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CONCEPTO DE SALUD PUBLICA, UBICACIA“N DE LA SALUD PUBLICA COMO CIENCIAEN LSA
SALUD Y A REAS DE APOYO.

TEMA.-1 SALUD PASBLICA Y SERVICIOS DE SALUD PASBLICA

* CONCEPTOS DE SALUD PUBLICA EN RELACION CON OTROS CONCEPTOS DE SALUD
* SERVICIOS DE SALUD

* RELACION CON OTROS SERVICOS SANITARIOS Y NO SANITARIOS

* RETOS

TEMA 2 RESPONSABILIDAD Y COBERTURA DE LA SALUD PASBLICA

* ANALIZAR SUS RESPONSABILIDADES EN LOS DIFERENTES PROCESOS DE
DESENVOLVIMIENTO.

TEMA.- 3 EVOLUCION, SITUACION ACTUAL Y PROSPECTIVA DE LA SALUD PASBLICA

* *CONOCER LA EVOLUCION CONCEPTUAL DE LA SALUD
* *SITUACION ACTUAL Y PROSPECTIVA DE LA SALUD PUBLICA



TEMA 4 PRINCIPIOS ORIENTADORES DE LA SALUD PASBLICA DESDE DERECHOA LA
SALUD.-

* *ANALIZAR EL DERECHO Y DERECHOS DE LA SALUD
* *SUS CONCEPCIONES
* *FINALIDAD SOCIAL DEL ESTADO EN CONDICIONES DE GOBERNABILIDAD

TEMA 5 EVOLUCION HISTORICA DE LA SALUD PUBLICA

* CONOCER LA HISTORIA DE LA SALUD PUBLICA DESDE EL COMUNISMO PRIMITIVO,
ESCLAVISMO, FEUDALISMO, SIGLOS XVI'Y XVII, CAPITALISMO, BIOLOGISMO Y
CIENTIFICOSOCIAL.

* DIFERENCIA ETAPA PRE, MICRO, Y PORSRT-MICROBIANA (UNICAUSAL Y MULTICAUSAL).

PROGRAMA
UNIDAD Il MODELOS EXPLICATIVOS
TEMA 6.—- ELEMENTOS PARA LA TEORIA DE TRANSICION EN SALUD

* ANALIZAR LA CONSTRUCCION DE LA SALUD
* CONCEPTOS

* DETERMINANTES

* MECANISMOS

TEMA 7 .— PRINCIPIOS GENERALES PARA UN NUEVO TIPO DE METODOS DE LA
INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA INTEGRACION DEL MODELO GENETICO
ESTRUCTURAL

* ANALIZAR COMO SE DETERMINA LA CONSTRUCCION DEL OBJETO EPIDEMIOLOGICO
* PROCESOS CIENTIFICOS VINCULADOS A LA S.E.

* LEYES QUE RIGEN HECHOS EPIDEMIOLOGICOS

* RELACION ENTRE LO SOCIAL Y LAS CONDICIONES NATURALES ESTERIORES, ETC.

TEMA 8.—- EQUIDAD Y SALUD, NECESIDADES DE LA INVESTIGACION PARA LA
FORMULACION DE UNA POLITICA SOCIAL.

* *ANALIZAR EN QUE CONSISTE LA EQUIDAD EN LA SALUD karina
* *CONDICIONANTES DE LA SALUD LA MEDICINA SOCIAL Y SUS ELEMENTOS
INTERVINIENTES

TEMA 9.— HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD TEORIA'Y MODELO DE LA
CASUALIDAD ( UNICAUSALIDAD, Y MULTICAUSALIDAD),

« CONOCER LOS MODELOS QUE EXPLICAN Y QUE ABORDAN LA SALUD ENFERMEDAD
DESDE LA PERSPECTIVA HISTORICO NATURAL

« Y LAS TEORIAS DE LA CASUALIDAD

« *DESARROLLAE CRITICAS, VENTAJAS Y DESVENTAJAS Y SU USO O NO USO EN TRABAJO
SOCIAL gaby

TEMA 10 FACTORES ECOLOGICOS DE SALUD Y LA ENFERMEDAD



* CONOCER EL LADO BIOLOGICO-ECOLOGICO DE LA SALUD
TEMA 11 .- DETERMINANTES DE LA SALUD

* *IDENTIFICAR EN QUE CONSISTEN LOS DETERMINANTES DE LA SALUD,
* *SUS MODELOS

+ *SU CONTRIBUCIA“N EN LOS SERVICIOS SANITARIOS
UNIDAD 3 PROMOCION DE LA SALUD

TEMA 12 CONCEPTOS Y ESTRATEGIAS

* ANALIZAR EL PORQUE DE LA PROMOCION DE LA SALUD

* SUS SISTEMAS DE SALUD

* EN QUE CONSISTE

* SUS POLITICAS PUBLICAS Y SALUD

TEMA 13 INVESTIGACION EN PROMOCION DE LA SALUD

* IDENTIFICAR ASPECTOS METODOLIGICOS DE LA PROMOCION DE LA SALUD
* A QUIEN SE INVESTIGA Y ALGUNOS METODOS Y TECNICAS

TEMA 14.- GRUPOS DE AYUDA MUTUA

* IDENTIFICAR QUE Y QUIENES SON LOS GRUPOS DE AYUDA MUTUA,
* MOTIVOS

* OBJETIVOS

* BENEFICIOS ETC.

TEMA 15.- PARTICIPACION COMUNITARIA

* CONOCER EN QUE CONSISTE LA PARTICIPACION COMUNITARIA
* SU CONCEPTO, ESTILOS, BENEFICIOS, ETC.

TEMA 16.—- ESCUELAS SALUDABLES

* IDENTIFICAR EN LAS ESCUELAS

* SU PROMOCION DE LA SALUD

* LA ESCUELA COMO VISION DE ESCENARIO
UNIDAD 4 RESPUESTA SOCIAL ORGANIZADA
TEMA 17.—- ATENCION INTEGRAL

* IDETIFICAR EN QUE CONSISTEN LA ATENCION INTEGRAL Y
* EXPLICITARA COMO SE DESARROLLA ( PRECEN-IMSS).

TEMA 18.- GRUPOS DE AUTOAYUDA
* DEFINIR QUE ES EL GRUPO DE AUTOAYUDA

* SUS CARACTERISTICAS
* POLITICAS



* OBJETIVOS

* ACCION

* Y SUS COMPONENTES

UNIDAD 5 DIAGNOSTICO DE SALUD

TEMA 17.- COMPONENTES DEL DIAGNOSTICO DE SALUD
* CONOCERA QUE ES EL DIAGNOSTICO DE SALUD,

* SU UTILIDAD

* USO

* LOS ELEMENTOS QUE CONFORMAN EL DIAGNOSTICO Y
* PRESENTARA UN DX DE ALGUNA INSTITUCION OFICIAL
ANEXOS

TEMA 18 RETOS DE LA SALUD PUBLICA

UNIDAD |

CONCEPTO DE SALUD PUBLICA, UBICACIA“N DE LA SALUD PUBLICA COMO CIENCIAEN
LSA SALUD Y A REAS DE APOYO.

» Tema 1.- Salud pA°blica y servicios de salud publica.

« Tema 2.—-Responsabilidad y cobertura de la salud publica.

» Tema 3.- EvoluciA3n, situaciA3n actual y prospectiva de la salud pA°blica.

« Tema 4.- Principios orientadores de la salud publica desde derecho a la salud.

» Tema 5.- EvoluciA3n histAsrica de la salud publica.
CONCEPTO DE SALUD PASBLICA
La salud pA°blica es un proceso dinAjmico en el que interviepen la satisfacciA3n Qe necesidades
fundamentales del hombre, las condiciones del entorno ecolA3gico, su participaciA3n en el desarrollo culture

productivo, cientA-fico y tecnolAsgico.

Salud publica. (Winslow) Implica la intervenciA3n tA©cnica planificada sobre el medio global y sobre la
poblaciA3n. PrevenciA3n de la enfermedad. EducaciAn sanitaria.

PromociA3n de la salud, cuidados curativos y rehabilitaciA3n del enfermo (OMS 1973).
Conjunto de disciplinas que trata de los problemas concernientes a la:

« Salud o enfermedades de una poblaciA3n.

» Estado sanitario de la comunidad.

« Los servicios y dispositivos mA®©dicos y socio sanitarios.

« La planificaciA3n, administraciA3n y gestiA3n de los servicios de salud.

En nuestro entorno sociocultural la Salud Publica ha discurrido por 3 fases diferenciales:



« Primera fase: revoluciA3n industrial.
« Segunda fase: siglo XIX y hasta los aA+os 30.
« Tercera fase: aA+os 40 hasta nuestros dA-as.

Dentro de las actividades que realiza la Salud Publica se encuentra la prevenciA3n de la enfermedad que s
distingue en tres niveles:

« PrevenciAsn primaria: evitar que la enfermedad comience.
* PrevenciA3n secundaria: intervenciones que alteran favorablemente el curso de la enfermedad.
* PrevenciA3n terciaria: actividades para conseguir la rehabilitaciA3n del enfermo.

Milton Terris dice que es un estado de bienestar fA-sico, mental y social, en el que se conserva la
funcionalidad del individuo y no solamente ausencia de enfermedad o invalidez.

Salleras SanmartA- dice que la salud es el logro del mas alto nivel de bienestar fA-sico, mental y social, y |z
capacidad de funcionamiento que permitan los factores sociales en los que estAjn inmersos los individuos
colectividad.

1. SALUD PASBLICA Y SERVICIOS DE SALUD PASBLICA
ProtecciA3n de la Salud

Encaminada al control de los riesgos para la salud procedentes del medio ambiente en su sentido mas amyg
Realiza actividades de higiene y sanidad.

Los riesgos pueden ser fA-sicos, quA-micos y biolA3gicos vehiculados a travA©s del, agua, atmAs3sfera,
superficie terrestre o alimentos.

PromociA3n de la Salud

Incrementar el quantum de salud de los individuos y comunidad. Mediante prAjcticas, hAjbitos y estilos de
vida saludables a travA©s de EducaciA3n para la salud con participaciA3n de profesionales de la salud,
agentes sociales y comunitarios.

La Salud Publica engloba conocimientos, disciplinas y actuaciones con caracterA-sticas:

« Multiprofesionales
« Multidisciplinares
« Multiinstitucionales
« Multisectoriales

Entendemos por servicios de SP, al conjunto de recursos humanos, centros y dispositivos que ofrecen a los
ciudadanos, al sector sanitario y a la sociedad en general prestaciones especA-ficas en SP; no incluyen los
servicios, y funciones de la red medico—-asistencial.

1.- Los servicios de SP de Nivel Estatal. Lo componen aquellos centros que actualmente ofertan prestacior
de tipo referencial para el resto del Estado, y que prestan su apoyo a las actuaciones llevadas a cabo desd
administraciones automAiticas.

2.— Los servicios de SP de nivel autonA3mico. La configuraciA3n de los SSP en el Estado es variable en
funciA3n del tiempo en que fueron implantados, los recursos disponibles para ello y la estructura polA-tico
administrativa de cada



Comunidad AutA3noma. Normalmente los SSP asumen las tareas de protecciﬂén de la salud, esto es, conti
de riesgos alimentarios, medioambientales, actividades de la salud laboral, vigilancia epidemiolA3gica, etc.

Estas acciones preventivas figuran recogidas en la Ley General de Sanidad, siguiendo un modelo de atenc
Integral de salud, estAjn asignadas a los equipos de atenciA3n primaria.

Los servicios de salud pAoinca del nivel autonA3mico, en coordinaciA3n con otras instituciones sanitarias,
llevan a cabo las siguientes prestaciones de SP:

« Vigilancia epidemiolA3gica y control de brotes epidA©micos: Se realizan tareas de Vigilancia
epidemiolA3gica de transmisibles, no transmisibles, estudios de morbimortalidad y estudio y control
de las alarmas y brotes epidemiolA3gicos. Las intervenciones en brotes, cada vez mas frecuentes,
debido en gran parte al perfeccionamiento de los sistemas de notificaciA3n y redes de alerta,
constituye uno de los activos mas importantes de las actuaciones en salud publica.

« Control de riesgos alimentarios: Se llevan a cabo tareas de control e inspecciA3n de los riesgos
derivados del consumo de alimentos en toda en toda cadena alimentarA-a, desde la producciA3n,
elaboraciA3n, manipulaciA3n y hasta la venta final al consumidor.

« Control de riesgos ambientales para la salud: Se realizan tareas de evaluaciA3n de impacto en saluc
todas aquellas actividades que puedan generar riesgos sanitarios. Abarca actuaciones sobre aguas
consumo, aguas de recreo, contaminacion del suelo, etc.

« Actuaciones en prevenciA3n y promociA3n de la salud: Son todas las intervenciones tendientes a
prevenir la enfermedad y a promover la adopciA3n de hAjbitos saludables en la poblaciA3n. En la
prevenciA3n, el trabajo interinstitucional con la red asistencial es prioritario, como son las
inmunizaciones, los seguimientos de contactos en la tuberculosis, estudios especA-ficos de
mortalidad, etc.

3.— Los servicios de SP de Nivel Local:

Los servicios de SP de los Ayuntamientos, excepto en municipios demogrAijficamente importantes, tiene er
general, poca relevancia, tanto por la escasa estructura de centros y recursos como las acciones que llevar
cabo.

La relaciA3n de de los Servicios de Salud Publica con otros Agentes Sanitarios y No Sanitarios.

La mayor parte de las actividades de SP estAjn ligadas a las acciones asistenciales: vigilancia

A) Dentro del sistema sanitario epidemiolA3gica de enfermedades, prevenciA3n primaria y secundaria, etc.

AtenciA3n especializada:

Las actuaciones en prevenciA3n de patologA-as mAjs prevalentes, como el asma o la diabetes, las actuacit
en VE de las mismas, los seguimientos de pacientes hospitalarios.

AtenciAn Primaria:
Todas aquellas acciones que tengan relaciA3n con la prevenciAn y la VE de patologA-as atendidas en la re

de atenciA3n primaria, la implantaciA3n de estrategias de vacunaciA3n de enfermedades prevenibles, las
actividades de promociA3n de la salud a la poblaciA3n.



Otros:

Las redes asistenciales en Salud Mental, para la vigilancia de patologA-as emergentes como los Trastorno:
Comportamiento Alimentario, los dispositivos para la prevenciA3n y tratamiento de toxicomanA-as, etc.

B) Fuera del sistema sanitario:

Corporaciones Locales: CoordinaciA3n con las corporaciones locales en todos los Ajmbitos de la SP que,
disponiendo 0 no de recursos propios, potencian las intervenciones y generan sinergias que incrementan la
eficacia de las mismas.

Otros Sectores (EducaciA3n, agricultura, medio ambiente):

En programas preventivos que por los grupos poblacionales, tales como la poblaciA3n escolar, es necesari
coordinaciA3n con el sector educativo, para potenciar la transversalidad en actividades de promociA3n de la
salud.

Sociedad Civil: El trabajo en promociA3n de la salud con los colectivos sociales de diversa A-ndole, precisa
de la colaboraciA3n de las redes sociales para hacer mas efectivo su impacto. Los grupos sociales organize
refuerzan las intervenciones en Salud Publica.

Los retos de la Salud PA°blica en el futuro. La reorientaciA3n de los servicios de salud publica.

Para que la salud pA°blica pueda desarrollar sus atribuciones de manera mas eficaz y eficiente de evolucio
atravA®©s de sus servicios y prestaciones y reorientar su ubicaciA3n dentro del sistema sanitario. Desde est
perspectiva esta evoluciA3n debe pivotar, entre otros, sobre varios ejes:

1.— ProfesionalizaciA3n de las funciones de salud publica:

Los recursos que han integrado los colectivos profesionales que han ejercido tareas en salud publica,
provienen en su mayor parte de los antiguos cuerpos de sanitarios locales y una gran mayorA-a han
accediendo a su formacion de manera autodidacta o con el ejercicio cotidiano de las tareas.

2.— Presencia de la SP en el sistema sanitario:

No debe manifestarse solo en la resoluciA3n de brotes o crisis sanitarias que suelen desencadenar gran ale
social y mediAijtica, sino en el desarrollo de competencias de manera rigurosa. Por otro lado, el reforzamier
de las alianzas de la salud pA°blica con otros agentes es indispensable para ejercer sus funciones con
capacidad de impacto.

3.— Nuevas estructuras y formulas de gestiA3n:

La incorporaciA3n de nuevas estructuras de gestiA3n tA©cnico—administrativas podrA-a presentar un avanc
para la gestiA3n mas Ajgil y eficiente de las funciones de salud publica, siendo necesaria una dependencia
orgAjnica de las instituciones en las que recae la responsabilidad de las polA-ticas sanitarias.

Importancia de la EducaciA3n Permanente en Salud PA°blica:

* Mejor capacitaciA3n.

« Cumplimiento de las normas ambientales.
« EducaciA3n continua o permanente.

« AnAjlisis y evaluaciAsn.



El gran desafA-o del futuro es el del mejoramiento y fortalecimiento progresivo de la salud publica para
lograr a partir del bienestar de la poblaciA3n su mayor desarrollo econA3mico y social.

3. EVOLUCION, SITUACION ACTUAL Y PROSPECTIVA DE LA SALUD PASBLICA
Se estudia atreves de seis eventos secuenciales:
» Pasado:
Se enfoca a estudiar las incidencias y prevalencia de las patologias, basados en estudios retrospectivos.
* Presente:
Se estudian los problemas causas y alternativas para solucionarlo.
* Problemas:
Permiten identificar posibles causas.
* Soluciones:
PromociA3n de la salud y medidas a favor de estilo de vida saludables.
» Escenarios futuros:

Cada paA-s se debe proyectar en un periodo de corto (5aA+os), mediano (10) y largo plazo (20), BasAjndo
en estadA-sticas, epidemiologA-a analA-tica o anAjlisis de sistemas.

* Intervenciones:

ConcepciA3n naturalista Idealistas ontolA3gicas con alto contenido religioso

ConcepciA3n animista Producidas por seres inmateriales que se apoderaban del organismo.
Postulado de Koch El microorganismo se halla siempre en la enfermedad.

Modelo de Leaver y Clark Nivela la enfermedad en: inicio, recuperaciA3n, secuela o muerte.
TeorA-a multicausal Reconoce causas mA®ltiples, biolAgicas, culturales y sociales.

La triada ecolA3gica Cree que el ambiente es el gA©nesis de la salud.

Modelo de Acheson Sugiere que hay enfermedades biolA3gicas y sociales.

Considera a los individuos como factores de riesgo, esto de acuerdo a
como se relacionan entre si.

Agrupa los factores que afectan el proceso salud enfermedad.

Modelos de factores de riesgo

BiolAgicos individuales o herencia
Modelo de Blum Ambientales

Sistema de salud}

Y estilos de vida
4. PRINCIPIOS ORIENTADORES DE LA SALUD PUBLICA DESDE DERECHO A LA SALUD




Definir los principios orientadores para la salud publica, pudieran ser innumerables dependiendo, la
dimensiA3n y posiciA3n conceptual desde la cual se precisen.

Acorde al referente de anAjlisis adquiere diferentes visiones:

« Se ha partido del ser humano definiendo la salud bajo concepciones biologistas.

« Se ha tenido como referente las acciones que se realizan para la atenciA3n medica y en consecuen
se define a la salud como servicios pA°blicos o funciones publicas.

* Desde lo jurA-dico, como regA-menes establecidos, como derecho a lo normado o derecho humanc

Partiendo de los medios de organizaciA3n y garantA-a y entonces se confunde salud, con sistemas de salu
sistemas de seguridad social en salud. Los conceptos de salud—enfermedad, son altamente influenciadas f
contexto social y polA-tico que las rodea.

Se alimenta de los desarrollos de las ciencias actuales tanto biolA3gicas como humanas y sociales. Ahora r
encontramos en tiempo de grandes transformaciones siendo de importancia la globalizaciA3n, que puede
definirse como un proceso que esta cambiando la naturaleza de la interacciA3n humana.

La teorA-a critica sostiene que la globalizaciA3n es una utopA-a liberal con consecuencias destructoras y
desestabilizantes. Estas corrientes en el mundo sanitario, se manifiestan por una parte, en la aplicaciA3n de
IA3gica salubrista y de los derechos humanos a los sistemas sanitarios y en la aplicaciA3n de las leyes de
mercado a las necesidades humanas.

Desde 1990 hasta la fecha, las incidencias de las anteriores teorA-as se caracterizan por el recorte de los
gastos sociales y sanitarios por la implantaciA3n del modelo competitivo en los sistemas sanitarios, mediant
diversas formulas de privatizaciA3n tendientes a que los usuarios contribuyan en mayor medida al pago de
servicios concretos prestados.

El impacto del proceso de globalizaciA3n ha profundizado las inequidades de AmA®rica Latina y el Caribe.
Ante esta crisis, nada mas necesario que intentar criterios que orienten la salud publica. Tienen como
transfondo la bA°squeda de sus fundamentos en los derechos humanos.

Entre los conceptos y definiciones que se tiene en cuenta para la precisiA3n de los principios orientadores <

« DeclaraciA3n de la cumbre de rio de janeiro de 1992 y la agenda 21.
« La carta de Ottawa (1986) la promociA3n de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los
medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mejor control sobre si misma.

Conferencia de Adelaida, Australia 1998, en la cual se definiA3 la polA-tica publica saludable como la que s
dirige a crear un ambiente favorable para que la gente disfrute una vida saludable. La declaraciA3n de
Liverpool sobre el derecho ala salud, asA- como municipio saludable. La declaraciA3n de Jakarta la salud e
un derecho humano y es esencial para el desarrollo humano.

Igualmente se tienen en cuenta las siguientes concepciones de salud:

« La concepciA3n multifactorial del informe Lalonde (1974).
« La reproducciA3n social de la situaciA3n de salud.

 El enfoque multidimensional e integral de la salud.

 El enfoque de la complejidad.

 El enfoque transdisciplinario en salud.

« El enfoque sistA©mico de salud.

« El enfoque gerencia de sistemas y servicios de salud.



« El enfoque de modelos de atenciA3n a la salud regionalizados y descentralizados.
« La salud y el equilibrio en las relaciones humanas.

La salud es un derecho humano individual y colectivo, es un bien de interA©s publico, producto y proceso c
la sociedad civil, dinAjmico e integral en la que intervienen las relaciones equitativas y sustentables con el
entorno ecolﬁ@gico, social, cultural, productivo, cientA-fico y tecnolﬁégico, es una finalidad social del Estado
en condiciones de gobernabilidad, y un componente de componente de | orden publico necesario para la
convivencia y paz social.

Medidas de control:

* Mejorar las condiciones y hAjbitos sanitarios.

« CapacitaciA3n de personal de salud.

« Apoyo de proyectos de intervenciAsn.

« ColaboraciAn interinstitucional e interpaA-ses.
« Vigilancia epidemiolA3gica.

« La educaciA3n en salud.

« La inversiA3n en agua.

« Saneamiento y servicios de salud.

5. EVOLUCIA“N HISTA“RICA DE LA SALUD PUBLICA
COMUNISMO PRIMITIVO

Esta etapa se desarrollo desde el paleolA-tico hasta el neolA-tico. Se caracterizo por el advenimiento de

hordas humanas y por el establecimiento del rA©gimen tribal. El pensamiento predominante era el mA-tico,
mAijgico. Interpretaban las enfermedades como producto de la incidencia de los factores naturales sobre st
cuerpo: los accidentes y traumatismos. HabA-a demonios, dioses y espA-ritus causantes de la enfermedad

ESCLAVISMO

Era una sociedad clasista con divisiA3n de trabajo (hombres libres y esclavos). Tendencias filosAsficas
idealismo y materialismo influyeron en la manera de enfrentar el fenA3meno de la enfermedad. En el antigu
oriente consideraban la influencia de los dioses y tambiA©n de los astros (canA-culas) el clima, la dieta, etc
TambiA©n existA-a la medicina sacerdotal que era netamente espiritual. Con influencia de Democrito y
Heraclito HipA3crates plasma su teorA-a de los humores.

FEUDALISMO

Galeno pasa a ser la doctrina oficial medica de la edad media. Para celso es su mAjximo exponente, al
considerar que todo proceso orgAjnico es un proceso quA-mico. Esto visto desde el punto de vista de
salud-enfermedad. TambiA©n descartes influyo en la medicina ya que consideraba que el objeto final del
saber era el dominio del hombre sobre la naturaleza.

CAPITALISMO

Ramanzzini plantea el concepto de patologA-a industrial, seA+alando el desarrollo industrial como causa d
la enfermedad. Babttista morgegui crea la anatomA-a, quien llego a considerar que la enfermedad era
producto de alteraciones orgAjnicas especificas. Pasteur crea su teorA-a del germen y Virchou su teorA-a
celular. Selye en 1950 teorA-a de las disfunciones de glAjndulas de secreciAn y la teorA-a del estrA©s.
Freud asenta la enfermedad en la energA-a de la libido como causa de neurosis.
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ENFOQUE BIOLOGISTA

El paso de lo humano a lo humano en la casualidad de la enfermedad—-salud dio como resultado que:
1) Se estudiara la enfermedad

2) Se clasificara la enfermedad

ENFOQUE CIENTA FICO SOCIAL

Partiendo de la necesidad de utilizar herramientas para este nivel se han descrito las siguientes:
Tipo de estudio OrientaciAn

1.Socio econA3micos 1.unicausal

2.Psicosociales—culturales 2.unicausal

3.HistAsrico estructurales 3.dialAG©ctico

MODELOS

« EcolA3gico: formulado por Leavell y Clarck donde se incluyen los conceptos socio—econA3micos de
GordAs3n y el modelo patolA3gico de la enfermedad es A°til para enfoque individual y biolA3gico.

» GenA®tico estructural: desarrollo por sagatosky y ontipov, basAjndose en la teorA-a materialista
histAdrica, es Actil para el enfoque social.

UNIDAD I
MODELOS EXPLICATIVOS
» Tema 6.— Elementos para la teorA-a de transiciA3n en salud.

» Tema 7.- Principios generales para un nuevo tipo de mA®©todos de la investigaciA3n epidemiolAsgic
integraciA3n del modelo genA®tico estructural.

» Tema 8.—- Equidad y salud, necesidades de la investigaciA3n para la formulaciA3n de una polA-tica
social.

« Tema 9.- Historia natural de la enfermedad teorA-a y modelo de la casualidad (unicausalidad, y
multicausalidad).

» Tema 10.— Factores ecolA3gicos de salud y la enfermedad.
* Tema 11.— Determinantes de la salud
6. ELEMENTOS PARA UNA TEORA A DE LA TRANSICIA“N EN SALUD

La transiciA3n es un proceso dinAjmico en el cual los patrones de salud y enfermedad de una sociedad se
transformando en respuesta a cambios de A-ndole:
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» DemogrAijfica.

« SocioeconA3mica.
« TecnolA3gica.

* PolA-tica.

* BiolA3gica.

La teorA-a de la transiciA3n debe entonces orientarse a comprender las caracterA-sticas, determinantes y
consecuencias de dicho procesos.

La transiciA3n de la salud se divide en:

« La transiciA3n epidemiolA3gica: es un proceso de cambio de largo plazo en las condiciones de salud de u
sociedad determinada incluyendo cambios en los patrones de enfermedad, incapacidad y muerte.

« TransiciA3n de la atenciA3n a la salud: se refiere al proceso de cambio en los patrones de la respuesta sc
organizada a las condiciones de salud.

Los determinantes de la salud pueden concebirse como factores de riesgo, es decir, procesos, atributos o
exposiciones que determinan la probabilidad de que ocurra enfermedad, muerte y otra condiciA3n de salud.

Mecanismos

El estado de salud se expresa en un nivel individual. Su agregaciAn, define el perfil epidemiolA3gico de un:
poblaciA3n y el cambio a largo plazo de tal perfil constituye la transiciA3n epidemiolA3gica.

TransiciA3n epidemiologica

Involucra tres mecanismos principales que se refieren a cambios de largo plazo:

1.— DisminuciAn de la fecundidad:

Esto, es parte de la transiciA3n demogrAjfica. Implica el cambio de una fecundidad dominada por factores
naturales y biolA3gicas, hacia una fecundidad controlada en gran parte por las decisiones individuales de la
parejas.

Como resultado las sociedades cambian de una manera fundamental sus estructuras por edad. De estar er
distribuciA3n tendiente hacia el predominio de las edades jA3venes, se pasa a otra en que predominan los

adultos.

En tA©rminos epidemiolA3gicos, el resultado de este proceso; es el incremento del numero de personas
expuestas a enfermedades no transmisibles, como las cardiovasculares y el cAjncer

2.— Cambios en los factores de riesgo:

Este mecanismo actA°a primariamente sobre la probabilidad de enfermar con los cambios de los diferentes
tipos de riesgo:

* Ocupacionales
« Ambientales

« Sociales

* BiolA3gicos
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* Conductuales

Muchos de estos cambios estAjn asociados con el proceso de modernizaciA3n. Entre ellos la expansiA3n d
educaciA3n, que provee acceso a hiveles mA-nimos comunes en escolaridad para la mayor parte de la
sociedad y; el incremento en la participaciA3n de la mujer en la fuerza de trabajo. Una condiciA3n importants
que acompaAza a estos cambios es el mejoramiento promedio de la nutriciA3n, de las condiciones de la
vivienda, el abastecimiento de agua y saneamiento. Lo cual disminuye de manera significativa los riesgos a
salud. Pero no todos los aspectos de la modernizaciA3n son positivos para la salud. Las condiciones de trat
y de vida de muchos habitantes dan lugar a una mayor incidencia de lesiones. Similarmente, la adopciA3n c
ciertos patrones de consumo y de conducta aumenta el riesgo general de enfermar y morir.

3.— DisminuciA3n de las tasas de letalidad:

Durante este siglo, diversos cambios diversos cambios ocurridos en la cantidad, distribuciA3n, organizaciA3l
y calidad de los servicios de salud, han contribuido a la transiciA3n epidemiolA3gica. La investigaciA3n
medica y el desarrollo tecnolA3gico, han producido avances importantes en el manejo efectivo de muchas
enfermedades transmisibles como no transmisibles.

Una parte importante de la mayor supervivencia de los seres humanos se debe a la disminuciA3n de la tass
letalidad, lograda mediante la aplicaciA3n de tecnologA-as diagnosticas y terapA©uticas efectivas. La
diversidad de las modalidades que los tres mecanismos pueden asumir en distintos contextos histA3ricos
explica porque la transiciA3n epidemiolA3gica no es uniforme en todas las naciones o regiones. Las
caracterA-sticas de cada mecanismo, asi como su interrelaciA3n, seguramente producen diferencias
importantes en la dinAjmica epidemiolA3gica de un paA-s. Ello plantea la necesidad de estudiar los atributo
especA-ficos de dicha dinAjmica

Atributos
Entre los principales atributos se encuentran seis, que son los siguientes:

1.— Patrones bAjsicos del cambio: La transiciA3n epidemiolA3gica comprende 3 procesos fundamentales de
cambio en el perfil de salud de una poblaciAn:

* Patrones de mortalidad.
* Morbilidad.
* Incapacidad.

En primer lugar: El sentido dominante de la transiciA3n implica un desplazamiento de las enfermedades
infecciosas asociadas a carencias primarias, (nutriciA3n, abastecimiento de agua, condiciones de vivienda c
educaciA3n).

En segundo lugar: El peso de la enfermedad y la muerte se mueve de los grupos mas jA3venes hacia los d
mayor edad.

En tercer lugar: Estriba el transito de una situaciA3n de salud dominada por la mortalidad, a otra donde la
morbilidad es la fuerza predominante.

2.— Etapas o eras de la transiciA3n epidemiolA3gica: SegA°n Frederiksen, los patrones predominantes de
morbilidad, mortalidad y fecundidad, asi como la organizaciA3n de la atenciA3n de la salud corresponden a
cuatro etapas de la sociedad.

« Tradicional.
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 Transicional temprana.
* Transicional tardA-a.
* Moderna.

Omran identifica tres eras secuenciales:

 Pestilencia y hambruna.
« DisminuciA3n de las pandemias.
« Enfermedades degenerativas y enfermedades producidas por el hombre.

Lerner presenta 3 etapas que denomina:

« Vitalidad baja.
» Control creciente sobre la mortalidad.
« ConcepciA3n amplificada de la salud.

3.— DirecciA3n del cambio: Parece incorrecto suponer que el cambio siempre deba darse de una manera su
y unidireccional; de hecho, es comA°n que ocurra una inversiA3n de las tendencias. En otras palabras, puet
haber pequeAzas o grandes contra transiciones.

4.— Secuencia de las etapas: La secuencia de las etapas descrita por los autores previos, pudiera sugerir g
cada era esta claramente separada de otra.

En realidad, varios periodos o etapas pueden trasladarse, por Ej. (el descenso de las enfermedades infecci
puede ser lento 0 aun estancarse en segmentos importantes de la poblaciA3n, mientras que el aumento de
enfermedades no transmisibles puede estar ocurriendo en otro segmento de la misma poblaciA3n, causand
traslape de etapas.

Esta clasificaciA3n toma como criterios el tiempo histA3rico en que cada transiciA3n se inicia y el ritmo al
cual cada paA-s atraviesa por las etapas.

5.— Movimiento de inicio y velocidad: Omran, reconoce que puede haber distintos modelos de transiciA3n. E
distingue 3:

1.—-ClAjsico u occidental (caracterA-stico de Europa y NorteamA®©rica)
2.— Modelo acelerado (ejemplificado por JapA3n)

3.— Modelo contemporAjneo o retardado (tA-pico de sociedades como Sri Lanka y Chile, sociedades en
vA-as de desarrollo).

6.— DistribuciA3n de los perfiles epidemiolA3gicos: Lo que ha sucedido y sigue sucediendo, en muchas
sociedades, es que el ritmo de los cambios es mas lento en los pobres que en los ricos, por definiciA3n,
aquellos tendrAjn una mayor incidencia en las enfermedades infecciosas entre su poblaciA3n joven, de may
proporciA3n.

Consecuencias
La creciente complejidad del campo de la salud queda subrayada por la intrincada red de consecuencias gt
transiciA3n tiene sobre sus propios determinantes: Consecuencias sociales, DemogrAjficas, Sistema de

atenciAn a la salud. Etc. Pero para asumir y enfrentar esto, es necesario desarrollar modelos innovadores
servicio.
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7.— PRINCIPIOS GENERALES PARA UN NUEVO TIPO DE MA%TODOS DE LA
INVESTIGACIA“N EPIDEMIOLA“GICA INTEGRACIA“N DEL MODELO GENA%.TICO
ESTRUCTURAL

La construcciA3n del objeto epidemiolA3gico

Plantear el problema implica tomar decisiones teA3ricas de delimitaciA3n y comenzar a separar los aspecto:
sensoriales y aparentes del problema. Conforme avanza el procedimiento se va depurando el planteamient
asA- se va logando la construcciA3n racional de la esencia del problema y superando nuestras primeras
representaciones sensoriales o externas del mismo.

El criterio de delimitaciA3n, son las herramientas de conocimiento que nos permite efectuar esa construcciA
del hecho epidemiolA3gico, es el marco conceptual o teAsrico de la investigaciA3n. Desde el punto de vista
IA3gico, el punto de partida es la representaciA3n del objeto, lo que en epidemiologA-a serA-a representarse
fenA3meno epidemiolA3gico en sus manifestaciones externas, proceso que siempre esta condicionado por
nuestra prAjctica social.

El fenA3meno epidemiolA3gico es la puerta de entrada para la construcciA3n teAsrica de la esencia
epidemiolA3gica y las dos forman una unidad, porque lo empA-rico y sus regularidades expresan una esenc
histAsrica determinante.

El anAjlisis del concreto sensorial de la salud permite llegar a un conjunto de abstracciones sociales y
biolA3gicas tales como:

* Salud.

* Enfermedad.

* Normal.

« PatolAsgico.

« PoblaciA3n.

* Individuo.

e Causa.

» Efecto.

« DistribuciA3n de la enfermedad.
 Deterioro (condiciones de vida).
« ProducciA3n de las condiciones de vida.
 Trabajo.

* ProducciA3n.

* Consumo individual.

* Condiciones naturales externas.

PROCESOS Y CONTENIDOS VINCULADOS A LA SALUD-ENFERMEDAD

Un problema metodolA3gico para la investigaciA3n en salud consiste en delimitar cuales son los procesos
particulares que participan en el proceso salud—enfermedad, sus relaciones vy, jerarquA-a interna y, de ese
modo, definir el lugar y la importancia relativa que pueden ocupar las disciplinas generales en el desarrollo
los contenidos cientA-ficos particulares del campo de la salud.

El proceso salud—enfermedad constituye una expresiA3n particular del proceso general de la vida social. El
proceso salud—enfermedad, como objeto de estudio y, transformaciA3n por parte de la ciencia presenta, en
orden jerAjrquico, los niveles colectivos e individuales, cada uno de los cuales demanda para su estudio un
marco de referencia de lo general, lo particular y lo individual.
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EL MARCO TEA“RICO

La ciencia epidemiolA3gica aborda los procesos de la realidad integrando en su bA°squeda las
determinaciones que operan en la vida social, debe recurrir necesariamente al estudio sistemAjtico de:

 Los procesos estructurales de la sociedad que, por hallarse en la base misma del desarrollo de la socied
permiten explicar la apariciA3n de condiciones particulares de vida.

« Los perfiles de reproducciA3n social de las diferentes clases y fracciones sociales con las correspondient
potencialidades de salud y supervivencia, asA- como los correspondientes riesgos.

« La comprensiAn integral de los fenA3menos biolA3gicos que conforman los patrones tA-picos de
salud—enfermedad de esos grupos y sus individuos.

A¢;COMO SE DETERMINA EL HECHO EPIDEMIOLA*“GICO LEYES QUE LO RIGEN?

Los principales tipos de determinaciA3n o condicionamientos legales que definen a los procesos de
salud—enfermedad serA-an:

« DeterminaciA3n dialA©ctica de la totalidad del proceso por la lucha interna y por la eventual sA-ntesis
subsiguiente de sus componentes esenciales opuestos.

« DeterminaciA3n causal o causaciA3n: determinaciA3n del efecto por la causa eficiente (externa).

« InteracciA3n (o causaciA3n recA-proca o interdependencia funcional): determinaciA3n del consecuente po
acciA3n recA-proca.

« DeterminaciA3n probabilA-stica: del resultado final, por la acciA3n conjunta de entidades independientes «
semi—dependientes.

Se ha dicho que la salud es una expresiA3n de libertad, y en verdad que lo es. Pero esa libertad no significa
liberarse de las leyes objetivas sino que implica conocerlas para dirigir los procesos adecuadamente.

LA REPRODUCCIA“N SOCIAL EN EL PROCESO EPIDEMIOLA“GICO

La reproducciA3n social es la categorA-a que nos permite sistematizar el estudio de los condicionantes
directos de la calidad de vida de los miembros de una cierta colectividad o de sus clases sociales.

PASO DE LA REPRODUCCIA“N NATURAL A LA SOCIAL

Este paso con el aparecimiento de la sociedad humana en la tierra significA3 un salto cualitativo de los
procesos naturales. Con el aparecimiento del hombre, el proceso de reproducciA3n se transformA3. Se
estableciA3 unidad con la naturaleza mediada socio—histA3ricamente en la industria, unidad que es tambiAC
a todos los niveles diferencia, apropiaciA3n de un elemento extraA+o.

LA RELACIA“N ENTRE LO SOCIAL Y LAS CONDICIONES, NATURALES EXTERIORES

Es importante que el epidemiA3logo conozca que aA°n los procesos geolA3gicos, fA-sico—quA-micos y
biolA3gicos tienen una historicidad sujeta a las leyes histAsrico—sociales. Es cada vez mAjs evidente que el
inmenso desarrollo de las fuerzas productivas de la sociedad humana da un creciente peso a nuestro pode
adueAzarnos y controlar la naturaleza. El intercambio orgAjnico del hombre con la naturaleza esta vinculad
con las leyes naturales que preceden a los hombres. Todo acto de dar forma a una sustancia natural debe
obedecer a la legalidad peculiar de la materia. El hecho de que el hombre viva de la naturaleza tiene por lo
tanto no solo un sentido biolA3gico sino tambiA©n, ante todo, social. La vida biolA3gica de la especie solo
resulta posible a raA-z del proceso de vida social.

8. EQUIDAD Y SALUD, NECESIDADES DE LA INVESTIGACION PARA LA FORMULACIA“N
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DE UNA POLA TICA SOCIAL
EQUIDAD Y SALUD

Necesidades de InvestigaciA3n para la formulaciA3n de una PolA-tica Social. La diferencia entre el
crecimiento y el desarrollo econA3mico implica el nivel de bienestar de la poblaciA3n. PrAjcticamente en
todas las sociedades existe desigualdad en el ingreso y en la satisfacciA3n de las necesidades, sin embarg
gravedad y la extensiA3n de las carencias en los grupos de la poblaciA3n afecta el nivel de desarrollo.

En los grupos sociales menos favorecidos se presentan dificultades de incorporaciA3n adecuada a los circu
productivos y de consumo. La distribuciA3n de recursos y servicios, asA- como el acceso a los distintos
satisfactores, se ha constituido en una preocupaciA3n social.

La dinAjmica social deja descubiertas diferentes necesidades, que deben ser atendidas directamente o en
consecuencias por el Estado u otros agentes sociales. Un lugar importante ocupa la salud, por considerarst
como premisa para le desarrollo y el crecimiento de la economA-a.

La preocupaciA3n por la llamada Brecha de la Cobertura de los servicios de salud, estimada en cerca de 1°
millones de personas sin acceso a servicios en el mundo para 1987, se complica con el reconocimiento de
el sector salud tiene un capacidad limitada para contrarrestar los daA+os por el propio modelo de desarrollc
provoca en la salud de la poblaciA3n.

La meta de desarrollo del paA-s requiere de la participaciA3n de los diferentes grupos sociales, en beneficic
del crecimiento econA3mico, la salud y el bienestar y al mismo tiempo, del optimo, aprovechamiento de los
recursos humanos.

La equidad en salud permite establecer las necesidades poblacionales a cubrir, constituyendo su estudio ul
fundamento para la elaboraciA3n de polA-ticas sociales, particularmente de bienestar y salud.

EVOLUCIA“N DE LOS ENFOQUES

La equidad en salud alude a las diferencias existentes en la sociedad, tanto a nivel de necesidades como d
respuesta social organizada; las diferencias en el acceso, uso y calidad de los servicios.

LA EQUIDAD ES INSEPARABLE DE LAS NECESIDADES
Con base en cuatro grades enfoques:
« Equidad de acceso a servicios ante necesidades iguales.
« Equidad de utilizaciA3n ante necesidades iguales.
« Equidad en el funcionamiento de los servicios.
« Equidad en el bienestar social y la salud.
EQUIDAD DE ACCESO A SERVICIOS ANTE NECESIDADES IGUALES
Implica la distribuciA3n y los servicios:
« SirviA3 de punto de partida para los programas de extensiA3n de cobertura en sus mAjs variadas
modalidades.

« Lo que implico el incremento de recursos disponibles para la poblaciA3n y el cuestionamiento de los
criterios de distribuciA3n.
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EQUIDAD DE UTILIZACIA“N ANTE NECESIDADES IGUALES.

Es importante por que dentro de este enfoque se identifica y precisan los procesos cercanos a la poblaciA3
que deberA-an modificarse para obtener nuevos alcances en los programas de intervenciA3n partiendo de
aspectos conductuales.

EQUIDAD EN EL FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS.

El funcionamiento de los servicios incorpora el planteamiento de la equidad en los resultados de la atenciAs
vista como calidad en los recursos y la operaciA3n de los servicios, que con llevan la igualdad en la
probabilidad de resoluciA3n de un riesgo.

EQUIDAD EN EL BIENESTAR SOCIAL Y LA SALUD.

Incorpora los determinantes de la salud vistos no como una mecAijnica de funcionamiento, sino como un
proceso que genera permanentemente el conjunto de comportamientos sociales, entre los que se encuentr
origen y la manifestaciA3n de los riesgos de la salud.

OBJETIVOS

La equidad en servicios de salud, en su utilizaciA3n y en el acceso a los satisfactores bAjsicos relacionados
con la salud. El nivel promocional y preventivo de la salud toma un papel de mayor importancia.

CONCEPTUALIZACIA“N

DistribuciA3n y necesidades son los ejes a travA©s de los cuales la equidad toma sentido; el anAjlisis de la
distribuciA3n puede aplicarse a diversos objetos de estudia e implica una aproximaciA3n a las regularidades
gue presentan los elementos involucrados en la salud para cada grupo social.

FACTORES Y CONDICIONANTES DE LA EQUIDAD EN SALUD

La formulaciA3n de una polA-tica social en tA©rminos de equidad requiere de un soporte analA-tico y un
marco de intervenciA3n que incidan sobre el complejo de factores condicionantes de la equidad.

Estos pueden ser agrupados en 3 grandes rubros, segA°n el nivel de influencia:

« Tipo y nivel de desarrollo econA3mico:
La importancia del desarrollo econA3mico y social en los paA-ses y su relaciA3n con los problemas de
salud—-enfermedad se han analizado en diferentes regiones y momentos. Problemas que afectan la
disponibilidad de recursos para el bienestar y salud.

« El papel del Estado:

Cada sociedad atribuye una importancia relativa a la calidad de vida y el bienestar de su poblaciA3n, para s
articulados en su polA-tica integral de desarrollo.

La participaciA3n estatal se refleja en la direcciA3n del desarrollo y el nivel de apoyo que otorga a sus
componentes productivo y social: ProducciA3n de recursos para el desarrollo econA3mico, SoluciA3n de las
necesidades para la poblaciA3n y en ellas la salud tiene un papel primordial.

« DinAjmica comunitaria:
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Independientemente de los lineamientos de la polA-tica social, existen dinAjmicas que tienden a agravar o
solucionar la problemAijtica de la equidad. AquA- resaltan las dimensiones de la comunidad, la familia y su
organizaciA3n para genera y distribuir recursos, que influencian a la salud y se manifiestan como redes
sociales y autocuidado.

9. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD TEORA A Y MODELO DE LA CASUALIDAD
(UNICAUSALIDAD, Y MULTICAUSALIDAD)

MODELOS UNICAUSAL Y MULTICAUSAL
Modelo unicausal determinista

El modelo unicausal determinista se basa en el hecho de que una A°nica y especA-fica causa es la respon:
de un cierto problema epidemiolAs3gico.

Ventajas: La mayor ventaja del modelo unicausal determinista es la simplicidad de este modelo en el que u
factor determina un efecto concreto.

Inconvenientes: La simplicidad del modelo puede provocar pA©rdida de informaciA3n esencial para la
correcta comprensiA3n tanto del proceso patolA3gico como de los factores epidemiolA3gicos que pueden es
implicados en el mismo.

Modelo multicausal determinista

PodrA-amos representar este modelo como una red o maraA+a causal por lo que a diferencia de un model
unicausal determinista tiene en cuenta la intervenciA3n de varias causas en la apariciA3n de un efecto, que

pueden influirse entre sA-.

El objeto de este modelo es permitir la predicciA3n de cA3mo puede o debe controlarse la infecciA3n y sobre
quA© factores podemos influir asA- como predecir cA3mo puede evolucionar dicha infecciA3n.

EJEMPLOS DE CAUSA DIRECTA Y CAUSA INDIRECTA

« Causa directa: Cambios en el factor causal producen cambios en el efecto.

« Causa indirecta: Entre el factor causal y su efecto existen una serie de factores encadenados. El he
de que la infecciA3n se produzca en un paciente > 65 aA+os y con una enfermedad de base favorec
que la infecciA3n por este virus evolucione a la fase mAijs grave de la enfermedad con desenlace de
mortalidad.

MODELO DE LA CAUSALIDAD
Objetivos

Entender y aplicar el concepto de causa y red causal del proceso salud—enfermedad. Conocer el diseA+o d
investigaciA3n del proceso salud—enfermedad, que permitan identificar sus factores determinantes.

A¢ QUAO es causalidad en epidemiologA-a?

La_causalidad se define como el estudio de la relaciA3n etiolA3gica entre una exposiciA3n, por ejemplo la
toma de un medicamento y la apariciA3n de un efecto secundario.

Los efectos
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Los efectos pueden ser:

» Enfermedad

* Muerte

+ ComplicaciA3n

* CuraciA3n

« ProtecciA3n (vacunas)

* Resultado (uso de mA©todos, cambio de prAjcticas, erradicaciA3n de una enfermedad, participaciA
en un programa, etc.)

Las causas o factores que influyen en el proceso salud—enfermedad de la poblaciA3n requieren una
investigaciA3n adecuada para prevenir la apariciA3n de efectos no deseados y controlar su difusiA3n.

Factores causales de enfermedades:

* Factores bioIA3gicos (edad, sexo, raza, peso, talla, composiciAsn genA@tica, estado nutricional,
estado inmunolAs3gico).

 Factores psicolA3gicos (autoestima, patrA3n de conducta, estilo de vida, respuesta al estrA©s).

« Factores relacionados con el medio ambiente social y cultural (calentamiento global, contaminaciAs3r
cambios demogrAjficos, estilo de vida, actividad fA-sica durante el tiempo de ocio, pertenencia a un
red social, acceso a servicios bAjsicos, hacinamiento, drogadicciA3n, alcoholismo).

« Factores econA3micos (nivel socioeconA3mico, categorA-a profesional, nivel educativo, pobreza.

A¢ Por quA®© la bA°squeda de las causas?
La bA°squeda de la causa, tiene al menos dos justificaciones:

1. Si entendemos la causa podemos generar cambios. PodrA-amos definirA la relaciA3n causal entre la
exposiciA3n y el efecto en tA©rminos del cambio que sufre el A°ltimo cuando se modifica el primero.

2. Estudiar la causa es aprender sobre los mecanismos.

El conocimiento de los mecanismos causales sirve como base para generar nuevas hipAstesis y para plane
intervenciones que modifiquen los efectos.

10. FACTORES ECOLA“GICOS DE SALUD Y LA ENFERMEDAD

Ecologia:

Es la ciencia que estudia las relaciones existentes entre los organismos y el medio en que viven.
EcologA-a humana:

Estudia la relaciA3n del hombre con su medio ambiente, sea A©ste natural o creado por A®©| mismo. Este a
vez habita en un ecosistema que es la unidad bAjsica de la ecologA-a y en A@I se integran los elementos
vivientes. Los factores fA-sicos de un ecosistema son: La luz solar, la temperatura, la atmAs3sfera, el agua, ¢
suelo y el fuego.

Factores ecolA3gicos salud y enfermedad:

» HuA®©sped: Es cualquier ser vivo que en circunstancias naturales permite las subsistencia o
alojamiento de un agente causal de enfermedad.
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« Agente causal de enfermedad: Es todo poder, principio o sustancia capaz de actuar en el organismc
serAj nocivo si su presencia da comienzo a una enfermedad.

Gordon clasifica a los agentes causales en:

« BiolA3gicos
 FA-sicos

» QuA-micos

» Elementos Nutritivos

» Medio Ambiente: Es la totalidad de factores fA-sicos, quA-micos, biAticos y socioculturales que
rodean a un individuo o grupo, el cual es dinAjmico, en continuo cambio y constantes interacciones
entre los componentes que lo integran.

Medio ambiente natural y social

Se conforma por Factores GeogrAijficos, MeteorolA3gicos, GeolA3gicos, BiolA3gicos y estos a su vez
desencadenan datos como Altitud, orografA-a, e hidrografA-a, dan lugar al clima; la temperatura, humedad,
precipitaciA3n, vientos y presiA3n atmosfA®rica, terremotos y ciclones. La vegetaciA3n y la fauna son
consideradas como los factores biAsticos o biolA3gicos del medio ambiente.

BAjsicamente hay cuatro grandes tipos de ecosistemas terrestres y uno acuAijtico:

* Bosque

* Pastizal

* Desierto
e Tundra

« AcuAitico

El hombre gracias al desarrollo de su cultura es capaz de modificar su medio ambiente en mayor grado y
sobre todo con mayor rapidez que otros seres vivientes. Se deben de considerar los siguientes aspectos o
factores:

« Estructura genA®tica: el huA©sped puede tener alteraciones o modificaciones genA®ticas y padece
o contraer ciertas enfermedades hereditarias como la hemofilia y daltonismo.

 Raza: La anemia de las cA®lulas de falciformes en los negros y algunos tipos de cAjncer en
determinadas razas.

« Edad: al nacer el niA+o es resistente a las enfermedades como el sarampiA3n y la difteria. NiA+os
preescolares se presenta frecuentemente la varicela y el sarampiA3n, Entre los 5y 44 aA+os las
enfermedades por accidentes son las mAjs frecuentes. Y despuA®©s de los 40 aA+os son los varios
tipos de cAijncer.

« Sexo: la poliomielitis y el cAjncer pulmonar atacan mAjs al sexo masculino que el femenino y la
fiebre reumAjtica y enfermedades de la vesA-cula biliar en el sexo femenino.

« Integridad Anatomofuncional: la anatomA-a y fisiologA-a nos permite conocer los mecanismos que
mantienen la salud, estas son las malformaciones que sufre el embriA3n cuando la madre es infecta
del virus de la rubA©ola en los primeros meses del embarazo.

« Nivel de Inmunidad: es la seguridad o protecciA3n que tienen el huA©sped a una enfermedad en
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particular o veneno lo que esta puede determinar que el individuo se enferme o no.

« Estado nutricional: es cuando en inadecuado constituye en sA- una enfermedad o condiciona la
presencia de otras, como por ejemplo, escorbuto (deficiencia de vitamina C), desnutriciA3n y la
obesidad.

« Aspecto psicolA3gico: es la apariciA3n de algunas enfermedades mentales y fA-sicas, tales como la
histeria, amnesia, algunos tipos de ceguera y sordera, asA- como la suspensiA3n de la menstruaciA
si hay alguna alteraciA3n emocional.

« Los hAjbitos: estas son enfermedades infecciosas, provocadas por la falta de higiene y el
hacinamiento. Las personas que toman alimentos contaminados estAjn propensas a contraer una
enfermedad diarreica o una parasitosis. AsA- tambiA©n como los fumadores a enfermedades
cardiorrespiratorias. Los agentes biolA3gicos poseen ciertas caracterA-sticas que se deben consider
como:

1. Patogenicidad: es patA3geno cuando es capaz de producir una enfermedad.
2. Virulencia: es el grado de malignidad, toxicidad o infectividad de un agente causal.

Poder antigA©nico: es la capacidad que tienen los agentes biolA3gicos para provocar en el huA©sped la
respuesta inmune:

a) Cambios de Temperatura: los sitios mAjs afectados durante los cambios de temperatura son la piel y el
sistema angiolA3gico o circulatorio que, regulados por el sistema nervioso, son los mAjs importantes en el
mantenimiento de la temperatura corporal, el calor excesivo produce cambios de electrolitos y agua que
modifican la concentraciA3n osmA?dtica de los IA-quidos corporales. Por otra parte, el frA-o intenso y
prolongando puede causar la muerte por falta del sistema circulatorio.

b) PresiA3n de gases o IA-quidos: cuando las personas se someten a modificaciones de la presiA3n
atmosfA®rica durante el buceo, o el vuelo a grandes alturas, pueden sufrir lesiones por la diferencias de
presiones. El exceso de biA3xido de carbono pueden producir debilidad, mareo e inconsciencia.

c) Efecto mecAjnico de objetos o instrumentos: cuando un objeto choca violentamente con un tejido puede
producir una lesiA3n de los tejidos sin que se pierda la continuidad de la piel o producir heridas.

d) Electricidad: solo ocurre cuando alguna parte del cuerpo completa el circuito entre dos conductores, es
decir gue si el cuerpo se encuentra aislado pueden soportar hasta descargas de alta tensiA3n.

« Radiaciones: es la emisiA3n, transmisiA3n y absorciA3n de cierto tipo de energA-a que de acuerdo a
sus caracterA-sticas pueden ser electromagnA®tica o atAdmica.

UNIDAD 3
PROMOCION DE LA SALUD
« Tema 12.— Conceptos y estrategias.
» Tema 13.— InvestigaciA3n en promociA3n de la salud.

e Tema 14.— Grupos de ayuda mutua.
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» Tema 15.— ParticipaciA3n comunitaria.
» Tema 16.— Escuelas saludables.
12. CONCEPTOS Y ESTRATEGIAS
PROMOCION DE LA SALUD:
CONCEPTO, ESTRATEGIAS Y METODOS
Salud
Variables Sociales
Producto del Cambio Social
Cambio Social
Comprensible a posteriori
Proceso de evocaciA3n-concitaciA3n

Iniciado por vanguardias, seguimiento de la mayorA-a de la poblaciA3n con una resistencia de la minorA-a
rezagados

Ya existente
Modificaciones
RetAdrica PolA-tica Conductas
PromociA3n de la Salud
Estrategia Global
« PoblaciA3n en su conjunto
« Desarrollo de la salug y Sus causas sociales
e Combina rrletodologA-as y planteamientos
 ParticipaciA3n y autoayuda
La OrganizaciA3n Mundial de la Salud (OMS)
PromociA3n de la Salud
Proceso de capacitar a las personas para que aumenten el control sobre su salud y la mejoren.
PromociA3n de la salud

PromociA3n de la salud

Objetivo
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Realizar cambios sociales
Mediante el desarrollo de polA-ticas publicas
Estrategias para la promociA3n de la salud
« Quien decide y libera la intervenciAn:
—————— Los profesionales: se trata de un planteamiento vertical y autoritario
—————— Las personas: SerAj una intervenciA3n participativa y negociada.
« A quien se dirige la intervenciAn:
——————— A los individuos.
——————— Al entorno en que viven
La planificaciA3n de actividades y programas de promociA3n de salud.
Etapas:
« IdentificaciA3n de necesidades.
« DefiniciA3n de actividades.
« DeterminaciA3n de recursos.
* Puesta en marcha
« EvaluaciA3n.

A¢Que es y que no es la promociA3n de la salud?

La salud se considera asA- un recurso para la vida cotidiana, no el objetivo por el cual vivir. ES un conceptc
positivo que enfatiza los recursos sociales y personales, asA- como las capacidades fA-sicas.

La promociA3n de la salud ha generado ideas, publicaciones, documentos y servicios en muchos paA-ses,
pero el concepto de promociA3n de la salud no siempre ha sido comprendido y llevado a la practica segA°n
sus principios originales, pudiA©ndose encontrar diferentes usos en funciA3n de donde y por quien se
aplique.

La promociA3n de la salud se dirige a la poblaciA3n en su conjunto, y no solo a grupos de enfermos o de
riesgo. Su objetivo es capacitarlos para que puedan controlar su salud y su enfermedad, y sean mAjs
autA3nomos e independientes de los servicios profesionales.

Puesto que los determinantes de la salud son diversos y no todos dependen del individuo, se plantea modif
el ambiente con la participaciA3n de las personas cuya salud se pretende promocionar, perdiendo

protagonismo y poder los profesionales a favor de la comunidad, y exigiA©ndose compromiso polA-tico par
el cambio social.

13. INVESTIGACION EN PROMOCION DE LA SALUD

ASPECTOS METODOLOGICOS ESPECIFICOS DE LA INVESTIGACION EN PROMOCION DE LA
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SALUD

En el momento de decidir cual va a ser la estrategia de investigaciA3n y diseA+ar un estudio determinado,
existe una serie de factores que enmarcan el proceso y definirAjn los pasos y decisiones que se deben adc

*La persona o personas que realizaran la investigaciA3n.
*La pregunta de investigaciA3n que se desea contestar, etc.

A¢;QUIEN INVESTIGA?

Esta demostrado que la investigaciA3n planteada como actividad critica y reflexiva sobre la prAijctica ejerce
un efecto beneficioso sobre el ejercicio profesional, mejorando el autoconocimiento y el desarrollo personal
permitiendo interpretar correctamente la literatura cientA-fica. La reflexiA3n en esta practica, es un aspecto
importante, ya que permite que una persona pueda pasar de una situaciA3n definida en tAG©rminos de senti
comA°n a otra mAjs fundamentada, contemplando la situaciA3n desde una perspectiva nueva y diferente.
InvestigaciA3n—acciA3n: Su objeto es un tema particular de interA©s o preocupaciA3n actual, se realiza en L
entorno especA-fico y las personas que la llevan a cabo estAjn directamente implicadas en el tema, y el
objetivo de la investigaciA3n es conseguir que se verifique un cambio en la situaciA3n.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

La pregunta o preguntas a las que se quiere contestar, son las que determinaran la metodologA-a que deb:
utilizarse, que serAj mas compleja cuando el objeto de estudio tenga que ver con las personas que cuando
tenga que ver con la materia. Por lo tanto es necesario examinar el objeto de estudio por arriba y por abajo
por dentro y por fuera, antes y despuA®©s, desde cerca y desde lejos, pesarlo medirlo contarlo, historiarlo,
describirlo y explicarlo.

ALGUNOS METODOS Y TECNICAS DE UTILIDAD PARA LA INVESTIGACION EN
PROMOCION DE LA SALUD

ObservaciA3n: Se utilizan los sentidos, para apreciar los olores o sabores, pero tambiA©n se ponen en mar
ideas, hipAstesis, creencias y conocimientos que hacen que poco a poco vaya acumulAjndose una experiel
que luego se utilizara en la vida cotidiana, lo cual es Atil como herramienta de trabajo para la investigaciA3

El anAjlisis de la producciA3n escrita en un determinado Ajmbito social pone al descubierto una serie de
aspectos:

« el flujo de ideas

« las preocupaciones explicitas e implA-citas de las personas y grupos
« el enfoque ideolA3gico de las actuaciones

« y el papel desempeA+ado por los componentes.

Los tipos de fuentes que se pueden analizar son:

 Medios de comunicaciA3n: son un poder de gran influencia en los comportamientos sociales e
individuales. tambiA©n diferentes grupos de presiA3n utilizan los medios de comunicaciA3n para dar
a conocer sus ideas, argumentarlas e intervenir en el proceso de decisiones sobre temas de salud.

« Documentos oficiales de instituciones: pueden proporcionar informaciA3n relevante acerca de las
preocupaciones mas importantes y las alternativas de soluciA3n de los diferentes grupos polA-ticos
evoluciA3n
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« ArquitectA3nica de una organizaciA3n: muestra como van cambiando sus prioridades. Dialogo, esta
tA©cnica se basa en la idea de que las personas pueden ofrecer explicaciones sobre su conducta y
acciones. para poder explicar los hechos sociales en primer lugar se registra la informaciA3n, se
cuantifica, se estructura y se analiza estadA-sticamente. despuA©s para ser comprendidos los
discursos se interpretan y se analizan sus contenidos desde textos ya producidos o con entrevistas
discursos entre grupos de discusiA3n.

« Entrevista cerrada o cuestionario individual: es un instrumento de recogida de informaciA3n
individual mediante la implementaciA3n de una serie de preguntas. la elecciA3n del cuestionario
depende de los objetivos de nuestro estudio.

« Entrevista abiertas y semiabiertas: la abierta recoge datos de carAjcter cualitativo y su objetivo es
adoptar perspectivas de otras personas. en este tipo de entrevistas no se utiliza cuestionario, aunqu
preparan una serie de temas que serAjn utilizados.

« Entrevistas abiertas grupales: se define como una conversaciA3n cuidadosa planteada y diseA+ada
para obtener informaciA3n de un Ajrea definida de interA©s a fin de provocar autoconfesiones en lo:
participantes, asA- la discusiA3n resulta relajada y confortable para los participantes ya que exponer
sus ideas ante un grupo de personas que posen ciertas caracterA-sticas en comA°n. Se obtienen de
de carAjcter cualitativo en una conversaciA3n guiada y grabada para su reproducciA3n posterior.

14. GRUPO DE AYUDA MUTUA

Es el intercambio que se establece entre dos 0 mas personas y que repercuten positivamente sobre quiene
practican.

DEFINICIA*N:

Los grupos de ayuda mutua son estructuras voluntarias de pequeA+os grupos para ayudarse mutuamente
para el logro de un determinado propAssito. EstAjn formados generalmente por iguales que han venido a
buscar mutua asistencia para satisfacer una necesidad comA°n o un problema vital, aportAjndoles ademA;;
cambio social y/o personal deseado. Los iniciadores y miembros de estos grupos se dan cuenta que sus
necesidades no son o pueden ser afrontadas por las instituciones. (Katz y Bender 1976).Los GAM, o ayuda
entre iguales, representan un autentico fenA3meno social. Se les ha denominado modelo social de la salud
puesto que contemplan a la persona de una forma integral, es decir, en toda su dimensiA3n fA-sica, emocio
y social.

CARACTERISTICAS:

« Intercambio de experiencias.

¢ Apoyo mutuo.

« Compartir sentimientos sin necesidad de un profesional.

* No es solo para la persona que sufre la problemAijtica sino tambiA©n para los que estAjn allegados
el.

OBJETIVOS:
* Mejorar la informaciA3n que se tiene del propio problema.
« Crear recursos Actiles al propio GAM.
» Realizar actividades sociales y recreativas.
« Reunir personas con las mismas problemAiticas.

GAM Y PROFECIONALES:

 Los grupos de ayuda mutua, sirven a los profesionales para que estos conozcan mas acerca de la
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problemAijtica los enseA+a a ser mas humano.

« Un profesional dentro de un GAM no va ser quien coordine o trate de orientar, en un GAM todos sor
iguales nadie sabe mas ni menos. el profesional solo actuara como tal cuando se lo pidan.

RECURSOS PARA LOS GAM:

« Entre el material importante para las sesiones se encuentra
« Directorios de GAM existentes en determinado territorio

* Videos

« Seminarios de ayuda mutua

 Estos grupos son de gran utilidad para el profesional en su intento de promover la salud publica par
mejorar la calidad de vida.

15. PARTICIPACIA“N COMUNITARIA
ParticipaciA3n comunitaria

Existen diversas maneras en los que participar y hacerlo adecuadamente proporciona beneficios para las
personas la comunidad y los servicios. Se trata de un proceso que implica TA©cnicos polA-ticos y
poblaciA3n, de la reorientaciA3n de las estructuras y mA®©todos de trabajo de los servicios y de actitudes y
habilidades que hagan posible la colaboraciA3n y el consenso. AdemAjs de la planificaciA3n participativa de
polA-ticas y programas de salud.

La promociA3n de la salud, precisa de la implicaciA3n de personas y organizaciones que vayan a verse
afectadas por las polA-ticas programas o actividades que se planteen. La participaciA3n es uno de los
principios fundamentales a la vez que un mA®©todo de trabajo para proporcional la salud.

Concepto de participaciA3n comunitaria

El verbo participar procede etimolA3gicamente del latA-n participare, que significa tomar parte. Se entiende
por comunidad a aquel grupo de personas que comparten el mismo espacio geogrAifico y que tienen cierto
intereses y lazos en comA°n.

Si combinamos ambos conceptos la participaciA3n comunitaria se configura como un proceso social en que
grupos especA-ficos que presentan necesidades compartidas y que viven en aun Ajrea geogrAijfica definid:
identifican activamente sus necesidades, toman decisiones y establecen mecanismos para conseguir
satisfacerlas. Y a la hora de hacer efectiva la participaciA3n debemos conocer los elementos estructurales c
componen la comunidad.

Protagonistas de la participaciA3n.

« Personas que trabajan como profesionales. ( proveedoras de servicios, reorientan su trabajo para
facilitar la incorporaciA3n de personas)

« Personas responsables de las politicas de salud y de la planificaciA3n y gestiA3n de servicios (facilite
la participaciA3n y la reorientaciA3n de servicios)

 Ciudadanos y ciudadanas (son los implicados o receptores)

Es necesario tomar una serie de decisiones sobre quien participa y como se organiza el proceso, a la hora
planificar de vista que se trata de un problema complejo en el que las soluciones deberAjn ser equitativas.
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Beneficios de la participaciA3n

La participaciA3n de las personas en las actuaciones que influyen en su salud es un derecho de si mismo, ¢
primer beneficio localizado. La participaciA3n comunitaria tiene tambiA©n efectos positivos sobre la
cobertura, eficiencia, efectividad y equidad.

Estilos de participaciA3n
No parece existir un modelo A°nico de participaciA3n comunitaria, sino que cada grupo lo interpreta y
organiza en funciA3n de sus propios valores y estructuras. Se analizan atendiendo a dos aspectos de su
aplicaciA3n en la practica: el como y cuanto se participa.
El como se participa se puede concretar a modo de:

« ContribuciA3n ( lo que la comunidad aporta en recursos materiales )

« OrganizaciA3n ( el esfuerzo centrado en al creaciA3n de estructuras)

« Empoderamiento de la comunidad (es el desarrollo de la comunidad en su forma autA3noma de

soluciA3n de problemas)

El cuanto se puede establecer en diferentes grados que van desde la ausencia total de participaciA3n hastz
control absoluto del proceso por parte de la comunidad.

Escenarios para la participaciA3n

La promociA3n de la salud plantea estrategias de intervenciA3n en el Ajmbito de las polA-ticas
intersectoriales de la salud, programas de salud en la comunidad o con grupos sociales y en el Ajmbito de |
atenciA3n individual, en todos ellos las personas participan y las formas serAjn diferentes, pero los principic
son los mismos en todas ellas.

PolA-ticas de salud

Los factores determinantes de la salud y por tanto las claves para su promociA3n se encuentran en sectore
diferente, entendido como estrictamente sanitario.

La multitud de causas para una buena o mala salud hace necesario el abordaje intersectorial de los temas,
establecimiento de polA-ticas que aseguren un ambiente fA-sico y social que favorezcan la salud.

Programas y actuaciones comunitarias
La buena prAjctica en promociA3n de la salud implica, a la hora de planificar programas y actuaciones, el
compromiso de incorporar las necesidades del grupo, afrontar e incluir en todas las fases del proceso de

planificaciA3n la participaciA3n activa de los implicados.

La planificaciA3n comienza con la identificaciA3n del problema o necesidad y continA%a con su anAjlisis,
toma de decisiones para la acciA3n y su evaluaciAs3n.

Las necesidades estAijn jerarquizadas, comenzando por aquellas que son bAjsicas para la supervivencia h
llegar a las auto realizables.

Hay que tener en cuenta que las personas, una vez que se les consulta y escucha, esperan que exista
continuidad en este proceso y se aborde la soluciA3n de los problemas o necesidades que se les detectarol
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La toma de conciencia en las personas esta ligada a la participaciA3n en actuaciones que supongan cambic
sociales o en las conductas.

Por tanto para iniciar un proceso de intervenciA3n participativa es imprescindible que tanto los tA©cnicos
como la poblaciA3n comprendan las necesidades y los problemas existentes y decidan conjuntamente cuals
abordar.

Una vez establecida la necesidad de resolver el problema se identifican las consecuencias y los factores
individuales y del entorno que contribuyen a que exista.

Finalmente las decisiones sobre que hacer, como hacerlo, con que recursos, cuando y donde, y como se
evaluara deben tomarse teniendo en cuenta los intereses de todos los protagonistas y de manera consenst
entre todos ellos.

A mbito individual

La historia y la experiencia nos demuestran que las personas han tenido siempre capacidad para cuidar de
mismas. La mayorA-a de los problemas de salud, son resueltos individualmente o en el Ajmbito familiar o
social prA3ximo por personas no profesionales.

La participaciA3n de los pacientes en su propio cuidado, aportando sus conocimientos y sus propias
habilidades, asA- como el apoyo entre personas afectadas por un mismo problema supone un medio de
capacitaciA3n en el control sobre la propia salud y en la participaciA3n para toma de decisiones sobre la
misma.

EvaluaciA3n de la participaciA3n

La evaluaciA3n debe ser participativa, y debe contar con la implicaciA3n de todos los protagonistas. Los
instrumentos existentes para la evaluaciA3n y monitorizaciA3n de la participaciA3n son escasos y presentan
algunos problemas para su aplicaciA3n.

Los problemas surgen por que no han sido diseA+ados para sus intervenciones de salud, estAjn pensados
ser aplicados a programas con elevados niveles de participaciA3n. Cuando utilizan en programas en que la

participaciA3n es escasa proporciona valores muy bajos.

La experiencia demuestra que el desarrollo de normativas y estructuras no es suficiente, ya que tambiA©n
importantes las formas de trabajar y las actividades y habilidades de las personas implicadas.

16. ESCUELAS SALUDABLES
La promociA3n de la salud se considera un valor esencial dentro de nuestra sociedad y asA- ha sido
reconocido por quienes toman decisiones a la hora de introducir los contenidos en el actual currA-culo

educativo.

Esto e reflejo con la entrada en vigor de la Ley OrgAjnica de Ordenamiento General de Sistema Educativo
(LOGSE) promulgada en 1900.

Este planteamiento educativo convierte a la escuela en un entorno desde el que se puede promover la salu
con la finalidad de preparar a la infancia para que se pueda integrar a otros entornos de su interA©s de forr
autA3noma y critica, asA- como responsable y solidariamente.

Para lograr esto no se necesita solo de un marco legar y de la propia AdministraciA3n, sino tambiA©n de la
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colaboraciA3n de los docentes y de la comunidad educativa.

La educaciA3n y la escuela como entorno saludable

En 1987 la OrganizaciA3n Mundial de la Salud (OMS) resalto el valor de la educaciA3n como proceso vital
para capacitar a la poblaciA3n en el control y mejora de su salud, planteo para lograr el objetivo la
aproximaciA3n de entornos.

Debido a que en la escuela es donde la poblaciA3n infantil pasa gran parte de su tiempo y que es el momer
evolutivo donde asimilan mAjs fAjcil los conocimientos, actitudes y hAjbitos, es esencial tener en cuenta la

influencia que ejerce sobre la poblaciA3n.

De hecho la escuela es donde tiene lugar el proceso educativo y socializaciA3n de los individuos, al mismo
tiempo que esta evoluciona para adaptarse a las demandas sociales, polA-ticas y culturales de cada mome

La educaciA3n en un principio fue concebida como una instrucciA3n en normas que garantizan la estabilidac
del grupo humano, mas tarde se concibiA3 como un proceso de desarrollo personal, y mas recientemente s
considera ademAjs como un proceso de adaptaciA3n al entorno social.

Los conceptos de educaciA3n y promociA3n de la salud guardan gran paralelismo, ambos cuentan entre su:
objetivos capacitar a los individuos para que incrementen sus posibilidades y sus limitaciones.

Por ello es fundamental utilizar metodologA-as que garanticen a los infantes su participaciA3n en la
identificaciA3n de sus necesidades y de la demanda de soluciones.

Funciones de la escuela en la promociA3n de la salud.

Para esta retoma una lectura donde los niA+os se revelan ante el impedimento de poder tomar su descans
dentro del Ajrea adecuada, y retoma el concepto de empoderamiento.

El empoderamiento en concepto se debe a considerarse con respecto a diversas dimensiones:

« La relacionada con proporcionar poder y autoridad a una persona, la cual esta vinculado a la
redistribuciA3n de recursos y poder.

« La relacionada con la motivaciA3n que a su vez significa centrarse en necesidades individuales, con
el autogobierno.

« La relacionada mas allAj del empoderamiento de carAjcter psicolA3gico individual, con el
empoderamiento comunitario.

Entre empoderamiento individual psicolA3gico y empoderamiento comunitario se entiende como un
fenA3meno de expansiA3n 0 como una vA-a redistributiva justa de recursos.

Modelos educativos

Los modelos educativos se fundamentan entre las estrategias de cambio y la amplitud del contexto que se
pretende cambiar mediante la educaciA3n.

Y los modelos son:

1) Modelos educativos tradicionales
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2) Modelos educativos modernos
3) Modelos por proyectos planificados
4) Modelos de empoderamiento

El alumnado debe conocer sus derechos y deberes y ser capaces de defenderlos, deben aprender a valora
salud y sus determinantes como factor esencial de su desarrollo, les ayudara a cuidarse y mirar por la salu
los demA;js.

Es importante que entre las escuelas hagan vA-nculos con otro tipo de profesionales como los trabajadores
sociales, quienes entre otras de sus funciones esta la de la promociA3n de la salud, y la colaboraciA3n de el
y de las instituciones alas que pertenecen complemente el desarrollo de la promociA3n de la salud en la
escuela y contribuye ala mejora de la salud de la comunidad.

Por otro lado los trabajadores sociales participan en el estudio y anAjlisis de la incidencia de los factores de
medio en el proceso de salud—enfermedad de los individuos y poblaciA3n de la zona y aportan al equipo de
salud el estudio de las variables socioeconA3micas y culturales que inciden en la etiologA-a, la distribuciA3n
el desarrollo de la enfermedad y sus consecuencias sociales.

El equipo de salud, a su vez deriva a los trabajadores sociales pacientes con problemas de tipo laboral o
judicial, fracasos continuos en el tratamiento por causas desconocidas y problemas escolares derivados de
enfermedad, entre otros.

A si mismo algunos de los niA+os que acuden a la escuela son atendidos por profesionales que forman
equipos de los centros sociales, que estAjn conformados por trabajadores sociales, educadores de calle y
psicA3logos, y se atienden por problemas familiares, econA3micos o personales.

Cada uno de ellos puede aportar una visiA3n distinta y complementaria de la salud de la poblaciA3n infantil !
la comunidad a la que pertenece, asA- como de sus necesidades inmediatas.

EducaciAn para la salud en la escuela: OrientaciA3n metodologicas
Concretamente los temas que suelen trabajarse dentro de la educaciA3n para la salud son:

« AlimentaciA3n y nutriciA3n

« PrevenciA3n de enfermedades

« PrevenciA3n de accidentes

« PrevenciA3n de drogodependencias
« Higiene y salud

« Actividad fA-sica y salud

« Sexualidad y afectividad

* Relaciones humanas

* Salud mental

* Salud medioambiental

En cuanto a los contenidos de salud, se deberAjn adecuar los objetivos generales a la etapa, analizar y
secuenciar los contenidos que sean mas relevantes para cada ciclo, organiza espacio, el material y el tiemy
para asegurar un ambiente agradable, saludable y funcional, y concretar los criterios de evaluaciA3n. Cada
docente en su aula debe de diseA+ar su propio plan de manera individual.

Lo mas importante es implicar a los alumnos en este proceso educativo para que asA- puedan adquirir los

31



conocimientos, actitudes y habilidades necesarios que les permitan tomar sus propias decisiones y controle
salud.

Generalmente solo se aprende bien aquello que resulta interesante y atractivo. Se debe partir de los
conocimientos que los niA+os ya tienen sobre el tema que se va trabajar, para asA- poder diseA+ar
actividades dinAjmicas y estimulantes mediante las cuales puedan obtener aprendizajes significativos que
podrAjn utilizar para abordar otras situaciones y resolver nuevos problemas de forma efectiva. La
participaciA3n del alumnado cera posible en el aula se establece un ambiente de aprendizaje con buenas
relaciones comunicativas.

Retos que deben afrontarse en la promociA3n de la salud en la escuela

Si bien la escuela ha avanzado bastante en relaciA3n con la salud, todavA-a debe afrontar ciertas dificultad
para procurar gue todas las comunidades escolares se beneficien de una educaciA3n sana en un entorno
saludable.

Debe garantizar que la realizaciA3n de actividades de salud de calidad se lleva a cabo en todas las escuela
de procurar la participaciA3n de todos los sectores de la comunidad escolar. TambiA©n debe de despertar ¢
interA©s y fomentar la participaciA3n de los niA+os que presentan peor adaptaciA3n escolar. La escuela del
de atender a las peculiaridades A®tnicas y a la diversidad cultural, planificando actividades que respeten y
valoren orA-genes y culturas diferentes.

Debe contar tambiA©n con maestros bien formados para introducir nuevos conceptos y valores, el
profesorado necesita contar con una formaciA3n adecuada que le ofrezca seguridad, para lo cual es necesz
que loes planes de estudio de las escuelas universitarias de formaciA3n y las actividades posteriores de
formaciA3n permanentemente fomente una informaciA3n adecuada y que se fomente la investigaciA3n en
campo pos parte de los organismos responsables de la investigaciA3n educativa y sanitaria.

UNIDAD 4
RESPUESTA SOCIAL ORGANIZADA
» Tema 17.— AtenciAn integral
e Tema 18.— Grupos de autoayuda
17. ATENCIA“N INTEGRAL
PROGRAMAS INTEGRADOS DE SALUD
Desarrollo de una Estrategia de PrestaciA3n y EvaluaciA3n de Servicios Preventivos.

« Durante la segunda mitad del siglo XX, se ha logrado mejores niveles de salud.

« Debido al A©xito que han obtenido los programas de salud. Ya que estos son especA-ficos a la
prevenciA3n y control de enfermedades. Programas mas eficaces y con mayor cobertura, asA- comc
la ampliaciA3n de servicios de salud.

« Sin embargo, el nA°mero y complejidad de los programas, han complicado, la practica de la salud
pAcblica, y el trabajo de los equipos de la salud en las unidades del primer nivel de atenciA3n.

« Al terminar la dA©cada pasada el IMSS desarrollo mas de 30 programas de salud publica. Y a parti
del 2002 y con el fin de facilitar su cumplimiento, se agruparon cinco programas integrados: Salud d
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NiA+o, del Adolescente, de la Mujer, del Hombre y del Adulto Mayor.

« La estrategia general del PREVENIMSS consistiA3 en cambiar el enfoque de los programas
orientados hacia la prevenciA3n de enfermedades y riesgos especA-ficos por el de la protecciA3n de
salud de grupos poblacionales

« Su propAs3sito era dar a conocer los programas de salud, la modernizaciA3n de los sistemas de
informaciA3n y cobertura de impactos alcanzados.

LINEAS DE ACCION:
OBJETIVO 1:

« Otorgar a cada derechohabiente de acuerdo con su edad y genero, un conjunto de acciones de
promociA3n y protecciA3n de salud.

DISEA'‘OS DE PROGRAMAS DE SALUD:
Las acciones preventivas en cada grupo de edad de agruparon en cinco procesos:

 PromociA3n de la salud, nutriciA3n, prevenciA3n de enfermedades, detenciA3n de enfermedades y
salud reproductiva.

» Los componentes de cada proceso se seleccionaron con base en criterios de magnitud, trascenden
vulnerabilidad y factibilidad.

INCORPORACION DE LOS DERECHOHABIENTES A LOS PROGRAMAS DE SALUD.

Para este propAssito se diseA+aron Cartillas de Salud y Citas Medicas para cada grupo de edad. Estas era
entregadas mediante un procedimiento que se denominaba entrega inmediata que consistA-a con la
explicaciA3n del programa con sus procesos y componentes. *

OBJETIVO 2:

Estimular la participaciA3n corresponsable de los derechohabientes en el cuidado de su salud.

GUIAS PARA EL CUIDADO DE LA SALUD.

La estimulaciA3n de la participaciA3n corresponsable de los derechohabientes en el cuidado de su salud se
inicia cuando se incorporan al programa correspondiente.

Estas guA-as pueden utilizarse como documentos de apoyo para las acciones educativas que cada consult
deben realizar los mA©dicos, enfermeras, trabajadores Sociales, en general todo personal que elabora en |
unidades de primer nivel de atenciA3n.

GRUPOS DE AYUDA.

Para el mejor control de algunos padecimientos, desde hacia varios aA+os el Instituto ha organizado grupo:
de ayuda en sus unidades medicas. Los programas con mas experiencia son los relacionados con el
sobrepeso—obesidad, diabetes e hipertensiA3n.

COMUNICACIA“N SOCIAL

A travA©s de la televisiAn, el radio y la prensa se ha llevado a cabo una intensa campaA+a de
comunicaciA3n social con el fin de promover PREVENIMSS, asA- como la forma en que la poblaciA3n debe
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de participar en la prevenciA3n, detecciA3n y control de diversos padecimientos

OBJETIVO 3:

Integrar la prestaciA3n de los servicios preventivos en las unidades de medicina familiar.
INTEGRACION DE LOS SERVICIOS PREVENTIVOS EN LAS UNIDADES DE PRIMER NIVEL.

Uno de los principales problemas a los se enfrenta la estrategia PREVENIMSS es la fragmentaciA3n y la
burocratizaciA3n de la prestaciA3n de los servicios en las UMF.

« El primer nivel de atenciA3n del IMSS esta integrado por una extensa red de 1071 UMF distribuidas
en todo el paA-s, ubicadas en las 37 delegaciones que el Instituto a organizado para su gestiA3n.
Donde laboran 12833 mA®©dicos familiares, 3532 enfermeras, 7520 auxiliares de enfermerA-a, 183
nutricionistas, 1140 trabajadores Sociales, 11703 asistentes mA®©dicos, asA- como personal
administrativo y de intendencia.

« La estrategia PREVENIMSS promueve la atenciA3n integrada de los servicios preventivos: pasar el
concepto de cubA-calo especialeizado al de consultorio de medicina preventiva, en dodnde cada
derechohabiente debe recibir del mismo trabajador social todas las acciones preventivas.

CapacitaciA3n personal.

« La primera tarea fue la elaboraciA3n de GuA-as TA©cnicas, una para cada programa de salud. Esta
describen los procedimientos relacionados con cada uno de los procesos y de los componentes.

« El siguiente paso fue desarrollar un programa de capacitaciA3n permanente en escala del nivel
nacional al delegacional.

« Y de este a cada UMF, con A©nfasis en mA©dicos, enfermeras, asistentes medicas, y trabajadores
sociales.

« La fase intensiva del programa de capacitaciA3n se realizo durante y la primera etapa consistiA3 en
incorporar a los programas de salud a loa propios trabajadores sociales de las UMF, antes de
incorporar a los demAijs derechohabientes.

OBJETIVO 4:
Elevar la cobertura y el impacto de los programas de salud.
MODERNIZACION DEL SISTEMA DE INFORMACION:

Para elevar las coberturas y el impacto de PREVENIMSS, como en cualquier otra intervenciA3n, se requier
en primer lugar medirlos y evaluarlos de manera sistA©mica.

Para esto es necesario disponer de informaciA3n relevante, oportuna, completa y confiable acerca de la
poblaciA3n, los daA+os de a salud, los recursos disponibles y la prestaciA3n de los servicios.

Para cada uno de estos aspectos el IMSS desarrollo desde hacia varias dA©cadas, diversos sistemas de
informaciA3n.

Los aspectos de estos programas, relacionados con la estrategia de PREVENIMSS, son los siguientes:
 Establecimiento de un registro nominal automatizado de acciones preventivas.

« AutomatizaciA3n de los sistemas de vigencia epidemiolA3gica y del anAjlisis de los certificados de
defunciAsn.
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« ElaboraciA3n de bases de datos para cada uno de los consultorios de las UMF para cada unidad
medica y para los directivos delegacionales y nacionales.

e La producciﬂ@n automatizada de informaciA3n de las coberturas, movilidad y mortalidad, asA- como
su distribuciA3n a todas las unidades medicas.

« Reforzamiento de la infraestructura informaciA3n y capacitaciA3n de su personal.

« RealizaciA3n anual de encuestas poblacionales probabilA-sticas para validar o rectificar la
informaciA3n que proporcionaron los sistemas con registros continuos, relacionada con la utilizaciA3
de los servicios de salud, las coberturas de PREVEIMSS, la prevalecA-a de algunos padecimientos,
factores de riesgo, alimentaciA3n y ejercicio fA-sico.

EL EQUIPO DE SALUD
El modelo de atenciA3n integral a la salud se ha venido afinando, tanto desde el punto de vista:

 TeAsrico,
* Practico y
« La inclusiA3n de la especialidad de la Medicina Familiar.

Concepto de AtenciA3n Integral

Como consecuencia del crecimiento continuo de la poblaciA3n amparada por el IMSS y la diversificaciA3n d
sus necesidades de salud. Surge en el primer nivel de atenciA3n la propuesta del Proceso de Mejora de
Medicina Familiar. Con un enfoque de atenciA3n integral. La atenciAn integral representa el conjunto de
acciones que ejerce el personal de salud para actuar sobre los problemas de salud-enfermedad de la
poblaciAsn.*

CaracterA-sticas de la AtenciA3n Integral :

Se fundamenta tanto en la atenciA3n al Derechohabiente en el contexto de la familia, como en la atenciA3n
la familia en el contexto de la comunidad de la que forma parte.

Se reconocen 3 dimensiones en la atenciA3n medica:

* BiolA3gica
« PsicolA3gica
* Social

Las cuales siempre se encuentran involucradas con la cobertura de los aspectos de prevenciA3n, curaciA3n
rehabilitaciA3n, en el modelo de AtenciA3n Integral interesa que el paciente perciba que su medico lo trata
como persona y lo respeta como tal, mostrando empeAzo e interA©s en sus problemas. Si la atenciA3n
medica ocurre en estas circunstancias es muy probable que el paciente satisfecho por el nivel de concienci
gue logra de su estado de salud, asuma la corresponsabilidad.

Equipo de Salud

Del primer nivel en el IMSS, estAj integrado principalmente por:
« MA®©dico familiar.
» MA®©@dico epidemiA3logo.
« MA®©dico de salud en el trabajo.

» MA®©@dico estomatAslogo.
» MA©@dico de medicina fA-sica y rehabilitaciA3n.
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* Enfermera.

* Nutricionista—Dietista.

« Terapista fA-sico.

» Trabajadora social.

» Asistente medica.

* Personal administrativo.

Acciones esenciales del Equipo de Salud

Asistente mA®©dica: primer contacto con los pacientes, quien deberAj orientarlos sobre los beneficios que
obtendrAj al acudir para completar su atenciA3n con los integrantes del equipo de salud.

EstomatAslogo: evaluara el estado de salud bucal e identificara si estAj sano o si presenta alguna patologA
especifica, con la finalidad de otorgar un manejo integral de acuerdo al padecimiento de fondo.

Trabajadora Social: Actualmente realiza estudios sociales mA©dicos a los pacientes, mismos que
conforman el expediente clA-nico. La TS deberAj identificar las condiciones relevantes de vivienda y trabaj
ingreso familiar, tipo de familia, redes de apoyo, actividad fA-sica, que le permitan establecer un pronostico
ya sea favorable o desfavorable para el control del padecimiento. Asimismo, con base en los elementos qut
identifiquen como relevantes, podrA; sugerir el plan de acciA3n individualizado para cada paciente.

Nutricionista—Dietista: DeberAj medir el peso y la talla de los pacientes y a travA©s de A-ndice de masa
corporal determinara si el paciente cursa con obesidad o sobrepeso, o si esta desnutrido. Se hace necesari
identificar los hAjbitos alimentarios de los pacientes.

Enfermera: Aunque no es un personaje con el que contamos en la consulta de medicina familiar, pero por
estar presentes en otros servicios, es necesario considerarla como parte del equipo de salud e incluirla en |
actividades de educaciA3n y autocuidado

MA®©dico Familiar: DeberAj verificar el cumplimiento de la cita del paciente con cada uno de los
integrantes del equipo, asA- como de las acciones esenciales correspondientes, a travA©s de los registros
los expedientes clA-nicos.

Jefe de Servicio de Medicina Familiar: DeberA; evaluar que los integrantes del equipo de salud haya
realizado las acciones esenciales con los pacientes que les fueron referidos, asA- como que el medico fami
verifigue que estas se cumplan.

CaracterA-sticas del modelo de atenciA3n:

« Individualista: la atenciA3n estAj enfocada principalmente hacia la persona que demanda el servicio

« BiolA3gico: el proceso de atenciA3n regularmente aterriza en afecciones de origen orgAjnico, sin
considerar los aspectos psicolA3gicos ni su entorno familiar y social.

« Curativa: probablemente debido a la formaciA3n profesional, el servicio se brinda con un enfoque
asistencial, convirtiA©ndose en la parte medular del quehacer mA©dico y de la expectativa del
enfermo.

CaracterA-stica del abordaje del mA®©dico familiar
« Autoritario: por tradiciA3n la decisiA3n del medico la impone el paciente, no le brinda diferentes
opciones para el diagnostico y tratamiento de su paciente. El medico decide el que como y cuando

hacerlo.
« Paternalista: asume la responsabilidad de la enfermedad y por lo tanto de la curaciA3n, situaciA3n qt

36



limita la participaciA3n del paciente al no involucrarlo en el autocuidado de la salud.

« AtenciA3n fragmentada: estos se refiere a que solo atendemos la afecciA3n que en el momento
demanda o refiere el paciente.

« Trabajo individualista: la responsabilidad del motivo de atenciA3n del paciente la asume el medico
familiar con un carAjcter paternalista y regularmente se limita la intervenciA3n del equipo de salud.

SERVICIOS DE INTEGRACIA“N DE REHABILITACIA“N EN UNIDADES DE MEDICINA
FAMILIAR

La OMS en los aA+os 90, estimA3 que aproximadamente10% de la poblaciA3n mundial tiene algA°n tipo de
discapacidad. El IMSS proporciona atenciA3n y servicios de rehabilitaciA3n a pacientes con discapacidad,
como parte del continuo de la atenciA3n mA®©dica. Hasta el aA+o 2000 el IMSS contaba con 105 servicios ¢
rehabilitaciA3n ubicados en hospitales de segundo y tercer nivel. En ese mismo aA+o se realizA3 un anAjlis
de los servicios de rehabilitaciA3n existentes en la instituciA3n, el cual reflejo la necesidad de incrementar la
oferta, al tiempo que identificA3 la necesidad de mejorar la calidad y el acceso a estos servicios.

Las principales acciones de rehabilitaciA3n en medicina familiar son:

« AtenciAn de riesgos de trabajo.
« RehabilitaciA3n en padecimientos crA3nicos degenerativos y otros motivos de atenciA3n.

Objetivo:

DiseA+ar e implantar servicios de rehabilitaciA3n en UMF, de forma que estos servicios se otorguen con
calidad y oportunidad.

Las funciones de los servicios de rehabilitaciA3n son:

« Prevenir la deficiencia, discapacidad o minusvalA-a, causadas por limitaciones fA-sicas, sensoriales
mentales.

« Detectar, evaluar y diagnosticar, de manera precoz e integral, los procesos incapacitantes de los
padecimientos incluidos en las guA-as diagnA3stico terapA®uticas.

« Prescribir, dirigir, supervisar y evaluar los programas y procedimientos utilizados en la adaptaciA3n
de las personas con limitaciones, con el objetivo de restaurar o restablecer sus funciones y contribui
la recuperaciA3n psicolA3gica y social.

EvaluaciA3n:

ComprenderAj el desempeA+o, en funciA3n de cuatro aspectos:

« Acceso a los servicios de rehabilitaciA3n por parte de los usuarios, incluyendo aceptaciA3n y satisfacciA3r

« Competencia tA©cnica en funciA3n de la utilizaciA3n apropiada de las guA-as de prAictica clA-nica en los
padecimientos especA-ficos

« Efectividad de los servicios de rehabilitaciA3n

« Costo efectividad de los servicios de rehabilitaciA3n

18. GRUPOS DE AUTOAYUDA

IMSS

Por el incremento de los padecimientos como lo son:
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» Sobrepeso y obesidad.
« HipertensiAsn.
* Diabetes,.

Se definen estrategias operativas con propAssito de integrar grupos de autoayuda en pacientes con esta
problemAijtica. Estos basados en esquemas de educaciA3n para adultos y un enfoque psicosocial, el cual s
objetivo era favorecer el estilo de vida del paciente.

METODOLOGA A

Para poder definir la estrategia de los elementos sustantivos de los grupos de autoayuda en estos paciente
realizA3 una revisiA3n documental del tema y se realizaron entrevistas con prestadores de servicios y
pacientes con la finalidad de darle factibilidad operativa a su implementaciA3n en las unidades mA®©dicas dk
medicina familiar. De acuerdo con Wagner la atenciA3n de la enfermedad crA3nica incluye el apoyo para su
automanejo:

El rediseA+o para otorgar servicios de salud apoyo a las decisiones y aplicaciA3n de sistemas informativos
clA-nicos incluyendo a los familiares de los pacientes e intervenciA3n de representantes de equipos de salu
capacitados para su fin comunidad.

La comunidad debe de estar entrenada para realizar:

* Actividades educativas.

« De promociA3n de cambio de conducta.
» De autocuidado.

* PrevenciA3n y de control

Contara con un control mA©dico de:

« InformaciA3n clA-nica.

« DietAGtica.

« De egjercicio.

* Manejo de estados emocionales.

« Como la depresiA3n y ansiedad.

« Todo esto desde un enfoque de educaciA3n para adultos.

GRUPO

Un grupo es un medio prAjctico para hacer llegar mensajes educativos a conjuntos de personas con
necesidades de informaciA3n en comA°n.

GRUPOS DE AUTOAYUDA

Son un grupo de personas que comparten un problema, del cual algunos individuos sirven de estimulo
positivo a otros y todos se ven beneficiados con esta dinAjmica.

CARACTERISTICAS
« Son Actiles para mejorar la motivaciA3n de una persona en bA°squeda de la soluciA3n de su
problema.

« Buscan apoyar y vincular la comunicaciA3n entre los integrantes de un grupo y un equipo de salud :
cual permitirAj:
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* La retroalimentaciAsn.

« Compartir experiencia para vencer temores.

« Se conozcan asA- mismo y se evaluA®©.

« Estimulo y fortaleza a nivel grupal.

+ ReflexiAn colectiva.

« Apoyo y precisiA3n en el cambio de conductas con experiencias en diferentes niveles de
conocimiento y de tiempo de vivir con una enfermedad determinada.

« Convencimiento en los pacientes para conservar la autonomA-a.

 Incrementar la autoestima.

« IdentificaciA3n de redes de apoyo.

* No son profesionales ni directivos.

 Elaboran trabajos de manera grupal.

ACCION DEL TRABAJO SOCIAL

Pretende favorecer la rehabilitaciA3n social del enfermo, para un mejor desarrollo y que le facilita las
relaciones entre:

» Pacientes.
« Familiares y representena de apoyo para el equipo de la salud.

COMPONENTES
Los Grupos constituyen una rica fuente de consulta por la sumatoria de experiencias de los pacientes.

Esta fuente podrA; ser explorada, a travA©s de los diferentes mA©todos experienciales, como la
presentaciA3n de su historia personal, el de aprendizaje basado en problemas y actividades que permitan
compartir conocimientos existentes.

» Reforzar la autoestima del grupo.
« Facilitar la definiciA3n de objetivos y metas tanto individuales como grupales.

Los mA®©dicos pueden llegar a ser expertos en el manejo de padecimientos crAnicos, pero solo los pacien
pueden ser expertos en la direcciA3n de sus vidas:

» Cambio conductual.

 ModificaciA3n de hAjbitos.

* Mantenimiento en los avances.

« ActualizaciA3n mA©dico—paciente.

« Mantener la motivaciA3n y apoyo al cuidado de la enfermedad.

* Plan nutricional.

« Ejercicio fA-sico.
En el abordaje de la diabetes mellitus con los pacientes de grupos de autoayuda, partimos del conocimientc
que esta enfermedad es un grupo heterogA©neo de alteraciones metabAslicas caracterizadas por
hiperglucemia crA3nica, resultante de defectos en la secreciA3n o en la acciA3n de la insulina o ambos, que
produce a largo plazo complicaciones crAnicas de diversos A3rganos y tejidos.

Para la estrategia de grupos de autoayuda en el IMSS, consideraron que los niveles de 140mg/mg ( dI
7.8mmol) esta puede ser la primera meta a alcanzar.

La obesidad se define como una enfermedad etiologA-a multifactorial, caracterizada por el almacenamientc
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en exceso de tejido adiposo en el organismo, acompaA+ado de alteraciones metabAslicas que predisponen
alteraciA3n que predisponen a la presentaciA3n de trastornos que deterioran el estado de salud. El sobre pe
aunque se identifica como un estado premAs3rbido, serAj considerado en los grupos de autoayuda ya que a
igual que la obesidad, condicionan que las personas desarrollen con mayor frecuencia, resistencia a la
insulina, diabetes tipo Il, hipertensiAn arterial y algA°n tipo de sangre.
Para los pacientes con hipertensiAn arterial que se integran a los grupos de autoayuda, la meta a alcanzar
cifras inferiores a las de 140mmHg, para la presiA3n sistAslica, y 90mmhg para la diastAslica, ademAjs de
impactar positivamente en los factores de riesgos, tales como el tabaquismo, obesidad, iniciativa fA-sica.
UNIDAD 5 DIAGNOSTICO DE SALUD

* Tema 19.—- Componentes del diagnostico de salud.
19. COMPONENTES DEL DIAGNOSTICO DE SALUD.
Medico Pediatra. Lucio Miramontes AlcalA;
A¢QUAO es?

« Es un documento que se elabora a partir de la informaciA3n que se obtiene de toda la comunidad.

« Toma en cuenta informaciA3n de todas las personas que atiende (problemas de poblaciA3n).

« EstadA-sticas que muestra una clara visiA3n de cA3mo esta la poblaciA3n.
A¢ CuAjl es su utilidad?

« Programar presupuestos, recursos que se ocupan dependiendo las patologA-as que trata de contro

eliminar patologA-as.

* Prevenir o favorecer una enfermedad.
A¢ CuAjles elementos lo conforman?

« DiagnA3sticos mA©dicos (principales)

« Numero de poblaciA3n.

« A rea geogrAijfica.

« Factores de riesgo (industrias, economA-a, medio ambiente)

A¢ CuAijl es su propAs3sito?

« Orientar objetivos (gastos, tratamiento, labor)
* Que Ajrea necesita atenciA3n.

A¢ CA3mo esta estructurado?
« Consulta.
A¢ CA3mo se lleva a cabo?

« RevisiA3n de documentos, hoja diaria de consulta de los SUIVES (sistema A°nico de vigilancia
EpidemiolA3gica).

A¢ QuiA©N elabora un Diagnostico de salud?
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« Lo realiza el medico EpidemiAslogo y los Estadistas.
A¢ QUA® nombres se les asigna?

* PediatrA-a.

* CirugA-a.

« GinecologA-a y Obstetricia.
« Medicina interna.

PediatrA-a:

« NeonatologA-a.

« NefrologA-a.

« GastroenterologA-a.

« CirugA-a PediAjtrica.

« OncologA-a y HematologA-a.
« EndocrinologA-a .

CirugA-a:
» Gastro.
« CirugA-a Laparoscopia.
« Micro invasiA3n.
 Ortopedia trauma reconstructiva.
« PlAjstica .

GinecologA-a:

« Embarazo de alto riesgo.
« Coliposcopia.

Medicina Interna:
 Especialidades de los adultos.
* Reumas.
« Endocrino.
« CardiologA-a.
« Infecto logia.
ANEXOS
e Tema 20.— Retos de la salud publica.
20. Retos de la salud publica
PANORAMA MUNDIAL
Aumenta la esperanza de vida... Aungque no para todos
En los A°ltimos 50 aA+os, la esperanza media de vida al nacer se ha incrementado en tA©rminos

mundiales en cerca de 20 aA+os pasando entre 1950--1955 y 2002 de 46,5 a 65,2 aA+os. Como media, I
esperanza de vida aumentA3 en nueve aA+os en los paA-ses desarrollados (por ejemplo, en Australia, los
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paA-ses europeos, el JapA3n, Nueva Zelandia y AmA®rica del Norte). En 17 aA+os en los paA-ses en
desarrollo con elevados niveles de mortalidad de niA+os y de adultos (la mayorA-a de los paA-ses africano:
y los paA-ses mAjs pobres de Asia, la RegiA3n del MediterrAjneo Oriental y AmA®rica Latina).

En 26 aA+os en los paA-ses en desarrollo con baja mortalidad.

La gran diferencia de los aA+os cincuenta entre las esperanzas de vida de los paA-ses desarrollados y los
paA-ses en desarrollo se ha transformado hoy en una gran diferencia entre los paA-ses en desarrollo con
alta mortalidad y los otros paA-ses. En 2002 la esperanza de vida al nacer oscilaba entre los 78 aA+os de
las mujeres de los paA-ses desarrollados y los 46 aA+os de los hombres del A frica subsahariana; es decir,
en tA©rminos totales era 1,7 veces superior para las primeras que para los segundos.

La esperanza de vida ha mejorado en los A°ltimos 50 aA+os en prAijcticamente todas las regiones del
mundo, con la importante excepciA3n de A frica y de los paA-ses de Europa oriental antes pertenecientes a
la UniA3n SoviAGtica Los aumentos de la esperanza de vida registrados en la primera mitad del siglo XX
en los paA-ses desarrollados fueron el resultado de un rAjpido descenso de las tasas de mortalidad, en
particular de la maternoinfantil y de la atribuible a enfermedades infecciosas en la infancia y en la primera
etapa de la edad adulta.

A¢ Porque se dio esto?

El acceso a una vivienda, unos servicios de saneamiento y una educaciA3n de mejor calidad, la tendencia ¢
formar familias mAjs reducidas, el incremento de los ingresos y la adopciA3n de medidas de salud
pAOinca, como la inmunizaciA3n contra diversas enfermedades infecciosas, contribuyeron sobremanera a
esa transiciA3n epidemiolA3gica. En los paA-ses desarrollados, las mejoras actuales en los niveles de
esperanza de vida se deben principalmente a la reducciAn de las tasas de mortalidad entre los adultos.

Pautas de mortalidad mundiales

De los cerca de 57 millones de personas que fallecieron en 2002, 10,5 millones (esto es, casi un 20%) eran
niA+os menores de cinco aA+os. El 98% de esas muertes se produjeron en paA-ses en desarrollo.

Los paA-ses desarrollados, mAjs del 60% de las defunciones se dan en personas mayores de 70 aA+0s,
mientras que en los paA-ses en desarrollo ese porcentaje ronda el 30%. Un factor clave es el nA°mero
relativamente elevado de muertes registrado en estos A°ltimos en adultos de edades comprendidas entre Ic
15 y los 59 aA+os. Esta elevadA-sima tasa de mortalidad prematura entre los adultos observada en los
paA-ses en desarrollo es un importante problema de salud pA°blica. En China el nA°mero de muertes
registradas antes de los cinco aA+os no llega al 10%, mientras que en A frica asciende al 40%. Por otro
lado, en China el nA°mero de fallecimientos de personas mayores de 70 aA+os es de un 48%, y en A frica
sA3lo de un 10%. La supervivencia infantil sigue ocupando un lugar destacado en la agenda internacional
de acciA3n sanitaria para los paA-ses en desarrollo.

Dado que cerca del 90% de las defunciones de menores de 15 aA+os que se producen en el mundo se dar
en niA+os que aA°n no han cumplido cinco aA+os. Los esfuerzos internacionales encaminados a
comprender la magnitud de los retos sanitarios que encaran los adultos de los paA-ses en desarrollo
todavA-a son incipientes. Incluso en nuestros dA-as, impera la idea de que la salud de los adultos sA3lo
constituye una preocupaciA3n importante en los paA-ses ricos, donde se ha logrado reducir notablemente
la mortalidad prematura entre los niA+os. La carga elevada de enfermedades y traumatismos sufridos por
adultos en los paA-ses en desarrollo, una carga que va en aumento y que exige la intervenciA3n inmediata
de las autoridades de salud pA°blica de todo el mundo.

Sobrevivir a los primeros cinco aA+os de vida
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Aungue cada aA+o siguen muriendo en el mundo unos 10,5 millones de niA+os menores de cinco aA+os, S
han logrado ciertos avances con respecto a los aA+os setenta, cuando esa cifra superaba los 17 millones.
Dicha reducciA3n no se ha producido de manera uniforme en el tiempo ni en la misma proporciA3n en todas
las regiones, pero los resultados satisfactorios obtenidos en algunos paA-ses en desarrollo demuestran
claramente que tambiA©n en esos entornos es posible alcanzar bajos niveles de mortalidad.

No debe subestimarse la repercusiA3n de esos logros: si todo el mundo consiguiera alcanzar el nivel de
mortalidad en la niA+ez que tiene hoy Islandia (el mAjs bajo del mundo en 2002), cada aA+o podrA-a
evitarse la muerte de mAijs de 10 millones de niA+os. En la actualidad, la inmensa mayorA-a de las
defunciones infantiles se producen en paA-ses en desarrollo, de ellas prAjcticamente la mitad en A frica.

Si bien algunos paA-ses africanos han logrado notables progresos en lo que a reducciA3n de la mortalidad «
la niA+ez se refiere, la mayorA-a de los niA+os de este continente viven en paA-ses donde las mejoras en
materia de supervivencia alcanzadas en el pasado han quedado anuladas, debido principalmente a la epide
de VIH/SIDA.

En el mundo entero los niA+os corren un mayor riesgo de morir si son pobres. Las disminuciones mAjs
pronunciadas de los niveles de mortalidad en la niA+ez se han registrado en paA-ses desarrollados y en
paA-ses en desarrollo con baja mortalidad que han experimentado una mejora de la situaciA3n econA3mica
En cambio, el ritmo de descenso de esos niveles en los paA-ses con alta mortalidad ha disminuido, llegand
incluso a estancarse o0 a cambiar de signo. Dadas las mejoras globales registradas en las regiones en
desarrollo, la brecha de mortalidad entre el mundo en desarrollo y el mundo desarrollado se ha estrechado
desde 1970. Sin embargo, se estAjn acentuando las diferencias entre las distintas regiones en desarrollo, \
que dentro de A©stas los paA-ses menos desfavorecidos van logrando rAjpidos avances, mientras que la
situaciA3n de las poblaciones mAjs pobres no cesa de agravarse.

Mortalidad en la niA+ez: contrastes en el plano mundial

Los niveles de mortalidad en la niA+ez correspondientes a las distintas regiones. De los 20 paA-ses del
mundo que presentan las cifras mAjs elevadas de mortalidad en la niA+ez (probabilidad de morir antes de
alcanzar los cinco aA+os), 19, es decir todos excepto uno (AfganistAjn), son africanos.

Un bebA®© nacido en Sierra Leona tiene 3,5 veces mAjs probabilidades de morir antes de cumplir los cinco
aA+os que un niA+o venido al mundo en la India, y si esa misma comparaciA3n se hace con Islandia o
Singapur, el riesgo es cien veces mayor. Quince paA-ses, la mayorA-a de ellos europeos, pero tambiA©n e
JapA3n y Singapur, arrojaron en 2002 niveles de mortalidad en la niA+ez inferiores a 5 por 1000 nacidos
vivos. En el cuadro 1 del anexo se indican las tasas de mortalidad en la niA+ez estimadas para 2002 para c
uno de los Estados Miembros de la OMS.

Mortalidad en la niA+ez: diferencias segA°n el sexo y el estatus socioeconA3mico

En todo el mundo la mortalidad en la niA+ez es mAjs elevada en los varones que en las mujeres, pero hay
algunas excepciones. En China, la India, Nepal y el PakistAjn, la mortalidad de niA+as es superior a la de
niA+os. Esa disparidad es particularmente pronunciada en el caso de China, donde el riesgo de defunciA3n
un 33% mayor para las niA+as que para los niA+os. Se cree que estas desigualdades son debidas al trato
preferente que se da a los niA+os varones a la hora de acudir con ellos a los servicios de salud familiar o d
alimentarlos.

Dentro de los distintos paA-ses, los niveles de mortalidad en la niAtez varA-an considerablemente entre o
diferentes grupos de ingresos. SegA°n se desprende de los datos recabados mediante 106 encuestas
demogrAificas y de salud realizadas en mAijs de 60 paA-ses, los niA+os pertenecientes a familias pobres
corren un riesgo mucho mayor de morir antes de cumplir los cinco aA+os que los de familias mAjs ricas.
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En todos los paA-ses se dan notables diferencias en los riesgos de mortalidad en la niA+ez segA°n el grad
pobreza, pero la magnitud de esa desigualdad varA-a; asA-, por ejemplo, en el NA-ger el riesgo de morir
durante la infancia es aproximadamente 13 puntos porcentuales mAjs elevado para los pobres que para los
pobres, mientras que en Bangladesh esa diferencia es inferior a tres puntos porcentuales.

Las tasas de mortalidad en la niA+ez entre los pobres son mucho mAjs elevadas en A frica que en cualquie
otra regiA3n, aunque se emplee el mismo nivel de ingresos para definir la pobreza. Los niA+os pobres
africanos tienen casi el doble de probabilidades de morir que los niA+os pobres de las AmA@ricas. De mod
anAjlogo, los niA+os no pobres de A frica tienen el doble de probabilidades de morir que los niA+os no
pobres de las AmAG@ricas. AdemA;js, el riesgo de defunciA3n de los niA+os no pobres de A frica (16%) es
mAis elevado que el de los niA+os pobres de las AmACricas (14%).

Supervivencia infantil: mejoras para algunos niA+os

En los A°ltimos tres decenios, se han registrado en el mundo entero mejoras importantes en materia de
supervivencia infantil. A nivel mundial, la mortalidad en la niA+ez descendiA3 entre 1970 y 2002 de 147 por
1000 a aproximadamente 80 por 1000 nacidos vivos.

Esa reducciA3n fue particularmente acusada en algunos paA-ses de las Regiones del MediterrAjneo Orient
Asia Sudoriental y en AmA®rica Latina, mientras que en los paA-ses africanos fue mAjs modesta.
TambiA©n se han registrado mejoras en la supervivencia infantil en las naciones industrializadas ricas, don
los niveles de mortalidad ya eran bajos.

Aungue la mortalidad en la niA+ez ha disminuido en la mayorA-a de las regiones del mundo, las mejoras nc
han sido uniformes en el tiempo ni tampoco entre las regiones. Las mayores reducciones de las tasas de
mortalidad en la niA+ez se registraron en el mundo entero hace 20--30 aA+o0s, aunque no asA- en las
Regiones de A frica y del PacA-fico Occidental, donde su ritmo se redujo durante el decenio de 1980, ni
tampoco en algunos paA-ses de Europa oriental, donde en los aA+os setenta esa tendencia incluso se
invirtiA3.

Alo largo de la Altima dA©cada, la mortalidad en la niA+ez sA3lo se ha logrado reducir aA°n mAjs en
paA-ses de la RegiA3n de Asia Sudoriental y en los paA-ses latinoamericanos con niveles de mortalidad m#
elevados.

Las mejoras mAijs notables de los Altimos 30 aA+0s en materia de supervivencia infantil se han observadc
en paA-ses en desarrollo donde la mortalidad en la niA+ez ya era relativamente baja, mientras que los
paA-ses con niveles mAjs elevados experimentaron un descenso menos pronunciado. Pese a la disminuci/
general de las tasas mundiales de mortalidad en la niA+ez en los A°ltimos tres decenios, las diferencias ent
las regiones en desarrollo, y tambiA©n dentro de A©stas, se han ido acentuando.

Mientras que las posibilidades de supervivencia infantil son cada vez mAijs dispares entre las regiones mer
adelantadas del mundo, en los A°ltimos 30 aA+os ha habido una reducciA3n de las diferencias de mortalida
en la niA+ez entre las naciones mAjs ricas, debido en buena medida a los avances medicotecnoIA?’gicos,
particularmente en lo que respecta a la supervivencia neonatal.

En 16 paA-ses (14 de ellos africanos), hoy dA-a la mortalidad de niA+os menores de cinco aA+os es mAjs
elevada que la observada en 1990. En nueve paA-ses (ocho de ellos africanos), las tasas actuales incluso
superan las registradas hace dos decenios. El VIH/SIDA ha tenido mucho que ver en esas regresiones.

AnAilisis realizados a partir de encuestas demogrAificas y de salud ponen de manifiesto que, aunque la

mortalidad en la niA+ez ha aumentado en muchos de los paA-ses africanos objeto de estudio, las diferencic
de mortalidad entre las poblaciones pobres y no pobres en ese continente no han variado con el paso del
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tiempo.

En cambio, en la Regiﬁ@n de las AmAC@ricas, donde ha habido una disminuciA3n general de las tasas de
mortalidad en la niA+ez, la brecha de mortalidad entre los grupos pobres y los mAjs acomodados se ha ido
ampliando, lo que indica que en muchas regiones las mejoras en materia de supervivencia han beneficiado
los no pobres. La reducciA3n de la mortalidad en la niA+ez ha sido mAijs lenta en las zonas rurales, donde ¢
concentra la poblaciA3n pobre, que en las zonas urbanas. Los anAjlisis efectuados sugieren que las
intervenciones sanitarias llevadas a cabo durante el pasado decenio no han logrado mejorar la situaciA3n d
poblaciA3n pobre.

Los descensos de las tasas de supervivencia infantil en algunos paA-ses arriba descritos contrastan con la:
impresionantes mejoras registradas en determinados paA-ses africanos. Pese a los estragos causados por
epidemia de VIH/SIDA en A frica, ocho paA-ses de la RegiA3n, entre ellos el GabA3n, Gambia y Ghana, har
logrado reducir desde 1970 la mortalidad en la niA+ez en mAjs de un 50%.

En tA©rminos globales, al menos 169 paA-ses, 112 de ellos en desarrollo, han registrado desde 1970 una
disminuciA3n de los niveles de mortalidad en la niA+ez. La mortalidad en la niA+ez tambiA©n ha disminuidc
notablemente en la RegiA3n de las AmAGCricas. Las reducciones mAjs destacadas en tA©rminos
proporcionales se han registrado en Chile, Costa Rica y Cuba, donde las tasas han disminuido desde 1970
mAis de un 80%.

En tA©rminos absolutos, tambiA©n se han experimentado reducciones importantes en Bolivia, Nicaragua y
el PerA°. En cambio, en HaitA- la tasa de mortalidad en la niA+ez sigue siendo de 133 por 1000 nacidos
vivos, una proporciA3n que prAijcticamente duplica la correspondiente a Bolivia, que ocupa el segundo luga
en esa RegiA3n.

En varios paA-ses de Europa oriental se ha observado una interesante evoluciA3n de las tendencias
relacionadas con la mortalidad en la niAtez, que aumentA3 o se mantuvo en los mismos niveles durante el
decenio de 1970 para luego disminuir a partir de 1980 (7). Esto puede deberse hasta cierto punto a que dul
dicho periodo los registros de fallecimientos de niA+os y lactantes fueron haciA©ndose mAjs completos. Ur
dato interesante es que mientras que los niveles de mortalidad adulta aumentaron a comienzos del decenic
1990, la mortalidad en la niA+ez continuA3 disminuyendo. Esta pauta de mortalidad no se ha repetido en
ninguna otra regiA3n de un modo tan sistemAjtico, y siguen sin entenderse bien sus causas.

Causas de defunciA3n en la infancia

En los paA-ses en desarrollo, las enfermedades infecciosas y parasitarias siguen siendo las que mAjs mue
de niA+os provocan, debido en parte a la epidemia de VIH/SIDA. Aunque en algunas zonas se han logrado
mejoras sustanciales (por ejemplo en lo referente a la poliomielitis), las enfermedades transmisibles siguen
figurando entre las 10 principales causas de defunciA3n en los niA+os y provocan alrededor del 60% de las
muertes infantiles. En tA©rminos generales, las 10 causas principales de defunciA3n son responsables del
86% de todas esas. En numerosos paA-ses de la RegiA3n del MediterrAjneo Oriental y de AmA®rica Lating
y Asia se ha registrado parcialmente una evoluciA3n hacia la distribuciA3n de las causas de defunciA3n
observada en los paA-ses desarrollados.

En esos lugares, las enfermedades perinatales, como la asfixia o los traumatismos sufridos durante el partc
la insuficiencia ponderal, que actualmente son responsables de entre una quinta y una tercera parte de las
muertes, han desplazado a las enfermedades infecciosas como causas principales de defunciA3n. Ese cam
en la distribuciA3n de las causas de muerte no se ha dado en el A frica subsahariana, donde las enfermeda
perinatales ocupan el cuarto lugar. En esta regiA3n, la desnutriciA3n, la malaria, las infecciones de las vA-as
respiratorias inferiores y las enfermedades diarreicas siguen figurando entre las principales causas de
defunciA3n en los niA+os y son responsables del 45% del conjunto de todas las defunciones.
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Alrededor del 90% de todas las muertes de niA+os causadas por el VIH/SIDA y la malaria se producen en
A frica subsahariana, donde se concentran el 23% de los nacimientos y el 42% de los fallecimientos de
niA+os registrados en el mundo Los A°ltimos aA+os han venido marcados por un enorme aumento de las
defunciones de niA+os por VIH/SIDA, enfermedad A©sta que en la actualidad provoca en el A frica
subsahariana 332 000 muertes infantiles y que en el conjunto de la regiA3n es la causa del 8% de la tasa to
de mortalidad en la niA+ez.

Se han observado algunas mejoras en lo que respecta a las enfermedades diarreicas y el sarampiA3n. Aun
segA°n parece, el nivel de incidencia se mantiene estable, la carga de mortalidad imputable a las
enfermedades diarreicas disminuyA3 entre 1990 y 2002 de 2,5 millones a 1,6 millones de defunciones y
representa en la actualidad un 15% del total de muertes de niA+os. Ha habido asimismo cierta disminuciAsr
de las defunciones por sarampiA3n, aunque dicha enfermedad sigue cobrAjndose cada aA+o la vida de mA
de medio millA3n de menores de cinco aA+os (8). La malaria provoca anualmente alrededor de un millA3n d
muertes infantiles, de las cuales el 90% corresponden a niA+os menores de cinco aA+os. En dicho grupo d
edad, esta enfermedad es la causa de cerca del 11% del total de defunciones.

En la India, el nA°mero total de muertes en la niA+ez disminuyA3 entre 1990 y 2002 de unos 3,5 millones a
unos 2,3 millones. Ese impresionante descenso es fruto de una reducciA3n de alrededor de un 30% de las 1
globales de mortalidad en la niA+ez y de una disminuciA3n de aproximadamente un 10% de las tasas totale
de fecundidad. La distribuciA3n de las causas de defunciA3n se ha mantenido bastante estable, exceptuand
las enfermedades perinatales, cuya proporciA3n ha aumentado notablemente. Se registraron tambiA©n
algunas disminuciones en la proporciA3n de muertes debidas a las enfermedades diarreicas, el sarampiA3n
tAGtanos, probablemente gracias al empleo cada vez mAjs extendido de la terapia de rehidrataciA3n oral y
la mayor cobertura de las vacunaciones sistemAiticas, asA- como a la organizaciA3n de campaA+as
intensivas de inmunizaciA3n.

Se puede observar una evoluciA3n similar en China, donde el nA°’mero de muertes infantiles ha disminuido
desde 1990 en un 30%, gracias a una reducciA3n de la mortalidad en la niA+ez en un 18% y a la disminuci?
de las tasas totales de fecundidad en un 6%. Al igual que en el caso de la India, el cambio mAjs notable
registrado durante el A°ltimo decenio en China en la distribuciA3n de causas de defunciA3n es el aumento d
la proporciA3n de las muertes perinatales.

El desafA-o que supone reducir la mortalidad en la niA+ez estAj ampliamente reconocido, y existen
intervenciones eficaces para ello. Lo que urge ahora es pasar a la acciA3n. Como se explica en la secciA3n
siguiente, los retos que plantea la mortalidad de adultos son mAjs complejos.

REFLEXION UNIDAD |

En este primer tema se habla de la evoluciA3n de la salud publica a travA©s del tiempo, tambiA©n se nos d
una breve reseA+a de lo que ha venido marcando los limites dentro de la disciplina. Se nos enfoca clarame
como el ser humano requiere de diferentes formaciones y acciones dentro del actuar profesional para pode
cumplir mas extensamente sus expectativas de salud.

No habla claramente de los servicios ofrecidos a diferentes niveles de gobierno, todos esto implementando
una mejor prevenciA3n y reparaciA3n de posibles atentados sobre la salud. Se nos da una breve instrucciA3
de que esta se encamina tambiA©n al cuidado del medio ambiente como punto central de la salud en la for
del entorno.

En este se habla tambiA©n de las diferentes problemAijticas a las que se ha enfrentado la salud publica a

travA©s del paso del tiempo con sus deferentes altibajos y su toma de poder ante diferentes tipos de
problemAijticas suscitadas dentro del Ajmbito de la salud asA- como sus proyecciones a largo plazo.
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Nos habla de las diferentes confusiones con las que se ha topado en su encuentro con otras disciplinas nos
marca los contextos y las adaptaciones que se encuentran a partir de trabajar en un mundo globalizado vy |
diferentes tendencias que esta ha tomado en su haber y hacer profesional.

No habla claramente de las declaraciones y protestas tomadas en diferentes congresos entre ellos la de
Cumbres en Rio de Janeiro y la firma de diferentes cartas y tratados para procurar una mejor Salud publica
nivel mundial. Nos dice que se procura ante todo un desenvolvimiento excelente en la cuestiA3n del cuidadt
humano y su sustentatibilidad como una posible meta, nos dice las medidas de control que se han tomado
prevenir epidemias.

REFLEXION UNIDAD II

En esta nos habla claramente de las diferentes tendencias y los anAjlisis que se tienen que tomar en cuent
para poder ejercer una salud publica que cubra todos los Ajmbitos de necesidades. Nos hae referencia a la
epidemias y a los controladores que se imponen para la soluciA3n y una posible erradicaciA3n basados en |
teorA-a de la transiciA3n. Nos hace hincapiA© en la prevenciA3n y los factores de riesgo que involucran cac
una de las enfermedades posibles para sistemas en baja protecciA3n.

MAjs adelante nos habla de la prevenciA3n epidemiolA3gica y la creaciA3n de modelos de soluciA3n ante la
presencia de las mismas.

Nos habla de la vinculaciA3n salud—enfermedad como vinculo de estudio para una posible soluciA3n antes
gue se desarrolle el problema como tal.

Enmarca claramente la creaciA3n de las polA-ticas sociales para la soluciA3n de problemas de salud, de la
necesidad y el derecho a la salud con el contamos todos los humanos por el hecho de nadie ser inmune a ¢
enfermedades, aclara la equidad como punto de partida para la elaboraciA3n de normas para regular el
bienestar social, recalcando las diferencias entre clases y etnias, las carencias y la falta de atenciA3n y bajs
aplicaciA3n real funcionamiento en las polA-ticas hechas para el establecimiento real de una normativa proy
adaptada a las situaciones variables por la que se enfrenta la comunidad.

Menciona tambiA©n dos modelos en los cuales se analiza el procedimiento y la bA°squeda de soluciones &
enfermedades como causas y efectos para una mejora, se busca en ambos una explicaciA3n del por que e:
enfermedad y el como se soluciona.

Da un enfoque y una invitaciA3n a la reflexiA3n acerca de los factores ecolA3gicos y su relaciA3n con las

enfermedades, nos da el parAjmetro de observaciA3n para tomar los diferentes factores como posibles cau
y anAjlisis dentro de las enfermedades suscitadas en determinados casos.
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