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RESUMEN: El presente trabajo es un ensayo donde se presenta un resumen de los princi-
pales antecedentes en la realizacion del analisis de la situacién de salud en Cuba. En un
segundo momento se abordan los aspectos que caracterizan actualmente a este proceso
en el nivel primario y mas adelante se reflexiona acerca de sus perspectivas de desarro-
Ilo en funcién de mejorar la situacién de salud comunitaria. De igual manera se ofrecen
lineamientos generales para la realizacion de este analisis en las comunidades bajo el
liderazgo de los médicos y enfermeras de la familia, asi como una metodologia general
para su desarrollo exitoso con la participacion activa de la poblacion. Finalmente se
presenta un concepto original de este fundamental proceso.
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INTRODUCCION

Conlacreaciony desarrollo del Programadel Médicoy
la Enfermera de la Familia en Cuba, se han fortalecido los
enfoques caracterizados por latendencia ala atencién mé-
dicaintegral, dondelafamiliay lacomunidad son también
consideradas en la evaluacion del proceso salud -no salud
al nivel individual. Esto responde basicamente ala convic-
cién de que no solo las interacciones familiares, sino tam-
bién las comunitarias, pueden tener un efecto profundo
sobre la condicion de salud o enfermedad en una pobla-
cién. Con frecuencia se constatan af ecciones que, aparen-
temente presentes solo al nivel individual, son generadoras
o0 consecuenciadeotrasal nivel familiar oincluso, comuni-
tario. Definitivamente son muchos los padecimientos que
no pueden ser comprendidos cabalmente, a menos que se
evalUen simultdneamente en el contexto personal, familiary
social.

Estradicional € mensagje educativo y practico de que
para abordar la enfermedad a nivel individual € médico
debe aplicar el méodo clinico; deigual manerasehareitera-
do que durante su proceso de diagndstico e intervencion
ante un problema de salud comunitario, debe recurrir a
meétodo epidemiol dgico.t Aunque se ha hecho referenciaa
que«lo singular de cadameétodo, |0 hace especifico parasu
materiay punto menos queindtil paralaotra»;?en lapracti-

1 Médico de la familia. ISCM-H.

cael equipo basicodesalud (EBS) en €l nivel primario utili-
zaambos métodos indistintamente. Mediante ellos buscay
encuentra respuestas a los problemas que cotidianamente
se le presentan en la comunidad.

No obstante, no debeinterpretarse que el método cien-
tifico queseaplicaend nivel primario eslasimplesumatoria
del método clinico con el epidemiol 6gico, como tampoco es
adecuado considerar alamedicinafamiliar comolasumatoria
de varias especialidades verticales. «Nuestro modo de ac-
tuacion desbordal os princi pios tedricos del método clinico
tradicional y se expresa con cuerpo propio, como un méto-
do clinico basado en modelos 0 como se conoce mas co-
munmente: méodo clinico en medicinafamiliars.?

El método clinico en medicinafamiliar ampliael objeto
deestudiotradicional del profesional delasalud eincorpo-
raalapersona, alafamiliay alacomunidad aparentemente
sanas. Al incluir el enfoque de riesgo en su concepcion y
expresion préctica, este método cientifico condiciona que
el EBS atienda no sélo a la demanda de sus pacientes o
familias, sino también asu necesidad (no siempre sentida).
Al evaluar lasituacion desdudindividua demanerainteractiva
eintegral, con la participacion de las propias personas y sus
familias, se favorece que éstas se consideren entes activos
para su transformacién y mejora constantes.

Aunsin proponérsel o, losmédicosy lasenfermeras de
lafamilia que forman parte de lacomunidad que atienden,



incorporan adiario informaci én sobre su situacion de salud
apartir de las diferentes y sucesivas aproximaciones que a
ellaredlicen. Estafortal eza, en manos profesional es, consti-
tuye una herramientabasicasi se pretende identificar pro-
blemas y proponer cambios positivos en la situacién de
salud delapoblacién. A partir delaexperiencia, laidentifi-
cacion delosriesgos paralasalud en un area serarelativa-
mente f&cil paraun profesional instruido en materiade sa-
lud familiar y comunitaria.

Sin embargo, laidentificacién delos problemas de sa-
lud comunitariosrealizadapor un EBS, no siempreestarden
correspondencia con las necesidades sentidas de su po-
blacién. Lacomunidad tiene su propiapercepcién delarea
lidad quevivey el EBS essblo unapartedeella. Espor ello
gue se necesita de la concertacion consciente de los es-
fuerzos y opiniones de todos los implicados para abordar
una situacion de salud que les es comun.

Dicho de otro modo, los médicos y enfermeras de la
familia para conocer de los «sintomas o signos» relaciona-
dos con lasituacion de salud familiar o comunitaria, deben
escuchar el parecer de losintegrantes de lafamiliao dela
comunidad (segin seael caso), delamismamaneracomolo
hacen con las personas al evaluar su situacion de salud al
nivel individual. El abordaje de un problemade salud aes-
tos nivel es, también requi ere de laobservacion, del interro-
gatorio, del examen de lasituaciény unavez definida una
impresion diagnéstica, de una conducta donde sin dudas
debe participar lapropiafamiliao comunidad.

En este proceso interactivo seinsertael Andlisisdela
situacién de Salud (ASS) a nivel comunitario. Esimportan-
te hacer esta distincion sobre el nivel del andlisis; en opi-
nion del profesor Alcidez L orenzo, cuando seaplicael mé-
todo clinico en medicinafamiliar paraeval uar aunapersona
o familia, al considerar no solamente el «problema», sino
ademas teniendo en cuentalos riesgos alos cual es se expo-
ne, con un enfoqueintegral y de manerainteractiva, seesta
realizando también un andlisisdelasituacion desalud, pero
aesosniveles-individual o familiar.

PRINCIPALES ANTECEDENTES

El ASSal nivel comunitario en Cubatiene anteceden-
tesmuy interesantes. En 1937, como respuestaalapolitica
sanitariaregional (Oficina Sanitaria Panamericana) dirigida
basicamente a controlar lamalaria, se cred en CubalaUni-
dad Sanitariade Marianao, lugar que en aguellaépocacons-
tituia un gran foco de esta enfermedad. Las actividades
basi cas de launidad estaban dirigidas a: atencién materno-
infantil, puericulturay saneamiento ambiental y tuvo muy
buenos resultados parala salud publicalocal, pues ademas
de las actividades basicas mencionadas, se estudiaron las
enfermedades transmisibles mésfrecuentesen el territorio,
seiniciaron en Cubalas actividades de terreno a partir del
trabajo comunitario de enfermeria, se cred un servicio de

parasitologiay vacunacion, serealizaron permanentemente
actividades de educacion parala salud, desarrollo derela
ciones intersectoriales y comunitarias a través del trabajo
constante con maestros, vecinos y asociaciones de veci-
nosy padres. Cada 3 meses serealizabaun staff-meeting de
caracter técnico-administrativo con todo €l personal de la
unidad, paraanalizar lasituacion de salud apartir del traba
jo epidemiol 6gico que desarrollaban.*

Conlallegadade Gobierno Revolucionario, durantela
primeradécadadel sistemade salud (1959-1969), serecono-
celarealizacion de andlisis de problemas de salud en nive-
les superiores, intermedios y locales, antes de tomar deci-
siones, ademas de la experienciaen €l Policlinico «Aleida
Fernandez Chardiet».* Coincidiendo con el inicio del Siste-
ma Nacional de Salud (SNS) en Cuba, se utilizé con fines
normativos, una guia que facilitaba informacion sobre la
situacion de salud en forma bien descriptiva -diagndstico
de salud-, y que fue promovida por el organismo regional
CENDES-OPS. Su extension limitabalautilidad cotidiana,
ademas que su propdsito bien definido se relacionaba con
e binomio planificacion-recursos, deahi lo erréneo detras-
ladar deformaesgueméticaaquellosindicadoresal contex-
to comunitario.®

Desde unaetapatan tempranaen el SNScomo 1962, se
incorporaron los conceptos «cuadro epidemiol 6gico» y
«cuadro higiénico», con los que se pretendia caracterizar
las éreas, los municipiosy provincias eincluso € pais. La
metodol ogiaque debiaseguir €l equipo desalud quedirigia
una unidad bésica de salud (policlinico integral) eralasi-
guiente:®

- Andlisisdel cuadro epidemioldgico por el director y
todo € equipo.

- Andlisisdeloscuadroshigiénicosy su relacion conlos
problemas epi demi ol 6gi cos exi stentes.

- Determinacion delastareas prioritariasarealizar por
todo & equipo de salud paralograr €l mejoramiento del
cuadro epidemiol bgico.

- Programacion correctadelaformadonde cadamiembro
del equipo debiaredizar susactividadesy cumplimiento
delaprogramacion.

- Supervision adecuada de las labores durante su gecu-
cion por e nivel superior correspondiente.

- Evaluacion periddica cuantitativay evaluativade las
actividades programadas.

- Evauacionfina cuditativadd cumplimiento delospro-
gramas.

Como instrumento epidemiol dgico de utilizacion per-
manente, aparece en el espectro sanitario cubano apartir de
laimplantaci 6n delamedicinacomunitariaamediadosdela
décadadel 70. En 1973 seincorpor6 unanueva«corriente»
relacionada con el andlisis de la situacién de salud: los es-
tudios de morbilidad, orientados en primacia por expertos
soviéticos y cuyo resultado méas acabado se logré en €
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Policlinico «Julian Grimaux». En 1974 surgio el modelo de
Medicinaen laComunidad en el Paliclinico Alamar, que se
extendié al afio siguiente a2 paliclinicos de Ciudad de La
Habana y al resto del pais.* En esa época se incluyé la
confeccion del diagndéstico de salud parae residentedelas
especialidades: pediatria, medicinay ginecoobstetricia.®

A principios de la década de los 80 se incorporé €l
concepto de «estado de salud dela poblacién» (ESP) como
consecuenciadelaasimilacion delaterminologiay concep-
tos elaborados en los paises socialistas de Europa por la
higiene social. Se insistia en que paralaelaboracion de un
sistemade proteccion alasalud delapoblacion, es necesa-
rio partir de un conocimiento adecuado del ESP, lo que seria
labasedd plany organizacion del sistema. Su estudio com-
prendia 2 aspectos diferentes:

Medicién del nivel de salud, mediante un sistema de
indicadores.

Informacion bésica sobre los factores determinantes
del estado de salud.’

La caracteristica compleja del estado de salud de la
poblacion se basaen el estudio y lavaloracion delos indi-
cesdemogréficos, losdatosdelaestadisticadelamorbilidad,
lainvalidez, el desarrollofisico delosgruposaisladosdela
poblacion, a tener en cuentael influjo gercido por factores
del medio ambiente. El estudioy lavaloracion delasalud de
la poblacion son posibles solamente en caso de una esta-
disticaorganizaday fiable.®

Desdelosiniciosdelamedicinafamiliar, lainformacion
sobre la situacion de salud del Area era recopilada por el
médico delafamilia, ayudado por €l Departamento de Esta
disticasy con €ella, se confeccionaba un informe anual. La
estructura de estos informes era determinada desde el
policlinico y por tanto, tenia una estructura uniforme para
todos los consultorios de un &rea.

En aquella etapa €l diagnéstico de salud (denomina-
cioninicial del procesoy de suinformefinal) fue utilizado
esencialmente con finesdocentesy eva uativosy lapartici-
pacion de la poblacién en ese proceso fue més bien margi-
nal o pasiva.

Desde 1995 se generalizaen €l paisel término «Andli-
sis de la Situacion de Salud», en lugar de «Diagnéstico de
Salud». Un afio antes, Bergonzoli, habiaretomado el enfo-
que sistémico y lanzado su propuesta del andlisisdelasi-
tuacién de salud, sustentado en ladefinicion de salud como
producto social.® Desde entonces se definen mejor los ob-
jetivosy propositos que se persiguen con su realizacion, y
se aboga por unamayor participacién delapoblacion en el
proceso de identificacion de problemas, propuestade solu-
cionesy gjecucién de acciones. Duranteladécadadelos90
en algunas comunidades del pais se aplico este proceso
con esos enfoques, entre las que se encuentra la experien-
ciade El Condado enlaprovinciade VillaClara-probable-
mente lamas conociday estable de todas-.

Como se puede apreciar, estaestrategiasanitariase ha
desarrollado con unatendenciaal acercamiento del pensa-
miento epidemioldgico a quehacer cotidiano del personal
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desalud, especiamentedel EBS. Sin embargo, «€l grado de
obsol escencia metodol dgica del andlisis de la situacion de
salud limitd su utilizacion como centro de la estrategia, e
impidié alcanzar con un criterio mas técnico € resultado
esperado; delamismaformahasido pocasu utilizaciéon en
laidentificacion y solucion de los reales problemas de sa
lud delapoblacion anivel local y por ende, se ha carecido
de entrenamiento de los equipos locales en | as técnicas de
trabajo comunitario.®

En su desarrollo € ASS no se haimpuesto alin como
proceso rector para €l desempefio del EBSy son diversas
las opiniones en cuanto a la factibilidad y formas de su
aplicacién, entre quienes deben desarrollarlo. Los concep-
tos actuales de salud la conciben como «un producto del
desarrollo arménico de la sociedad». Aunque se ha plan-
teado que «esta Ultima concepcion ha liberado a sector
salud de la responsabilidad exclusiva de la produccion de
salud y se hatrasladado ala sociedad en su conjunto»,’® en
laprécticase apreciaque apesar delosinnegables avances
gue en esta materia hatenido la sociedad cubana, aln falta
para que los otros sectores se apropien de esta tecnologia
y ladesarrollen con sentido de pertenencia.

SITUACION ACTUAL

El ASSad nivel comunitario seredizaanuamenteenlas
areas de salud del pais. Los médicos y enfermeras de la
familiaconfeccionan uninformeal final del proceso quese
utilizaasu vez por losgrupos bésicosdetrabagjoy ladirec-
cion del policlinico para confeccionar un informe escrito
sobre la situacion de salud de sus respectivas aress.

Este proceso es hoy mas bien formal, basicamente bu-
rocratico y en é, cominmente no es efectiva la participa
cion de una representacion del resto de la comunidad. De
estamaneraselimitahoy sufuncién paralaidentificaciony
abordaje de cualquier situacion comunitariay suinfluencia
en la modificacién de las actitudes de sus propios miem-
bros. No siempre se destinael fondo de tiempo necesario y
suficiente paralarealizacion del andlisisy laelaboracién del
informe escrito.

Generalmente a estaimportante actividad se le super-
ponen | as actividades asistencial es o docentes. El papel del
Grupo BasicodeTrabajo (GBT) y delapropiaenfermeradel
EBSen este proceso, escominmente marginal. El «apoyo»
del resto de los integrantes del GBT consiste en exigir la
entregadel informefinal en el tiempo establecido desde €l
policlinicoy asuvez exigir e cumplimiento deloscompro-
misos asistenciales a nivel individual. La técnica de esta
disticas, como norma, no se considera parte activay «ob-
servax» pasivamente el desenlace. El médico delafamiliase
encuentra practi camente solo ante unatarea que supone la
participacion de muchos.

Existefaltade uniformidad einconstanciaen larecogi-
day procesamiento delainformacion paralarealizacion del
andlisisy posterior elaboracion del informe escrito. En un



mismao lugar, de un afio aotro, puede que se modifiquen las
variables que se deben considerar para €l andlisis sin una
|6gicaevidente. Estarealidad limitalaeval uacion continua
de los fendbmenos que estan determinando la expresion del
proceso salud-no salud comunitario.

Otro aspecto gque se debe considerar es sin dudas, la
calidad de los andlisis. «Los integrantes de |os equipos de
atencién primaria(...), muestran insuficiencias de conoci-
mientosy habilidades paralaconstruccion, andisiseinter-
pretacién delasituacion desalud. (...) lainformacion sobre
salud a la comunidad es aln insuficiente y poco efectiva,
por lo quelimitaladecisivaparticipacién delacomunidad y
otros sectores sociales en € andlisis de su propia situacion
de salud. L as acciones capacitantes brindadas a estos equi-
pos acercadelateméticaestudiada, no han sido lo suficien-
temente eficaces».!* Un factor que ha mermado la calidad
delos ASS hasido lapretension de que el EBS presente su
informe utilizando i ndi cadores aplicables apoblaciones mas
nuUMerosas o a otros niveles.

A lo anterior se suma el hecho de que el andlisis casi
siempre esretrospectivo, esdecir, acaecido el hecho enton-
ces se presentan descripciones fabulosas que pretenden
enaltecer & quehacer epidemiol 6gico, cuando su uso coti-
diano hubiera evitado, o a menos disminuido € dafio. En
otrasocasionesel andlisisserealizacomorutinapreviaala
gjecucion delasacciones(...). Estaausenciaoretardoenel
uso del caréacter predictivo del andlisis de situacion de sa-
lud, es una consecuencia de no hurgar en sus antecedentes
histéricosy un gjemplo del desconocimiento sobre lacon-
ceptualizacion del binomio investigacion-accion queinde-
fectiblemente contribuye aminimizar su «valor de uso».*

Como norma, en los informes finales del ASS de los
consultorios médicos no se evalUa la modificacion de la
situacion de salud de las comunidades por un periodo que
vayamas aladel afio precedente, ni su relacion con €l tra-
baj o desplegado en etapas anteriores. Enlamayoriadeellos
laeval uacion retrospectivarealizada contemplaexclusiva
mente |l os datos relativos alos Ultimos 12 mesesy selimita
a describir los fendmenos observados -0 notificados- sin
un andlisis estadistico serio. Aunque en algunos consulto-
rios se conservan los informes de los diagnésticos o andli-
sis de la situacion de salud desde que fueron fundados
hasta |a fecha, es realmente raro que estos informes sean
archivados a través de los afios. Esta tendencia rompe la
necesariacontinuidad en el trabajo delosEBSY favorecela
pérdida de informacion relacionada con la situacion de sa
lud de lacomunidad en el tiempo.

Los mensgjesrelativos ala aplicacién de este proceso
se han dirigido -con un caréacter casi exclusivo- hacia el
primer nivel de atencién y obviael papel que pudierades-
empefiar €l resto del sistemade salud. «En sentido general
y salvo honrosas excepciones, los hospitales e institutos
se desentienden del ASS de las &reas que atienden: los
profesional es de aquellos centros no dominan los términos
relativos a este proceso, los especialistas del nivel secun-
dario vinculados alas areas de salud no participan del ASS

de los policlinicos donde trabajan, y por tanto, tienen una
vision parcializaday poco objetivadel trabgjo queserealiza
en la comunidad y de su situacién de salud. De la misma
forma, tampoco es frecuente que en los policlinicos se co-
nozca y se discuta en relacion con la situacién de salud
hospital aria»*?

Llamapoderosamente laatencion el hecho dequeenla
literatura médica cubana no se ha publicado ningin ASS
-parcial o total- de ningun érea de salud o consultorioy su
pobredesarrollo tedrico por losmédicos delafamilia.

PERSPECTIVAS

Debido asu valia, € ASS se impondra como proceso
rector en el modo de actuacion profesional delosmédicosy
enfermerasdelafamilia. El EBS que pretendaser exitoso en
Su gestion necesita disponer de informacion confiable so-
bre lacomunidad, lasfamiliasy las personas que atiende y
hasta hoy, la mejor manera de obtenerla es aplicando ade-
cuadamente |os conceptosrelativos al ASS. Existe unalé-
gicasobre la cual se sustenta esta afirmacién:

1 El abordaje exclusivo delos problemas de salud conun
enfoque curativo a nivel individual, no cambiara por si
solo lasituacion de salud comunitaria, aunque influya
enello. A esenivel, limitado alo individual, se encuen
trahoy la consultamédicaclasica

2. Paralograr modificacionesen lasituacion desalud indi
vidual es necesario evaluar lainteraccion delosindivi
duos con su entorno, a partir de la conviccién de que
entre ell os existe unainterdependencia. Esto implica
gue ademas de realizar acciones de educacién, promo
cion desalud o prevencién -primaria, secundariao ter
ciaria- anivel individual, el EBS debe desarrollar tam
bién estrategias de educacién, promocién de salud, pre
ventivas, de control permanentey de erradicacion a
nivel familiar y comunitario.

3. Quienmejor puede definir los problemas que mayor in
cidenciatienen en lasituacion de salud de una comuni
dad eslapropiacomunidad enlacual seinsertael EBS
como asesor técnico. Deigual maneralas propuestas
de solucion y su control deben provenir de losinte
grantes de lacomunidad. Al disponer de esainforma
ciény del plan de accién propuesto a partir de una
discusién colectiva, el EBStendraante si unainforma
¢i6n muy confiable representativa de su comunidad.

4. Losproblemasde salud de unacomunidad no serén, de
ningunamanera, lasumatoria delos problemas de sa
ludindividuales.

5. No se deben abordar todos los problemas de salud ala
vez. Paramejorar lasituacion de salud de unapaoblacion
se precisapriorizar sus problemasy elaborar estrate
gias escalonadas para su solucion y atender mas enér
gicamente aguellos que inciden con mas peso en la
morbilidad y lamortalidad del areaen cuestion. El ana
lisis de debe centrar en los principal es problemas, aun
gue enuncie todos los identificados.
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6. Después de escuchar las necesidades sentidas de la co-
munidad y sus propuestas de solucion, el EBS esta en
mejores condiciones de organizar su propia estrategia
paraenfrentar como sector salud esosproblemaseinsertar
su estrategia en la comunitaria. Parte de esa estrategia
serd si dudas definir las necesidades de aprendizaje del
EBSy en consecuencia organizar €l tipo de superacion
profesional 0 comunitariaque serequieraparasolucionar
los problemas. El mejor médico de lafamilia sera aquel
gue sepa dar respuesta a los principales problemas de
salud que presenta su comunidad y de convocar todos
los actores sociales para su abordaje integral. No es
pertinente capacitar a un profesional en temas no
frecuentes de la poblacion que atiende y esto se evitaen
partes seorganizalacapacitacion apartir de un adecuado
proceso de ASS.

Ningun problema de alcance comunitario se resolvera
sdlo con la conciencia del equipo de salud o incluso de sus
lideres; para solucionarlo se precisa que su identificaciéon y
estrategia de abordaje sea generada por la propia comuni-
dad. Lacomunidad no considerarala solucion de un proble-
mamientras no tengaconcienciaplenadelainfluenciadelos
fendmenos (causa es), en laaparicion dedeterminado dafio o
no hayaaprendido aidentificar aeste Gltimo como tal.

El EBSdebetrabajar con lapoblacién parainvolucrarla
en valederos y profundos andlisis de los problemas
percibidosy en las propuestas y gecucién responsable de
las soluciones. Este empefio no es utdpico y la préctica ha
demostrado su validez y factibilidad.

Sera responsabilidad de los docentes y especiaistas
de los grupos bésicos de trabajo que laboran vinculados a
las comuni dades, apropiarse de estatecnologiay velar por-
gue deigua manerasuseducandosy colegaslaincorporen
adecuadamente en su modo de actuacién profesional .

¢COMO REALIZAR EL ANALISISDE LA SI-
TUACION DE SALUD CON LA COMUNIDAD?

El ASS no esun momento en el afio, esun proceso. Si
consideramos que ante cada paciente que atendemos o ante
cada familia que se evalUa, se esta realizando también un
andlisis de su situacion de salud, serafacil advertir que la
identificacion de problemas comienza desde ese mismo
momento que se estd ante ellos. Cada aproximacion alas
personas que atendemos debe convertirse en escenario para
el abordaje de sus problemas de salud, con un enfoque
preventivo y en el contexto familiar y comunitario. Cada
encuentro debe tener un carécter bidireccional eintegral.

El ASSal nivel comunitario es unainvestigacién com-
plejay para su desarrollo el EBS debe conocer aspectos
esenciales sobre metodologia de la investigacion, sobre
técnicas participativasy comunicacion social.

En la préctica se trata de ofrecer una consulta médica
integral y mantener un seguimiento, pero al nivel comunita-
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rio. Para ello se requiere que el EBS no asuma un papel
totalitario en este proceso y quefavorezcalacreacion deun
espacio donde intercambiar sobre los factores de riesgo,
sintomas o signos que la comunidad percibe como proble-
mas de salud. Un problema de salud comunitario puede ser
identificado y tener prioridad en lapoblacién apartir dela
aplicacién de técnicas participativas en medio de una re-
unidn con los lideres formales e informales de la comuni-
dad; pero también puede ser identificado después de una
entrevistaalafamiliaeincluso a nive individual . Esto pue-
de ocurrir meses antes del momento anual «establecido»
para la redizacién del andlisis y en ese caso no se debe
esperar para su abordaje.

Como investigacion requiere de tiempo y este debe
planificarse dentro de la propia jornada laboral. No debe
limitarseaenunciar friamentelasituacion de salud comuni-
tariaen € afio recién concluido, sino que debe considerar la
informacién de |os afios anteriores y realizar comparacio-
nes de esos datos con indicadores del policlinico o de otros
nivelesdel SNS, cuando se estime pertinente. Este proceso
esclaveparaproveer a EBSy alapropiacomunidad deuna
valiosainformacion quefacilite el disefio de estrategias sa-
nitarias que se gjusten a las necesidades de salud en su
entorno, con un carécter basicamente preventivo. A suvez
debe contribuir alaacumulacién de evidencias acercadela
formaen queactlael EBSenlaAPSy losbeneficiosquese
obtienen producto de su trabajo.

El ASS comunitario no es concebible sin la participa-
cion de sus lideres o representantes de todos |os sectores.
En lamayoriade|os casos se debe trabajar previamente en
|acapacitacion alas personasinvolucradas; sin embargo la
précticade este gjercicioy laconfianzaque generaver solu-
cionar los problemas mediante este proceso, son el mejor
entrenamiento que puede recibir cuaquier persona con de-
seos de modificar lasituacién de salud de su entorno. Parasu
desarrollo exitoso debe garantizarse un climaadecuado y un
espacio y tiempo acordes, en torno a los cuales desarrollar
este especie de «consultamédicaal nivel comunitario.

El principal objetivodel EBSconlarealizaciondd ASS
debe ser entonces:

- Caracterizar lasituaciéon de salud delacomunidad ala
que se pertenece para definir, enfrentar y modificar
positivamente | os principales problemas que la
afectan como tal.

Paraello se debe, al menos:

- ldentificar los cambios demograficos en lapoblacion
del consultorio durante el periodo estudiado (fecundi-
dad, migraciones, mortalidad).

- Définir  comportamiento delas mésimportantesvaria
blesrel acionadas con lasituacion de salud de lacomu-
nidad.



- Caracterizar €l papel del EBSenlagestién sanitariay la
participacion comunitariaen el proceso.

- ldentificar, priorizar y solucionar sus problemas de sa
lud con € concurso de todos.

No se debe pretender aplicar el mismo esquema para
todosloslugares, no obstante, existen variables que pudie-
ran ser consideradas de manerauniformea analizar lasitua
ciéndesalud enlamayoriadelaséreas (anexo). Estaunifor-
midad condicionalaposibilidad de realizar comparaciones
devariablesen el tiempo.

Unavez reunidos |os representantes de |os diferentes
sectores comunitarios se determina el orden en que sera
realizado €l andlisis. Si se prefiere, se puede comenzar con
una descripcion inicial de la situacion desde la Optica del
sector salud y a continuacion dar un espacio para que los
representantes de la comunidad expongan su percepcion
delarealidad donde viven.

Lapriorizacion delos problemas debe ser realizadaco-
lectivamentey el grueso de |as acciones que se propongan
en el plan de accion deben ser dirigidas hacia aquellos de
mayor magnitud, trascendencia, factibilidad y vulnerabili-
dad. Esos problemas priorizados tendrian que ser alos que
mayor espacio se les dedique durante la discusion del in-
formefinal y paraello se podrian comparar con realidades
similares a nivel regional, provincial, naciona o incluso
internacional, si se considerara necesario.

La experiencia demuestra que no es factible abordar
simultaneamente todos | os problemas de salud para su ana-
lisis. Es utGpico considerar que en poco tiempo, como el
gue comunmente se dispone para esta actividad con la po-
blacién, se podran analizar pormenorizadamente todos |os
problemas presentes en un area, sin que esto afecte consi-
derablementelacalidad del andlisis.

En laplanificacion de las acciones deben establ ecerse
plazos|6gicos parasu cumplimientoy definir losresponsa
blesde g ecutarlas, asi como |a personaque controlardtodo
el proceso hastalasolucion definitivadel problemaen cues-
tién. El plan de accion debe ser factibley no debe quedar de
ningunamaneraal nivel de enunciar aspiraciones.

Unavez resuelto un problema, seregresaal puntoini-
cial del ASS que esla nuevaidentificacion de otro. Si se
mirade este modo, se puede afirmar quea ASSesun proce-
so infinito, pero con un desarrollo en espiral ascendente.
Loslideres comunitarios, unavez entrenados, comenzaran
autilizar los términos propios del proceso y se apropiaran
del método a aquilatar susvirtudes. Evaluar lasituacion de
salud de conjunto con las personas implicadas permite in-
crementar €l conocimiento comiin acercadelacomunidady
es punto de partida para acciones futuras.

Deunamanerau otralosdiferentes EBS que han labo-
rado en cada consultorio han realizado anualmente su ASS.
Aun en aquellos casos en |os que estos ho hayan alcanza-
do un adecuado nivel de profundidad, losinformesrealiza-
dos contienen evidencias que pueden resultar de utilidad
en evauaciones futuras. Conservar esos informes en los

consultorios sin duda alguna favorece el conocimiento de
aspectos relacionados con el estado de salud de la pobla
ciony larealizacién de comparaciones entre los diferentes
periodos. El hecho de disponer de datosrelativos alas de-
terminantes de salud en esta comunidad por varios afios,
conviertealosEBS del presentey alapropiapoblacion del
lugar, en testigos excepcionales de los cambios ocurridos
en la situacién de salud de su entorno. Su andlisis aislado
no aportaria muchainformacion sobre esas transformacio-
nes pero su concatenacion en el tiempo puede ser de mu-
chautilidad.

CONSIDERACIONES FINALES

Se ha planteado que «los términos de diagnéstico de
saludy andlisisdelasituacion de salud, no son excluyentes
sino mas hien diferentes etapas del mismo procedimiento
epidemiol gico paraenfrentar | os problemas de salud: una
en la fase descriptiva de su desarrollo y la otra como ele-
mento conclusivo paralasolucion de esos problemas». En
realidad el andlisis tiene varias etapas, como etapas tiene
cualquier proceso que pretenda obtener un conocimiento
al aplicar el método cientifico. El diagndstico eslaresultan-
tedeun proceso derivado delaobservaciony el andlisisde
larealidad objeto de estudio, la priorizacion delos proble-
mastambiény lapropuestay € ecucion del plan de accion,
serén € resultado de un proceso similar.

Visto de esta manera, el «diagnostico» no puede ser
otracosaquelaidentificacién por lacomunidad delos pro-
blemas que laafectan prioritariamente. Paraello esimpres-
cindible haber accedido previamente alainformacion sobre
las determinantes de su situacion de salud comunitaria y
describir esarealidad (fase descriptiva); realizar posterior-
mente un andlisis de éstas e identificar |os problemas (fase
analitica). Parallegar a diagnéstico hay quelograr priorizar
los problemas identificados (fase de priorizacion y diag-
noéstico). A partir de estafase serd que se definan las accio-
nes que se deberan emprender para su solucion, los tiem-
pos de gjecucion y sus responsables (fase de accion). El
ASS serad desarrollo de todo €l proceso.

El ASS es el proceso mediante el cual los diferentes
sectores de la propiacomunidad, de maneramancomunada
y liderada por €l sector salud, identifican, desde su percep-
cion, los principales problemas o riesgos que afectan su
situacion de salud y emprenden acciones responsables y
sostenibles para su transformacién positiva.

En su aplicacion practicael ASS constituye unaherra
mientadetrabajo deincal culablevalor, apartir delacua se
caracteriza a una comunidad, se identifican sus estilos de
vida predominantes y también los principales problemas
gue afectan a la salud de las personas, desde la Optica de
las propias personas.

Seimpone promover estudios de estetipo quefavorez-
can un mayor conocimiento de las poblaciones atendidas
por médicosy enfermerasdelafamiliay laevaluacion delas
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tendencias en su situacion de salud con un enfoque pre-
ventivo, que permitan orientar mejor el trabajo por lasalud
comunitaria. Deigual formase deben realizar estudios que
aporten evidencias sobrelaimportanciade analizar lasitua-
cién de salud con lacomunidad.

Desde 1984 se han perfeccionado |os métodos de tra-
bajoy laespecialidad de medicinageneral integral hamadu-
rado. Hoy se percibe claramente €l valor de garantizar la
estabilidad del EBS, con vistas afavorecer un mayor com-
promiso delacomunidad en lamodificacion positivade su
situacion de salud. Cadaafio detrabajo y cadaandlisisrea-
lizado aplicando | os principios descritos, apartir delaeva

luacion anual alatotalidad de la poblacién que se atiende,
favorecen e conocimiento creciente de lacomunidad. Ello
puede congtituir también un estimul o paradl perfeccionamiento
técnico continuo del equipo y paralaplanificacion de accio-
nes en funcion de las necesidades de salud en € area.

Laaplicacion del método clinico en medicinafamiliar;
la atencién médica organizada mediante el proceso de la
dispensarizaciony laposibilidad de analizar de maneracon-
tinualasituacion desalud a nivel individual, familiary co-
munitario, constituyen privilegio y fortalezas que distin-
guen a especialista en medicina general integral cubano
del resto de las especialidades médicas.

ANEXO. Propuesta de variables que se deben considerar durante la realizacion del ASS en el nivel primario

|. Caracterizacién general de la comunidad:

Definicién del espacio sociogeografico (municipio o region, 6rganos de gobierno vinculados, etcétera).
Centros educacionales, laborales, de produccién o recreacion insertados en la comunidad.

Recuento histérico de la comunidad objeto del andlisis.

Tipo y calidad de la interrelacion que se establece con el resto del sistema de salud.

I1. Estructura de la poblacion por grupos de edades y familias segin tipo.

I11. Dindmica de la poblacioén:
Fecundidad, mortalidad, migraciones.
1V. Escolaridad y ocupacion de la poblacion.
V. Medio ambiente:
Calidad del agua de consumo.
Higiene de los alimentos.
Disposicion de residuales solidos, liquidos y excretas.
Riesgo o presencia de vectores.

VI. Situacion de salud familiar.

Funcionalidad.

Caracteristicas estructurales de las viviendas y factores socioeconémicos.

VII. Actividades de promocién y educacion para la salud.

VIII. Prevencion de enfermedades acorde con los problemas de salud comunitarios:

Dispensarizacion de la poblacion.
Factores de riesgo presentes.

Acciones de prevencion de las enfermedades crénicas no transmisibles.

Acciones de prevencién de las enfermedades transmisibles.
Nivel inmunitario.

IX. Morbilidad:

Enfermedades infecciosas.
Enfermedades no transmisibles.

X. Organizacién y calidad de la atencién médica:
Consultas y visitas domiciliarias realizadas.

Grado de satisfaccion de la comunidad.
Recursos: humanos, tecnolégicos y financieros.

XI. Identificacién, priorizacion de problemas y plan de accion del érea.
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SUMMARY: A summary of the main antecedents of the analysis of the health situation in Cubais presented.
The aspects that characterize nowadays this process at the primary level are approached and it is
reflected about its development prospects to improve the situation of health community. General
guidelines are recommended to make this analysis in the communities under the leadership of family
physicians and nurses and a general methodology for its successful development with the active
participation of the population is provided. Finally, an original concept of this fundamental process is
presented.

Subject headings: PRIMARY HEALTH CARE/standars; FAMILY PRACTICE/standars; COMMUNITY MEDICINE/
standars; COMPREHENSIVE HEALTH CARE/standars; PHYSICIANS; FAMILY; HEALTH STATUS; DIAGNOSIS
OF HEALTH SITUATION; CUBA.
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Uno de los primeros deberes del medico es educar a las masas para que no
tomen medicinas.

S it William Osler &7~

1849-1919
Fuente: OPS. Salud. Celebrando 100 asos de salud. Washington, 2002
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