas sobre la determinación social de la salud.


    − Un sistema de gestión del desarrollo local basado en ciencia e innovación para abordar la solución de los problemas de salud y sus causas.


    El impacto en las políticas y estrategias sectoriales


    Para analizar la situación de salud de un conjunto poblacional desde un enfoque de determinación social de la salud, resulta imprescindible definir el contexto o lugar objeto de análisis. Esta categoría epidemiológica permite explicar las complejas interacciones existentes entre los factores que configuran las dimensiones de determinación estructural e intermedia del proceso salud-enfermedad y ubicar su expresión concreta en términos de efectos a nivel de poblaciones, territorios y tiempos particulares.


    Como se puede apreciar a lo largo de este capítulo es el momento de colocar en el debate y en la práctica, que la determinación social de la salud va mucho más allá de determinantes aislados y fragmentados ya debatidos en esta parte del libro; pero para ello se impone revisar el papel de los territorios y sus actores en el desafío de incorporar la formulación de políticas y el fortalecimiento de las acciones intersectoriales a partir de este enfoque de la determinación social de la salud.


    Los resultados del proceso investigativo que recoge el presente estudio se han presentado en diferentes eventos científicos, en libros y en artículos de revistas cubanas y extranjeras. Esos aportes han sido incorporados también a la formación de recursos humanos en salud, con título de Especialista en Higiene y Epidemiología, Máster en Salud Ambiental y al desarrollo de una tesis de doctorado en Ciencias de la Salud. Se han obtenido además diversos premios nacionales.


    Los clientes de esta investigación (Dirección Nacional de Epidemiología y el Departamento de Atención Primaria de Salud del Ministerio de Salud Pública de Cuba) luego de evaluar la aplicación de este enfoque de DSS decidieron avalar oficialmente la propuesta y se acordó incluir este modelo a la práctica de la Higiene y la Epidemiología y de la medicina familiar cubana en todos los territorios; proceso que conllevó a la capacitación de todos los actores involucrados en el ASIS.


    La Dirección Nacional de Docencia del Ministerio de Salud Pública de Cuba incluyó este tema en los procesos de formación de pregrado y posgrado que se imparten en instituciones del sistema de salud cubano y se desarrolló un curso taller en el mes de mayo de 2019 para capacitar a los equipos provinciales encargados de la generalización de estos resultados como parte de los objetivos de trabajo del organismo.


    Consideraciones finales


    En el capítulo se expuso el análisis y la discusión de los principales resultados de la investigación realizada. Se propuso y validó un concepto, un modelo teórico-metodológico, un cuestionario y una herramienta informática para evaluar la determinación social de la salud en Cuba. Se aplicó el modelo de determinación social de la salud a la práctica del análisis de situación de salud en el área de salud estudiada y posteriormente se generalizó la experiencia a la totalidad de los municipios, áreas de salud y barrios en transformación de la capital.


    Se incrementó la participación y el trabajo integrado de los sectores y de la comunidad en la solución de los problemas, se capacitaron los recursos humanos que participaron en el proceso y se apreció un incremento de la satisfacción de la población, por la solución de sus problemas y necesidades de salud. Los resultados del estudio aportaron insumos importantes para fortalecer los procesos de toma de decisiones en los territorios y contribuyen al redimensionamiento de la formación y la investigación vinculando estas funciones esenciales a la situación de salud concreta de cada territorio estudiado.


    El modelo propuesto en este capítulo contribuye a rescatar el análisis de la situación de salud como principio fundacional del programa de la medicina familiar y coloca al equipo básico de salud como líder de este proceso en el territorio y en la comunidad.
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    A modo de cierre


    Se han recorrido en este volumen veinte años de entrega al estudio, la comprensión y el desarrollo de propuestas propias sobre el tema de la determinación social de la salud; en ellos han participado centenares de colegas y estudiantes de maestría, especialidad y diplomados. Queda el sinsabor de no poder incluir los conocimientos aportados por tantas tesis que ellos hicieron posible y que sin dudas necesitan ver la luz en otro volumen, solo dedicado a reconocer y hacer visible su trabajo.


    Entre todos se ha podido llegar a la conclusión que la determinación social de la salud, no es un grupo de factores aislados o interrelacionados causalmente en una lógica lineal o multilineal; es mucho más que eso, es un proceso resultante 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 posición que ocupa en la estructura social existente en un contexto y momento dado.


    El modelo diseñado por los miembros de este grupo, podrá ser o no el modelo cubano, pero es el modelo resultante de veinte años de trabajo del grupo de estudios del INHEM y en el que participaron colegas de todo el país y de otros países.


    Esta propuesta, al igual que el modelo de la OMS, toma en consideración las regularidades y experiencias desarrolladas en el tema de la determinación social de la salud a nivel mundial y nacional; y las sintetiza para explicar las condiciones concretas en que se produce y reproduce socialmente la salud en el contexto cubano nacional, provincial, municipal y local.


    Este modelo desarrollado por el grupo del INHEM retomó la categoría explicativa de determinación social de la salud propuesta inicialmente por los núcleos latinoamericanos de Medicina Social, siguiendo la lógica de proceso de Bunge y la integró al sistema de conceptos y constructos teóricos propuestos por la OMS, que también se nutrió de los aportes de autores como Solar, Irwin, Marmot, Raphael, Dalghren, Diderichsen, Raphael, Evans y Lalonde, entre otros muchos.


    En el año 2004, el Profesor Francisco Rojas Ochoa señaló oportunamente que “El siglo xxi sería el siglo de la aplicación de las ciencias sociales a la solución de los problemas de salud”. Cuando iniciamos este trabajo, aun no existía la comisión de la OMS, pero sí había suficiente evidencia para comenzar a preguntarse cómo intervenir sobre las condiciones y factores que determinan la salud de las poblaciones; años más tarde esta sugirió en uno de sus informes, la necesidad de que cada país, cada territorio, elaborara sus propias propuestas y modelos conceptuales, sus propias metodologías para el abordaje de la determinación social y actuar sobre las inequidades en salud. Esa ha sido la intención como grupo de estudios: contribuir modestamente al desarrollo del tema y dar respuesta al mandato del profesor Rojas Ochoa.


    Anexos


    Anexo 1. Aval de la Dirección Nacional de Epidemiología del MINSAP
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    Anexo 2. Consentimiento informado de participación en la investigación.
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    Anexo 3. Cuestionario para aplicar el método Delphi sobre determinación social de la salud


    ::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::


    Nombre de la sesión. Elaboración de un modelo teórico metodológico de la determinación social de la salud en el contexto cubano.


    Definición del objetivo de la consulta


    Usted ha sido seleccionado para participar en una técnica Delphi que contribuya a lograr un consenso grupal sobre el estado del arte (antecedentes históricos, bases teóricas, metodologías y experiencias de trabajo) y elaborar un modelo en el tema de la determinación social de la salud en Cuba


    Elección de los participantes


    Usted ha sido seleccionado para participar en esta técnica Delphi por su condición de experto en el tema de la determinación social de la salud en Cuba y reunir los requisitos de selección: formación postgraduada de salubrista, categoría docente o investigativa, haber trabajado no menos de cinco años en el Sistema Nacional de Salud y haber estudiado al menos por cinco años la DSS en el nivel local.


    Ronda de preguntas


    Ronda 1. Se realiza el primer contacto con los participantes y se les envía el cuestionario. El siguiente cuestionario posee preguntas muy específicas sobre la determinación de la salud. Las respuestas enviadas por usted serán retroalimentadas con vistas a afinar las preguntas y lograr el objetivo planteado. En las diferentes rondas se utilizarán preguntas desarrolladas en función de las respuestas obtenidas en las rondas previas hasta obtener un consenso sobre lo que se entiende por determinación social de la salud y cuales elementos deben configurar el modelo a utilizar en Cuba.


    Pregunta


    ¿Necesitamos un modelo para explicar la determinación social de la salud en Cuba?


    Preguntas de las rondas 2 y 3:


    − ¿Qué son los determinantes sociales de la salud?


    − ¿Qué son las premisas de determinación social de la salud?


    − ¿Qué son las condiciones que determinan socialmente la salud?


    − ¿Qué son los factores que determinan socialmente la salud?


    − ¿Qué son los estratificadores sociales que determinan socialmente la salud?


    Preguntas de las rondas 4 y 5:


    − ¿Cuáles son las premisas que a su criterio determinan la salud en Cuba?


    − ¿Cuáles son las condiciones que a su criterio determinan la salud en Cuba?


    − ¿Cuáles son los factores que determinan socialmente la salud en Cuba?


    − ¿Cuáles son los estratificadores sociales que determinan la salud en Cuba?


    Anexo 4. Guía para aplicar a grupos focales


    :::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::


    Nombre de la sesión. Principales determinantes sociales de la salud en el área estudiada el año pasado.


    Duración: 1 h.


    Introducción corta: 5 min.


    Se aclara lo que se entiende por determinación social de la salud y su papel en el comportamiento de los indicadores del cuadro de salud de la población. Se explica que necesitamos conocer su percepción sobre este tema para definir cuáles fueron los factores que determinaron el estado de salud de la población del área el año pasado.


    Documentar los orígenes y causas del proceso: 30 min.


    Materiales: marcadores de colores, papel de papelógrafo, cinta adhesiva de papel. Formar subgrupos de 3-4 personas con las consignas:


    − Durante el año pasado la situación socioeconómica se caracterizó por…


    − Durante el año pasado la situación higiénico-sanitaria se comportó…


    − Durante el año pasado los principales riesgos a la salud en mi área fueron...


    − Durante el año pasado las principales causas de muerte y enfermedad en mi área fueron…


    − Durante el año pasado en mi criterio, estos problemas estuvieron relacionados con:…


    El registrador/relator de cada grupo marcará con los plumones en el papelógrafo los criterios de los participantes de su subgrupo sobre la situación socioeconómica, la situación higiénico-sanitaria, los principales riesgos a la salud, los principales problemas de salud y sus causas durante el año pasado. Luego de realizar una síntesis e integración de los aspectos planteados procederá a preparar una relatoría que sintetice las respuestas dadas por su equipo a cada una de esas consignas recogidas en el papelógrafo.


    Finalmente, el facilitador tomara nota de los nombres y las funciones que ocupaban los participantes, donde vivían, así como los tópicos a los que le dan énfasis. Se recorrerán los diferentes subgrupos observando cuidadosamente a qué le dan énfasis.


    Plenaria de integración y clausura: 25 min.


    El relator prepara una relatoría, que sintetiza las respuestas dadas en plenaria a cada una de esas consignas que el registrador ha ido recogiendo en el papelógrafo. El facilitador velará porque los participantes expresen libremente sus opiniones personales sobre cuál fue el principal indicador de daño en salud, las condiciones de determinación intermedia y estructural más asociadas a ese problema de salud, y finalmente la premisa que más pudo determinar esa situación.


    Finalmente, el facilitador hace una síntesis del consenso del grupo para validar información obtenida sobre tendencias de cambio.


    Anexo 5. Cuestionario para evaluar la percepción que existe en el territoriosobre el proceso de determinación social de la salud a través de la herramienta informática DeterminaMe (Microsoft Access 2010) o de una base de datos(Microsoft Excel).


    :::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::


    Este es un cuestionario anónimo mediante el cual deseamos conocer su percepción sobre el proceso de determinación social de la salud de la población en su territorio. Le agradecemos que responda con sinceridad y espíritu de cooperación hacia nuestra investigación. GRACIAS.


    Municipio: __________________Área: _______________________


    GBT: ____CMF: ____


    Por favor, piense en el territorio y califique las siguientes afirmaciones marcando con un círculo el criterio de calificación seleccionado en cada ítem en una escala de siete a uno, (7) Totalmente favorable. (6) Parcialmente favorable. (5) Poco favorable. (4) Muy poco favorable (3) Poco desfavorable (2) Parcialmente desfavorable. (1) Totalmente desfavorable.


    01: Lugar de residencia. Mi lugar de residencia, considerando el estado de las calles, aceras, redes de agua y saneamiento, alumbrado público y ambiente social, lo califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    02: Vivienda. Mi vivienda de acuerdo al tipo, al estado en que se encuentra, al número de personas que duermen por habitación y a la higiene, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    03: Agua potable. En mi vivienda el acceso a agua potable de acuerdo al tipo de abasto, continuidad del servicio, la necesidad de almacenaje y su calidad, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    04: Energía. En mi vivienda el tipo de combustible o fuente de energía que utilizamos para cocinar, hervir el agua y otros usos domésticos, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    05: Residuales sólidos. En mi zona de residencia el tipo de recogida de basura que se realizó, así como su frecuencia y la calidad con que se realiza, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    06: Residuales líquidos. En mi zona de residencia la calidad de la disposición de los residuales líquidos (alcantarillado-fosa), la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    07: Vectores/roedores. En mi zona de residencia la existencia de vectores, roedores y la cría de animales no afectivos, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    08: Fuentes contaminantes. En mi zona de residencia la existencia de fuentes contaminantes que constituyen un riesgo a la salud, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    09: Servicios comunitarios. En mi zona de residencia la facilidad para acceder a los servicios comunitarios (educativos, recreativos, culturales, deportivos), la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    10: Servicios básicos. En mi zona de residencia el acceso a los servicios básicos de alimentación, vestuario y otros, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    11: Necesidades básicas. La posibilidad que tenemos de comprar productos para cubrir nuestras necesidades de alimentación y vestuario con los ingresos mensuales, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    12: Equipamiento. La existencia y funcionamiento en mi vivienda de equipos de primera necesidad como refrigerador, cocina, batidora, olla de presión, televisor, radio, plancha, ventilador y teléfono, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    13: Transporte personal. La existencia y funcionamiento en mi vivienda de un medio de transporte para la transportación personal y de mi familia, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    14: Transporte público. Los servicios de transporte público de que dispone la población de mi zona de residencia para trasladarse al trabajo o con fines recreativos, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    15: Espacios naturales y recreativos: Los espacios de que dispone la población de mi zona de residencia para una recreación sana en su tiempo libre, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    16: Condiciones de trabajo y estudio. Las condiciones estructurales y de clima organizacional de mi centro de trabajo o estudio, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    17: Identidad y pertenencia. En mi localidad el orgullo de sus habitantes por haber nacido en ella y la atención que prestan a conservar la higiene del barrio y la ciudad, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    18. Inclusión social. En mi localidad la no discriminación a la diversidad según origen, edad, color de la piel, genero, orientación sexual, discapacidad o nivel socioeconómico, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    19: Participación social. En mi localidad la participación de la población y de los organismos en la solución de sus problemas y necesidades de la comunidad, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    20: Responsabilidad colectiva por la salud. La responsabilidad que tienen mis vecinos y familiares con relación a la promoción y cuidado de su salud, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    21: Responsabilidad individual. La responsabilidad que tengo con relación a la promoción y cuidado de mi salud, de mi familia y vecinos, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    22: Acceso a los servicios de salud. La facilidad que tenemos para ser atendidos oportunamente en el consultorio, policlínico u hospital, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    23: Satisfacción a los servicios de salud. La satisfacción que tengo con los servicios de salud recibidos en el consultorio, policlínico u hospital, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    24: Percepción de salud. Califique su situación de salud en orden descendente, si se encuentra sano, en riesgo o en una condición de enfermedad/discapacidad): 7-6-5-4-3-2-1


    25: Percepción de situación socioeconómica: Califique su situación socioeconómica en orden descendente, en la medida que pueda satisfacer sus necesidades básicas con los ingresos actuales: 7-6-5-4-3-2-1


    Anexo 6. Cuestionario para evaluar la percepción que existe en el territorio sobre el cumplimiento de las funciones esenciales de la salud pública (FESP), a través de una herramienta informática (Microsoft Access 2010) o de una base de datos (Microsoft Excel).


    :::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::


    Este es un cuestionario anónimo mediante el cual deseamos conocer su percepción sobre el cumplimiento de las Funciones Esenciales de la Salud Pública en su territorio. Le agradecemos que responda con sinceridad y espíritu de cooperación hacia nuestra investigación.


    Municipio: _____________ Área de Salud: _____________ GBT: _______


    Por favor, piense en su territorio, califique en una escala que comprende los valores de siete a cero, en orden decreciente, el grado de cumplimiento de cada una de las funciones esenciales de la salud en su área de salud.


    Criterios de calificación de cada ítem:


    (7) Se cumple excelente. (6) Se cumple muy bien. (5) Se cumple bien. (4) Se cumple regular. (3) Se cumple mal. (2) Se cumple muy mal. (1) No se realiza.


    Evaluación:


    Por favor piense un instante cómo se cumplieron estas funciones de la salud pública en su área y califique las siguientes afirmaciones:


    FESP 01: Análisis de situación de salud. En mi área de salud la calidad con que se hace el análisis de la situación de salud anualmente y se confecciona su informe a partir del enfoque de determinación social de la salud, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    FESP 02: Vigilancia en salud. En mi área de salud las acciones de vigilancia de los principales determinantes y riesgos, incluido el control sanitario internacional, las califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    FESP 03: Promoción de salud. En mi área de salud las acciones que realiza el personal de salud en materia de promoción de la salud y prevención de enfermedades, las califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    FESP 04: Participación en salud. En mi área de salud la participación del partido, el gobierno, los organismos y de la comunidad en la solución de los problemas del cuadro de salud y en el fomento y protección de la salud la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    FESP 05: Desarrollo de políticas y gestión en salud. En mi área de salud la toma de decisiones, la formulación de políticas locales y la gestión cotidiana basada en evidencias y datos, la califico de7-6-5-4-3-2-1


    FESP 06: Evaluación y promoción de la equidad en salud. En mi área de salud la evaluación del comportamiento del estado de salud de la población y los factores que la determinan de manera desigual (según consejos, GBT y CMF) para el fomento de la equidad en salud, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    FESP 07: Regulación e inspección sanitaria. En mi área de salud las acciones de regulación, inspección sanitaria y penalización, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    FESP 08: Calidad de los servicios de salud. En mi zona de residencia las acciones dirigidas a la evaluación y mejoramiento continuo de la calidad de los servicios y la satisfacción de la población, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    FESP 09: Desarrollo del personal de salud. En mi área de salud las acciones dirigidas a la correcta formación, selección, ubicación, capacitación, evaluación y promoción del personal, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    FESP 10: Investigación en salud. En mi área de salud la capacidad que tiene el personal de salud para desarrollar investigaciones que den respuesta a los principales problemas del cuadro de salud y generen evidencias para la toma de decisiones, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    FESP 11: Manejo de emergencias y situaciones de desastres. En mi área de salud la capacidad del sector salud para trabajar con los otros sectores en función de prevenir, responder y mitigar el impacto en la salud de emergencias y desastres, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    Gracias por su cooperación


    Anexo 7. Cuestionario para evaluar la percepción que poseen los directivosy trabajadores del policlínico sobre el clima organizacional que existeen la institución, a través de una herramienta informática (Microsoft Access 2010) o de una base de datos (Microsoft Excel).


    :::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::


    Este es un cuestionario anónimo mediante el cual deseamos conocer su percepción sobre el clima organizacional que existe en la institución. Le agradecemos que responda con sinceridad y espíritu de cooperación hacia nuestra investigación.


    Municipio: _____________ Área de Salud: _____________ GBT: _______


    Directivo: ____ Trabajador: ____


    Por favor, piense en su territorio y califique en una escala que comprende los valores de siete a cero, en orden decreciente, el grado de cumplimiento de cada una de las funciones esenciales de la salud en su área de salud.


    Criterios de calificación de cada ítem:


    (7) Se cumple excelente. (6) Se cumple muy bien. (5) Se cumple bien. (4) Se cumple regular. (3) Se cumple mal. (2) Se cumple muy mal. (1) No se realiza.


    Evaluación:


    01: Misión institucional. El conocimiento y significado de la misión de mi institución por parte de los directivos y trabajadores, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    02: Objetivos y funciones. El conocimiento y cumplimiento de los objetivos y funciones de mi institución por parte de directivos y trabajadores, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    03: Estructura formal. El diseño y apego a la estructura organizacional formal de mi institución, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    04: Liderazgo, claridad y coherencia en la dirección. El liderazgo, la claridad y la coherencia en la dirección de mi institución la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    05: Estilo de dirección. El estilo de dirección o estructura de conducción que percibo en la dirección de mi institución, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    06: Relaciones interpersonales. Los afectos que priman en las relaciones interpersonales verticales y horizontales en mi institución, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    07: Capacitación y superación laboral. Las ofertas y posibilidades reales de capacitación y superación laboral en mi institución, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    08: Retroalimentación. La retroalimentación que recibí sobre las labores que realice en mi institución, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    09: Disponibilidad de recursos. La disponibilidad de equipamiento, materiales y otros recursos necesarios para el desempeño de los trabajadores con mi institución, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    10: Motivación y sentido de pertenencia. La motivación y sentido de pertenencia real que demuestran los trabajadores con mi institución, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    11: Confianza y estabilidad laboral. El cumplimiento de mis expectativas y perspectivas profesionales, así como la confianza y estabilidad laboral que los cuadros y trabajadores de mi centro sienten por la institución, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    12. Valores colectivos, compromiso y participación. Los valores, compromiso y participación que tenemos en los procesos de toma de decisiones institucionales, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    13. Desarrollo e innovación. La capacidad que existe en esta institución para estimular a trabajar con calidad, lograr satisfacción y fomentar nuevas propuestas que permitan mejorar nuestro trabajo y la salud de la población, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    14. Remuneración y retribución. La satisfacción de necesidades individuales y los mecanismos de promoción, remuneración y reconocimiento a la aportación, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    15. Dificultades del grupo y solución de conflictos. La manera en que se manejan las dificultades y conflictos institucionales y de mi grupo, la califico de: 7-6-5-4-3-2-1


    Gracias por su cooperación


    Anexo 8. Cuestionario para evaluar la satisfacción de la poblacióncon los servicios del consultorio y del policlínico a través de una herramienta informática (Microsoft Access 2010) o de una base de datos (Microsoft Excel).


    :::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::


    Este es un cuestionario anónimo mediante el cual deseamos conocer su satisfacción con los servicios del consultorio y del policlínico. Le agradecemos que responda con sinceridad y espíritu de cooperación hacia nuestra investigación.


    Municipio: _____________ Área de Salud: _____________ GBT: _______


    Por favor, piense en su consultorio y en su policlínico y califique en una escala que comprende los valores de siete a cero, en orden decreciente, su satisfacción con los siguientes aspectos que se enuncian a continuación en su área de salud.


    Criterios de calificación de cada ítem:


    (7) Se cumple excelente. (6) Se cumple muy bien. (5) Se cumple bien. (4) Se cumple regular. (3) Se cumple mal. (2) Se cumple muy mal. (1) No se realiza.


    Evaluación:


    Sexo: Masculino___ Femenino ____Edad: ____Consejo Popular: ________________


    Por favor califique en una escala que comprende los valores de cinco a cero, en orden decreciente, el grado de satisfacción con cada una de las variables siguientes:


    Criterios de calificación de cada ítem a nivel del consultorio:


    − Estructura 1. Estado constructivo del consultorio: 7-6-5-4-3-2-1


    − Estructura 2. Comodidad y limpieza del consultorio: 7-6-5-4-3-2-1


    − Estructura 3. Presencia de un médico y una enfermera: 7-6-5-4-3-2-1


    − Estructura 4. Permanencia del médico y la enfermera: 7-6-5-4-3-2-1


    − Estructura 5. Disponibilidad de recursos para el trabajo: 7-6-5-4-3-2-1


    − Proceso 1. Facilidad que tuve para llegar al consultorio: 7-6-5-4-3-2-1


    − Proceso 2. Rapidez con que me atendieron en el consultorio: 7-6-5-4-3-2-1


    − Proceso 3. Amabilidad y respeto con que me atendió el médico: 7-6-5-4-3-2-1


    − Proceso 4. Tiempo dedicado por médico a examen e interrogatorio 7-6-5-4-3-2-1


    − Proceso 5. Claridad con la que explicó mi diagnóstico y tratamiento: 7-6-5-4-3-2-1


    − Proceso 6. Amabilidad y respeto con que me atendió la enfermera: 7-6-5-4-3-2-1


    − Proceso 7. Existencia en farmacia de los medicamentos indicados: 7-6-5-4-3-2-1


    − Proceso 8. Frecuencia con que lo visita el Equipo Básico de Salud durante el terreno: 7-6-5-4-3-2-1


    − Proceso 9. Actividades educativas y de promoción que realiza Equipo Básico de Salud: 7-6-5-4-3-2-1


    − Resultado 1. Cumplimiento que hice del tratamiento indicado: 7-6-5-4-3-2-1


    − Resultado 2. Efectividad del tratamiento que me puso el médico: 7-6-5-4-3-2-1


    − Resultado 3. Atención que recibo en este consultorio: 7-6-5-4-3-2-1


    − Resultado 4. La satisfacción que tengo con la atención de este consultorio: 5-4-3-2-1-0


    Criterios de calificación de cada ítem a nivel del policlínico:


    − Estructura 1. Estado constructivo del policlínico: 7-6-5-4-3-2-1


    − Estructura 2. Comodidad y limpieza del policlínico: 7-6-5-4-3-2-1


    − Estructura 3. Organización de la atención en el policlínico: 7-6-5-4-3-2-1


    − Estructura 4. Disponibilidad y calidad del personal: 7-6-5-4-3-2-1


    − Estructura 5. Disponibilidad de equipamiento e instrumental: 7-6-5-4-3-2-1


    − Estructura 6. Disponibilidad de transporte en el policlínico: 7-6-5-4-3-2-1


    − Proceso 1. Facilidad para acceder o llegar al policlínico: 7-6-5-4-3-2-1


    − Proceso 2. Posibilidad para hacerme complementarios 7-6-5-4-3-2-1


    − Proceso 3. Posibilidad de continuar atendiéndome: 7-6-5-4-3-2-1


    − Proceso 4. Rapidez con que me atendieron: 7-6-5-4-3-2-1


    − Proceso 5. Amabilidad y respeto con que me trataron: 7-6-5-4-3-2-1


    − Proceso 6. Existencia en la farmacia de los medicamentos 7-6-5-4-3-2-1


    − Resultado 1. Cumplimiento que hice del tratamiento indicado: 7-6-5-4-3-2-1


    − Resultado 2. Efectividad del tratamiento: 7-6-5-4-3-2-1


    − Resultado 3. Atención que recibí en el policlínico: 7-6-5-4-3-2-1


    Le reiteramos nuestro agradecimiento por su colaboración en el desarrollo de este estudio. Gracias por responder este cuestionario.


    Anexo 9. Cuestionario para la recogida de criterios de directivos del nivel primario de salud y usuarios potenciales sobre el modelo y herramientas de DSS.


    :::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::


    Nombre de la sesión: Criterios de los usuarios potenciales del modelo de Análisis de situación de salud (ASIS) según determinación social de la salud (DSS) luego de su utilización.


    Como usted conoce, desde hace varios años el ASIS no aporta las evidencias necesarias para la toma de decisiones y los informes tienen hoy muy poco valor de uso. Por favor, piense en su consultorio y en su policlínico. A través de este cuestionario deseamos conocer sus criterios como cliente y usuario potencial de la experiencia desarrollada del ASIS según DSS. Le agradecemos que responda con sinceridad y espíritu de cooperación hacia nuestra investigación.


    − ¿Se realiza anualmente el análisis de situación de salud en su territorio a nivel de policlínico? Si__ No__


    − ¿Se realiza anualmente el análisis de situación de salud en su territorio a nivel de consultorio? Si__ No__


    o ¿Por qué cree que no se realiza o se realiza inadecuadamente el análisis de situación de salud en su territorio? Conocimiento___ Burocracia___ Complejidad___ Tiempo ___ Control____


    − ¿Ha realizado alguna vez el análisis de situación de salud con enfoque de determinación social de la salud? Si __ No__


    − ¿Qué opina sobre el modelo de ASIS, análisis de situación de salud? Muy útil___ Poco útil ___ Asequible ___ Muy complejo ___


    − ¿Le parece adecuado el enfoque de análisis de situación de salud con enfoque de determinación social y su propuesta de guía? Si_ No_


    − ¿Qué aspectos de los que conforman este enfoque del análisis de situación de salud con enfoque de determinación social le hacen preferirlo? ___________________________


    − Si le indicaran estudiar la situación de salud de su territorio. ¿Seleccionaría el análisis de situación de salud con enfoque de determinación social? Si__ No__


    − ¿Recomendaría usar el análisis de situación de salud con enfoque de determinación social de la salud a algún colega? Si_ No_


    − ¿Qué opina sobre las herramientas informáticas utilizadas? Muy útil__ Útil __ Poco Útil__


    − ¿Le permitió este enfoque del ASIS según determinación social de la salud identificar los problemas de salud y sobre todo sus causas? Si_ No_


    − ¿Utilizó la herramienta DeterminaMe en el análisis de situación de salud de su territorio? Si__ No___


    − Valore la utilidad de la herramienta DeterminaMe para su uso a nivel de consultorio. Alta__ Media___ Baja ___


    − Valore la complejidad de la herramienta DeterminaMe para su uso a nivel de consultorio. Alta__ Media__ Baja ___


    − ¿Le permitió la herramienta establecer comparaciones e identificar desigualdades sociales y diferenciales en el cuadro de salud? Si___ No___


    − ¿Qué aspectos le incorporaría a su implementación en el Sistema Nacional de Salud?


    Anexo 10. Guía para el análisis crítico del informe de análisis de situaciónde salud con enfoque de determinación social de la salud.


    :::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::


    Nombre de la sesión: Análisis crítico del informe de la situación de salud según determinación social de la salud de los consultorios.


    Como usted conoce, desde hace varios años venimos estudiando el análisis de situación de salud con enfoque de determinación social de la salud. Como parte de este estudio se ha introducido al análisis de situación de salud un grupo de insumos dirigidos a fortalecer la capacidad de respuesta y toma de decisiones. Usted ha sido seleccionado como evaluador de su implementación en uno de los grupos básicos de trabajo del área de salud. La presente guía le permitirá realizar un análisis crítico del informe realizado en los consultorios de su grupo.


    Consultorio: ___ Grupo Básico de Trabajo: ___ Área de Salud: _____________


    Municipio: _____________________________ Provincia: ____________________


    Variables a evaluar durante el análisis crítico del Informe de análisis de situación de salud de los consultorios:


    − Recolección, descripción y análisis de la información:


    • Definición conceptual y metodológica.


    • Técnicas y procedimientos utilizados.


    • Fuentes de información utilizadas.


    • Evidencias de participación intersectorial y comunitaria.


    • Características de calidad de los datos.


    • Procesamiento y análisis correcto de los datos.


    • Aplicación de la herramienta y confección del grafico radial de determinación social.


    • Análisis comparativo con la situación anterior.


    • Efectividad del plan de medidas anterior.


    − Confección del informe de análisis de situación de salud:


    • Calidad del informe y ajuste al contenido y forma.


    • Correspondencia del informe con la situación real.


    • Originalidad con respecto a informes anteriores.


    • Exposición de los principales problemas de salud.


    • Explicación de las causas de la situación de salud.


    • Identificación y muestra de las posibles soluciones participativas.


    • Plan de monitoreo y evaluación.


    Anexo 11. Marcos conceptuales (modelos) que sirvieron de referentepara la construcción del modelo propuesto por el grupo del Instituto Nacionalde Higiene, Epidemiología y Microbiología
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    Anexo 12. Imágenes del proceso de desarrollo y uso de la herramienta.
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    Anexo 13. Lógica de la intervención con enfoque de determinación socialde la salud
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    Anexo 14. Evidencias de los talleres nacionales celebrados entre 2007 y 2019
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    Anexo 15. Evidencias del entrenamiento nacional a jefes de grupos básicosde trabajo del país en 2019.
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    Anexo 16. Evidencias de los talleres de presentación de los informes de análisis de situación de salud de las áreas de salud, municipios y barriosen transformación correspondientes a 2021, luego del curso a los equiposde higiene y epidemiología del país.
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    Anexo 17. Imagen del proceso de generalización de la propuesta de análisis de situación de salud, según determinación social de la salud en el Sistema Nacional de Salud
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    Anexo 18. Certificado de registro en el Centro Nacional de Derecho de Autorde Cuba del Modelo de análisis de situación de salud según determinaciónsocial de la salud


    [image: Anexo 18. ]



    Anexo 19. Certificado de registro en Centro Nacional de Derecho de Autor de Cuba de la herramienta informática DeterminaMe.


    [image: Anexo 19 ]



    Anexo 20
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    RED CUBANA DE DETERMINACION SOCIAL DE LA SALUD RECUDET


    En el año 2016 se desarrolló en la capital cubana, el segundo Taller Nacional de la Determinación Social de la Salud (DSS) correspondiente al acuerdo marco de cooperación FA3 entre el Instituto Nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiología (INHEM) y el Instituto de Medicina Tropical de Amberes en Bélgica (IMT) para el periodo 2014-2016.


    Participaron en el mismo los investigadores del INHEM y de los tres territorios involucrados en el proyecto: la determinación social de la salud en Cuba y territorios seleccionados. 2014-2016. Asistieron además en calidad de invitados, reconocidos profesionales de la Escuela Nacional de Salud Pública (ENSAP), el Instituto de Medicina Tropical Pedro Kouri (IPK), el Centro Nacional de Promoción y Educación para la Salud (PROSALUD), el Instituto Cubano FINLAY de Vacunas, la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO) y el Consejo Superior de Ciencias Sociales y Humanísticas de Cuba (CSCSyH).


    Este encuentro representó un punto de inflexión para la cooperación cubano-belga en este tema; un taller de cierre y apertura de acuerdos marcos de cooperación entre las dos instituciones involucradas y por ende entre los dos países. En este espacio de construcción colectiva se presentaron y discutieron inicialmente ponencias sobre aspectos conceptuales y metodológicos para el desarrollo de este tema en el país y posteriormente se presentaron y discutieron las experiencias de trabajo desarrolladas en este campo por los territorios.


    En diversos momentos del taller, sus participantes expresaron su satisfacción con el encuentro y la posibilidad de intercambio y aprendizaje colectivo que aportaba a los presentes; igualmente señalaron la necesidad de contar con un espacio intersectorial e interdisciplinario para seguir avanzando en el desarrollo colectivo de este tema. Dando respuesta a esta demanda, en la actividad de cierre del mencionado taller.


    Acuerdos:


    − Se acordó por los participantes en el 2do Taller Nacional de la DSS dejar oficialmente constituida la Red Cubana de Determinación Social de la Salud (RECUDET) como expresión de la voluntad de participar en la misma de los asistentes en el taller y de los integrantes del grupo de estudios del INHEM.


    − Se acordó que el quehacer de RECUDET estuviese dirigido a promover en nuestros ámbitos de influencia para la implementación del enfoque de la DSS a la investigación, la docencia y la toma de decisiones en el nivel primario de salud


    − Se acordó dirigir el quehacer de RECUDET a la implementación del enfoque de DSS a todos los niveles del SNS, privilegiando el fortalecimiento de las funciones esenciales de análisis y la vigilancia del estado de salud de la población a todos los niveles.


    − Se acordó extender el trabajo de RECUDET en los territorios y que elaboren sus propios planes en función de las prioridades de investigación identificadas en contexto mediante el rescate del ASIS y la dispensarización como herramientas básicas de la medicina familiar.


    − Se acordó que RECUDET dejase abierta la posibilidad de incorporarse a la misma a todos los profesionales del sector y de otros sectores u organismos, que trabajen y/o tengan interés de desarrollar este tema y que manifiesten su interés de incorporarse a la misma.


    − Se acordó que RECUDET tuviese entre sus funciones la gestión de información y el conocimiento en el tema de la determinación social de la salud, para lo cual se crearán los mecanismos de apoyo necesarios para fomentar la sinergia entre grupos académicos y sociedades ya creados.


    − Se acordó que RECUDET tuviese entre sus funciones compartir saberes, experiencias, proyectos, ciencia como espacios abiertos que aún se encuentran en construcción y evolución continua como vía para estudiar y dar solución a los problemas de salud de los territorios.


    − Se acordó que en RECUDET confluyan profesionales, directivos, docentes, investigadores identificados con las mismas visiones, necesidades y problemáticas, aunque también permiten la entrada de aquellos que tienen una visión diferente a la temática de la determinación social de la salud.


    − Se acordó otorgar la sede de la red al Instituto Nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiología de Cuba (INHEM), como reconocimiento a su trabajo de su grupo de estudios en este tema y la gestión del Programa Nacional de Investigaciones sobre este tema desde 2012.


    − En el año 2018 se desarrolló en la capital cubana, el 3er Taller Nacional de la Determinación Social de la Salud, correspondiente al acuerdo marco de cooperación FA4 entre el INHEM y el Instituto de Medicina Tropical de Amberes en Bélgica (IMT) para el periodo 2017-2021.


    − Se acordó que RECUDET cuente con espacios que faciliten el acceso a posibles fuentes de obtención de financiamiento para el desarrollo de proyectos de investigación en el tema y que aportan herramientas para la gestión de la ciencia y la innovación


    − Se acordó que RECUDET cuente con espacios que faciliten la difusión de los resultados de estudios y proyectos como vía para ganar en visibilidad ante la comunidad científica internacional y que se reconozca la labor realizada en la red y en nuestro país.


    − Se acordó continuar fortaleciendo el trabajo de RECUDET como red académica para la docencia y la investigación en el tema de la DSS y crear repositorios de datos sobre los investigadores, proyectos, publicaciones, colecciones digitales y repositorios de información para dar soporte a los procesos académicos en su dinámica e interacción con el entorno.


    − Se acordó ratificar como sede de la red al Instituto Nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiología de Cuba (INHEM), como reconocimiento a su trabajo al frente de la red y en el desarrollo de este tema en los distintos espacios nacionales e internacionales, incluida su participación en representación del MINSAP en la Comisión Independiente sobre la Equidad y las Desigualdades en Salud de las Américas de la OPS.


    − Se acordó continuar trabajando en el establecimiento de alianzas con otras redes y sociedades como la Asociación Latinoamericana de Medicina Social la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (ALAMES), el Consejo Latinoamericano de Ciencias Sociales (CLACSO), el Consejo Superior de Ciencias Sociales y Humanísticas de Cuba (CSCSyH), la Red de Investigación transdisciplinar sobre enfermedades transmisibles, no transmisibles y sindemias (RIT) y las Sociedades Cubanas de Salud Pública (SOCUSAP), de Medicina Familiar (SOCUMEFA) y de Higiene y Epidemiología (SOCUHE), entre otras.


    − En octubre de 2022, luego de seis años de trabajo de la red y dos años de epidemia de COVID-19, y en el marco del Simposio de Determinación Social de la Salud, desarrollado en el marco de la Convención Internacional Cuba Salud 2022, se acordó retomar el trabajo de la red y actualizar la junta directiva de RECUDET, ratificándose como coordinador del mismo para el periodo 2022-2026 a Adolfo Alvarez Pérez (INHEM) acompañado de Isabel Pilar Luis Gonzálvez (INHEM), Mayra García Carmenate (La Habana), Esther Y. Hernández Diéguez (Cienfuegos) y Angela Leyva León (Las Tunas).


    [image: TABLA]



    [image: TABLA_002]



    [image: TABLA_003]



    [image: TABLA_004]



    [image: TABLA_005]


  


  
    


  


  


  [image: CONTRACUBIERTA]

OEBPS/Images/Anexo_3a.gif
v . 2V . A% . 4V .
5V . 6.V . 7V - 8.V .
A% . 10V . nyv . 12v .
13V . 14V . WS.V. 16.V.
17.V. 18vV. W‘JV. 20V .
21V . 2V . 23V . 24N .
25V . 26V . 27V 28V .
29V . 30V . 31V - azv.
33V . 34V . 35V 36.V .
37V . 38V . 39V . 40V .
av . a2V . a3V . 44V .
45V . 46.V . 47V . 48V .
49.\/. 50.v . 51.V . 52V .
53V . 54V . 55.V . 56.V .
57.V . 58V . 59.V . 60.V .
61 v- 52.V. 63.V - 64V .
65.V - 66.V . 67.V . 68.V -

~H OO W0 - O~=
~O Rl O~m 0~
-0 -~ -m|=C]] - B






OEBPS/Images/tabla_12_002.gif
Tabla 12.2. Comportamiento del coeficiente de Gini y del indice de concentracién en indicadores de recursos de salud. Cuba.

1995-2001. Fuente: Of a Nacional de Estadistica. La Habana. Cuba. 2002
Indicadores 1995 2001
Giniindicede Gini indice de
concentracidn concentracidn
Gastos en salud 0413 0104 0377 0095
Hogares materos 0260 0046 0197 0035
Gamas asistencia social 0256 0093 0241 0096
Enfermeros/habitantes 0245 0017 0246 0042
Gamas asistencia médica 0211 0147 0185 0116
Instituciones sociales 0193 0072 0129 0021

Médicos en hospitales 0185 0062 0144 0043
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Fig. 23.4. Incidencia de tuberculosis pulmonar por muni
Las Tunas, 2002-2006.

s. Tasa por 100 000 habitantes.
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acciones) brindada a las personas con condicic-
nes erénicas de salud con el objetivo de facilitar
el manejo de las mismas y ala poblacién en su
conjunto para faciliar la promocién y preven-
ci6n primaria en salud. Es un componente del
cuidado centrado en el paciente & incluye ofre-
cer informacicn, definir de conjunto las metas
para na vida saludable, medir el progreso en el
cumplimiento de esas metas o la identificacion
de barreras para su consecucion, asi como guiar
ala poblacion para aprovechar al méximo los
beneficios de as politicas, programes y accio-
nes disporibles para apoyar el cuidado (elabore-
ci6n propia a partir del aporte de los expertos)
Se refiere a | existencia de datos confiables,
completos y oportunos sobre las variables con-
sideradas importantes para el tema de estudio
¥ su utilizacién para la toma de decisiones en
Salud Piblicay la medicion de impacto de las
acciones desarrolladas (elaboracion propia a
partir del aporte de los expertos)

En Cuba no existe un sistema integral de apoyoal
cuidado. En su lugar hay un conjunto fragmentado
¥ desarticulado de polticas, programas y accio-
nes dirigidos en lo fundamental a la sequridad
y/ola asistencia social. Las acciones de apoyo al
cuidado de la salud y la bisqueda de bienestar se
focalizan en grupos especficos. Las responsabili-
dades del MINSAP se concentran en garantizar la
proteccion porla asistencia social a personas con
necesidades especiales, vulnerables o pacientes
en cuidados paliativos, estableciendo pricridades
para el otorgamientoy control sistemético de
entrega de recursos propios del Sistema de Salud,
exceptuar de algunos pagos, cuidado & domicilio
o eninstituciones

A pesar del consenso sobre la existencia de bajos
niveles de responsabilidad personal conla selud
en la poblacion cubana, nos enfrentamos a un
déficit de datos en el contexto nacional que per-
mitan confirmar la aseveracién anterior y eveluar
sus causales, o cusl sesga la comprension del
t6pico y la medicion del impacto de las acciones &
implementar
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Direccién Nacional de Epidemiologia

8 de enero de 2017
59 de la Revolucién”

La Habar

Or. Disnardo Raul Pérez Gonzalez ‘
Director General
Instituto Nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia

Estimado Companero.

Por medio de la presente hacemos constar que la Direccion Nacional de
Epidemiologia del MINSAP tiene interés en que se desarrolle el Proyecto
titulado “La Determinacion Social de la Salud en Cuba y territorios
seleccionados durante el periodo 2017-21°, que propone el Instituto que Usted
dirige bajo la coordinacion general del MSc. Adolfo G. Alvarez Pérez

Este proyecto es continuacion de un estudio que viene desarrollandose desde
2007 sobre el tema de los determinantes sociales de la bajo los
requerimientos legales y cientificos establecidos por nuestro Sistema de Salud
para os proyectos de investigaciones con participacion extranjera (RM 110 del
MINSAP)

EI proyecto contribuira a dar respuesta a los Objetivos de Trabajo y Criterios de
Medida establecidos por el MINSAP para el afio 2017: en especial al objetivo 2
que establece el propdsito de ‘Fortalecer las acciones de Higiene.
Epidemiologia y Microbiologia™ mediante su criterio de medida 2.1 “Fortalecer
la capacidad de andlisis de la situacion de salud a nivel nacional, territorial y
local, a partr de la introduceién del enfoque de determinantes sociales y
equidad en salud”

Considerando que este proyecto sera beneficioso para nuestro sector y para el
pais, le damos nuestra APROBACION como Director General del instituto para
proceder a la ejecucion del proyecto

Sin oro asunto, le saluda fraternaimente;

;
Do
Dr. Francisco Duran Garcia

Director Nacional de Epidemiologia
Ministerio de Salud Pablica
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Tabla 32.1. Va
del grupo de expertos

bles estratégicas relacionadas con la responsabilidad personal iden

cadas a través

Dimensisn Variables

Sociopolitica

1. Enfoque pater-
nalista en salud

2 Rendicien de
cuentas del Esta-
do-gobiemo

3. Modelo de
planificacion

Etiquetas en
MICMAC

Patemalis

GobRenCuen

Planifcac

Definicion

Interferencia con la libertad de accion de las
personas justificado porla necesidad de pro-
teger al individuo de sus propias acciones en
tanto estas pueden afectar su vida y bienestar
El patemalismo usurpa el poder en la toma deci-
siones bajo el supuesto de inferioridad moral de
los individuos con respecto al estadol

Se refiere la obligacion de informar, explicar y
justificar atte terceros las decisiones tomadas y
las acciones emprendidas (incluye la accién por
omisicn). En este caso el que rinde cuentas es
el Estado-gobieno a través de sus instituciones
olos funcionarios pablicos que las representan
(elaboracion propia a parti del aporte de los
expertos)

Se refiere al diseifo institucional en términos de
planificaciony su aplicacién en todos los ejes
dela vida social desde el nivel nacional hasta el
local. Especificamente & la implementacion de
un modelo de planificacion que puede adoptar
dos modalidades: de arriba hacia abejo (top-
down) o de abajo hacia arriba (buttom-up)™™

Explicacion

En Cuba existe una percepeion generalizada de
que el Estado y sus instituciones son los respon-
sables de la salud de la poblacion. Esta concep-
ci6n patemalista ha expropiado a los individuos
del sentido de responsabilidad con la salud
individual y colectiva y actiia como una barrera

ol limitar la tom de responsabilidad personal,
participacion activa y el empoderamiento de los
ciudadanos en el cuidado y promocitn de la salud
La poblacién perciba inefectividad de los meca-
nismos de control popular y considera como bajos
los niveles de rendicion de cuenta de las institu-
ciones gubernamentales y los érganos locales del
Poder Popular

Cuba se ha caracterizado por affos por desarro-
Ilar un modelo de planificacion vertical, con alta
dependencia de la toma de decisiones a nivel cen-
trel, ylimitada o nula adecuacion a las caracteris-
ticas territoriales ylocales. A pesar de la voluntad
de otorgar mayores atribuciones a las estructuras
locales y descentralizar la toma de decisiones en
s0s niveles, aun o se ha revertido la tendencia
anterior
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21.1 Planificar la organizacion, el desarrollo, y el reorde-
namiento del municipio alrededor de las necesidades de
Ia poblacién para su salud y bienestar

21.2 Organizer el municipio de forma que las instalacio-
nes sean de cercania, accesibles, estén interconectadas
¥ disponibles para todos los grupos de poblacién

21.3 Promover espacios para la interaceion social
(plazas, mobiliario urbano, parques, ampliacién de
aceras, peatonalizaciones, centros sociales y culturales,
extension horarios de servicios, etc)

221 Fortalecer Escuelas promotoras de salud

222 Fortalecer Centros de trabajo por la Salud
223 Fortalecerla modalidad de Comunidad Fisicamen-
te Activay Saludable

224 Fortalecer otros entomos clave para la salud y el
bienestar como viviendas, mercados

225 Asegurar espacios libres de humo de tabaco y
produstos relacionados

226 Implementar polticas ambientales para proteger la
salud (calidad del aire, ruidc)

231 Asegurar la disponibilidad y el acceso para toda
Ia poblacion & espacios verdes u oiros espacios de
naturaleza

Plan que incorpera acciones que favorezea entornos sa-
ludables, inclusivos y seguros a lo largo de todo el curso
de vida, promoviendo un envejecimiento saludable

Identificacion y eliminacion de barreras de accesoa las
instalaciones municipsles

Incremento de espacios disponibles pare la interaccion
social de acuerdo a las metas previamente establecidas

% de escuelas del municipio que son promotoras de
salud

% de Centros de trabajo declarad os por la Salud.

% de comunidades declaradas Fisicamente Activas y
Saludables

Niimero de politicas orientadas & entomos saludables
implementadas

Normativa desarollada y acciones de verificacion de su
cumplimento

Normativa desarrollada de acuerdo a los esténdares
nacionales & intemacionales y acciones de verificacion
de su cumplimento

Cumplimento de metas e indicadores pertinentes de ac-
cesoy disponibilidad de espacios verdes y de naturaleza.
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Tabla 37.1. Caracterizacion de los estratos segun indicadores estadisticos

Aspectos Estrato] Estrato I Estrato Il
Bejoriesgo  Mediawriesgo  Aloriesgo
No. De consejos populares 5 5 9
Consejos pulares % 63 263 A
Intervalos del indice de bajo peso al nacer 00075 32107 23148
Media del indice de bajo peso al nacer en el a3 58 85

estrato
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Fig. A11.6. Modelo multinivel de determinantes de la salud: eco-epidemioldgico. Fuente:
Whitehead M, Dahlgren G. Concepts and principles for tackling social inequities in health:
Levelling up. Part 1. Copenhagen, Denmark; 2007.
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Fig. A11.4. Modelo de Determinacién Social de la Salud de Jaime Breihl. 1979.
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Salud Publica 2013; 31(supl 1): $13-827.
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Tabla 18.3. Reconocimiento de la responsal
de proteger |a salud comunitaria

dad de autocuidado y de la responsal

o . De acuerto En desacterdo

No % No %
Menos de 20 afios 6 3 100 o o
Entre 20y 29 2 2 929 o 71
Entre 30y 39 2 26 929 o 71
Entre 40y 49 El %9 951 2 a8
Entre 50y 59 25 7 a4 4 16
De 60 y mésafios 0 a3 825 7 175

TOTAL 168 181 833

=

101
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Tabla 26.2. Distribucion de los indicadores relacionados con los recursos materiales. Area | Cienfuegos 2015

Recursos materales indispensables en bos consultorios  Nimero de consultorios W
(existencia y buen estadotécico)
Esfigmomantmetro. 1 833
Estetoscopio. 12 1000
Oftalmoscopio o 0o
Balanza g 750
Tallimetro y cinta métrica 12 1000
Exémenes complementarios bésicos seglin programa 12 1000
N-12

Fuente: Guia de observacién,
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Tabla 24.3 Comportamiento de las ac
Tunas durante 2015-2016

ades sociales de los pacientes hipertensos del policlinico Gustavo Aldereguia de Las

Actividad No  Potiento S Porciento
Eerciciofisico 5985 537 5162 463
Consumo decafé 663 6 10484 94

Consumodetabaco 3387 696 3387 304
Consumodealcohol 1877 832 1877 168
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13.B. Herramienta para el andlisis causal de los
problemas con enfoque de determinacién social de
la salud
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Tabla 45.1. Criter

s por dreas de accion pol

a

1. Fortalecer el derazgo y & goberanza local para la saludy el bienestar de tofas as personas.

Criterios

1.Compromiso vigente d Municipio
Saludable

2 Salud, bienestar y equidad como
parte central de las politicas piblicas
del municipio

3.Perfil bésico municipal actualizado

Acciones
11 Afirmacién y declaracion politica pablica del com-
promiso asumido por parte del gobiemolocal

1.2 Designar purtto focal/equipo por parte de s autork
dad local

2.1 identificar y fortalecer la salud la equidad y el bien-
estar dentro de las polticas planes e instrumentos de
planificacion municipales

2.2 Incluirla lente de equidad en las politicas piblicas

3.1 Elaborar diagnéstico de situacién de salud

3.2 Realizar pricrizacion de principales problemas de
salud a abordar en el plan de accién con lente de equi-
dady de forma participativa

3.3 Monitoreo y evaluacion de las brechas de inequidad

Inficadores
Compromiso piblico aprobado en el pleno municipal
través del instrumento correspondiente

Designacién formel del punto focal y/o equipo,

La salud,la equidad y el bienestar incluidos como prin-
cipios de las polticas publicas, documentado através
dela revision de documentos oficiales

Inclusién en las politicas publicas de metas explicitas
de reduccién de desigualdad

Disponibilidad de un perfil bésico municipal actuslizado
&l menos anualmente

Pricrizacion realizada en base a una metodologia
previaments acordada que incluya participacion de la
comunidad

Informe de inequidades en salud actualizado al menos
una vez duraitte el periodo de gestin municipal
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Tabla 39.12. Evaluacién del conocimiento sobre los determinantes sociales de la salud en los médicos

Indicadores de evaluzcion Antes Después
inadecuado  Adecuado  Inadecuado  Adecuado
Noo % No % No % No %

Conocimiento sobre e marco concep- 28 763 3 236 1 26 I 973
tual de os determinantes sociales de

la salud

Conocimiento sobre las dimensiones de 30 783 8 210 2 52 3% 947
los determinantes sociales de e salud

Conocimiento sobre las disparidades 27 710 11 289 0 o0p 3 100
en salud
Conocimiento sobre inequidades en % e84 12 35 3 78 3 9
salud

Conocimiento sobre participacionsocial 0 00 38 100 0 08 38 100
¥ comunitarias en el andlisis de la situs-

ci6n de salud

Conocimiento sobre laresponsabilided 20 526 18 473 0 08 3 100
social y estatal

Conocimiento sobre poliicas piblicas 7 184 31 815 0 08 3| 100
sociales en la solucién de los proble-

mas de salud

Conocimiento sobre intersectorialided 6 157 32 842 0 08 3 100
en el andlisis de la situacién de salud

Conocimiento sobre el enfoque delos 32 842 6 157 0 08 3 100

determinantes soviales de la salud en el
andlisis dela situacion de salud
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ig. 41.4. Resultados de la evaluacion de la dimensién motivacion

del clima organizacional.
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Miembros de la Red

Nombre y apellidos Provincia Institucion
Artemisa

Yanelis Amador Borrego Artemisa DPS
Amarilis Garcia Rodriguez Artemisa CPHEM
Mayra Tellez Moreira Artemisa GPHEM
Yessica Gonzalez Velézquez Artemisa CPHEM
Yaima Pérez Echevarria Artemisa CPHEM
Mercedes Midiala Lugo Triana Artemisa CcPeSyH
Mayabeque

Avisleisa Arias Iglesias. Mayabeque FCM-Mayabeque
Avianna Arias Iglesias Mayabeque CPHEM
Lisandra Estanquero Ortega Mayabeque Hospital Giiines
Elio Lzaro Amador Lorenzo Mayabeque CPeSyH
Matanzas

Vilma A. Mestre Cérdenas Matanzas UCM-Matanzas
Haydee Linares Sosa Matanzas UCM-Matanzas
Lissette Castillo Mateu Matanzas UCM-Matanzas
Adrién Ramos Diaz Matanzas UCM-Matanzas
José Claro Alfonso Prince Matanzas UCM-Matanzas
Rogelio Diaz Pérez Matanzas UCM-Matanzas
Mable Morales Calderén Matanzas UCM-Matanzas
Jacqueline Diaz Ayllon Matanzas UCM-Matanzas
Marta Caridad Naipe Delgado Matanzas UCM Matanzas
Odalys Sanchez Barrera Matanzas UCM Matanzas
Midiala Rodriguez Pino Matanzas UCM-Matanzas
Arely Pérez Rojas Matanzas UCM-Matanzas
Yumila Femandez Leén Matanzas UCM-Matanzas
Jacqueline Busto Hidalgo Matanzas UCM-Matanzas
Maria Teresa Dihigo Faz Matanzas UCM-Matanzas
Abel Ivan Semper Gonzélez Matanzas DPS
Pablo Rodriguez Jiménez Matanzas GPHEM
Femando Achiong Estupifién Matanzas GPHEM
Jestis Méndez Martinez Matanzas CPHEM
Berta Maria Bello Rodriguez Matanzas CPHEM

Lézaro Suarez Isasi Matanzas DMS-Colén
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Tabla 12.6. Comportamiento del coef nte de Gini y el indice de concentracion en tasas ajustadas de
mortalidad segtn causas. Cuba. 1995-2001

Indicadores 1995 2001
Gini indice de. Gini ndice de
concentracién concentracién
Enfermedades del corazon 0065 0042 0063 0,007
Tumores malignos 0043 0014 0037 0010
Enfermedades cerebrovasculares 0,063 0004 0113 0,009
Influenza y neumonia 0189 0021 0,109 0021
Accidentes 0052 0039 0,046 0016
Suicidios y lesiones autoinfiigidas 0,139 0010 0,154 0,006
‘Homicidio 0065 0042 0,063 0,007

Fuente: Oficina Nacional de Estadisticas, Cuba. 2002, Direccion Nacional de Estadisticas del Ministerio
de Salud Publica, La Habana, Cuba. 2002.
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Fig. 41.6. Resultados de la evaluacion de la dimensidn participacion del clima organizacional.
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Fig. 23.2. Produccién mercantil de la provincia de Las Tunas, en miles de pesos, 2002-2006.
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Anexo 4. Relacién de las afirmaciones con las variables

1 Liderazgo Afimaciones _ Puntajes _ Total
01, Direccion (D) 1-1433-5167
02 Estimulo de la excelencia (EE) 1530345270
03 Estimulo del trabajo en equipo (ETE) 217357073
04 Solucién de conflictos (SC) 1631365568
1 Motivacién

11, Realizacion personal (RP) 318374974
12 Reconocimiento de a aportacion (RA) 19-32.40-56-69
13 Responsabilidad (R) 420435775
14, Adecuacion de las condiciones de trabajo (ACT)  5-2141-5965
2 Reciprocidad

21 Aplicacién al trabajo (AT) 62242-5871
22 Cuidado del patrimonio institucional (CP)) 723446072
23 Retribucion (R) 824395466
24 Equidad ® 925455376
3 Participacion

31 Compromiso con la productividad (CP) 1026466177
32 Compatibilizacién de intereses (Ci) 1127476278
33 Intercambio de informacién (1) 12:2848-6379
34 Involucracién en el cambio (IC) 13.2938-64-80
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Fig. 41.10. Encuesta de satisfaccion de la poblacién con el Equipo
basico de salud por consultorios. Policlinico 19 de abril. Febrero
2019. Fuente: Encuesta realizada por la ireccion de Higiene y
Epidemiologia.
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Tabla 28.4. Manejo de los determinantes sociales de la salud. Area 19 de abril. 2014

Dimensiones Puntuacion promedio Evaluacion torgada

Base conceptual a7 Bien
Gobemanza en salud 32 Bien

Promocién de la participacion 22 Muy bien

Funcién del sector salud 45 Muy bien
‘Accién sobre los determinantes 35 Bien
sistemas de informacion 31 Bien
Vigilancia del progreso 3 Bien

TOTAL 26 Bien
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Tabla 20.5. Distribucién de articulos segtin materia

Materia No| %
Responsability 106 2928
Moral ethical aspect 48 132
Public welfare 20 552
Public health 17 a7
Laws and legislation 15 414
Social aspects. 9 249
Risk factor 9 28
‘Social responsability 98 2707
Debates and debating 193

7
Medical police 7 am
‘Thematic analysis 7 s
Research evolution 6 166
Government police 5 138
Professional ethics 4 10
Health programs. 2 05
Health and philosophy 2 05
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11, Contar con mecanismos for-
males de participacion

12 Promover una participacin
social efectiva para la toma de
decisiones enlas distintas fases
del ciclo de polticas publicas

13, Garantizar la participacion
inclusiva de las diferentes pobla-
ciones existentes en el territorio te-
niendo en cuenta el curso de vida,
Ia diversidad cultural o la situacién
de vulnerabilidad

1.1 Mapeo de mecanismos existentes de participacion

1.2 Crear o fortalecer una estructura/instancia formal de
participacién vinculada al plan de municipios porla salud
1.2 Definir los diferentes mecanismos institucionales
que aseguren la participacion en el plan de accién muni-
cipio saludable

121 Incluir un componente participativo en cada una de
les distintas fases del ciclo de politicas publicas.

12.2 Adoptar mecanismos para la participacion de la
comunidad enla elaboraciony adopeicn de los presu-
puestos muricipales

12.3Implementar evaluaciones participativas

12.4 Asegurar la accesibilidad de la comunidad alos
procesos de rendicion de cuentas

131 Identificar los diferentes grupos poblacionales exis-
tentes en el territorio

13.2 Mapear las organizaciones de la sociedad civily
redes comunitarias existetes en el territorio

13.3 Procurar la correspondencia de los mecanismos/
instancias con les distintas poblaciones existentes

Mapeo actualizado de mecanismos existentes de parti-
cipacion

‘Adopei6n de normetiva municipal

Acta de constitucion de a estructura/instancia formal de
participacion

Disponibilidad de mecanismos para la participacion en
todoel ciclo de politicas piblicas (diseifo, implementa-
ci6n, evaluacion)

Programas implementados en el nivel municipal que
fueron ereados por un presupuesto participativo, Presu-
puestos elaborados con la participacion de s comuni-
dad

Evaluaciones de politicas, planes o programes donde se
han implementad o evalua ciones participativas
Procesos de rendicion de cuentas adecuados alas
caracteristicas delas distintas poblaciones

Identificadas las diferentes poblaciones

Registro actualizado de las organizaciones y redes exis-
tentes en el territorio

Representacion/inclusién en los procesos participativos
deas diferentes poblaciones
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Tabla 38.2. Distribucion temdtica por tipo de clase y nimero de
horas/clase

No. Temas Horas
Lectivas No ol
©CP  Taller [lectivas

| Marcoconceptual de los determinantes sociales de salud 6 0 5
I Salud y enfoque salutogénico 4 [ 6 12
W Indicadores para medi diferencias en saludy percep 2 2 0 6 1

ci6n de riesgo de determinantes sociales de salud
v Andlis de situacin de salu 2 4 1 16
v Evaluacion 2

Total @ 6 5 3 s

Leyenda: C: conferencia, CP: clase préctica, T taller todas las cifras se refieren a horas/clase
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Tabla 24.1 Comportamiento de la prevalencia de la hipertension en el drea del policlinico y en el
pio Las Tunas

Area de salud ‘Afos
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Policlinico 251 236 257 256 256 246 205

Municipio 262 252 266 267 265 275 262
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Tabla 24.6. Consumo de frutas segtin ingreso percépita de los pacientes del policlinico Gustavo Aldereguia de Las
Tunas en 20152016

Consumo Ingreso percapita
de frutas -100 100200 200300 300400 500+ Total
N % N % N % No % Mo % MNo %
Aveces 1742 159 1964 176 603 54 157 14 95 09 4563 409
Casidiario 254 23 314 28 32 03 - - - - 601 58
Casinunca 2024 182 1996 179 568 51 254 23 190 17 5033 452
Nonca 541 49 220 2 94 08 62 05 32 03 90 85

Total 4561 413 4494 403 1297 116 473 43 317 29 13168 100
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Tabla 39.7. Cono

ento conceptual sobre responsabilidad social y estatal

Conocimiento Después Total
Inadecuato Adecuado
No % No % No
Antes Inadecuado o o0 om0 w se
Adecuado 0 B0 18 00 18 473
Total 0 o0 3. 00 3 100

Prueba de McNemar p<0.0t1
% caleulado en base l total de filas
*% calculado en base al gran total
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17. Accion inter-
sectorial

Acintersec

Se refiere al trabajo mancomunado entre dis-
titos sectores de la sociedad para emprender
acciones con el fin de lograr resultados de salud
de manera més eficaz, eficiente o sostenible
que aquella que el sector sanitario pueda lograr
actuando en soltario™

Aunque la intersectorialidad y la participacion co-
munitaria son pilares de las acciones sanitarias en
el pais, generalmente se concibe a los ciudadanos
solo como integrantes de una comunidad o de las
organizaciones politicas y de masas, obviandose
el valor de su aporte individual,sin detrimento de
12 aceion social en su conjunto

Urge desarrollar una gobemanza colaborativa

en salud donde las instituciones ylas personas
reconozcan la responsabilidad personal como un
componente dea responsabilidad social con la
salud y se implementen mecanismos que permi-
tan alos ciudadanos participar también desde su
individualidad
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Desechar de forma adecuada la basura

Informar nuestro estado o condicion de
salud a personas que por el tipo de contacto
que mantienen con nosotros se expongan al

tiesgo de contraer enfermedades

No emitir ruidos innecesarios ni escuchar

musica en niveles que sean molestos para
otras personas que se encuentran alrededor

Acatar las medidas de aislamiento o cuarentena
que sean indicadas por el personal sanitario

No practicar habitos toxicos en presencia de
otros sin previa autorizacion de estos

Ejecutar en el interior de cada hogar medidas
higiénicas tiles en la prevencién y eliminacion 39
de enfermedades transmisibles
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Fig. 18.2. Disposicion para el cumplimiento de deberes relacionados con el cuidado de la salud
colectiva, segtn puntuacién promedio alcanzada en escala Lickert. Fuente: Tabla 18.5.
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Tabla 34.4. Distribucién de las madres segtin determinantes interme«

(circunstancias psicosociales) por estratos. Abreus, 2012-2014

Circunstancias psicoso-
ciales

Tipo de familia
Nuclear

Extensa

Ampliada
Funcionamiento familiar
Funcional

Disfuncional

Estado conyugal
Soltera

Casada o acompaiiada
Divorciada o separada

No
16
1
2

2

2

Estrato
Ne3d
%
a1
nz
s

853
47

147
676
176

Estrato |

500
500

833

167

EEE]
667

Estrato Il
Nel4
No %
500
6 a3
17
643
5 357
6 a3
500
17

No
26
2

a3
n

12
)
7

Total
N=b4
%
481
426
LRl

796
04

2
622
1208
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Fig. 36.4. Evaluacion del proceso de determinantes sociales
de salud segun consejos populares. Abreus, 2012-2021.
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Fig. 41.7. Evaluacion de las funciones esenciales de la salud publica.
2019. Fuente. Encuesta de la Vicedireccién de Higiene y Epidemiologia.
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Tabla 39.3. Conocimiento sobre marco conceptual de los determinantes sociales de la salud

Conocimiento Después Total
Inatecuado Adecuao
No % N % No
Antes Inedecuado 1 344 28 985 29 7631
Adecuado 0 00 9 100 3 7368
Total 1 263 ¥ wa 3 1w

Prueba de McNemar <001
% calculado en base l total de filas
*5 calculado en base af gran total
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Fig. 43 1. Pasos a seguir con la herramienta DeterminaMe para un barrio.
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Fig. 30.3. Definicion del término responsabilidad personal con
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Tabla 37.4. Distribucién de la evaluacion nutricional al inicio del embarazo segun estratos

Evaluacion Estrato ) Estrato | Estrato Total
Bejoriesgo  Medanoriesgo  Ahoriesgo

No % No % No % No %
Bajo peso 3 130 13 520 3 om0 55 447
Normopeso 12 s2 9 30 3 aap 54 439
Sobrepeso 7 w4 3 w2 27 12 97
Obesa 144 0 00 1 13 2 a7

Total 23 w0 25 00 75 100 123 1w
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Fig. 39.1. Evaluacion general del conocimiento sobre los
determinantes sociales de salud.
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Fig. 48.2. Marco conceptual (modelo) desarrollado para explicar el proceso de determinaci
social de la salud en el contexto cubano. 2017-2022.
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Indicadores. 1995 2001

Gini
Poblacion menor de 15 afios 0,050 0,042
Poblacion mayor de 65 afios 0,105 0,067
Densidad poblacional 0,708 0,707
Tasa de natalidad 0,042 0,053
Porciento de poblacion urbana 0,113 0,099
Porciento de poblacion no blanca 0,232 0,232

Tabla 12.1. Comportamiento del coeficiente de Gini en indicadores demogréficos. Cuba. 1995-2001
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Tabla 27.3. Manzanas y circunscripciones reportadas como repetitivas segun consejo popular. Area 19 de abril. Afio 2014

Ciclos de Trabajo Nimemde  Porciento Nimen Porciento
manzanas  mananas  cirunscripriones  circunscriptiones
Consejo popular vedado s 5% 3 0%
Consejo popular Nuevo vedado - 25% 3 7%
Consejo popular Plaza g 19,5% 7 635%
Consejo popular Puentes Grandes 1 5% 1 333%

Area de Salud al 19.6% 14 866 %
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Tabla 18.1. Descripcion de la poblacién entrevistada

Variable Freciencia absolite Porcentaje
Tamatto e les fanilas segin nimero totalde nriembros

1 miembro 26 925
228 miembros 8 60
485 miembros 2 25
60 més miembros 4 s
sexo
Masculino 7 264
Femenino a0 536
Edad
Menos de 20 afios 6 36
Entre 20y 29 b 167
Entre 30y 39 28 167
Entre 40y 49 El 244
Entre 50y 59 25 148
De 60 y mas afios 0 238
Escolaridad
Primaria terminada 29 173
Secundaria 2 137
Preuniversitario 7 470
Técnico medio 10 60
Obrero calificado 6 36
Universitario 7 125
Qcupacion

Trabajador estatal 29 173
Estudiante 23 137
Amade casa 7 70
Jubilado 10 60

Desernpleado 6 36
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Tabla 9.3. Comportamiento de indicadores de recursos humanos y de servicios de salud
seleccionados, Cuba. 1989-2000

Indicadores de estructura servicios de salud

Mos  Enfermeros  Consutas  Consultasde  Tasadeingreso  Porcentaje de embarazadas
poriothabi-  medicaspor  urgenciapor  enhospitalpor  atendidas en hogares

tantes habitante habitante 100 habitantes matemos.
1989 61,40 64 19 155 246
1990 6510 64 19 152 240
1991 6680 65 18 142 261
1992 6830 63 i 135 279
1993 6660 59 6 127 292
1994 6500 62 16 129 320
1995 7040 68 17 131 33,1
199 69,10 70 18 129 349
1997 7370 71 19 131 336
1998 7420 70 18 125 346
1990 7830 73 18 123 367

2000 7430 72 18 119 403
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Fig. 25.4. Enfermedades transmisibles. Indicador de incremento y disminucion.
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Tabla 25.4. Indicadores del programa materno infantil

Indicadores 00 20m

Nacimientos 240 246
‘Tasa de mortalidad infantil 83 81
findice de bajo peso al nacer 50 24

‘Tasa de mortalidad perinatal 41 s
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Fig. 9.1. Comportamiento del producto interno bruto, Cuba. 1989-2000.
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Fig. 11.2. Tasa de mortalidad por diabetes mellitus por provincias. 1995, 2001, 2009.
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Tabla 25.5. Prevalencia de enfermedades no transmisibles
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Tabla 9.5. Coeficiente de correlacion de rangos de Spearman entre variables de las dimensiones situacion
de salud, socioeconémica, demografica y de servicios de salud

Dimension situacion de salud

Indicadores Incidenciade  indice debajo  Tasa de mor-
tuberculosis _pesoalnacer _ talidad infantil

Dimension socioeconémica

Producto intemo bruto 069" 048 036
‘Salario medio mensual 043 0931 0737
Cobertura de agua potable 068 086" 096~
Cobertura de alcantarillado 086 068 063
Dimension demografica

Porcentaje de poblacion urbana 063" 064" 096
“Tasa media anual de crecimiento de poblacion 047 023 016
Dimension servicios de salud

Gasto en salud por habitante 057 070 0927
Namero de hospitales 085" 008 069"
Nmero de policlinicos o7 049 089~
Namero de hogares matemos 063" 063" 096
Médicos de familia por 10 000 habitantes 064" 063" 095~
Enfermeros por 10 000 habitantes 031 077 o7
Embarazadas atendidas en hogares matemos 066" 062" 091
Consultas de urgencia por 10 000 habitantes 02 065" 007
Consultas por 10 000 habitantes 032 091 o7

*p=005,*p=001
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Fig. 48.5. Area de salud 19 de abril seguin grupos basicos de trabajo y equipos
bésicos de salud 2019.
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Tabla 12.3. Comportamiento del coeficiente de Gini y del indice de concentracion en indicadores de

determinantes no médicos de la salud. Cuba. 1995-2001

Indicadores 1995 2001
Gini indice de. Gini ndice de
concentracién concentracidn
Produccion mercantil* 0439 - 0328 -
Percepcion de economia buena 0145 0052 0335 0039
indice de instituciones culturales 0,146 0005 0,146 0005
Categoria ocupacional obrero ** 0120 0042 0120 0035
Actividad econémica de servicio™ 0,116 0007 0116 0,003
Proporcion de poblacion connivel 0,102 0093 0103 0083
educacional superior
Proporcion de poblacion conacce- 0,080 0089 0049 0038

s0a saneamiento

Proporcion de poblacion con sevi- 0,057 0043 0033 0019
cio de agua potable

Fuente: Oficina Nacional de Estadisticas, Cuba. 2002. * Variable utiizada como indicador socioecond-
‘mico; *#se reporta el componente que mayor diferencial tiene entre los territorios
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Fig. 12.1. Indicadores con mayores diferenciales en los ejes demografico y econémico, 2002.
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Fig. 45.1. Areas de accién politica del Movimiento de
Municipios, Comunidades y Ciudades Saludables.
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Fig. 45.2. Cuadro resumen de los antecedentes del Movimiento de
Municipios, Comunidades y Ciudades Saludables en el mundo y en Cuba.
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Tabla 11.1. Evolucién del indice de Gini en indicadores de
morbilidad seleccionados. Cuba. 1995, 2001, 2009

Indicador indice de Gini
Aos
1995 2001 2009
‘Tasa de prevalencia de hipertension arterial 0,1504 0,0593 0,0667

Tasa de prevalencia de asma 01611 01015 00888

Tasa de prevalencia de diabetes mellitus 02065 0183 01697
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Tabla 24.2 Comportamiento de los ingresos totales en las viviendas del policlinico Gustavo Aldereguia
Lima de Las Tunas durante 2015-2016

Posicién economica Porciento
Buena 13
Estado de pobreza relativa og

Regular %63
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Fig. 42.1. Modelo de sindemia de la COVID-19 en Cuba
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Tabla 18.2. Definicion del término salud segtin criterios de la poblacién entrevistada

Frses No "
La salud como ausencia de enfermedad 92 548
No estar enfermo 58 637
No padecer enfermedades 17 187
No tener imitaciones 16 176
No tener vicios 1 14
La salud como bienastar 68 05
Sentirse bien 23 933
No tener problemas 19 275
Vivir en armonia 1 159
Vivir en tranquiidad s 72
Alimentarse bien 6 87
Mantener buena higiene 1 14
La salud comovalor 8 a7
Lo mas importante ena vida 3 975
Lo primero que hace falta : 25
in salud o hay nada 2 25
Lo que te permite hacer ofras cosas 1 125
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Fig. 32.1. Mapa influencia-dependencia directa. Elaborado por el software
LIPSOR-EPITA-MICMAC.
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Fig. 30.2. Conocimiento previo del término responsabilidad
personal con la salud en la poblacién civil segtin consultorios.
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Miembros de la Red

Nombre y apellidos Provincia Institucion

Cienfuegos

Esther Y. Heméndez Diéguez Gienfuegos DPS

Lisbel Aguilar Lezcano Gienfuegos oPS

Mariela Garcia Veldzquez Gienfuegos DPS

Hilda M. Delgado Acosta Gienfuegos Hosp. Pedistrico Prov.

Delfin Gerénimo Rodriguez Buergo Gienfuegos Hosp. Pediatrico Prov.

Lizette Rodriguez Femandez Gienfuegos ucm

Anay de la Caridad Nifiez Herrera Gienfuegos uem

Dania Pedraza Alejo Gienfuegos GPHEM

Jorge Rodriguez Ledn Gienfuegos UMHEM-Abreus

Clara Peralta L6pez Gienfuegos UMHEM-Abreus

Gabriela Femandez Tay Gienfuegos cPesyH

Sancti Spiritus

Ivis Evangelina Pérez Orrielly Sancti Spiritus CPCSyH

Ciego de Avila

Duniesky Morales Pérez Ciego De Avila CcPeSyH

Camagiiey

Rosalba Aguilera Gémez Camagiey CcPesyH

Las Tunas

Angela | Leyva Le6n Las Tunas DPS

Maria Elena de Prada Justel Las Tunas CPCSyH
Granma

Eduardo Gutiérrez Santisteban Granma CcPeSyH

sirelda Gonzalez Sanchez Granma CcPesyH

Holguin

Claribel Gonzélez Calzadilla Holguin CPCSyH

Katia L. Béez Rodriguez Holguin CPCSyH

Santiago de Cuba

Yaumara Gutiérrez dela Cruz Santiago de Cuba CPHEM

Leanna Blanco Pérez Santiago de Cuba CPHEM

Rolando Bonal Ruiz Santiago de Cuba Pol. Turcios Lima

Mercedes Ceballos Estévez Santiago de Cuba CPCSyH

liana Benitez Jiménez Santiago de Cuba CPCSyH
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Fig 13.2. El contexto de la voluntad politica para la salud de las poblaciones.
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Tabla 34.5. Distribucién de las madres segtin determinantes

intermedios (factores conductuales y biolégicos) por estratos.
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ig. 44.1. Modelo de determinacidn social de la salud en el contexto cubano. Fuente:
Alvarez Pérez AG. Tesis doctoral. ENSAP. La Habana. 2019.
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Tabla 27.2. Muestras larvarias y captura de adultos. Area 19 de abril. 2014

Ciclos de trabajo Muestras larvarias Captura de adultos
enero 168 19
febrero 17z 16
marzo 184 23
abri 138 19
mayo 109 20
junio 134 Et]
julio/agosto 151 Eld
septiembre/octubre ne 57

noviembre/diciembre 171 55
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Fig. 25.1. Consultas por habitantes.
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Fig. 25.3. Consultas de urgencia
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Fig. A11.2. Modelo de campos de salud e
intervenciones segtn Lalonde. Fuente: Lalonde M. A.
New Perspective on the Health of Canadians: A
Working Document Department of Health and
Welfare, 1974.






OEBPS/Images/Figura 41.11.gif
Estado constructivo del policlinico

Existencia de

medicamentos en farmacia, Organizacién del

trabajo del policlinico

Disponibilidad
y calidad del personal

Equipamiento
e instrumental

Disponibilidad para hacer complementarios Facilidad para llegar al policlinico

Fig. 41.11. Encuesta de satisfaccion de la poblacién con el policlinico 19 de abril.
Febrero 2019.
Fuente: Encuesta realizada por la Vicedireccién de Higiene y Epidemiologi






OEBPS/Images/TABLA_45_1B.gif
8 Impulsarla accién intersectorial
(enfoque de Salud en Todas las
Polticas) evidenciando el papel que
las politicas de otros sectorestienen
en salud

9. Priorizacién y Plaificacion conjun-
ta de todos los sectores para la SBE

10 Monitoreo y evaluacion intersecto-
riel de las politicas piblicas en Salud
¥ Bienestar

8.1 Mapeary analizar las politicas de cada sector con
impacto en salud, bienestar y equidad

8.2 Mapear los recursos disponibles para la salud y el

bienestar en el municipio

8.3 Fortalecer capacidades y competencias en accién

intersectorial

9.1 Planificacion y formulacion polticas piblicas inter-
sectorialmente

9.2 Construir intersectorislmente el plan de accién de
municipio saludable

10.1 Establecer procedimientos para monitorear y eva-
luer intersectoriaimente

10.2 Evaluar el impacto en salud, bienestar y equidad
de los diferentes sectores y sus respectivas polticas y
acciones

Mapeo de politicas

Mapeo de recursos

Planes de formacion/personas y sectores capacitados

Politicas publicas articuladas e implementadas inter-
sestorialmente

Sectores que han participado en la elaboracion del plan
de accion

Suscripeién del plan de municipio seludable por los
distintos sectores

Procedimientos institucionalizados que incluyan a
milltiples sectores en el monitoreo y la evaluacion de
las polticas

Evaluaciones de impacto de las politicas enla salud,
bienestar y equidad






OEBPS/Images/Untitled-2-01.gif





OEBPS/Images/TABLA_32_1H.gif
Normativa 18 Normas NormaLey
sociales y marcos
regulatorio
19 Disciplina DiscSocial
Social

Sa refiere ala existencia de normas morales y
de un marco legal actuslizado y pertinente para
promoverla responsabilidad de las personas
enlos diferentes aspectos de la vida socialy
fundamentalmente en el cuidads, promocién y
prevencién de salud (elaboracién propia a partir
del aporte de los expertos)

Cumplimiento de un sistema de normas legales
y morales establecidas con arreglo al desarrollo
social, que encuentran sustentos procedimenta-
les e la forma en que los ciudadanos interac-
tian en la sociedad y es objetivado a través del
respeto a las leyes y regulaciones establecidas,
exidenciado en el modo de actuacion asociado
alos valores civicos?s

Es necesaria la actualizacién del marco legal
vigeitte en Cuba para proteger a los individuos de
los comportamientos arbitrarios de sus congé
neresa la vez de promover nuevos deberes para
el cuidado de la salud individual y colectiva, Este
empeito es particularmente factible en estos mo-
mentos de actuglizacién del modelo de desarrollo
socialista y |a promulgacién de la nueva constitu-
cion

e considera disminuidala disciplin social en
aspectos relacionados al cuidado de 12 salud,
asooiado ala falta de motivacion para acatar las
regulaciones vigentes






OEBPS/Images/Figura 48.9.gif
Lugarderesidencia
Prospectiva SE
pect e ienda

Retrospectiva SE " Acceso s agua potatle
s -

Satistaceién con senicos. . Energia

Residuos sbldos

Acceso seicion
saa |
Responsabidad \
ndvil | Aguas esduses
Responsabiidad Vi
Colectiva | Vestresiron
| Fuentes
contaminantes

Partcipacion socal
/ heceso s servcioss

Inclusen social

dentidad y pertenencia " senicios bisicos

Condiciones de wabjo -~ Necesicades bisicss
Equipamiento

yestudo
Espacios natualos yrecteativos  Transporte prsonal
Tansporte pibico

— 10deostbre

— piaza
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Tabla 25.1. Grupos dispensariales
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Fig. 43.2. Representacion en Excel de los resultados de la evaluacién realizada
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DeterminaMe para un barrio en transformacion.
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Tabla 24.7. Comportamiento del estado de las redes de abastecimiento

Estado de la red de abastecimiento

No. %
Buena 946 03
Mala 762 85
Regular 9439 847

Total 11147 935
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Fig. 27.2. Distribucién espacial de la infestacion en el rea 19 de abril. 2014.
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Tabla 20.4.

ucion de articulos segun cantidad de autores
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Tabla 12.7. Comportamiento del coeficiente de Gini y del indice de concentracién en los indicadores del
Programa Nacional Materno-Infantil. Cuba. 1995-2001

Indicadores 1995 2001
ndice de Gint ndice de
concentracién concentracién
Tasa de mortalidad matema 0,287, 0093 0272 0058
Tasa de mortalidad infantil 0,059 0,030 0,068 0048
indice de bajo peso alnacer 0082 0,063 0,083 0,049

Fuente: Oficina Nacional de Estadisticas, Cuba. 2002, Direccion Nacional de Estadisticas del Ministerio
de Salud Publica, La Habana, Cuba. 2002.
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Tabla 9.2. Comportamiento de indicadores de estructura de servicios
de salud seleccionados, Cuba. 1989-2000

Indicadores de cstructura servicios de salud

Mos  Gastoporhabitante  Polilinicos  Hogares  Hospitales  Camas de asistencia
ensalud (CUP) matemos médica por 10°
habitantes
1989 96566 420 148 263 60
1990 9856 18 152 266 60
1991 o a2 159 267 60
1992 9599 423 164 270 61
1993 10757 427 176 277 60
1994 10642 435 183 278 60
1995 1131 440 208 281 60
199 11903 442 209 281 60
1997 12531 440 220 283 61
1998 13244 440 231 283 60
1999 15352 442 241 276 55

2000 16599 440 258 276 52






OEBPS/Images/Figura 36.2-01.gif
75

75km

O Bajoriesgo (Estrato )
©® Medianoresgo Estratol)
@ Hitoriesgo (Estato )

Fig. 36.2. Estratificacion del bajo peso al nacer segtin consejos populares. Abreus, 2012-2021
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Fig. 41.1. Mapa del 4rea de salud 19 de abril.
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Fig. 8.5. Fuerza de trabajo por categoria ocupacional y sexos. Cuba. 2000. Fuente: Anuario Estadistico de
Cuba. Oficina Nacional de Estadisticas. 2000.
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Figura 35.1. Distribucion de las medianas del indice de bajo peso al nacer por consejos populares.
Abreus. 2012-2014. Fuente: Departamento de estadistica Direccion Municipal de Salud Abreus.
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Tabla 26.1. Distribucién de los indicadores relacionados con los recursos humanos. Area |
Cienfuegos 2015

Indicatores Recursos humanos No W

Médico Especialista en MGI 5 ane
Residentes segundo aifo de MGI 3 250
Residentes de primer aifo de MGI 2 166
Médico Generel Bésico 2 166
Més de un aifo laborando en el consultorio 4 33
Capacitacion recibida en el ultimo aifo 2 167

N=1Z

Fuente: Guia de observacién
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Fig. 11.1. Tasa de prevalencia de diabetes mellitus por provincias 1995, 2001, 2009.
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Tabla 37.5. Distribucién del habito de fumar segtn estratos
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Fig. 23.5. Estratificacion del indice de bajo peso al nacer. Las Tunas, 2006.
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Fig. 23.3. Cobertura de agua potable en los municipios de la provincia de Las Tunas,
2002-2006.
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Tabla 25.6. Mortalidad segtin causas y afios de vida potencialmente perdidos
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Tabla 39.10. Conocimiento sobre enfoque de los determinantes sociales de la salud en el andlisis de la
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Fig. A11.9. Modelo de Sindemia de Bambra para la COVID-19. La sindemia de
COVID-19, enfermedades no transmisibles y determinantes sociales de la salud.
Fuente: Bambra C, Riordan R, Ford J, et al. The COVID-19 pandemic and health
inequalities J Epidemiol Community Health 2020;74:964-968.
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Tabla 27.5. indice de Decretos Ley y de muestras larvarias segun ciclos. Area 19 de abril. 2014

Ciclos indice de Decretos Ley indice de muestras larvarias
enero 152 59
febrero 9 56
marzo 13 £
abri 1 72
mayo 251 a0
junio 17 7
julio/agosto o 70
septiembre/octubre 135 a7

noviembre/diciembre 176 60
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Fig. 8.9. Evolucién comparada de los indicadores del indice de bajo peso al nacer y mortalidad infantil, Cuba 1989-2000.
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Fig. 48.6. Evaluacion del proceso de determinacion social de salud en el drea de
salud 19 de abril 2019.





OEBPS/Images/Anexo 14.gif





OEBPS/Images/TABLA_42_1.gif
Tabla 42.1. Transmisién de COVID-19 segtn dimensiones de la determinacion social de la salud en seis
provincias de Cuba. 2020-2021

Dimensiones Contribucién (%)
Condiciones de vida 1
Comportamiento 0
Biologia humana 1
Organizacion de los servicios )
Accibn intersectorial y extrasectorial 23
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Fig. 8.7. Agrupacion provincial segtn factores de riesgos. Cuba. 2001. Fuente: Alina Alfonso. Oficina Nacional de
Estadisticas. 2001
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Tabla 12.4. Comportamiento del coeficiente de Gini y del indice de concentra

riesgo para la salud. Cuba. 1995-2001

n en indicadores de factores de

Indicadores 1995 2001

Gini ndice de Gini indice de

concentracién concentracidn

Hipertension arterial 0062 0059 0032 0012
Sobrepeso o 0013 0067 0059
Sedentarismo 0141 0004 0055 0,040
Bebedor social 0186 0048 0059 0,005
Bebedor perjudicial 0173 0028 0069 0055
‘Alcohlicos 0372 0034 0251 0,006

Fuente: Oficina Nacional de Estadisticas, Cuba. 2002.
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Tabla 27.1. Comportamiento de indicadores seleccionados de infestacion por Aedes aegypti segun ciclos. Area 19 de
abril. 2014

Ciclosdetrabajo  Indiceinfestacion  Manzanas+  Menzanas repetiives  Locales +
Enero 0,07 5 i 7
Febrero 014 13 o 1
Marzo 007 6 1 7
Apri 007 5 . 7
mayo 021 9 1 2
Junio 007 7 o 9
julio/agosto 038 a0 2 20
sept/octubre 066 Eld 1 20

nov/diciembre 065 a8 1 75
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tifiquen las dimensiones de los determinantes
sociales de la salud y ejemplifiquen

Dotar a los residentes de conocimientos sobre
las causas de las disparidades & identificar las
inequidades en salud

Realizar en una comunidad el andlisis de
situaci6n de salud conlos conocimientos ad-
quiridos de participacin social y comunitaria

A partir de situaciones problémicas que
I05 residentes abordena solucion de los
problemas teniendo en cuenta las polticas
piiblicas sociales y realicen el plan de accién
intersectorial

Evaluar los conoeimientos adquiridos y el
cumplimientto de las expectativas
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Fig. A11.7. Marco conceptual desarrollado por la Organizacién Mundial de la Salud. Fuente:
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Tabla 37.3. Distribucién de las madres segtin ocupacion por estratos

Oeupacién Estrato ] Estrato | Estrato Il Total
Bejoriesyo  Medienoriesgo  Altoriesgo
No % No % No % No %
Estudiante 00 5 mp 3 40 8 65
Trabsjgdora 16 696 11 440 3 430 63 512

Amadecasa 7 304 9 360 326 430 52 423

Total 22 00 25 10 75 100 123 10
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estrategias para politicas publicas saludables. La perspectiva canadiense. Divisién Salud y Desarrollo
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Anélisis de la situacion de salud teniendo en cuenta los determinantes
sociales conla responsabilidad sociely estatal.

Enfoque preventivo en la atencion médica y en la participacion activa de
Ia poblacién en la identificacion, priorizacion y soluci6n de su propios
problemas

Realizar el andlisis causal del problema. Establecer la estrategia de inter-
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Evaluacion final 2 h/c

Evaluar los conocimientos, habilidades y velores adquiridos y el cumpli-
miento de las expectativas
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Tabla 38.3. Plan calendario para el curso (26 horas lectivas)

Actividad
docente

1

Tipode
clase

o

cz

cp1
cz

cpz
cs

cp3

Contenido a desarollar

Temal. marco conceptual de los determinantes sociales de salud (8 h/c)
Antecedente y evolucién de los modelos de DSS. Feneralidades y dimensio-
nes delos determinantes sociales de salud

Abordaje de los determinantes sociales de salud con participacion comuni
taria, sociel e intersectorial

Métod o clifico, epidemiolgico y social

Tema Il Saludy enfoque salutogénico (6 hic)

Evolucién del concepto de salud, nuevo enfoque del proceso salud-enfer-
medad

Salutogénesis, concepto, modelo salutogénico, promocion de salud desde
el modelo salutogénico

Desigualdades, inequidades, causas de las disparidades

Tema Il Indicadores para medir diferencias en salud y percepeion de ries-
gode determinantes sociales de salud (4 hc)

Indicadores de salud: incidencia, prevalencia, mortalidad

Indicadores que midenlas condiciones en que vive, trabaja y estudia la
poblacien
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13. Capital econé-
mico individual

14, Activismoen
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IndivCapEc
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Referidoal conjunto de posesiones, recursos de
varios tipos o dinero que poseen los individuos,
cualesquiers sean las vias por las que este ca-
pital se integre al patrimonio personal o familiar
(elaboracion propia a parti del aporte de los
expertos)

Se refiere a la implicacion activa y voluntaria de
los individuos en alguna linea de accion relacic-
nada con el cuidado & la salud acompaifado con
un sentido de pertenencia social y motivacion
suficiente para crear redes o niciativas de cola-
boracién sin la convocatoria directa de institu-
ciones estatales aunque podria ser coordinada
con estas (elaboracion propia a partir del aporte
delos expertos)

Aunque la atencién médica en Cuba es gratuita
persisten barreras economicas para el acceso &
los servicios y recursos para el mantenimiento de
la saludy el bienestar. £l capital econémico indi-
vidual determina en ciertos casos la capacidad
de acceso al consumo de recursos y servicios, &
impacta sobre la capacidad de elegir libremente
las opciones més saludables de alimentacion,
recreacion, bisqueda de asistencia médica, entre
otras

Desde hace algunos aifos el activismo ciudada-
o muestra un vigor y una visibilided mayor que
en décadas anteriores tanto en el ambito de las
organizaciones institucionalizedas (organizacio-
nes formales y reconocidas por el Estadc) como
en las més recientemente surgidas redes de soli-
daridad identitaria (generalmente con un estatus
informal).

El Ministerio de salud piblica debe promover, po-
tenciar e integrar en sus procesos de gobemanza
colaborativa la participacion de todas las formas
de activismo como parte del principio de corres-
ponsabilidad con la salud, teniendo en cuentala
salud como "bien comin’ y la potencialidad de
fortalecer sinergias
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Tabla 39.9. Conocimiento sobre la intersectorialidad en el analisis de la situacion de salud

Conocimiento Después Total
Inadecuado Atecuado
No % No % No
Antes Inadecuado 0 00 6 100 & 1578
Adecuado o op 2 w0 32 Mo
Total 0 oo 3 00 3 100

Prueba de McNemar p<.001
% caleulado en base l total de filas
*% calculado en base af gran total
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Tabla 26.4. Distribucion de los indicadores relacionados con la dimension resultados. Area | Cienfuegos 2015

Indicadores dimensicn resultados No n
Control del paciente a7 569
Complicaciones asociadas a la hipertensién arterial 2 a1
Mortalidad prematura asociada a la hipertension arterial o 0o
Satisfaceion de los pacientes con respecto a la disponibi- 63 969
lidad de los medicamentos
Satisfaccion de los pacientes con respecto ala accesibi- 65 1000
lidad alos exémenes complementarios
Satisfaceion de los pacientes con respecto & la atencién 59 07
médica recibida por el personal de salud

N-65

Fuente: Guia de observacion.
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Tabla 28.3. Principales indicadores que determinan socialmente la alta infestacién por Aedes
aegypti que presenta el drea. Area 19 de abril. 2014

Factores determinantes Importancie
El ambiente social y econémico 6
Lainfluencia de e familia yla comunidad
Circunstancias materisles de vida (agua, saneamiento)

P
1
Calidad de la vivienda, hacinamiento 5
Comportamiento (habitos personales y autorresponsabilidad) 2

3

Cumplimiento del programa de erradicacion
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17 Garantizar acceso universal

4 Garantizar el acceso de tota |a poblacién a senvicios bisicos esenciales para la salud y el ienestar

Acciones
16.1 Identificar y diseminar mandatos politicos que esta-
blezcan derechos vinculados & la salud y el bienestar
16.2 Adopeion de polticas que defienden los derechos
de las distintas poblaciones incluyendo infancia, adoles-
centes y adultos mayores

16.3 Avanzar en el cumplimiento de la Agenda 2030 para
el desarrollo sostenible (0DS)
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los servicios sociales y de salud,
en consonancia con las competer-

cias municipales

17.2 Analizar las barreras de acceso

Inticatores

Mandatos identficados y diseminados

Repositorio de polticas que defienden derechos de las
distintas poblaciones

Indicadores de la Agenda 2030 pertinentes para el cum-
plimentto de las metas a nivel local

Recopilacion de evidencias sobre brechas de acoeso
existentes

Barreras de acceso identificadas
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Fig. 8.4. Ocupacion de la poblacion por sexos y grupos de edades. Cuba. 2000. Fuente: Anuario
Estadistico de Cuba. Oficina Nacional de Estadisticas. 2000.
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Tabla 41.1. Cumplimiento de las funciones esenciales de la salud publica en el drea 19 de abril. 2019

Funciones esenciales de a salud piblica Promedio Evaluacion
Andlisis de la situacion de salud 6 Muy bien
vigilancia en salud 6 Muy bien
Promocion de salud 6 Muy bien
Participacién en salud 5 Bien
Desarrollo de politicas y gestion en salud 5 Bien
Evaluacién y promocién de equidad 6 Muy bien
Regulacion e inspeccion sanitaria 5 Bien
Calidad de los servicios 5 Bien
Desarrollo del personal de salud 6 Muy bien
Investigacion en salud 5 Bien
Mangjo de emergencias y desastres 6 Muy bien
Total (Desemperio del sistema) 554 Bien

Fuente. Encuesta de a Vicedireccion de Higiene y Epidemiologia
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Tabla 11.2. Evolucién del indice de Gini en indicadores de mortalidad seleccionados. Cuba. 1995, 2001, 2009

Indicador indice de Gini
Aos
1995 2001 2009

Tasas de mortalidad por influenza y neumonia 01876 011 01123
Tasas de mortalidad por diabetes mellitus 01241 01672 01522
Tasas de mortalidad por suicidio 01392 01546 01476
Tasas de mortalidad infantil 00s81 00727 01227
Tasas de mortalidad matema 02862 02722 03206
Tasa bruta de mortalidad 0137 00895 00861
Tasas de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares 0568 0189 00932

Tasas de mortalidad perinatal 01011 00% 0152
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Tabla 28.1. Cumpli nto de las funciones esenciales de salud. Area 19 de abril. 2014
Funciones esenciaks de salud Puntuacién promedio Evaluacion
Andlisis de a situacion de salud 34 Bien
Vigilancia de la salud piblica 4 Muy bien
Promocién de salud 33 Bien
Participacion de a poblacitn 22 Regular
Desarrollo de capacidades locales 3 Bien
Regulacién y fiscalizacién a3 Muy bien
Calidad de los servicios 37 Bien
Desarrollo de recursos humanos 29 Regular
Investigaciones en salud 32 Bien
Reduceién de impacto ante emergencias a1 Muy bien

Total (Desemperio del sistema) 34 Bien
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Tabla 18.5. Disposicion al cumplimiento de deberes relacionados con el cuidado de la salud colectiva
Totalmentz Pacimene L
dispuesto dispuesto ”
Nivel e
Propusta de deberes rlacionatos con el cuidado de fa sald colectiva s 151 ne11 Disposicién
Final
% i %
Desechar de forma adecuada Ia basura 126(834%)  28(152%) 2(13%) 46
Acatar las medidas de ailamietoy cvarentena que sean MAICSda=Por 1o o cu 117 . 4

el personal sanitario.

Informar estado personal o condicion de salud a personas que por el
tipo de contacto que mantienen se expongan al riesgo de contraer enfer 113 (748 %) 97(245%) 1(07%) a5
medades transrisibles

No emitir ruidos innecesarios ni escuchar misica en niveles que sean

1060023 45(238% 0(0%) 22
molestos para otras personas que ss encuentran alredador. e o (298%) (0%) 2
No practicr hébtos t6xicos en presanci de otros i preia ator . . o
izacién de estos.

Ejscutar en el interior e cada hogar medidas higiénicas Gtles enla .. e w

prevencion y eliminacion de enfermedades transmisibles
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Fig. 41.9. Encuesta de satisfaccion de la poblacion con el Equipo
Basico de Salud del policlinico 19 de abril. Febrero 2019. Fuente:
Encuesta realizada por la Vicedireccion de Higiene y Epidemiologia.
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Tabla 37.6. Distribucién del habito de fumar segtn estratos
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Tabla 9.1. Comportamiento de los indicadores socio econémicos y
demogréficos seleccionados, Cuba. 1989-2000

Producto interno bruto ‘Salario medio mensual

Afios Milones de pesos Porciento de Pesos cubanos Porciento de variacién

cubanos. variacidn con con respecto a 1989

respecto a 1989

1989 19586 000 188 000
1990 19008 187 053
1991 16976 1333 185 6
1992 15010 2336 182 319
1993 12777 3476 182 319
1994 12868 343 185 6
1995 13185 3268 104 +319
199 14218 274 202 +7.45
1997 14572 256 206 +9.57
1998 14754 2467 207 +1011
1999 15674 1997 222 +1809

2000 16556 1547 238 +266
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Tabla 12.8. Comportamiento del coeficiente de Gini y del indice de concentracién en los indicadores
relacionados con las consultas médicas seleccionadas. Cuba. 1995-2001.

Indicadores 1995 2001
Gini indcede  Gmi ndice de
concentracidn concentracidn
Tasa de consultas por enfermedades dia- 0,165 0032 0093 0013
rreicas agudas
Tasa de consultas por infecciones fespia- 0,125 0082 0,121 0074
torias agudas
Tasas de consultas por asma bronquial 0057 0020 _ oo74 0042
Fuente: Oficina Nacional de Estadisticas, Cuba. 2002, Direccién Nacional de Estadisticas del Ministerio

de Salud Publica, La Habana, Cuba. 2002.
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Fig. 8.6. Gastos sociales como porciento del producto interno bruto. Cuba. 1989-2000. Fuente:
Anuario Estadistico de Cuba. Oficina Nacional de Estadisticas. 2000.
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Fig. 24.2. Comportamiento de los criterios sobre atencion recibida en los servicios de salud del
policlinico Gustavo Aldereguia en 2015-2016.
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Tabla 25.2. Distribucién de factores de riesgo segun dispensarizacion

Factores de iesgo No.
Alcoholismo a7
Tabaguismo 2077
Obesidad 619

Sedentarismo 519
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Fig. 41.12. Encuesta de satisfaccion de la poblacion con el

o por consultorios del médico y enfermera de la familia.
Policlinico 19 de abril. Febrero 2019. Fuente: Encuesta realizada por
la Vicedireccion de Higiene y Epidemiologia.
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Tabla 20.3. Distribucién de articulos segtn tipo

Tipo de articulo Frecuencia
N %
ir an
80 2210

Articulo de revision 85 2348
‘Articulo de opinion 103 2845
Comunicaciénbreve 33 912

Mixtos. 4 1215

Total 362 1000
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Tabla 24.8. Comportamiento de las consultas y los terrenos, asi como la interconsulta de los pacientes hipertensos en el
policlinico Gustavo Aldereguia de Las Tunas en el 2015-2016

‘Sequiniento en el afto si No
No. % No. )

Consulta M8 IS5 6968 625

Terreno 2347 211 ss01 789

Atencion por especialista 2097 296 7851 704

Realizar tratamiento 10863 974 285 25

Hacer dieta 1550 139 539 48

Total 22237 1995 24444 2192






OEBPS/Images/TABLA_35_1.gif
Tabla 35.1. Distribucién de los consejos populares por estratos. Abreus. 2012-2014

Aspectos Estrato | Estrato | Estrato I
Baj riesgo Mediano riesgo Ahoriesgo
No. De consejos populares a 1 2
Consejos pulares % 571 143 36
Intervlos definidos de IBPN_ Menor oiguala s 5156 Meyor o igual a 57

1BPN: indice de bajo peso al nacer. Fuente. Departamento de Estadistica de a Direccion Municipal de
Salud de Abreus
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Fig. 41.3. Resultados de la evaluacion de la dimensién liderazgo del clima organizacional.
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Fig. A11.1. Proceso salud-enfermedad desde una perspectiva
continua o dinamica. Fuente: Colomer Revuelta C y Alvarez-Dardet
Diaz C. Promocién de la Salud: concepto, estrategia y métodos.
Salud Comunitaria. Cap. 3. 2001.
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publica, salud publica y servicio médicos, obras piblicas,
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informacien

28.2 Contar con un mecanismo de coordinacion con las
autoridades nacionales, subnacionales y autoridades

locales de alrededor.

Mecanismo de coordinacin funcionante
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Fig. 23.1. Pirdmide poblacional de la provincia de Las Tunas, 2006.
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Consentimiento Informado de participacion en la investigacion

Yo declaro que he sido informado e
invitado a participar en una investigacion denominada “Estudio de los Determinantes
Sociales de la Salud en Cuba y territorios seleccionados 2017-2021°, éste es un
proyecto de investigacion cientifica que cuenta con el respaldo del Ministerio de
Salud Publica de Cuba y el financiamiento del Instituto de Medicina Tropical de
Amberes en Bélgica. Entiendo que este estudio busca conocer las causas de las
causas que determinan socialmente la salud de la poblacién cubana y sé que mi
participacion se llevara a cabo en el Policlinico 19 de Abril del Municipio Plaza de la
Revolucién, en el horario de la mafiana y consistiré en responder una encuesta que
demorara alrededor de 30 minutos.

Me han explicado que la informacion registrada seré confidencial, y que los nombres
de los participantes serén asociados a un nimero de serie, esto significa que las
respuestas no podrén ser conocidas por otras personas ni tampoco ser identificadas
en la fase de publicacion de resultados. Estoy en conocimiento que los datos no me
seran entregados y que no habra retribucién por la participacion en este estudio, si
que esta informacion podra beneficiar de manera indirecta al mejoramiento de la
salud y el bienestar de la poblacion dada la investigacion que se esta llevando a
cabo. Asimismo, sé que puedo negar la participacion o retirarme en cualquier etapa
de la investigacion, sin expresién de causa ni consecuencias negativas para mi.

Si. Acepto voluntariamente participar en este estudio y he recibido una copia del
presente documento.

Firma participante:

Fecha:

Sitiene alguna pregunta durante cualquier etapa del estudio puede comunicarse con
Jusn Agules, Presidents dei Gomiié de Elica de s investigeciones del INHER,

o con el departamento de investigaciones del mismo centro
a través del teléfono 78700311
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Tabla 34.2. Distribucion de las madres seguin determinantes

estructurales por estratos. Abreus, 2012-2014
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Color de la piel
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Fig. A11.10. Modelo de Sindemia como enfoque para la accién comunitaria.
Fuente: Cubillo Llanes J y Aragén Martin B. Sindemia: un enfoque para la accion
comunitaria. Comunidad julio 2021;23(2):1
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Tabla 9.4. Comportamiento de los indicadores de situacion de
salud seleccionados, Cuba. 1989-2000

Indicadores de dafio en salud

Afos Incidencia de tuberculosis  indice debajo  Tasa de mortalidad nfantil_ Esperanza de vida al

(tasa por 10habitantes)  pesoalnacer (%) por10°nacidos vives nacer (ambos sexos)
1989 55 73 n 7575
1990 51 76 107 7470
1991 47 78 107 Nd
1992 58 86 102 Nd
1993 72 90 24 Nd
1994 120 89 99 7483
1995 142 79 24 Nd
199 135 73 78 Nd
1997 122 69 72 077
1998 1 67 7 Nd
1999 100 65 64 7615
2000 101 61 72 Nd
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Fig. 11.3. Tasa de mortalidad por suicidio por provincias. 1995, 2001, 2009.
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Tabla 46.1. Modelos que aportaron con

social de la salud

uciones al campo de la determina

Teorias que resumen las principales
contribuciones tedrico-metodolégi-
cas realizadas al campo de la deter-
minacién social de la salud

Teoria ecosocial. Se dedica a estu-
diar la evolucién de las relaciones
entre organismos vivientes, materia
inanimada y la energfa, a través del
tiempo y el espacio

Teoria psicosocial. Dirige la aten-
cién hacia las respuestas conduc-
tuales y biolégicas endogenas y ha-
cia las interacciones humanas

Teoria de la produccién social de la
enfermedad/economia/politicas de
la salud. Aborda los determinantes
econémicos y politicos de la salud
y la distribucion de la enfermedad
como las barreras estructurales
para que las personas vivan de una
forma sana

Modelos que resumen las principales contribuciones te6
co-metodolégicas realizadas al campo de la determinacion
social de la salud

Modelo ecolégico desarrollado por Urie Bronfenbrenner des-
de la psicologia en los afios 70; sefiala el desarrollo humano
como un proceso de relacion dindmica entre los individuos en
unos entornos cambiantes mas o menos cercanos, que tienen
una mayor o menor influencia en la persona y una interaccion
entre si

Modelo de determinacin social de la salud impulsado por los
exponentes de la medicina social y la epidemiologia critica la-
tinoamericana de los afios 70; trata de superar el paradigma
de la epidemiologfa funcionalista, propone una nueva salud
publica que desarrolle herramientas “para trabajar la relacion
entre la reproduccién social, los modos de vivir y de enfermar
y morir”

Modelo de los determinantes sociales de la salud desarrolla-
do por Dalghren y Whitehead, y que fuera originalmente pu-
blicado en 2001 desde la Organizacién Mundial de la Salud;
describe la influencia de diferentes niveles. Este modelo evo-
lucion6 hasta convertirse en el modelo de determinantes so-
ciales de la salud que auspicia la OMS a través de su Comision
de Determinaciones sociales de la salud desde el afio 2007
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Fig. 8.10. Evol comparada de los indicadores de médicos de familia y atenciones maternas, Cuba 1989-2000.





OEBPS/Images/TABLA_27_004.gif
Tabla 27.4. Cumplimiento del plan y viviendas cerradas. Area 19 de abril. 2014

Ciclos
enero
febrero
marzo
abri
mayo
junio
julio/agosto
septiembre/octubre
noviembre/ diciembre
TOTAL

Porciento de cumpimiento del plan
10353
10067
10361
927
9929
9903
9789
9865
9993
9386

% viviendas cenadas
047
086
040

078

o7
097
2
135
007
094
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Tabla 37.2. Distribucién de las madres segtin nivel de escolaridad por estratos

Escolaridad Estrato ] Estratol Estrato Total

Bejoriesyo  Medianoriesgo Al riesgo

No % No % No % No %
Primaria 6 o 1 4 3 40 4 33
Secundaria 3 130 4 60 W 7 T A%
Técnico medio 4 74 10 A 36 430 S0 4065
Preunverstarioc 8 348 8 220 14 187 3 2438
Universitarios 8 .8 21 8 2 27 12 9%

Total 22 10 25 0 75 1w 123 1w






OEBPS/Images/Figura 35.2-01.gif
Cieneguita

Yaguaramas.

Horquita .

@ ajoriesgo
® Medianoriesgo
@ Aloriesgo

Fig. 35.2. Distribucidn espacial de los estratos segtn la mediana del indice de bajo
peso al nacer por consejo popular. Abreus, 2012-2014.
Rojo: Alto riesgo Azul: Mediano riesgo verde: Bajo riesgo
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macion para realizar uicios y tomar decisiones
enla vida cotidiana en materia de salud, encami-
nadas a mantener o mejorar la calidad de vida
duraite su curso?)

Se refiere a |a representacion social del concep-
to salud enla poblacién cubana, con especial
énfasis enla forma en que la poblacion percibe
el "estar saludable" y la significacion que e
otorga ala salud en su vida (elaboracion propia
& partir del aporte de s expertos)

La alfabetizacion en salud repercute enla ca-
pacidad de autogestion, la toma de decisiones

¥ la disposicién hacia medidas de prevencién
Investigaciones realizadas en el pais constan bajo
nivel de alfabetizacion en salud en varios grupos
de poblacién pues, a pesar de los altos niveles

de informacitn, las competencias a favor de a
toma de decisién yla accion para el cuidado estén
afectadas®2ay

La salud debe ser interpretada como un derecho
humano, un valor un producto del desarrollo
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Tabla 39.11. Efectividad de la intervencién educativa

Indicatores de evaluacion

Conocimiento sobre el marco conceptual de los determi-
naittes sociales de la salud

Conocimiento sobre las dimensiones de los determinan-
tes sociales de la salud

Conocimiento sobre las disparidades en salud
Conocimiento sobre inequidades en salud

Conocimiento sobre participacion social y comunitarias
en el andlisis de la situacion de salud

Conocimiento sobre la responsabilided social y estatal
Conocimiento sobre polticas piblicas sociales enla
solucién de los problemas de salud

Conocimiento sobre intersectorialidad en el andlisis de la
situacitn de salud

Conocimiento sobre el enfoque de los determinantes
sociales de la salud en el anisis de la situacion de salud
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Fig. 36.3. indice de bajo peso al nacer segtin consejos populares. Abreus, 2012,
2016, 2021.
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Fig. 48.7. Evaluacion del proceso de determinacion social de salud en el drea de
salud 19 de abril segtin grupos bésicos de trabajo.
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Fig. 36.1. Indice de bajo peso al nacer. Tendencia en el
municipio Abreus. Afio 2012-2021.
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Fig. 1.1. Modelo de contribucién relativa de los distintos factores a

los niveles de salud en Cuba.
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Tabla 39.8. Conocimiento sobre politicas publicas sociales en la solucién de los problemas

Conocimiento Después Total
Inadecuado Adecuado
No % N % N
Antes Inadecuado o 00 7 10 7 184
Adecuado o (X W [ | N -
Total [ 00 3 100 3 100

Prueba de McNemar p<0,001
% calculado en base l total de filas
*% calculado en base af gran total
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Tabla 39.1. Escala de calificacion

Categoria evaluade Respiestas correctas

Conoee usted el marco conceptual de los determinantes 5 marca X (51) en el inciso &
sociales de la salud

Conoce usted las dimensiones de los determinantes sociales i marca X (5} en elinciso a
dele salud

Conoce usted las causas de las disparidades en saluddesu 5 marca X (5} enelinciso a
comunidad

Conoee usted el concepto de inequidades en salud i marca X (51) en el inciso &
En el andlisis de la situacion de salud realiza el andlisis y 5 marca X (51) en el inciso &
diagnéstico con la participacion social y comunitaria

Conoce usted el concepto de responsabilidad socialy estatel i marca X () en elinciso a
Aborda la solucién de los problemas teniendo en cuenta las 5 marca X (51) en el inciso &
politicas piblicas sociales

Reliza e plan de accién del ASIS con acciones intersecto- 5 marca X (51) en el inciso &
riales

Aplica el enfoque de los determinantes sociales dela salud 5 marca X (51) en el inciso &

en el anélisis de la situacion de salud
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18 Garantizar el acceso de todas
las personas a servicios bésicos
esenciales (agua y saneamiento,
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educacion et )

19 Contar con sistemas de infor-
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universal y equitativo a servicios
bésicos esenciales para la salud y
el bienestar

181 identificar y caracterizar brechas de acceso a servi
cios bésicos esenciales

18.2 Desarrolar o identificar a nivel municipal acciones
parala universalizacién del acceso a los servicios basi-
cos esenciales en articulacion con el plan de municipio
saludable

19.1 En base a los registros existentes, atticular un siste-
ma de informacién para la identificacion de las desigual-
dades y sus determinantes

19. 2 Disponer de informacién desagregada por estratifi-
cadores sociales

20.1 Maper inequidades en salud

20.2 Identificar zonas/grupos de mayor vulnerabilidad

Andlisis de zonas y/o grupos poblacionales que o
cuentan con servicios bésicos esenciales

€l plan de municipio saludable vinculado & acciones
para mejorar el acceso a senvicios bésicos esenciales

Andlisis de desigualdades y sus determinantes en el
territorio

Datos desglosados por sexo, género, edad, origen étnico,
territorio, ingresos, educacién, ocupacion, clase social y
otros estratificadores sociales

Mapeo de inequidades en salud actualizado anuaiments

Zonas y grupos de mayor vulnerabilidad identificados
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Tabla 28.2. Evaluacion de la participacion local en el territorio. Area 19 de abril. 2014
Dimensiones Puntuacion promedio Evaluacion oorgada

Voluntad poltica i Regular

Aceibn intersectorial is Regular
Organizacién comuntaria 3 Bien
Programacion local participativa 3 Bien
Cogestitn de los servicios 32 Bien
Educacion para la salud L Bien

Autoevaluacion en salud 21 Regular

ToTAL 23 Regular
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Fig. 8.2. Estructura por sexo y edad de la poblacién. Cuba. 2000. Fuente: Anuario Estadistico de Cuba. Oficil
Nacional de Estadisticas. 2000. Fuente: Anuario Estadistico de Cuba. Oficina Nacional de Estadisticas. 2000.
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Tabla 18. 4. Disposicién al cumplimiento de deberes relacionados con la responsabilidad de autocuidado

Totalmente Parcialmente

Nodispuesto
dspuesto dspuesto
Propuesta de deberes P P HN‘“‘ de.
de autocudado ne151 netst ne151 sposicin
Final
% 5 b
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) 105K wassy W 15
recteacion
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Vertener MIEEAY) MW 2089w 43
Mantener una adecusda
o et nagasy  wasy  107% 15
Mantener una adecusda
i M2z @8y 3% 22
Abstenerse dehébitos toxicos  107(709%)  2@78%  2(13%) 22
Practicar eercicios fisicos 105(795%)  DEs5Y 6% 3
Realizarse exémenes para a
datecciéntemprans de signos 7 21
ysintomas de (51,7%) (1.9%) 2l 88
enfermedades
Buscar stencion médica 7 o8
oportuna (51,7%) (a5%) 2005 40
Practicar sexo sequro /o o5 8 oy o

protegido (43%) (318%)
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Tabla 24.4. Nimero de medicamentos usados, segun ingreso percépita, por hipertensos del policlinico Gustavo
Aldereguia de Las Tunas en el 2015-2016

Cantidad de. Ingreso percapita
medicamento 100 100200 200-300 300400 500+ Total
No % Mo % MNo % MNo % MNo % MNo %

la2 1898 17 2216 199 664 6 284 26 159 14 5223 422

3a4 2473 222 2151 193 633 57 190 17 159 14 5607 553

5a6 19 17 127 11 - - - - - 8 24

Total 4561 409 4494 403 1297 117 474 43 318 28 13168 100
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sl 221 no ajustados al tema

Total de la muestra: n=362 articulos

Fig. 20.1. Resultados de la bisqueda bibliografica.
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Tabla 36.1. Cumplimiento de las funciones esenciales de salud. Abreus. 2012-2021

Funciones esenciales Puntuacion Evaluacion
Andlisis de la situacion de salud EE] Bien
Vigilancia de la salud 4 Muy bien
Promocin de salud S Bien
Participacion en salud 22 Regular
Desarrollo de politicas y gestion en salud EFS Bien
Evaluacién y promocién de la equidad en salud 43 Muy bien
Regulacion e inspecci6n sanitaria EE| Bien
Desarrollo del personal de salud 3 Bien
Investigaciones en salud a5 Bien
Manejo de emergencias y situaciones de desastres 4 Muy bien

Total (desempeito del sistema) a4 Bien
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Tabla 8.1. Coeficiente de correlacién de rangos de Spearman entre
variables de estudio

Dimension situacion de salud

Indicadores Incidenciade  indice debajopesoal  Tasa de mortalidad
tuberculosis nacer infanil
Dimension socioeconomica
Producto intemo bruto 0692" 048 036
Salario medio mensual 043 0931 0737
Cobertura de agua potable 068 086" 096+
Cobertura de alcantarillado 086" 068 063
Dimension demografica
Porcentaje de poblacion urbana 063 064" 096+
Tasa media anual de crecimiento 047 023 016
de poblacion
Dimension servicios de salud
Gasto en salud por habitante 057 070" 092
Nimero de hospitales 05 008 069"
Nmero de policlinicos o7 049 089"
Namero de hogares matemos 063 063" 096"
Médicos de familia por 10000 ha-  0,64* 063" 095+
bitantes
Enfermeros por 10 000 habitantes 031 077 o7
Embarazadas atendidas en hoga-  066% 062" 091
res maternos
Consuftas de urgencia por 10 000 023 065" 007
habitantes
Consultas por 10 000 habitantes 032 091 071

*p=005,*p=001
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Fig. 12.3. Indicadores con mayores diferenciales en los ejes de servicios de salud. 2002.
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Tabla 24.5. Consumo de vegetales segun ingreso percépita de los pacientes del policlinico Gustavo Aldereguia de Las
Tunas en 20152016

Consumo Ingreso percapita
de vegetales -100 100-200 200300 300-400 500+ Total
No % No % MNo % MNo % No % No %
Aveces 1712 154 2022 181 854 77 190 17 191 17 4971 446
Casidiario 1486 133 1488 134 380 34 221 2 126 11 3703 332
Casinunca 507 46 380 34 - -3 03 - - 919 83
Diario 855 77 539 48 63 06 32 03 - - 149 134

Total 4560 41 4429 397 1297 117 474 43 317 28 13168 100
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Tabla 38.1. Distribucién tematica y horaria de objetivos y sistemas
de conocimientos

Temas

1. Marco conceptusl
delos determinantes
sociales de la salud
(161,81 lectivas y 8 h
o lectivas)

11 Salud y enfoque
salutogénico (121,
6h lectivas y 6 hino
lectivas)

Il Indicadores para
medir diferencias en
saludy percepeien de
riesgo de determinan-
tes sociales de salud
(0 h, 4N lectivas y 6 h
o lectivas)

Objetivos

Explicar los determinantes sociales
de la salud, su interrelacién con el
método cliico epidemiolbgico y
social,para permitir que el resider-
te desarrolle su quehacer profesic-
nal en agrupaciones humansas de
grandes dimensiones, la comuni-
dady el conjunto de familias que
integran, asi como en otros grupos
poblacionales

Explicar la salud en todas sus
dimensiones, el enfoque salutogé-
nico, desigualdades e inequidades
¥ su utlided para brindar una aten-
ci6n médica integral, a partir de las
potencialidades del contexto

Describir los indicadores que miden
diferencias en salud y percepeion
de riesgoy la influencia de los de-
terminantes sociales dela salud en
el estado de salud de la poblacién

Sistema de conocimientos

Antecedente y evolucion de los mo-
delos de determinantes sociales de
Ia salud. generalidades y dimensio-
nes. Abordaje de los determinantes
sociales de la salud con participe-
ci6n comunitaria, social e intersecto-
rial. Métod o clinico, epidemiologico
y social

Evoluci6n dewl concepto de salud
nuevo enfoque al proceso salud-en-
fermedad. Salutogénesis, modelo
salutogénico. Promocién de salud
desde el modelo salutogénico
Desigualdades e inequidades y las
causas de las disparidades

Indicadores de salud: incidencia pre-
valencia y mortalidad. Indicadores
que miden las condiciones en que
vive, trabaja y estudiala poblacion
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Tabla 12.5. Comportamiento del coef y del indice de concentracién en tasas crudas de mortalidad por

causas. Cuba. 19952001

Indicadores 1995 2001

Gini indicede  Gini indice de
concentracidn concentracién

Enfermedades del 0133 0124 0108 0090

corazon

‘Tumores malignos 0101 0060 0076 0050

Enfermedades cerebro- 0,104 0079 0127 0067

vasculares

Influenza y neumor 0186 0090 0145 0055

Accidentes 0076 0073 0067 0034

Suicidios y lesiones. 0130 0043 0121 0048

autoinfiigidas

Hornicidio 0162 0077 0162 0030

Fuente: Oficina Nacional de Estadisticas, Cuba. 2002, Direccion Nacional de Estadisticas del Ministerio
de Salud Publica, La Habana, Cuba. 2002.
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Tabla 34.3. Distribucién de las madres segtin determinantes
intermedias por estratos. Abreus, 2012-2014

Circunstancias materiales  Estrato | Estrato | Estrato I

Negd N6 NeTd
Tipologiadelavivienda No % No % No %
Apartamento 123 o o o o 1 19
Casa 2 941 5 833 1 93 s 96
Bohio 128 1 187 1 711 56
Estadotécico dela
vivienda
Buena M Mz 1 167 3 a4 18 333
Regular M 34 3 S0 6 423 W 30

Mala 9 65 2 333 5 357 16 296






OEBPS/Images/Figura 47.1.gif
Revision
documental

Modelo tedrico metodologico de
determinacion social de la salud
para Cuba

(premisas, dimensiones, factores)

Entrevistaa
usuarios del
modelo

Criterios de
expertos
(Delphi)

Talleres de
andlisis
integracion

Fig 47.1. Triangulacién de la informacion sobre el
modelo tedrico-metodolégico de determinacion social

de salud.
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Tabla 37.7. Distribucién del periodo intergenésico segtn estratos

Periodo Estrato | Estratol Estrato I Total
Bejo riesgo Medano riesgo  Altoriesgo
No % No % No % No %
2 5 27 o8 2 33 M 4 3
2ymés n oms 9 £ 9 12 3 ms
Noprocede 7 w5 8 R TR P )

Total 22 e 25 100 75 100 123 100
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Fig. 41.8. Evaluacion de las funciones esenciales de la salud publica
en el drea de salud, segun grupos basicos de trabajo. 2019. Fuente:
Encuesta de la Vicedireccion de Higiene y Epidemiologia.
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15 Empodera-
miento en salud

16. Comporta-
mintos en salud

Empoderami

Comportsal

Proceso social, cultural, psiealégico y politico.
mediante el cual los individuos son capaces de
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enlatoma de decisionesy llevar a cabo accio-
nes politicas, sociales y culturales para hacer
frente a sus necesidades?”

Acciones y hébitos desarrollados por los indi-
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médicos (. visitas al médico, vacunacion, pes-
quise), aceptacion de las orientaciones medicas
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ingesta de alcohol) entre otros (elaboracion
propia a partir del aporte de los expertos)
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capacidad, motivacion y poder de los ciudadanos
para tomar decisiones individusles sobre su vida
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comunidad. Los ciudadanos perciben falta de
control sobre sus capacidades de decidir, gene-
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Los comportamientos en salud son mediadores
intermedios entre los determinantes estructura-
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Tabla 14.1. Principales factores de determinacion de la salud utilizados
internacionalmente

Factores _Lalonde Dever Evans Raphael Frankish Marmot Starfield WHO Ahvarez
Ambiente social  x x x 3 % x i
Ambiente fisico x_|h% x x x x_ [
Estilos de vida i x |8 x x x x {8
Biologia humana__ x x [k x x x 1Y
Servicios de x x [ x : x x i
salud
Contexto i xx
Ingresos x x x x x
Redes de apoyo x x x x W
Educacion x - x '
Empleo x ¥ x x x i
Des sano del x x x x x [0
nifio
Género x x x
Cultura x 4 x Ux
Estrés x i i
Exclusién social x
Deserpleo x .
Adicciones x l
Almentacién x x 1Y
Transporte x x 1
Vivienda x
Residuales x B3
Energia x 10
Industrias x ¥
Urbanizacion x_ [
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Fig. 24.1. Comportamiento de la ocupacion percépita en el policlinico Gustavo Aldereguia de Las Tunas en
2015-2016.
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Fig. 27.1. Indice de infestacion por ciclos. Area de salud 19 de abril. 2014.





OEBPS/Images/TABLA_45_1I.gif
29. Disponer de un plan de contin-
gencia actualizado con response-
bilidades y roles definidos frente &
una emergencis, ante desastres y
epidemias

29.1 Elaborar un plan de contingencia, o actualizarlo
siya existe, de forma que se articule con los planes
nacionales existentes para emergencies, desastres y
pandemia

Plan de contingencia vigente

292 Involucrar en 10 planes y mecanismos de coor-
dinacién ala comunidad organizada asignando roles
especificos.

inclusién de la comunidad organizada en el plan de con-
tingencia, otorgando especial atencion a las poblaciones
més afectadas en situaciones de riesgoy emergencia

29.3 Mantener un mapeo actualizado de Ios recursos
existentes en el municipio pare afrontar emergencias,
desastres y pandemias

Mapeo de recursos actualizado anualmente

29,4 Fortalecer capacidades de todos los sectores clave
que enfrentan emergencias en el municipio, incluidala
comunidad

Jornadas de capacitacin o smulacros realizados con
los sectores clave y la comunidad

295 Desarrollary probar un plan de comunicacion de
riesgo adaptado al contextolocal

Plan de comunicacion adoptado y ensayado periodice-
mente

296 Definir unalista & nivel del municipio de servicios
pilblicos esenciales y necesidades bésicas minimos que
deben mantenerse en caso de emergencia

Listado definido y divulgado

30. Evaluacion dela sostenibilidad
yel impacto de las medidas, espe-
cislmente para las zonas y grupos
en situacién de vulnerabilidad

30,1 Identificar y mapear zonas y grupos en situcion de
vulnerabilidad

Zonas y grupos en situacion de vunerabilidad identifica-
dos

30.2 Asequrar que todas las fases del plan incluyendo la
estrategia de comunicacion de riesgos se adaptan alas
poblaciones en situacion de vulnerabilidad

“Adaptacion del plany sus medidas a poblaciones en
situacion de vulnerabilidad

Consutas realizadas a organizaciones/vocerias
representativas de |as zonasy grupos en situacion de
vulnerabilidad

31, Inclusién de redes comunita-
tias para la preparacién y respuesta

311 Mapear las redes comunitarias y organizaciones de
T sociedad civily fortalecer su papel en la respuestay
su papel en mecanismos de coordinacién.

Mapeo de redes comunitarias y organizaciones de la
sociedad civi
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Tabla 41.2. Evaluacion de las funciones esenciales de la salud publica en el drea de salud,
segun grupos basicos de trabajo. 2019

Funciones esenciales de a salud piblica 1 | eerz
Andlisis de la situacion de salud 5 6
Vigilancia en salud

Promocion de salud

Participacion en salud

Desarrollo de politicas y gestion en salud
Evaluacién y promocién de equidad
Regulacion e inspeccion sanitaria
Calidad de los servicios

Desarrollo del personal de salud
Investigacion en salud

cooronae e

Manejo de emergencias y desastres
Total (Desemperio del sistema) 5

N

572

Fuente: Encuesta de a Vicedireccion de Higiene y Epidemiologia
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Tabla 12.9. Comportamiento del coeficiente de Gini y del indice de concentracién en los indicadores relacionados con las
consultas médicas por enfermedad diarreica aguda, infecciones respiratorias agudas y asma bronquial. Cuba. 1995-2001

Indicadores 1995 2001
Gini indice de Gini indice de
concentracién concentracién
Tasabruta de mortalidad 0,103 0083 0088 0074
Tasa estandarizada de 0064 0042 0052 0032
mortalidad
findice de discapacidad 0104 0134 0104 0136
indice de calidad devida 0,021 0017 - -
Esperanza de vida al nacer 0,007 0,002 0005 0001

Fuente: Oficina Nacional de Estadisticas, Cuba. 2002, Direccion Nacional de Estadisticas del Ministerio
de Salud Publica, La Habana, Cuba. 2002.
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intersectorial Promover la accion intersectorial por Ia salud y el
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Participacion y la cohesion social
i Garantizar el acceso e la poblacion a servicios basicos
esenciales para la salud y el bienestar

Equidady Favorecer entornos saludables, inclusivos y seguros

determinacion | |-
social de la salud

Fortalecer a capacidad de preparacion y respuesta
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Fig. 45.3. Pilares estratégicos y dreas de accion politica de la
estrategia de municipios, ciudades y comunidades por la salud.
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Fig. 8.3. Comportamiento del producto interno bruto. Cuba. 1989-2000. Fuente: Anuario Estadistico de Cuba.
Oficina Nacional de Estadisticas. 2000.
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Tabla 20.1. Distribucién de articulos por afio de publicacién
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19901999 2 89
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Tabla 25.3. Factores de riesgo segun iniciativa CARMEN

Factores de riesgo Total
Refirieron ingerir bebidas alcohdlicas en la itima semana antes dela 158
encuesta
Fumadores 75
indice de masa corporal por encima de 25 8
Actividad fisica indicada por personal de salud (n=85) a8
No practican actividad fisica 191
‘Tienen facilidades para practicar actividad fisica 198
Reconocen el beneficio del ejercicio fisico 133

N=233

%
678

323
365
565
819
849
571
100
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globalizacion) por Io que este es un momeito
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niveles de cohesion social y fuertes lazos de
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Fig. 18.1. Disposicion para el cumplimiento de deberes relacionados con la responsal
segun puntuacion promedio alcanzada en escala Lickert. Fuente: Tabla 18.4.

idad de autocuidado,
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Tabla 39.4. Conocimiento sobre las dimensiones de los determinantes sociales de la salud

Conocimiento Después Total
Inadecuado Adecuado
No % No % N
Antes Inadecuado 2 666 28 933 30 7894
Adecuado 0 o0 8 0 8 2105
Total 2 51 3% 9473 w100

Prueba de McNemar <001
% caleulado en base l total de filas
*% calculado en base af gran total
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Fig. 25.2. Consultas de terreno por habitante.
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Fig. 41.5. Resultados de la evaluacion de la dimensién reciprocidad del clima
organizacional.
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Tabla 20.2. Distribucién de articulos segun idioma de publicacién
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