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SINTESIS



SINTESIS

Se realizd una investigacion de desarrollo tecnoldgico en el periodo comprendido entre los afios 2007-
2016 en una comunidad rural de Camaguey con caracteristicas distintas a las del resto. Su
conduccion fue liderada por el investigador y profesionales de enfermeria como prestadores de
servicios. Se utilizd una metodologia mixta, un estudio etnografico y un disefio pre experimental del
tipo antes- después sin grupo control. La investigacion se estructurd en tres etapas con dos unidades
de observacion: los profesionales de enfermeria y los pobladores del asentamiento. Estas etapas
fueron organizadas desde la caracterizacion que permiti6 el diagndstico de los problemas
comunitarios y la identificacion de las necesidades de aprendizaje de los profesionales de enfermeria,
los cuales fueron capacitados desde las disciplinas de las ciencias sociales para afrontar la segunda
etapa en la que se disefio e implementd una estrategia de intervencion socio sanitaria lo
suficientemente desarrolladora para que los pobladores se constituyeran protagonistas del cambio.
La tercera etapa evaluativa al asentamiento se realizé a los cinco afios y al afio como criterio de
sostenibilidad. Para el diagndstico comunitario se utilizd el Analisis de la Situaciéon de Salud, la
historia clinica familiar y otras propias de la metodologia cualitativa; para la segunda unidad de
observacion, un cuestionario para evaluarlos y capacitarlos en las disciplinas de las ciencias sociales.
La estrategia disefiada, implementada y evaluada, entre 2010 y 2016 se considerd pertinente, efectiva
y sostenible. Podré generalizarse en otros contextos rurales similares que emerjan o emplear

elementos metodoldgicos que se describen para otros estudios.
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INTRODUCCION

El 2 de junio de 1987 se cred el programa de desarrollo Plan Turquino-Manati, por el Consejo de
Estado de Cuba, con el proposito de lograr un progreso integral y sostenible de las zonas rurales
montafiosas de dificil acceso del pais.! La provincia de Camagliey, por sus caracteristicas

geograficas: extensas planicies y zona de relativo avance socioecondmico no formé parte del mismo.

A pesar de que la afirmacion anterior es histéricamente cierta, no se puede alegar que la provincia
haya tenido un desarrollo homogéneo, pues en su seno subsisten comunidades con marcado retraso
0 con caracteristicas especiales por la forma en que se conformé el asentamiento, como es el caso

de la comunidad “El Ledn”, objeto de estudio de esta investigacion.

Esta comunidad, enclavada en la periferia de la ciudad de Camagiey, a 11 km de distancia
aproximadamente, debe su surgimiento y evolucion a la profunda lucha de clases que se llevé a cabo
en el pais durante la década de los sesenta del siglo pasado y que tuvo su maxima expresion armada
en la Sierra del Escambray. Una vez obtenida la victoria del Ejército Rebelde, se decidié ubicar a las
familias de algun modo comprometidas con el enemigo hacia distintos lugares del pais, siendo uno de
ellos la comunidad “El Ledn”, desde donde, por razones ajenas a su voluntad, nunca han podido
retornar a su lugar de origen, como ha sido el anhelo de la mayoria de ellos, con las consiguientes
manifestaciones de descontento entre los pobladores que se profundizaron con el decursar de los

anos.

Hacia finales de los afios 90 y principios de los 2000, este asentamiento exhibia resultados negativos
en el cumplimiento de los indicadores de los programas de salud y en la respuesta comunitaria, que la
distinguian negativamente del resto de las comunidades rurales aledafias. Y aun cuando existio la
voluntad y la accién politica del gobierno y de las autoridades sanitarias para enfrentar las
dificultades enunciadas, los resultados eran escasos, por lo que la direccidn del partido del distrito y
las autoridades de salud de la regién solicitaron en el afio 2006 al Instituto Superior de Ciencias
Médicas de Camaguey, en la actualidad Universidad de Ciencias Médicas, una investigacion que
posibilitara la sensibilizacién de la comunidad, la ruptura de las barreras existentes y el fomento de un
desarrollo autoctono. Desde su inicio, se pens6é en que los profesionales de enfermeria podrian

desempefiar un rol protagénico dada las caracteristicas de la profesion, muy unida a la poblacién,



considerados agentes naturales de cambio en salud y el personal de servicios mas estable en el

lugar.

El desarrollo como categoria central de la investigacion, se consideré como un proceso cultural,
integral, rico en valores que abarca el medio ambiente natural, las relaciones sociales, la educacion, y
la salud, para coadyuvar a un proceso sostenible, donde las generaciones presentes alcancen los

medios que garanticen condiciones de vida dignas a las siguientes.?

En este entramado de relaciones se inserta el trabajo comunitario que se conceptualiza como el
conjunto de acciones tedricas y practicas dirigidas a la comunidad con el fin de estimular, impulsar y

lograr su progreso social, a partir de la colaboracion activa y consciente de sus pobladores.3

Esta dimensién de desarrollo, se aborda desde la perspectiva rural como un proceso localizado de
cambio social y crecimiento economico sostenible.* En salud, es el conjunto de acciones socio
sanitarias dirigido a la comunidad rural, por medio del cual se alcanza el progreso social sobre la base

de la participacion, cohesion y la cooperacion entre loshabitantes.4®

La historia de los profesionales de enfermeria como artifices de los cuidados en salud, provienen del
mundo antiguo. Las primeras evidencias se relacionaron con Febe (60 d. C.) unica mujer a la que se
cita como diaconisa en el Nuevo Testamento (Romanos, 16, 1-2), quien atendia a los pobres en sus

hogares y con el tiempo se convirtié esta labor en parte primordial del trabajo de estas profesionales.b

La enfermeria comunitaria como una disciplina especifica tiene sus antecedentes en Inglaterra y
Nueva York.5 Entre 1854 y 1856, instituciones de salud en Londres desarrollaron la “Enfermeria del
Distrito”, la comunidad dividida en espacios geograficos, cada uno atendido por una enfermeray una

trabajadora social.”

En 1893, Florence Nightingale desarrollé la idea del “Hogar de Ancianos”, formé enfermeras para
atender a los enfermos en sus domicilios y su programa contenia temas de prevencion, de salud
mental, higiene de la familia y comunidad; la enfermera como promotora de la salud en la

comunidad.”

Las asociaciones de enfermeras de visita surgieron en Bufalo en 1885 y en 1886 Boston y Filadelfia.t
En 1912, se establecio el servicio de enfermeria rural de la Cruz Roja Americana. (Al afio siguiente la



organizacion adopt6 el nombre de Town and Country Nursing Service).8

Se destaca ademas que en el afio 1974, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), organizé el
Primer Seminario Internacional “Community Nursing” para intentar una renovacion de los enfoques de
los problemas de salud a nivel mundial.® En él se analizaron las experiencias de enfermeras y
enfermeros en diferentes paises del mundo para plantear un enfoque comunitario de los cuidados de

enfermeria.

En la década de los setenta del siglo pasado se producen dos acontecimientos notables relacionados
con el tema, el primero en 1974, la denominacion de enfermeria comunitaria 0y otra en 1978, con la
Declaracion de Alma Ata, que cambiaria la vision de la Atencién Primaria de la Salud ' donde el

papel de la enfermeria se acrecienta.

Chang W.H. define la Enfermeria de Salud Publica como: ‘la enfermeria general capaz de
comunicarse con la poblacién y motivarla, colaborar eficazmente con el personal docente, de
asistencia social, y de otra clase en el seno de la comunidad,”'? elementos que se mantienen para el
siglo XXI.

Las referencias encontradas acerca de la enfermeria comunitaria en América Latina y el mundo,
dejaron patente su evolucidn segun distintas corrientes de pensamiento, al adaptarse a diversas
politicas de salud, donde el modelo centrado en la comunidad ha tenido enfoques diferentes segun

del pais que se trate.'

Los inicios de la enfermeria comunitaria en Cuba, podrian situarse en la época precolombina, donde
los behiques, se consideraron los primeros enfermeros y maestros de enfermeria.’* En 1603,
aparecieron las primeras ordenes religiosas constituidas por hombres para la labor en los entornos

hospitalarios.

En 1847 se produce la llegada a Cuba de la orden religiosa Hijas de la Caridad, y su fundacién data
de 1633, mujeres que se entregaron por completo a los cuidados de salud, y donde su labor en la Isla
se desplegd en hospitales de diferentes provincias: Matanzas, Camagiiey y Santiago de Cuba,'®
mientras que ofros accedian a cuidados empiricos desarrollados por curanderos, parteras o

comadronas y barberos,'® que a juicio del autor se realizaban en espacios comunitarios.



También en la época de la esclavitud se encuentran evidencias de labores puramente de enfermeria

realizada por esclavas, > espacios que pueden ser considerados también comunitarios.

Durante las etapas de lucha por la independencia entre 1868-1878, 1895-1898 y la guerra de
liberaciéon nacional en 1959, la enfermeria en este periodo fue desempefiada por personas con
conocimientos empiricos y académicos en los hospitales ambulantes de la Sierra Maestra, donde

muchos se convirtieron en expertos en el conocimiento de plantas medicinales y su aplicacion.!”

En el afio 1964, surgio el policlinico integral como centro de acciones de atencidn primaria de salud y
en el afio 1970 se cre6 el policlinico comunitario en Cuba que no negaba el anterior modelo, sino que
mantenia los principios de este e incorporaba nuevos procedimientos,'® donde la profesion de
enfermeria comienza a realizar actividades de terreno a nivel asistencial y de promocion de salud,

etapa en la que el investigador considera que se le dio un vuelco al trabajo comunitario.

El incesante avance de la enfermeria en todos sus niveles de atencion y sobre todo el comunitario,
permitié que en los afios 1976-1977, se iniciara el plan de estudios de la Licenciatura en Enfermeria,
con lo cual se dio un salto cualitativo en la formacidn profesional y en el desempefio asistencial y en

las comunidades, de este personal.!®

En el afio 1980, aparece un nuevo modelo de atencién primaria, y la enfermeria forma parte del
equipo basico de salud con una responsabilidad mayor en su trabajo, donde su labor de promocién,
prevencion, recuperacion y rehabilitacidén estan dentro de su accionar comunitario.?0 En el afio 1984,
surge el consultorio del médico y la enfermera o enfermero de la familia que ejercen su profesiéon en

la comunidad.?!

En esta etapa se refuerzan los contactos con los pobladores desde un enfoque mas efectivo en el
ejercicio comunitario (social y cultural); esto permitié que la profesion alcanzara elevados indices de

madurez y en los afios 2004-2005 se inicia la especialidad de enfermeria comunitaria.2?

A partir del afio 2010, el Sistema Nacional de Salud se encontrd inmerso en profundas
transformaciones, encaminadas a continuar la mejoria del estado de salud de la poblacién, con
servicios eficientes, sostenibles y de mayor calidad, por lo que se actualizé el Programa del médico y

enfermero o enfermera de la familia, como modelo de la Atencién Primaria de Salud, ya en 2011



aparece una nueva metodologia para la atencion primaria, donde los profesionales de enfermeria

constituyen parte indisoluble.2

A juicio de este autor, como resultado de los cambios econdmicos, politicos, sociales y culturales de
los Ultimos tiempos en el pais, la nocién de trabajo comunitario de enfermeria en el area rural ha
tenido transformaciones, percibidas como un fenémeno complejo y diverso que requiere de nuevas

interpretaciones y acciones por parte de otras ciencias, en especial de las ciencias sociales.

El sector salud, con la creacion del consultorio del médico y la enfermera o enfermero de la familia,
defiende que los servicios de trabajo comunitario, deben ir orientados al desarrollo de actividades
integradas y planificadas de proteccién y promocion de la salud, prevencion y curaciéon de
enfermedades que incluye la rehabilitacion y readaptacion social para preservar asi la salud del

individuo y su entorno, su identidad cultural, su participacion, su nivel econdémico y social.23. 24

La salud de las comunidades se vincula estrechamente al contexto politico, econémico y social, por lo
que Cuba ha desarrollado un sistema sanitario de cobertura universal, acceso amplio y de sélidas
bases en la estrategia de Atencion Primaria de Salud, que la coloca en la vanguardia de toda la

América en lo que respecta a indicadores sanitarios.2s

El anélisis de los apartados anteriores, permite afirmar que la enfermeria comunitaria tiene un auge y
protagonismo especial en las intervenciones sobre problemas sociales y de salud publica,26 aunque
debe nutrirse fuertemente de las ciencias sociales para lograr asi posicionarse de manera exitosa en

cualquier tipo de intervencion comunitaria.

Todo lo referido armoniza con los fines del desarrollo comunitario y en sus principales caracteristicas:
participativo, educativo, técnico, unitario, de liderazgo y de nivel micro y macro social, lo que coincide

con los fines de la investigacién.2’

En cuanto a la dimension sociocultural, se comparte la idea de que para el estudio de las
poblaciones urbanas y rurales es importante conocer las creencias, costumbres y tradiciones, lo que

orienta la vida cotidiana de los pobladores, al servir de guia en las intervenciones a realizar.2

De acuerdo a lo referido, la salud es una resultante de la interaccion bio-social, cuya

conceptualizacion es también una construccion cultural, que se aprende y emerge con el bienestar de



la comunidad.?8 La cultura, es el tejido sobre el cual convergen los procesos de los seres humanos y

el punto donde se articulan la realidad humana y las acciones sanitarias del trabajo comunitario.

Otro aspecto a considerar en el trabajo comunitario de enfermeria es la capacidad de ser lider. Segun
Hoyos, liderazgo es “la capacidad que tiene una persona para influir sobre los demas, con el fin de

alcanzar un objetivo valioso, se caracteriza por ser ético y por beneficiar aotros”.22

El liderazgo es un proceso que debe estar presente a lo largo del ejercicio profesional, en todos los
roles, al brindar cuidado, en la direccidon de un servicio de enfermeria, programa o institucion
prestadora de servicios de salud, o simplemente en el dialogo interdisciplinario e intersubjetivo que

exige la practica de enfermeria con los sujetos de cuidado.%

Al contextualizar la realidad de la profesion de enfermeria a la provincia de Camagtey, con énfasis
en el trabajo comunitario, se destaca que en el afio 1899 proliferaron los consultorios privados que
daban su atencion a domicilio, y a partir del afio 1935, toman auge las organizaciones mutualistas,
entre las que se destaca la Colonia Espafiola, (Hospital Pediatrico Eduardo Agramonte Pifia) y en
1944, la clinica Agramonte (Hospital Militar), donde la profesion de enfermeria brindaba sus servicios
en la instituciéon hospitalaria, pero, también en las viviendas que lo solicitaban, con la particularidad
de que eran remuneradas por estas personas,?! aspecto que traduce trabajo en la comunidad de

forma asistencial.

Los afios sucesivos en la historia del trabajo comunitario en la provincia estan en consonancia con los
planes de salud publica de todo el pais desde el triunfo de la revolucion, y cabe mencionar que
Camaguey fue abanderada en la especialidad de enfermeria en trabajo comunitario en el afio 2004,
sin embargo, solo se encontrd una tesis de doctorado en los Ultimos cinco afios que se relaciona con

el tema.32

La Enfermeria como ciencia, dedicada a la comunidad, en el contexto actual, pretende abordarse
desde una perspectiva integradora y social; esta disciplina en modernizacion incesante se centra en

los determinantes sociales, econdmicos, culturales y en los paradigmas de cambio profesional .33

Psicologos, sociélogos y especialistas en antropologia socio cultural y trabajo comunitario han

formado parte de esta investigacion que incluye la experiencia asistencial, docente e investigativa del
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autor en el ambito rural durante 23 afios al interactuar con estos profesionales y las comunidades; se
sefiala ademas, su participacion activa como profesor en la especialidad de trabajo comunitario de

enfermeria, desde el inicio en el afio 2004.
Marco contextual de la investigacion y justificacion del estudio

El area de salud (Tula Aguilera) a la que pertenece la comunidad objeto de estudio se encuentra
ubicada en el distrito Ignacio Agramonte, al oeste de la ciudad de Camagtey, en el Km. 4% de la
carretera central. Limita al norte con el policlinico Norte, al sur con el policlinico Previsora, al este con
el policlinico Centro y al oeste con el municipio Florida. Su extension territorial es de 165 Km2, la mas
extensa del municipio Camaguey. La poblacion estimada es de 44 124 habitantes, con una densidad
poblacional de 267,4 habitantes por Km2, al cierre del afio 2007, distribuida en cinco consejos
populares: Agramonte-Simoni, Modelo-Iman, Previsora, el rural Santa Teresa- San Blas y uno

especial: la comunidad “El Ledn”.

La comunidad rural “El Leén”, con ubicacion geografica: camino de Palomino Km 12 %; limita al norte
con la comunidad Algarrobo, al sur con la comunidad Ernesto Lucas, al este con la comunidad Santa
Rosa y al oeste con la ciudad de Camaguey. Vinculada con los recursos naturales, basada en la
agricultura y la ganaderia e impregnada por la cultura campesina con una poblacion de 1 017
habitantes, (inicio del estudio) centrada en nucleos pequefios y dispersos, con un modelo cultural

peculiar donde sus miembros no se identifican con este espacio geografico, ni humano.

La mayoria de estas personas han recibido por tradicion familiar un legado de inconformidad hacia la
constitucion de este asentamiento, por lo que carecian de sentido de pertenencia, actitudes
individualistas, desconfianza y poca comunicacién, con sentimientos de inferioridad debido al
aislamiento y la falta de contactos culturales, escasas expectativas para los jovenes con mecanismos
de participacion poco eficaces, deterioro de la convivencia familiar y grupal por pobreza material y
social e incremento de las demandas de los servicios, lo que ha traido como consecuencia que la
insercion de los programas de salud comunitarios hayan presentado serias dificultades para su

ejecucion.

Al revisar el Analisis de la Situacién de Salud y la historia clinica familiar del consultorio realizado en

enero de 2007 (inicio del estudio), se constata: poca informacién de los pobladores acerca de
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infecciones de transmision sexual y de enfermedades no transmisibles; presencia de factores y
conductas de riesgo; indisciplinas sociales, violencia, inconformidad con los servicios de salud, lo que

evidencio la necesidad de una intervencion a nivel social y sanitario.

Entre febrero y marzo del afio sefialado se incorporan acciones sociales y de salud a fin de mejorar el
asentamiento, pero, en el Analisis de la Situacion de Salud realizado en enero del afio 2008, los
resultados no se corresponden con lo esperado. En consecuencia el autor de la investigacion se
propuso disefiar, implementar y evaluar una estrategia de intervencion socio sanitaria para la
poblacion diana, previa capacitacién desde las ciencias sociales a los profesionales de enfermeria
del area de salud que alli laboraban (como parte de la estrategia de intervencién socio sanitaria) entre
los meses de enero y septiembre de 2009. En 2010 las condiciones creadas permitieron el inicio de la
implementacion de la estrategia de intervencidn socio sanitaria como alternativa para la

transformacion del asentamiento.
Los resultados del estudio permitieron dar respuesta a las interrogantes siguientes:
¢ Qué caracteristicas socio sanitarias tipifican a los pobladores de la comunidad rural “ElLedn™?

¢ Qué conocimientos y habilidades deben poseer los profesionales de enfermeria para su desempefio

en el trabajo comunitario?

¢ Qué elementos debe contener una estrategia de intervencion socio sanitaria para el trabajo
comunitario, realizado por profesionales de enfermeria que permita el desarrollo de la comunidad
rural “El Ledn™? ;En qué medida la estrategia de intervencion socio-sanitaria implementada mejoré la

situacion presentada al inicio del estudio y en diferentes horizontes temporales?
Objetivo general:

Desarrollar una estrategia de intervencion socio sanitaria en la comunidad rural “El  Ledn”,

Camaguey, 2010 - 2016, liderada por profesionales de enfermeria.



Objetivos especificos:

1. Caracterizar la comunidad objeto de estudio desde las perspectivas social y sanitaria.

2. ldentificar los conocimientos y habilidades del profesional de enfermeria desde las disciplinas de
las ciencias sociales.

3. Disefiar una intervencion socio sanitaria destinada al desarrollo de la comunidad de referencia.

4. Evaluar los resultados de la estrategia de intervencidn socio sanitaria aplicada en la comunidad en

diferentes horizontes temporales.

Actualidad: la tesis aborda un problema esencial de la realidad cubana contemporanea, la necesidad
de innovaciones que favorezcan el desarrollo socio economico autéctono en zonas rurales

vulnerables, en especial en aquellas con escasa base productiva.

La estrategia de intervencion socio sanitaria creada para la comunidad rural “El Leon” de la provincia
de Camaguey, fue elaborada sobre la base de las necesidades identificadas, teniendo en cuenta lo
sui generis de su origen, las metas y objetivos del milenio y las politicas del sistema nacional de salud
cubano dirigidas a hacer sostenibles conocimientos, actitudes y practicas salutogénicas, como |la
autorresponsabilidad, el auto cuidado y el cuidado del ambiente. En su aplicacion el papel rector
correspondié al equipo multidisciplinario de la Universidad Médica de Camagtiey y a los profesionales

de enfermeria que trabajan en elasentamiento.

La validacion realizada a los cinco afios y al afio siguiente como etapa de sostenibilidad, arrojé
resultados positivos, en particular por el liderazgo que asumié el personal de enfermeria y por los

cambios generados en la poblacién.

Novedad: la tesis brinda herramientas teorico practicas a los profesionales de la salud para realizar
estrategias de intervenciones socio sanitarias en el contexto cubano actual. Se presenta el estudio
integral de una comunidad rural camagieyana y la identificacion y uso de sus potencialidades para su
desarrollo integral en salud. Asimismo, se elaboré un manual que constituye una herramienta para el

trabajo metodoldgico y brinda una guia para la accion practica.

Aporte tedrico: enriquecimiento de las ciencias de la salud en general y en particular de las ciencias
de la enfermeria, en el componente de promocion, educacién para la salud y transformacion

comunitaria, dada la integracion de un conjunto de elementos tedricos (conceptos, categorias,
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métodos, procedimientos) de las disciplinas de las ciencias sociales, dentro de las cuales se incluye
la psicologia y sociologia de la salud, antropologia sociocultural y trabajo comunitario como
herramienta del trabajo social, incluyendo conocimientos salubristas actualizados. A partir de ello, se
obtuvo una tecnologia (estrategia de intervencion socio sanitaria) que propicié el mejoramiento de los
pobladores en términos de indicadores de salud, mayor informacion sanitaria y ambiental, una
participacion y sentido de pertenencia mas conscientes en aspectos decisivos para la convivencia en
la comunidad, prevencion de indisciplinas sociales y mayor intersectorialidad. En sintesis,
construccion de lineas de accion para la estrategia de intervencidn socio sanitaria desde la

integracion de los saberes que conforman las ciencias sociales y de lasalud.

Aporte metodoldgico: estrategia de intervencion socio sanitaria que discurre desde el diagnostico de
la situacion hasta la intervencion por conducto de un pre experimento, con la posibilidad de replicar en
comunidades similares (de forma parcial o total) que puedan emerger durante el decursar histérico,

siempre que se respete el entorno sociocultural de los pobladores.

Aporte practico: la implementacion de una estrategia de intervencion socio sanitaria que modifico
positivamente los conocimientos, percepciones y conductas de los pobladores, ademas de un
programa de capacitacion para profesionales de enfermeria que les brinda la integracion de los

saberes de las ciencias sociales.

Aporté evidencias cientificas derivadas de la etapa de caracterizacion, que fueron utilizadas por las
autoridades sanitarias y politicas de la provincia para la toma de decisiones, lo que constituyé un valor

agregado de la tesis.

En su estructura, la tesis cuenta con un resumen, una introduccién y tres capitulos. En el primero se
presenta el marco teorico para el trabajo comunitario en ambientes rurales, tanto desde la perspectiva
general como del trabajo del personal de enfermeria, en el marco contextual de la investigacion. En el
segundo, se describe el disefio metodolégico utilizado para la consecucion de la estrategia de
intervencion socio sanitaria, sus técnicas y procedimientos de trabajo de campo, procesamiento,
andlisis y discusién y en el tercero, aparecen los resultados y discusion de la investigacion y a

continuacion las conclusiones, recomendaciones, referencias bibliograficas y anexos.



CAPITULO |
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CAPITULO I. REFERENTES TEORICOS PARA EL TRABAJO COMUNITARIO EN AMBIENTES
RURALES

Este capitulo tiene como objetivo exponer, desde una perspectiva critica, las bases teoricas
esenciales para el abordaje de la problematica que se plantea en la introduccion, la comprensién del
objeto de estudio, asi como los conceptos y las definiciones seguidos en la tesis. Se estructura en
epigrafes que discurren con enfoque deductivo. Se inicia con la exposicion de consideraciones
tedricas sobre la produccion social de la salud en el desarrollo de la comunidad, teorias sobre
comunidad, trabajo comunitario e intersectorialidad; le siguen las teorias y modelos de enfermeria, su
aplicacion en el trabajo comunitario; se incursiona en las ciencias sociales para el desarrollo del
trabajo comunitario y se describen algunos elementos importantes para esta investigacion referidos al
enfoque tedrico de lo rural, y por ultimo se realiza un apartado sobre la intervencién en el ambito

sanitario contemporaneo, la promocion de salud y la planeacion estratégica de la tesis.
11 La produccion social de la salud en el desarrollo de lacomunidad

El concepto de salud ha experimentado un proceso de revisidn constante. Desde mediados del siglo
XX, se ha producido un desplazamiento desde la busqueda de las causas de la enfermedad
centradas en el individuo a la aparicion de los determinantes sociales y de los principales

moduladores del fenémeno salud y enfermedad.

Hoy se sabe que la salud y la calidad de vida son un resultado social directamente relacionado con
las condiciones generales de la existencia de las personas y con la forma de existir; en este sentido
se han hecho notables esfuerzos en las Ultimas décadas para comprender como interactian los

determinantes sociales y producen los resultados ensalud.34

En Cuba y en otras regiones se ha reflexionado criticamente sobre el concepto de salud brindado por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como “un estado de completo bienestar fisico, mental

y social y no simplemente la ausencia de enfermedad o afeccién”.32

Para Pérez Lovelle, este concepto ha servido para valorar los aspectos sociales de la salud.35 Por
otro lado; Lain Entralgo considera que tal definicion ha tenido la virtud operativa de producir una
mentalidad que situa a la medicina con mayores responsabilidades sociales.3¢
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Ramos y Aldereguia, conciben la salud como un estado natural del hombre, y a la enfermedad
como su excepcion. Es la necesidad de que el hombre se convierta en productor de su propia salud,
es una fuerza basica y dinamica del vivir, en la que influyen las creencias, la cultura, lo social, lo

economico y lofisico.%

Para Terris, la salud es un estado de bienestar fisico, mental, social y de habilidades para funcionar, y

no meramente la ausencia de enfermedad o dolencias.38

La dimension social constituye la esencia de la salud, y se comparte el criterio de Testa, al referir, que
la cuestion no es “incorporar” a las Ciencias Sociales el pensamiento de salud, sino pensar en salud
como cuestion social,3 aspecto fundamental del trabajo comunitario, al evaluar la salud desde el

conocimiento de la realidad social, economica, politica y cultural de los pobladores.

Berlinguer G., en su articulo: Determinantes Sociales de la Enfermedad, expresé que la incidencia
de la enfermedad esta determinada mayormente por factores econdmicos y que una baja calidad de

vida, han sido siempre las mayores causas deenfermedad.0

El Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, sefial6 “(...) si la medicina deseaba lograr sus
objetivos por completo, debia entrar en la vida politica e indicar todos los obstaculos que impedian la
consumacién normal del ciclo de vida”.#! Por otra parte Berlinguer enfatizé: “(...) la idea central es
que la medicina y los servicios de salud constituyen solo uno de los factores que tiene influencia

sobre la salud de la poblacién.40

También desde el foco de interés centrado en la enfermedad, de lo bioldgico a lo social, hay que citar
a un hito en la historia de la Salud Publica, el llamado Informe Lalonde, cuyos resultados ponen de

manifiesto el enfoque multicausal del proceso salud-enfermedad.*

En realidad, los factores principales se hallan en el amplio espectro de condiciones sociales y
economicas en que vive la gente.*0 En otras palabras, las acciones deben extrapolar la salud publica, y

tomar en cuenta el sector social, econdmico y sanitario.*?

De esta manera la salud es entendida como un proceso de adaptacién, a partir del cual, salud y
enfermedad son fenémenos relacionados con acontecimientos biolégicos, la trayectoria personal, el

entorno fisico, social y cultural de las personas.34
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La salud humana esta amenazada en las dimensiones psicoldgicas y sociales, debido a los ritmos de
vida: estrés, relaciones humanas, desarraigo, exclusion social. El escenario social esta presidido por
los cambios demograficos con una notable presencia del fenomeno del envejecimiento, estos

explican la creciente carga de enfermedades crénicas y discapacidad.34

La produccion social de la salud y el desarrollo estan estrechamente relacionados. La salud es
inseparable de la paz y de la amenaza de guerra, de la eliminacion de la pobreza y de la marginacién,
de la conservacion del medio ambiente y del desarrollo de las comunidades. La salud y la enfermedad
no deben concebirse como conceptos estrictamente biologicos e individuales y se deben formular

como procesos condicionados por determinadas circunstancias sociales y econdmicas.

Al articular el apartado anterior al desarrollo comunitario, se encontré que en las obras de los
tedricos mas representativos aparece Ander-Egg, prolifero autor en esta tematica, el que lo
conceptualizé como método y técnica en un proceso integral y arménico que atiende a ciertos aspectos
extra-econdémicos, en particular psicosociales, que intervienen en la promocion de actitudes,
aspiraciones y deseos para el progreso,* referentes teéricos en esta investigacion, al incorporar la

salud como factor de desarrollo.

Al mismo tiempo, se recoge una sintesis de las opiniones de otros tedricos respecto a los conceptos
de organizacion de la comunidad y desarrollo de la comunidad también consultados y valorados en

este estudio.

En la obra de Marchioni se analiza la concepciéon de Zucconi quien consideraba el vocablo
“desarrollo comunitario” para las acciones en las zonas rurales pobres o en naciones nuevas que
comienzan a construir sus estructuras, mientras que para las zonas urbanas donde ya existian
variadas estructuras y estaban consolidadas, aplicaba la expresiéon “organizacion de la comunidad”,

abarcadora de la coordinacién de los servicios existentes en un barrio urbano.4% 46

El desarrollo comunitario es definido por Porzecanski como “el conjunto de acciones destinadas u
orientadas a provocar un cambio de conductas a nivel de un microsistema social participativo,*’ sin
embargo, Rezsohazy lo define como “una accion coordinada y sistematica que, en respuesta a las
necesidades o demandas sociales, trata de organizar el progreso global de una comunidad territorial” 48
y Quintana propone una metodologia de trabajo, que tiene como objetivo dinamizar la iniciativa de las
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comunidades en aspectos relacionados con las dimensiones economica, humana, cultural y social

para que por si mismas solucionen sus problemas,*® valido para la realidad cubana actual.

Nogueras hace un resumen de las definiciones enunciadas anteriormente y considera al desarrollo
comunitario como una técnica de accion social y un proceso (fundamentalmente de tipo educativo) que
se realiza sobre las comunidades que se hallan en situacién de subdesarrollo, con el fin de que

puedan acceder a niveles optimos de bienestar social y de calidad de vida.>

Las definiciones de Ander Egg, Quintana y Nogueras son las que se adecuan al contenido de este

estudio como presupuestos tedricos para el trabajo comunitario y el desarrollo comunitario.
1.2 Teorias sobre comunidad, trabajo comunitario e intersectorialidad

Las profesiones que se vinculan con el trabajo comunitario no pueden entenderse sin el analisis de la

comunidad y su perspectiva histérica.

La comunidad puede definirse desde diferentes puntos de vista y las necesidades del investigador
para realizar su trabajo: a partir del espacio que ocupa, del volumen de la poblacién que la compone,
de la actividad econdmica que caracteriza la localidad, del nivel de desarrollo que posee un territorio

dado, de las tradiciones, habitos y costumbres existentes.>!

Ander Egg, en 1990, sefiala que a veces se designa una localidad o area geografica las que tienen
primordialmente en cuenta los limites geograficos o la influencia de los factores fisicos sobre los
sociales y desde el punto de vista psicoldgico, se considera como una agregacion social o conjunto de

personas que desarrollan un sentimiento de pertenencia o identificacion con algun simbolo local 5" 52

Diaz Puente et al 53 hace referencia a Porzecanski al extraer de las definiciones existentes una serie
de elementos que se repiten: vinculacién, estructura acabada, medios y fines comunes que son
caracteristicas de un grupo social organizado y estructurado, aspectos para evaluar a la hora de

resumir el término de comunidad.

Fernandez de la Rota enfatiza la importancia de las relaciones que se establecen en el marco
comunitario y sefiala que “La “comunidad”... supone un “nosotros”, unas relaciones intragrupales

solidas y la organizacion de las mismas”.* Por su parte Ware define la comunidad como “una
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agrupacion de personas relacionadas entre si que cuentan con recursos fisicos, personales, de

conocimientos, de voluntad, institucionales, de tradiciones.55

También Marchioni, alude la importancia de definir los rasgos principales de la comunidad, al destacar
la presencia en diversos conceptos con elementos geograficos, politicos, econdmicos, religiosos,

culturales e ideoldgicos entre otros,% coincidiendo con Areas, al referir los elementos geograficos,

sociales, socio psicologicos y direccionales en todo concepto o estudio de la comunidad. Landini,
valora los vinculos interpersonales, el aprendizaje social, los que adquieren un rol fundamental en la

comunidad que se estudie.5”

Rivacoba, define la comunidad “como el agrupamiento de personas, concebida como una unidad
social cuyos miembros participan en algun rasgo comun (intereses, objetivos, funciones) con sentido
de pertenencia, en una determinada area geogréfica, en la cual la pluralidad de personas
interacttan intensamente entre si e influyen de forma activa o pasiva en la transformacion material y

espiritual del entorno”, %8 concepto valorado por el autor como referente en esta investigacion.

Citado por Canela Ramos, Diaz Canel sefiala que la comunidad es el principal escenario que tiene
el trabajo comunitario, que surge de lo que se hace en esta y es en realidad donde se pueden integrar

las motivaciones, la cultura de los pobladores con los planes de desarrollo econdmico y social.®

Marchioni considera el trabajo comunitario solo con comunidades pobres como una forma de ayudar a
los sectores de menos desarrollo y no se tienen en cuenta estas acciones para otras comunidades;50
cabria aqui una reflexion porque ninguna comunidad puede moverse sola hacia los actuales niveles

de desarrollo social, si no se actua sobre ella 0 se promueve desde dentro su movilizacion.

Kisnerman afiade que un area de trabajo comunitario debe estar definida por tres elementos basicos:
una forma histérica de produccion, un sistema de estratificaciéon social y un conjunto institucional y

valores sociales.5!

Quintana resume que el trabajo comunitario conduce al desarrollo local, referente tomado para la
investigacion.4® Pensar en términos comunitarios supone superar el individualismo, la fragmentacién y

dicotomiassociales.6?
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En congruencia con al apartado anterior, el autor considera que el trabajo comunitario es productor
de salud al otorgar a las comunidades, instituciones y grupos organizados, las herramientas
necesarias para el ejercicio permanente del progreso salubrista, econdmico, politico y social del

entorno urbano y rural, contribuyendo a su desarrollo.

Particularizando a los profesionales de enfermeria que realizan trabajo comunitario en el contexto
urbano o rural permite identificar que sus objetivos estan en funcién de promover la salud y el

bienestar de las personas, familias, grupos y comunidades.®

El Consejo Internacional de Enfermeria definio, en 1998, la cooperacion en salud comunitaria como un
proceso por el que las comunidades ejercen su derecho a participar en la adopcion de decisiones
sobre su propia salud, identificar sus necesidades, planificar y evaluar los servicios para conseguir

una mayor autonomia y control social de los recursos destinados a la salud.®

La enfermeria comunitaria definida por algunos autores, aquella que desarrolla una vision integral
de la asistencia, la prevencion de enfermedades, la promocidn de salud y la rehabilitacion, que tiene
como misién extender el sistema sanitario hasta la intimidad de las viviendas, lo que permite
conocer la realidad social y sanitaria de la poblacion.®. 66 Esto es particularmente importante en las

areas rurales.

Los cuidados de enfermeria en la comunidad deben trascender los marcos de la biologia y la
corporeidad del individuo; requiere la atencién y desarrollo de otras dimensiones constitutivas  del
ser humano, como es la comunicacion social, la educacién comunitaria, la organizaciéon comunitaria,

la participacion y los proyectos locales, como modalidad del trabajo comunitario en salud.57

El autor considera que el trabajo comunitario de los profesionales de enfermeria en zonas rurales
permite una vision mas detallada del asentamiento, familias, el entorno, dificultades y ventajas de los
pobladores, recursos disponibles, y esto les permite detectar situaciones de riesgo y necesidades de

salud, lo que hace mas viable cualquier proyecto deintervencion.

El trabajo comunitario, no es solo trabajo para la comunidad y en la comunidad, sino un proceso de
transformacion desde la comunidad, es uno de los principios en el que se apoyan las teorias del

desarrollo humano con pleno dominio de métodos, técnicas y procedimientos,%8 que solo se podra
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alcanzar con voluntad politica, participacion y profesionales de la salud bien capacitados, para

superar los retos del sigloXXI.69.70

Debe insistirse de forma educativa, que las personas son responsables de su propia salud y que es un
aspecto importante para el desarrollo individual y colectivo, que solo es alcanzado si los miembros de

la comunidad son capaces de identificar sus problemas de salud, realizar sus aspiraciones y cambiar.”

Citado por Rodriguez, Diaz Canel, refiere que el trabajo comunitario tiene que atravesar los procesos
ideoldgicos, econdémicos y sociales. No se puede ver la labor cultural y educacional por separado,
sino hacerlo con enfoques integrales. El ideal revolucionario cubano tiene que ser la base de esa
actividad, los simbolos, las costumbres, las tradiciones, a partir de una accion de gobierno,
relacionada con la labor de las instituciones, los liderazgos comunitarios, la creatividad, las iniciativas
y aspiraciones de los habitantes, 72lo que se afirma que los procesos intersectoriales son la base del

trabajo comunitario en las zonas urbanas yrurales.

La intersectorialidad se convirti6 en una de las ideas centrales desde la Conferencia de Atencién
Primaria de Salud de Alma-Ata en 1978 y tuvo una gran influencia en América Latina y el Caribe,” y
se concibe como “la intervencion coordinada de instituciones representativas de mas de un sector
social, en acciones destinadas total o parcialmente a tratar los problemas vinculados con la salud, el

bienestary la calidad de vida.™

Todas aquellas situaciones, eventos, necesidades o problemas de salud, bienestar y calidad de vida
cuya naturaleza compleja demanda una solucién que va mas alla de las posibilidades del sector salud

por si solo son los que demandan la accidnintersectorial.”

Castell-Florit Serrate,” sefiala que “la salud aparece como un producto social y las acciones
trascienden las fronteras del denominado sector de la salud”. El alcance de la intersectorialidad en
Cuba no se ha debido a la espontaneidad sino que ha sido una concepcion en correspondencia con
la voluntad politica del estado. El abordaje a los problemas de salud no se puede hacer desde un

unico sector, de hacerlo asi solo cabe esperar soluciones temporales.”

Un trabajo comunitario eficiente y transformador se vincula a la intersectorialidad, y esta a su vez, como

forma de trabajo participativo el que se presenta como solucion ante los problemas de salud de la
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comunidad que estan vinculados a acciones concretas con la participacion de instituciones diversas.’”

El objetivo principal del trabajo comunitario rural es transformar la comunidad mediante su
protagonismo en la toma de decisiones, de acuerdo a sus necesidades, a partir de sus propios

recursos y potencialidades, propiciando cambios en los estilos y modos de vida.%8

El sector de la salud, no puede evitar mirar a otros sectores sociales y gubernamentales para disefiar,
planificar y(o) ejecutar politicas, programas o acciones en este ambito comunitario.”® Citado por
Galvez y Garcia,” Snow padre de la epidemiologia inglesa ha planteado (...) la salud es un
problema social, y por tanto, las acciones tienen que ser sociales. Esto resulta importante en el

desarrollo sanitario de las comunidades fundamentalmente en lasrurales.

Es preciso tener presente que también inciden en la sustentabilidad del trabajo intersectorial la
capacidad y el conocimiento de las partes interesadas. En este sentido, al analizar los contenidos de

la estrategia intersectorial es importante conocer cual es su centro de interés. 80

Cuba posee un Sistema de Salud basado en la Atencion Primaria de Salud, el que tiene como
principio la intersectorialidad y la participacién comunitaria, lo que forma parte de politicas y
estrategias para el desarrollo sostenible.8! La intersectorialidad se ha convertido en un paradigma
esencial para la produccién social de la salud y por consiguiente para el progreso de la salud
publica,8" por lo cual su desarrollo redunda en aporte a las tecnologias salubristas y requiere de

conocimientos, teorias y modelos, conciencia, compromiso y sostenibilidad.
1.3 Teorias y modelos de enfermeria. Su aplicacion en el trabajo comunitario

El ilimitado alcance humanista, social, psicoldgico y cientifico que caracteriza a la enfermeria, hace
pensar que para su desarrollo sea imprescindible dominar su basamento filoséfico, conceptual y

tedrico.82.83

La obra primigenia de Florence Nightingale ha sido englobada en el grupo de filosofias de la
enfermeria, que define el significado de los fenémenos observados por medio del analisis, el
razonamiento y la argumentacion logica.84 Los aportes de Henderson y de Abdellah, entre otros,
también son considerados filosofias de esta profesion.85 En segundo lugar, se encuentran los

modelos conceptuales, que comprenden los estudios de las llamadas grandes teéricas 0 pioneras
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en el campo de la enfermeria. Se destaca dentro de este grupo la teoria de déficit de auto cuidado de

Orem, el modelo de adaptacion de Sor Roy, entre otros.86

La tercera clase de obras se refiere a las teorias de enfermeria llamadas de nivel medio, donde
se citan a Peplau con la teoria de enfermeria psicodinamica, Orlando con la teoria del proceso de

enfermeria y Leininger con cuidados culturales, este referenciado exhaustivamente por Clark.87

El analisis de estos modelos y teorias enunciadas, permitio al investigador considerar las teorias de
Leininger, Orem y Henderson, como referentes para el proceso de caracterizacion, disefio e

implementacion de la estrategia de intervencion socio sanitaria.

La teoria de Leininger se deriva de la antropologia y defiende la idea de la aplicacion de los
métodos etnoldgicos cualitativos.8. 87 Este se aplicd durante la etapa de caracterizacion de los
pobladores y realizacion del estudio etnografico, lo que representd un campo de oportunidades para
fundamentar en la investigacion lo que las personas dicen, piensan y manifiestan, con el fin de

disefiar e implementar las acciones propuestas.

Orem ha descrito lo que llam6 teoria general de enfermeria, la cual consta de tres tesis, relacionadas
entre si: la del auto cuidado, la del déficit de auto cuidado y la del sistema de enfermeria. Esta teoria
sugiere que la enfermeria es una accion humana articulada en sistemas de accién; formados,
disefiados y producidos por enfermeras y enfermeros a través del ejercicio de su actividad profesional
y ante personas con limitaciones de la salud o relacionadas con ella, que plantean problemas de auto

cuidado o de cuidado dependiente.®

Este modelo es de gran utilidad en la Salud Publica, debido a que en el &mbito de la responsabilidad
personal por la salud, sin distinciéon de profesion, el auto cuidado se define como "la practica de
actividades que los propios individuos, inician y desarrollan en su propio beneficio, en la mantencion
de su vida, salud y bienestar." Su utilidad se reconocié en los tres momentos: durante la
caracterizacion, (evaluacion del Andlisis de la Situacion de Salud y la historia clinica familiar al
descubrir los déficits de auto cuidado), en el disefio e implementacion de las acciones donde los
pobladores al recibir educacion para la salud, se animaron y participaron activamente en las
decisiones de su salud.
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La teoria de Henderson, define a la persona como un complejo de componentes bioldgicos,

psicoldgicos, sociales, culturales y espirituales que posibilitan el desarrollo y el crecimiento.86

Parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie de necesidades basicas que
deben ser cubiertas; normalmente estas necesidades son satisfechas por la persona cuando esta
tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente), pero cuando algo de esto
falta o falla en la persona, una 0 mas necesidades no se satisfacen, por lo cual surgen los problemas
de salud (dependiente). Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por causas de tipo fisico,

psicoldgico, social o por falta de conocimientos.86

Su vigencia se identifico desde la caracterizaciéon de la comunidad, con una vision holistica de los
problemas socio sanitarios del asentamiento; durante el disefio de las acciones y en la

implementacion de estas para contribuir a hacerlosindependientes.
14 Las ciencias sociales en el desarrollo del trabajo comunitario

La relacion entre las ciencias sociales y salud data del siglo XIX en Europa y es entendida desde tres
perspectivas: la explicacion de lo médico por lo social, la explicacion de la enfermedad por lo social y
finalmente la estructuraciéon de un nuevo campo tedrico entendido como las ciencias sociales de la

salud.

La produccion tedrica de las ciencias sociales en la salud, hizo aportes al hacer frente a tematicas
relacionadas con el entendimiento del proceso salud-enfermedad.8® La salud se construye y se

transforma cultural, social e histéricamente como producto de la existencia humana.

Samaja propone que las condiciones y situaciones de salud deben ser entendidas como las
condiciones de reproduccidn social de las poblaciones. Asi, su objeto es la descripcion, valoracién y
forma de intervencion en los procesos problematicos presentes en la vida social, es decir, los

obstaculos en la reproduccion social vivenciados por el sujeto.%

Dentro de las ciencias sociales se ubica la psicologia de la salud, la sociologia y la antropologia
sociocultural; siendo la psicologia la que se desarrolla en la Atencion Primaria de Salud en Cuba y
demandada por este nivel de atencién para el estudio del hombre y su entorno, incluyéndola en el

gjercicio del trabajo comunitario.®'. 92
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Se tomé como referente de esta disciplina, el modelo de apoyo social de la psicologia  comunitaria,
la que destaca el significado de las relaciones interpersonales como un mecanismo para elevar la
moral y los estados afectivos positivos, la autoestima, estabilidad y sentido de pertenencia, lo que

fortalece al individuo yalgrupo.®

Se articula a este epigrafe el estudio de los factores socioldgicos como fuerzas motrices que actuan
en el comportamiento de los problemas de salud, lo que se atestigua en diversas fuentes tedricas, y
desde la época antigua.® Virchow, el autor mas emblematico de la medicina social alemana dej6 su
impacto en la medicina social de Latinoamérica,® lo que es un referente para los determinantes

sociales de salud en la actuales investigaciones.

En la reunién celebrada en marzo de 1988 en Riga (antigua URSS), se analizaron las
perspectivas de “Salud para Todos”, y la estrategia de atencion primaria desde la representacion
social sobre algunos indicadores asociados con la salud;% los conceptos de salud y enfermedad
resultan importantes, es un reflejo del desarrollo de los estudios sobre los factores sociales,

presentes en los problemas de salud.%”

Varias son las clasificaciones que se han dado para ordenar los estudios de sociologia de la salud y la
enfermedad, la mas clasica suele ser la distincion efectuada por Strauss en 1957 entre Sociologia de
la Medicina y Sociologia en la Medicina. La primera, agrupa temas relacionados con el origen y
formacion de los médicos, mientras que la segunda, se ocupa de la etiologia social y ecologia de la

enfermedad, asi como las variaciones en las actitudes y conducta respecto a la salud.®

Aunque McCord, y sus colaboradores, intentan conseguir un equilibrio entre ellas, realmente se

observa en sus obras una preferencia a los temas de la Sociologia de la Medicina.?®. 100

Autores como Weis sefialan que el objeto de la Sociologia de la salud se ha ampliado en los Ultimos
afios, que incluye un enfoque de salud en el sentido positivo de bienestar tanto social como
psicoldgico, donde la responsabilidad maxima descansa en la comunidad que es el espacio donde
interactta lo bioldgico, lo social ydonde existen los problemas desalud. 101

El abordaje sociolégico resulta muy Util en la practica de las acciones de salud para determinar el

problema en su caracter multifactorial. EI conocimiento sociolégico ha sido determinante para
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reconocer y explicar los problemas de salud colectiva.'02 El grupo social y la comunidad a la que
pertenecen los individuos, inciden en la salud, no solamente a través del tipo de influencia que
ejercen las redes sociales y de apoyo, sino a través de la cultura, tradiciones y religion, todos los

cudles estan asociados a un estado fisico y mental.103

La salud es un proceso que se da en los marcos de la socializacion, en el entramado social y en su
conservacion o alteracién convergen multiples causas, las cuales transitan por lo cultural, lo social, lo
economico y en ello intervienen diferentes actores e instituciones sociales.'% Por lo tanto, la
Sociologia, debera centrar su objeto de estudio en la sociedad misma, en su relacion con los
problemas de salud, los que estan unidos a factores de tipo social que inciden en su pronéstico,

prevencion y sus resultados. 105, 106

Es conveniente indicar ademas, que junto a la sociologia de la salud, la sociologia rural ocupa un lugar
en las investigaciones comunitarias, ella se ocupa del estudio cientifico de la actividad y
comportamiento entre personas que viven en lugares distantes e incluye en el andlisis, datos
estadisticos, entrevistas, teoria social y etnografia, observacion, investigacion por encuestas lo que el
autor toma en consideracion durante la investigacion y en el proceder metodolégico de la seleccion

de instrumentos para su aplicacion pre y post intervencién. 107,108

Por lo tanto, la aproximacion que se produce entre la Sociologia y la Antropologia alrededor de la
década de los 80 del pasado siglo, se traduce en la aparicién de trabajos de caracter socio
antropoldgico para el abordaje de los problemas de la enfermedad o la salud de marcado

trasfondo cultural como précticas, costumbres y creencias en individuos, familias y comunidades. 109

La salud se inscribe, en el primer componente antropologico de relacion con la corporeidad, la
naturaleza y el entorno ecoldgico.!0. 111 La cultura, los valores y normas que la sociedad profesa, son

a su vez, el aditivo indispensable para el funcionamiento de las anteriores. 12

La dimension cultural del desarrollo, descrita por Basail y Leininger es una variable crucial para el
éxito de cualquier proyecto, por lo que no se debe emprender ninguna investigacion de transformacion
individual, grupal o comunitaria sin tener en cuenta las costumbres, las tradiciones, los valores, las
normas, los simbolos y los significados compartidos por los individuos de esa colectividad con la que

se va atrabajar”.'13. 114
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El estudio etnografico es fundamental en la antropologia sociocultural, trata de satisfacer sus ansias
de conocimiento desde el “mundo interior” de los grupos y de sus miembros, los significados e
interpretaciones que tengan, las costumbres y las creencias en salud que los definen.!15. 116 Se esta
inmerso en un prisma de sociedades multiculturales,” por lo que el autor considera que se hace
imprescindible replantear las situaciones de atencion e incorporar nuevos enfoques, desde la
integracion de los saberes de otras disciplinas a fin alcanzar un trabajo comunitario consciente, que

permita el desarrollo pleno en el sector salud.

Las ciencias sociales han contribuido para que tanto la enfermedad como los enfermos tengan un
lugar distinto de acuerdo a las circunstancias sociales que les determinan y a la configuracién de
espacios para la participacion comunitaria en los programas de salud; metodolégicamente es lograr

que el enfoque cualitativo y sus técnicas sean incorporados a las investigaciones en salud.

No se puede negar el desarrollo que han alcanzado las ideas sociales sobre los problemas de salud,
muestra evidente del planteamiento anterior resulta el abordaje a la problematica de la salud o
enfermedad desde los fundamentos de Antropologia, Sociologia, Psicologia, la Salud Publica o la

Epidemiologia Social."”

Un anélisis tedrico exhaustivo de lo referido, permite hacer una reflexién particular sobre la necesidad
de incluir en los planes de estudios de formacion de las ciencias médicas en general y de enfermeria
en especifico, las asignaturas de sociologia de la salud, antropologia sociocultural, psicologia de la
salud o comunitaria y el trabajo comunitario como herramienta del trabajo social lo que incide en la

limitada integracién en las practicas comunitarias.

En el plan de estudio actual de pregrado para la formacién técnica y profesional de enfermeria,!'8
revisado por este autor, se identifica la asignatura de psicologia en el cuarto y quinto semestre, pero
su contenido solo se centra en generalidades de la psicologia, sin incluir aspectos de la psicologia de
la salud o psicologia comunitaria, por lo que requiere ser redimensionada para una practica mas

enriquecedora que permita darle salida a investigaciones desde la perspectiva social.

Se fortalece este pensamiento cuando a inicios del afio 2000 la Organizacion Panamericana de la
Salud identifico la necesidad de aportarles formacion profesional a enfermeria concreta y

herramientas que los preparen para el ejercicio interdisciplinario. 1
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Lo anteriormente expresado corrobora que esta conexion entre las ciencias sociales y la salud
permite no solo agudizar la mirada y la comprension sobre un asunto complejo, sino también superar
las dicotomias de salud/enfermedad e individuo/sociedad, ampliar el campo de conocimientos y retar
la necesaria renovacion de la praxis que clama por abordajes inter y transdisciplinarios, 108 lejanos a
miradas restrictivas que han prevalecido fundamentalmente para las zonas rurales por muchos

profesionales.
1.5 El Enfoque tedrico de “lo rural” para el trabajo comunitario

A pesar de que en la actualidad existen voces que plantean que no se puede escindir lo urbano de lo
rural es pertinente revisar algunos elementos relacionados con las comunidades rurales como una

experiencia de comunidad, distinta y diferente, con ritmos y particularidades propias.20

La concepcion dicotomica o evolucionista de lo rural y lo urbano, de la ciudad y del campo se remontan
a Ferdinand Tonnies, el que presenta un esquema conceptual polarizado en una dicotomia
comunidad sociedad y que funciona sobre todo, por medio de la concordia, de las costumbres,

de las normas populares y de lareligion. 12!

El socidlogo francés Durkheim, expone también una polarizacion dicotomica de la  sociedad:
sociedad primitiva y sociedad moderna.'22 Segun Lezama, J, estos tipos ideales como la sociedad folk
no tienen una expresion especifica en el mundo real, son categorias analiticas que permiten ordenar,
clasificar y encontrar regularidades en los casos de sociedades estudiadas desde la antropologia y la

sociologia”.123

En el caso de Carlos Marx (1818 — 1883), de Federico Engels (1820 — 1895) y de Vladimir I. Lenin
(1870 — 1924) el estudio de “lo rural” esté estrechamente unido al analisis de las relaciones sociales y
sobre todo a la valoracion de la estructura social en las zonas rurales,'?* elemento valido para

emprender estrategias deintervenciones socio sanitarias.

Estudios rurales espafioles también abordan la ruralidad desde las transformaciones que en ella se
operan, se dice de una ruralidad vinculada al espacio geografico, al tamafio de los asentamientos, a
las diferencias entre el habitat disperso y el concentrado. El campo, a su vez, se concibe como un

espacio amplio caracterizado por determinada vegetacion y fauna, donde existen asentamientos
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cuyos pobladores estan fundamentalmente ocupados en las labores agropecuarias y en el cual se

desarrolla un modo de vida especifico. 125.126

Sorokin planted su concepcion de “lo rural” a partir de una serie de rasgos conectados funcional y
causalmente: ocupacién, diferencia ambiental, volumen de las comunidades, homogeneidad vy

heterogeneidad, movilidad e interacciénsocial.'??

Estas reflexiones propias de las realidades de los paises europeos no son totalmente ajenas a las del
resto del mundo; también en la América Latina ha variado “lo rural”.'28 Existe cierto mito que las
comunidades rurales, se situan como tradicionales y retrasadas. Por el contrario, en la actualidad, las
comunidades rurales se caracterizan por su diversificacion y apuestas hacia la sostenibilidad y
sustentabilidad como forma de proteccion y aseguramiento de los recursos comunitarios de los cuales

disponen.123

La ruralidad en Latinoamérica fue vigorizada por el surgimiento de movimientos sociales insertos en el
tiempo y espacio campesino, como el movimiento zapatista en Chiapas, el movimiento de
campesinos cocaleros en Bolivia y el Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra en Brasil, y
otros de caracter transnacional como La Via Campesina; a esto se suma el auge de los movimientos

indigenas, lo que ha revitalizado el interés por las comunidades rurales y sus procesos. 28

Las comunidades rurales han vivido y siguen viviendo procesos complejos en cada uno de los
rincones de Latinoamérica, los cambios climaticos y la escasez hidrica, componen el panorama de las

actuales comunidades rurales.!30

Los estudios de ruralidad en Cuba segun Pérez Rojas, de una u otra forma entrecruzan el andlisis de
la comunidad y la sociedad con las valoraciones sobre lo rural y lo urbano. En esto ha incidido el
caracter macro o micro social del anélisis que se realiza, el que le otorga a la comunidad mayor o

menor importancia en dependencia de la concepcion del mundo que posea el investigador.'31

Los principales estudios sobre las transformaciones que se operan entre las décadas de los sesenta
y los ochenta centran la atenciéon en la evaluacion de la Reforma agraria, sus impactos en la
estructura agraria y social y en las formas organizativas de produccion. Las primeras investigaciones

son realizadas por destacados intelectuales como Oscar Pino Santos, José Acosta, Fernando
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Martinez Heredia, Antonio Nufiez Jiménez, Carlos Rafael Rodriguez, entre otros.132

Desde un enfoque también marxista, Mariana Ravenet y Jorge Hernandez evaluaron los procesos
agrarios, sociales y comunitarios, asi como el modo de vida campesino en las primeras etapas de la
Revolucién, 32 su trabajo “Estructura social y transformaciones agrarias en Cuba” se centraron en los
acercamientos que implico la movilidad social condicionada por los procesos de cooperativizacion y

urbanizacion emprendidos desde la segunda mitad de los afios setenta.

El abordaje de los estudios rurales desde lo territorial es aun insuficiente en el contexto actual, creado
por la crisis y la reforma econdmica. Sobre los grupos sociales actuan factores propios de las
caracteristicas economicas, sociales, demograficas e historicas de regiones, territorios, espacios y
lugares que pautan el horizonte de oportunidades en la movilidad,32 por ello, ha de avanzarse en la
realizacion de estudios comparativos interterritoriales que permitan construir una vision mas holistica

de la estructura social rural.

El investigador considera, por su experiencia de trabajo en los asentamientos rurales, que estos
trascienden el marco agropecuario y se insertan en la pluriactividad como condicion esencial del
desarrollo, presupuesto que rompe con la concepcidn tradicional de lo rural, al complejizar el modelo
de desarrollo y valorar que para su estudio se requieren de nuevos planteamientos tedricos que
propicien un repensar de las metodologias de intervencion en las comunidades rurales desde el

sector salud y con los demas sectores.

Insertado a este analisis rural, la profesion de enfermeria en este ambito tiene la capacidad de
resolver problemas in situ en forma oportuna y eficiente, dado su encargo social, brindando cuidados
integrales y continuos desde una perspectiva cultural, al considerar que el consultorio rural es la puerta

de entrada al sistema de mayor complejidad en salud. 33.134

En Cuba, se encuentran pocos estudios que profundicen el rol del enfermero o enfermera rural. La
imagen que la poblacion campesina ha construido de este profesional esta sobre la base de sus
acciones, conocimientos y habilidades.

A modo de conclusién de este epigrafe el investigador considera que las estrategias de

intervenciones socio sanitarias en las comunidades rurales requieren de procesos analiticos y
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reflexivos que permitan articular las realidades dinamicas y complejas de los territorios y de los
sujetos. También se aprecia que se han descuidado la funcionalidad de los valores y simbolos de la
cultura como indicadores basicos de la sociedad rural, pues se interponen factores diversos que

mediatizan los procesos de conciencia de grupo.

Como consideracion final de este analisis y en coincidencia con Arias y Leyva se deben dar
continuidad a estudios inter y transdisciplinares capaces de profundizar en la interrelacion con la
economia, la salud, la relacién estado-campesinado, asi como el conjunto de nexos sociales y
mecanismos reproductivos diversos que se observan en el funcionamiento de la comunidad

campesina, '32|o que permitiria realizar intervenciones comunitarias de gran valia.

1.6 Intervencion comunitaria en el ambito sanitario contemporaneo, la promocion de salud y la

planeacion estratégica en el trabajo comunitario

En los momentos actuales el mundo se encuentra en medio de una crisis econémica y de valores, en
la que se agudiza la degradacion del medio ambiente, por lo que resulta alentador que se
instrumenten estrategias de intervenciones socio sanitarias en las comunidades que se requieran

para prevenir enfermedades y promover adecuados estilos de vida, en funcidn de preservar la salud.

Existe una amplia cantidad de modelos, teorias y métodos que se han ensayado a escala
internacional, con mayor o menor éxito, para trabajar aspectos socio sanitarios de comunidades
complejas; pero no siempre pueden ser aplicadas de forma inercial y acritica al contexto cubano, sise

parte del hecho de las peculiaridades del nivel primario de atencion.

Uno de ellos es el Modelo Ecolégico que considera cinco niveles de influencia para los
comportamientos y condiciones relacionados con la salud: factores interpersonales, factores

institucionales u organizativos, factores comunitarios y factores de politica publica. '3

Otros como el precede—procede y el de mercadeo social, plantean también las necesidades a niveles
multiples, los que comprenden una serie de diagnésticos: del consumidor, ambiental, epidemioldgico,
educativo, organizativo, administrativo y de politicas. También hay modelos que lo plantean a nivel

individual e interpersonal como son los Modelos Cognoscitivos y de Comportamientos Saludables. 136
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Modelo de creencias en salud (Irwin M.Rosentock): da la posibilidad de que el sujeto implemente
acciones promocionales, preventivas, de adherencia terapéutica a través de la percepcion del riesgo,

de la amenaza percibida y de los beneficios por desarrollar una accién de salud. 37

Modelo Transteérico y los estadios de cambio (James O.Prochaska): es un modelo de la psicologia
de la salud que trata de explicar el modo en que se produce el cambio en ciertas conductas de los
individuos. Hay que tener en cuenta la disposicion del individuo al intentar cambiar hacia
comportamientos saludables. Es el de mayor difusién en la Ultima década, sobre todo en América del

Norte y Europa.’38

Modelo “Conciencia de la Salud ~ (Rosentock & Becker): postula que la modificacion de la conducta
es un proceso de razonamiento y de entendimiento. Se ha utilizado en programas educativos dirigidos

a las enfermedades no transmisibles.13°

Modelo de aprendizaje “Teoria del aprendizaje social” (Bandura): parte de la idea de que los cambios
conductuales son el resultado de la interaccion entre la persona y su medio ambiente, es un proceso
interactivo, reflexivo y critico, en el cual las personas participantes desarrollan valores, conocimientos
y habilidades, a través de su participacion activa y de experiencia, para reforzar factores protectores

(promoci6n) y modificar factores de riesgo (prevencién).!40

Modelo "Teoria de la organizacion Comunitaria" (William McGuire): establece la idea de que la
identificacién de los problemas prioritarios 0 metas comunes deben hacerse conjuntamente con la
comunidad interesada, con el fin de desarrollar en ella un sentido de pertenencia, responsabilidad y

autogestion de los problemas de salud. 4!

Este autor reflexiona que los modelos mencionados tienen puntos de contactos y a la vez diferencias,
por lo que considera que lo mas importante no es focalizarse en un modelo Unico, sino valorar lo que
representan todos para obtener un modelo agrupado que responda a los intereses de la investigacion

y el diagnostico que se realice en el &mbito comunitario.

Por otra parte cabe reflexionar que el devenir histérico modificd profundamente la estructura de la
sociedad, sus costumbres, su cultura y entre ellos el concepto de salud; de ahi que se forjaran

profesiones sanitarias y aparecieran diversos dispositivos asistenciales. 42 Tales caracteristicasdieron
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origen a modelos de intervencidn socio sanitarios; como el Liberal, el Socialista y el Mixto.143

La percepcion generalizada es que tampoco en estos modelos de intervencion socio sanitaria hay
uno concreto que permita resolver todos los problemas de salud de la poblacion en el entorno. El
modelo sanitario ideal no existe, cualquier modelo que se elija tiene defensores y detractores por sus

propias caracteristicas y complejidades. 44

La OMS sostiene que la mision de todo sistema es conseguir incrementar los niveles de salud en
todos los aspectos y situaciones de la persona aislada y(0) en sociedad. El estado debe garantizar
a sus miembros la proteccion, promocion y acceso a los servicios de salud de una manera adecuada
y oportuna independiente de su clase social, nivel de ingreso, insercion laboral, género, etnia o

edad, en todos los niveles de intervencion que serequiera.!#

En los paises europeos, las intervenciones y la atencion de salud son bajo la modalidad del elemento
asistencial, sometido directamente al poder del Estado y gestionado por autoridades y organismos que
representan a dicho poder, y tiene como objetivo la extensidn de las prestaciones a toda la poblacién,

para alcanzar su maximo potencial de desarrollo, salud, bienestar y autonomia.46. 147

El enfoque de Cuba orientado a la comunidad en sus estrategias de intervenciones socio sanitarias
esta focalizado en dar pasos solidos, donde confluyan métodos y técnicas de las ciencias biologicas y
naturales, pero también de las ciencias sociales. Este enfoque prioriza las poblaciones vulnerables
y se centra en la promocidn de salud y la prevencion de enfermedades al proporcionar una atencion

integrada y universal desde el nivel primario hasta el terciario.

La prevencion, que incluye la reduccién de factores de riesgo y la promocion de habitos y estilos de
vida saludables, ha demostrado su eficacia como primera linea de defensa en diferentes regiones 149,

por lo que el autor considera que deben fortalecerse los estudios de la realidad rural.

En congruencia con lo anterior, la promocion de la salud constituye un proceso politico y social global
que abarca no solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades 'y
capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones sociales,

ambientales y econémicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud publica e individual.'50

La literatura revisada aborda diferentes modelos de la promocion de salud para la intervencion en
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comunidades tanto urbanas como rurales, que incluyen el estudio de necesidades, recursos,
prioridades, estructura comunitaria y participacion de esta.’™ La participacion es esencial para
sostener la accién en materia de promocion de la salud, es un modelo de referencia para las
intervenciones en las comunidades y en este estudio realizado, aunque deben considerarse en

conjunto todos los modelos para el pleno desarrollo en salud.'s!

La Carta de Ottawa considera cinco estrategias indispensables para el éxito de la promocion de
salud; la elaboracion de una politica publica favorable a la salud, la creacién de espacios y ambitos
propicios, el reforzamiento de la accion comunitaria, el desarrollo de las actitudes personales y la
reorientacion de los servicios de salud, siendo el tratamiento integral del desarrollo de la salud mas

eficaz con la combinacion de las cincoestrategias. 52

Estas estrategias son elementos basicos de la promocion de salud. Por tanto, se necesita de un
sector sanitario que comprenda su importancia, la promueva y empodere en todos sus niveles con

personal capacitado capaz de multiplicar los recursos humanos y la actividad en todos los sectores. 152

En la Octava Conferencia Mundial de Promocién de Salud en Helsinki, cuyo lema fue “Salud entodas
las politicas’, se planted, entre sus objetivos, impulsar nuevos enfoques y capacidades de apoyo a la
estrategia, y sus participantes evidenciaron la necesidad de integrar la salud en el proceso politico, y

de influir en factores no sanitarios, pero muy vinculados con la salud.'s3

De hecho, esta Conferencia se destaco por dejar bien esclarecidas las determinantes socioculturales
de la salud. Por ello, el debate se centrd en como lograr insertar la promocion de salud en todas las
politicas, ya que puede crear y modificar los estilos de vida y las condiciones sociales, econdmicas y

ambientales determinantes de la salud. 154

Por otra parte la Novena Conferencia Mundial de Promocién de la Salud se celebré en Shanghai,
China, en noviembre del 2016, donde se plante6 como tema central “La promocion de salud en los
objetivos de desarrollo sostenibles”, lo que constituye la proyeccion de trabajo en los prdximos afos, y
fue emitida la Declaracion de Shanghai sobre la promocién de la salud, en la Agenda 2030 para el

Desarrollo Sostenible. 1%

En todos estos espacios se han realizado aproximaciones a la definicién de promocion de saludy se
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ha coincidido como un proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su salud para
mejorarla y modificar las condiciones sociales, ambientales y econdémicas que tienen impacto en los

determinantes de salud a nivel comunitario urbano y rural. 56

También resulta importante destacar los cinco componentes de la promocion de salud: la
comunicacion social, el aprendizaje social, la intersectorialidad, la participacion social y los entornos
saludables, 5" que a juicio del autor deben emprenderse con un enfoque integrador siendo estos un
desafio que deben enfrentar los salubristas y todos los profesionales de la salud ante las

intervenciones en la comunidad.

El componente aprendizaje social de la promocion de salud, es congruente con uno de los modelos
de intervenciéon comunitaria, referente tomado en el disefio e implementacién de la estrategia de
intervencion socio sanitaria aplicada en la comunidad, aunque el autor parte de la idea que de forma

integral se combinan los demas y los resultados son mucho mas satisfactorios.

Por otra parte, uno de los aspectos que ha sido analizado con profundidad es la planificacion de las
intervenciones, elemento que permite definir y alcanzar las metas organizacionales y los mecanismos
necesarios para poder evaluar el cumplimiento de lo acordado. Antes de la aplicaciéon de la
intervencion es necesaria su planificacion y se considera la misma, como el “célculo que precede y

preside laaccién”.1%8

Para la investigadora Jiménez Cangas, '™ “la planificacion, es un proceso que parte de la descripcién
y explicacién de una realidad determinada por diferentes actores sociales que pertenecen a ella y que
logra, a través de acciones de intervencion que tienen en cuenta el conflicto y la incertidumbre
que la caracterizan, transformar esa realidad y obtener la vision que los actores involucrados desean

alcanzar’.
Jiménez se refiere a cuatro momentos, aunque a dos de ellos los divide en sub-momentos. 159

Momento explicativo: se realiza una evaluacion de lo que existe. Incluye dos Sub-momentos: el

analisis de la situacién de salud, la identificacion, priorizacion y explicacion de los problemas.
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Momento normativo: se define lo que quiere alcanzar y como se pretende hacerlo. Incluye dos Sub-
momentos: la identificacion de la visidn, situaciones, objetivo y construccion de escenarios, el disefio

de los planes y proyectos de intervencion.

Momento estratégico: se construye la viabilidad a los planes y proyectos disefiados, a partir de la
evaluacién de las fuerzas actuantes dentro y fuera de la realidad que se desea transformar (matriz

DAFO) y que tienen repercusion en el alcance o no de la vision propuesta.

Momento operacional: se ejecuta lo planificado. En la ejecucion, toman importancia los ciclos de
informacidn, accion que propicie el sistema de monitoreo y evaluacion disefiado, que permiten lograr
una retroalimentacion adecuada sobre la marcha de las intervenciones y, mediante un adecuado

proceso de toma de decisiones, perfeccionar continuamente la planificacion.

El planteamiento de una estrategia de intervencion socio sanitaria es importante porque proporciona
una base sdlida para tomar decisiones que lo mantendra enfocado en la direccion adecuada; ayuda a
evitar situaciones que podrian tentarlo a alejarlo del camino; garantiza la Mision, la Vision y los
Valores; permite obtener el acuerdo comun de todas las unidades organizativas, sobre la direccién a

seguir, con un enfoque integrador, para contribuir aléxito.160

En la bibliografia sobre el tema, se han confeccionado guias para llevar a cabo dichas estrategias, tal
es el caso de aquellas implementadas en departamentos o servicios de salud, como la de la Catedra
de Medicina General Integral del Hospital Provincial Docente "Dr. Joaquin Castillo Duany" de

Santiago de Cuba, las que han contribuido al éxito en las intervenciones. 61

El investigador ha considerado para este estudio el disefio de una estrategia de intervencién socio
sanitaria por las caracteristicas especiales del asentamiento, apoyado en la integracion de referentes

que se resefian a lo largo del documento escrito sobre la base de la planificacion estratégica.

Se sefiala, que lo socio sanitario incluye una concepcion social de la salud, que tiene en cuenta el
ambito social en que se producen los fenomenos de salud- enfermedad.'2 El modelo socio
sanitario tiene como objetivo intervenir sobre los problemas, ayudandoles a comprender a los
pobladores sus necesidades que le lleven a adoptar o cambiar su conducta de salud, por lo que se

requiere investigar sobre la cultura, comprender qué factores economicos, sociales modelan el medio
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ambiente donde vive la comunidad o el grupo que participa en la intervencion. 163

Esta estrategia de intervencion socio sanitaria esta en consonancia con la animacion sociocultural,
que mantiene un caracter motivacional, pleno y complementario al hecho educativo.84 Se coincide
con Pérez Pérez, quien refiere que es importante vincular las tres disciplinas afines en la comunidad:

la animacién sociocultural, el desarrollo comunitario y la educacion para el desarrollo.'65

Se destaca que el término intervencion comunitaria se entiende como la actuacion consciente y
sistematica sobre un proceso comunal en marcha con la finalidad de prevenir, corregir o resolver

problemas que afectan el curso normal del desarrollo integral de la comunidad. 166

En los textos especializados también se encuentran con mucha frecuencia la categoria estrategia
de intervencion socio sanitaria, y aunque el término intervencidn puede ser cuestionado, puesto
que implica cierta direccionalidad de poder, esta apreciacion pierde sustento si proviene de la
decision colectiva, consensuada, disefiada por quienes pretenden intervenir en determinado

problema. 167
1.7 Consideraciones finales del capitulo

La revision de la bibliografia especializada y las investigaciones realizadas sobre los aspectos
tedricos tratados con anterioridad, ha puesto de manifiesto suficientes elementos de juicio, para
efectuar apreciaciones en funcidn de planear una estrategia de intervencion socio sanitaria con fines

de desarrollo de una comunidad rural con caracteristicas especiales.
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

El capitulo tiene como objetivo exponer la metodologia utilizada en esta investigacion. Se brinda
informacion sobre la seleccidn del area objeto de estudio, clasificacion, universo, muestra, métodos
empleados y los criterios de inclusidn. Se exhibe un esquema que resume el disefioc metodoldgico
de la estrategia de intervencion socio sanitaria. Se exponen de manera detallada, las tres etapas por

las que discurrié el mismo, acompafiado de las sub etapas; finalmente el componente ético.
2.1 Contexto de la investigacion

El proceso de investigacion se desarrolld entre los afios 2007- 2016, en la comunidad rural “El
Ledn", y fue registrado como trabajo de investigacion en el Centro de Estudios Sociales y
Humanisticas de la Universidad Médica de la provincia de Camaguey, por constituir una investigacion

por encargo de las autoridades sanitarias y politicas de la regidn. Anexo 1

La estrategia de intervencion socio sanitaria se implementé en el afio 2010 y en el 2015 se recogen
los primeros resultados; se inicia un proceso de sostenibilidad de las acciones a partir de julio del
ultimo afio mencionado, acompariado de los programas “SALUD PARA TODOS" y “SONRIE CON
SALUD”.

2.2 Clasificacion de lainvestigacion

La investigacion clasifica como trabajo de desarrollo tecnoldgico, en tanto produce una estrategia de
intervencion socio sanitaria para el mejoramiento de la comunidad rural objeto de estudio. Discurrié
en tres etapas, a través del empleo de un enfoque mixto. Se inici6 con un estudio descriptivo de
corte transversal, que permitié realizar el diagnéstico de la situacion; a ello le continué el disefio de la
tecnologia que concluyd con su evaluacion teorica (por expertos) y empirica. Esta Ultima se realiz6
mediante un disefio pre-experimental, de tipo antes-después sin grupo control.'68 Se escogi6 este tipo
de disefio por constituir la comunidad investigada, un proyecto de desarrollo local, sin precedente en

la provincia, de ahi que resultd imposible la comparacion con otro asentamiento poblacional.
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2.3 Poblacion de estudio, seleccion de la muestra y métodos empleados

Se trabajé con dos universos: totalidad de residentes en la comunidad rural “El Le6n” que pertenecia
al grupo de 20 a 75 afios de edad, estimada a 31 de diciembre de 2006 (N=742), y poblacion de

profesionales de enfermeria que se desempefiaban en la localidad de referencia en similar momento.

Del primer universo se determind a través de la formula de calculo en estudios descriptivos en
poblaciones finitas 169 una muestra de 157. Para ello se tomd como proporcién esperada la falta de
sentido de pertenencia en un 60 por ciento obtenido a través de un estudio piloto y un nivel de
confianza en un 95 por ciento. La seleccién de la muestra se realizé por muestreo simple aleatorio, a
partir de la historia clinica familiar del consultorio y se utilizé el programa EPIDAT 4.1. La muestra
definitiva estuvo constituida por 150 personas, las siete restantes se perdieron por las siguientes

causas: cuatro abandonan la zona, dos fallecen y uno renuncié a seguirparticipando.

El segundo universo estuvo compuesto por los profesionales de enfermeria (N-60) que laboraban en
el area de salud al que pertenece este asentamiento, los que participaron como prestadores de la

investigacion.

Se emplearon convenientemente métodos, técnicas y procedimientos cuantitativos y cualitativos, de
diferentes disciplinas de las ciencias sociales; 170.171. 172173 |o que permitié resolver un problema de

la préctica social, en el campo de las Investigaciones en Sistemas y Servicios de Salud (ISSS)."74

Se realizd un diagnostico inicial de la comunidad, se identificaron necesidades de aprendizaje a los
profesionales de enfermeria y se capacitaron sobre disciplinas de las ciencias sociales,
posteriormente se implemento la estrategia de intervencidn socio sanitaria a la muestra seleccionada,

luego se evalud a los cinco afios y al afio siguiente como sostenibilidad.
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2.4 Esquema metodoldgico de la investigacion

Etapa| Estudio etnografico (validacién, procesamiento de datos y matriz DAFO).

C:t:%c;;e(rjlzaecslﬁd?;e | Identificacion del estado de salud y de informacién de la poblacion (a

icomunidad) partir del ASIS, historia clinica familiar y encuesta realizada a los
pobladores). Procesamiento cuantitativo.

Identificacion de necesidades de aprendizaje de los profesionales de

@ enfermeria.

E.tap~a I Definicién de lineas de accion y de sus componentes.
Disefio e e ——
implementacion de la Validacion de la estrategia de intervencion socio sanitaria.
estrategia de |
intervencién socio Elaboracion del plan de capacitacion para profesionales de enfermeria.

Sensibilizacién de la comunidad, principales actores y sectores.

@ Implementacion en la poblacion.

Evallifggr: I(Ij o Mediano plazo (a los cinco afios).
estrategia de
intervencién socio Sostenibilidad (un afio después).
sanitaria

Fuente: Disefio del autor.
2.4.1 Etapa I: Caracterizacion de la Comunidad Rural“El Leén.”

La comunidad rural “El Ledn”, ubicada en el area geografica referida en la introduccion, limita con otros
asentamientos rurales cuyos pobladores, dado su comportamiento social y sanitario se considerd una
comunidad con caracteristicas especiales, por bajo nivel cultural y educacional, elevados factores y
conductas de riesgos a la salud e incapacidad para la busqueda de soluciones en el seno comunitario

por carencia de sentido de pertenencia al asentamiento y de accionesintersectoriales.

La seleccion de los informantes clave para la recogida de la informacion se realizé a través de un

muestreo intencional puro, para ello se establecieron los siguientesrequisitos:

1. Ser lider de la comunidad; dentro de esos se seleccionaron: enfermeras y enfermeros del

area que trabajando en la comunidad, por un periodo de cuatro o mas afios, se consideraron
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conocedores del asentamiento y los de mayor participacion con la comunidad en los problemas de
salud.

Delegado de circunscripcion.

Presidentes de CDR activos durante diez afios 0 mas.

Fundadores de la comunidad, con procedencia de la Sierra de Escambray que han transitado por

todos los periodos del asentamiento.

El grupo quedo6 conformado por 11 personas: cuatro enfermeras, la delegada de la circunscripcién, un
presidente de CDR, una maestra jubilada, un militante del PCC y tres fundadores de la comunidad, los
que fueron consultados en 6 ocasiones por separado y en colectivo, a fin de recoger datos

fidedignos yconsistentes.
Estudio Etnografico

Para el desarrollo del estudio comunitario, el disefio etnografico, segin Meneses'® se
presenta como la opcién més ajustada, lo que coincide con la consecucion de los objetivos

de esta investigacion.

La etnografia, como metodologia cualitativa, es una préactica cientifica que requirié por parte del
investigador un trabajo de campo intensivo y prolongado, de manera que se logré establecer
relaciones para la comprension mutua. En esta fase resultd importante saber lo que la gente
hacia, cdmo se comportaban, cdmo interactuaban para descubrir sus creencias, valores,
perspectivas, motivaciones y el modo en que todo eso se desarrollé en la comunidad. 76 No se

trata s6lo de saber “qué pasa”, sino sobre todo de saber “qué hacer”.175

En términos de investigacion cualitativa el trabajo de campo se realizb en coordinaciéon con la
delegada de la circunscripcién y el equipo de estudio constituido por expertos, donde se recogieron
las opiniones emitidas por los pobladores en: consultorio médico, escuela, reuniones de padres y en

diferentes puntos de la comunidad. A posteriori se disefié un grupo de instrumentos para ser aplicados.
Descripcion de los instrumentos de evaluacion

Grupos Focales: En el campo de la salud este instrumento se ha convertido en una técnica para

conocer el efecto de los mensajes en educacion para la salud, examinar las creencias en diferentes
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grupos y comunidades con relacién a la enfermedad y los comportamientos en salud, ha probado ser
una efectiva técnica para explorar las actitudes y pueden ser usados para examinar no solo lo que la

gente piensa, sino, como piensa y por qué piensa de determinada manera.'”?

Se estructuraron en 6 grupos, compuestos por 25 personas cada uno (aunque en momentos
determinados no participaron todos, se exigia un minimo de diez personas) de diferentes edades
segun la muestra, (la heterogeneidad, porque facilitd la profundizacion desde diversas perspectivas
del problema); se les explicd la importancia de este intercambio en el proceso de investigacion y la

necesidad de tomar notas para obtener la mayor cantidad de informacion posible.

Se seleccion6 un moderador habilitado para organizar de manera eficiente estos grupos; se redacté
una guia de tematicas y se discutieron hasta agotarla. Se manejaron las emociones cuando estas
surgieron y se obtuvieron significados para los participantes en su propio lenguaje, experiencias y
conocimientos. Luego se tomaron acuerdos a partir de las notas y se redacto el informe de lasesion.

Este proceso transcurrié durante dos horas como maximo. Anexo?2

Entrevista a profundidad: la entrevista a profundidad se concibido como una interaccion social entre
personas en las que van a generarse una comunicacion de significados. Es un proceso de
entendimiento y confianza mutua entre entrevistador y entrevistado. Lo que se persigue es
desarrollar sentimientos de confianza y permitirles hablar sobre temas y aspectos que conoce 0 ha

experimentado sobradamente.'’8

Las entrevistas se realizaron en una vivienda del asentamiento, con las condiciones creadas para
este fin y realizadas por el autor o profesionales de enfermeria, segin el momento de la misma, sobre
la base del entendimiento y confianza mutua. Los temas a tratar quedaron a la libre discrecién del
entrevistador. Se previeron los dispositivos electronicos necesarios para las grabaciones con
consentimiento de los entrevistados, las que no reportaron dificultades a la hora de procesar la
informacion. Se realizaron los dias lunes y viernes en las tardes, a fin de transcribirlas al siguiente dia,
lo que permitié recordar comportamientos verbales y no verbales expresados e iniciar algunas
reflexiones que maximizaron la oportunidad de descubrir elementos similares en los criterios de los

pobladores.
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Se realizd a los once informantes clave con el objetivo de obtener informacidn fidedigna de la realidad
existente en la comunidad desde su fundacidn, sus creencias, rituales, cultura, con el propio lenguaje

de los sujetos y las formas en que expresan sus vivencias. Anexo 3

Entrevista abierta: como técnica de obtencién de informacidn permitié describir e interpretar aspectos
de la realidad que no son directamente observables, tales como los sentimientos, impresiones,
intenciones o pensamientos, asi como acontecimientos del pasado que solo permanecen en la mente

de los sujetos.'®

Fue entregada en un material impreso, leida y recogida por el autor y los prestadores o facilitadores
de esta investigacion (profesionales de enfermeria), donde se prepararon dos locales de una
cooperativa agropecuaria “Las Delicias”, con condiciones de iluminacién y de estructura, donde los
participantes pudieron darles respuestas a las interrogantes de la entrevista. Se realizaron en dos
sesiones indistintamente, pero, se convocé a otra sesidn extraordinaria por ausencias: enfermedad,

fuera del asentamiento y por desmotivacion. Se recogieron y se analizaron posteriormente. Anexo 4

Observacién no participante: la observacion es cientifica cuando se observa de manera intencional
y planificada, con un objetivo claro, definido y preciso sin manipularla ni modificarla, tal cual ella
discurre por si misma,’80 por lo que el investigador tomd este referente y se implico en los
acontecimientos y fendmenos al observar la vida social y compartir las actividades fundamentales

que realizan las personas e interactuar en diferentes ambientes y facetas como se pudo.

El periodo de observacion transcurrié durante cuatro meses con una frecuencia de dos veces a la
semana. Se registré en las notas de campo todo lo observable, incluyendo citas escuchadas a los

pobladores.

Fueron observadores tres profesionales de enfermeria, dos psicélogos especialistas en antropologia
y el autor, a fin de evitar sesgos personales y tener distintas perspectivas. Se realizd en areas del
consultorio, en la bodega, y en la escuela donde acuden los padres y familiares al llevar y recoger a
sus hijos en la mafiana y tarde, ademas de las visitas de terrenos planificadas por enfermeria. Para
minimizar el efecto del observador, se utilizo la técnica de dos observadores simultaneos de forma
independiente. Se reconoce que en semanas de contingencia, digase por campafias de vacunacion,

inclemencias del tiempo y actividades del area de salud, los procesos de observacion se afectaron
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pero se reanudaron sin dificultades. Anexo 5
Validacién de los instrumentos confeccionados para el estudio etnografico

Antes de aplicar los instrumentos creados, se realizd su validacion y la propuesta de aplicacion para
este contexto rural. Se procedié para la misma, la busqueda de profesionales con trabajos en
intervenciones comunitarias y con experiencias en el uso de técnicas etnograficas. También se
consideré en la “poblacién de expertos” para esta validacion, a los profesionales que reunian
algunos de los requisitos relacionados con la calificacién, tiempo de trabajo en el sector o
vinculados de algun modo a esa area, asi como docentes de nivel universitario con experiencias en

la formacion postgraduada, la asistencia y la investigacion relacionada con laactividad.

Se dispusieron de once profesionales como sigue: cuatro doctores en Ciencias Psicoldgicas,
profesores titulares y dedicados a estudios de Antropologia Sociocultural; una doctora en Ciencias
de la Salud, profesora titular; una doctora en Ciencias Socioldgicas, profesora titular; una doctora
en Ciencias Filosoficas, profesora titular y cuatro profesionales de enfermeria con la especialidad de
Enfermeria Comunitaria y con competencias demostradas, ademas activos en la atencion primaria de

salud ycon mas de 30 afios de experiencia.

Se realiz6 un taller de expertos de cuatro sesiones en el salén de reuniones de la vice-rectoria docente
de la Universidad Médica. En este se analizaron todos los aspectos a evaluar en cada instrumento,

los cuales se sometieron a debate y se ajustaron en funcion de consenso.

El grado de experticia de los especialistas participantes en la evaluacién de los instrumentos para su
aplicacién influy6é decisivamente en la exactitud y fiabilidad de los criterios que ellos ofrecieron. Al
concluir este proceso se utilizé para la validacion de los mismos el método colorimétrico disefiado

por el Dr. Frangois Régnier, llamado Abaco de Régnier.18! Anexo 6

Los resultados de la validacion de los instrumentos para el estudio, permitieron la realizacion de una

matriz DAFO y sus campos de fuerza que se exhiben en el capitulo Il
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Recoleccion y procesamiento de la informacion del estudio etnografico

La recoleccion y el andlisis de los datos obtenidos de los miembros de la comunidad a través de las
diferentes técnicas ocurrié practicamente en paralelo y se preservd la naturaleza textual de las
informaciones referidas por los pobladores en cada una de las técnicas aplicadas y la observacién,
hasta la saturacion (momento en que los datos dejaron de aportar algo nuevo y la informacién se

hizo repetitiva o redundante).

Cabe sefialar que las unidades o segmentos de significados se analizaron tal como se recolectaron
en el campo (en el lenguaje de los participantes, aunque las expresiones fueran gramaticalmente

incorrectas, la estructura incoherente, faltas de ortografia e incluso lenguaje soez).

En este proceso, la accién esencial consistio en la estructuracion de la informacion contenida en los
datos recolectados ya que los mismos eran muy variados, ademas de las anotaciones o grabaciones
durante el trabajo de campo, como una fuente de datos importantisima que se agrega al analisis en

los grupos focales.

Sin embargo, a pesar de la falta de estructura de los datos tomados, no se encontraron
inconsistencias o falta de claridad en el entendimiento del problema planteado, por lo que no fue

necesario el retorno al campo o contexto para adquirir mas datos o dilucidar la informacion.

Durante el andlisis, vélido para todas las técnicas aplicadas, el investigador tom6 un segmento de
contenido y las notas de la observacion, se analizaron exhaustivamente y cuestioné el significado, lo
que dice, y a qué se refiere, luego otro segmento y lo comparé en términos de similitudes vy
diferencias. Si los segmentos eran distintos en términos de significado y concepto de cada uno, indujo
una categoria (o bien, consider6 que no posee un significado para el planteamiento), al ser similares,
promovié una categoria comun. Se extrajo un tercer segmento, y se analiz6 conceptualmente en
términos de significado; del mismo modo, lo contrastd con los dos anteriores, se evaluaron similitudes

y diferencias, se introdujo una nueva categoria o se agruparon con otros.

Se considerd un cuarto segmento, se repitio el proceso, y asi sucesivamente (a este procedimiento

se le denomina “comparacion constante”). 68
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El investigador, al tener constituidas todas las categorias, les asigné un cdédigo. El nimero de
categorias se expandié cada vez mas cuando este identifico otras unidades. Estas crecieron
conforme y se revisaron mas unidades de analisis. Desde luego, al principio de la comparacion entre
unidades se crearon varias categorias; pero al avanzar hacia el final, el ritmo de generacién de
nuevas categorias descendid al realizarse la sintesis y agrupamiento de estas para su
transformacion. Cuando la disposicion de datos conlleva ademas un cambio en el lenguaje utilizado

para expresarlos, se habla de transformacion de los datos. 68

Otro aspecto importante a sefialar es que aparecieron con frecuencia categorias, que por su
importancia en la investigacion fueron cuantificadas, donde el autor coincide con Sampieri y

Rodriguez Gémez, al expresar la posibilidad de cuantificar lo cualificable. 68. 182

Se establecieron tablas con filas y columnas, ubicando codigos y categorias, lo que permiti6 arribar a

resultados o conclusiones. Anexo 7

También en coincidencia con Rodriguez Gomez, la tarea de extraer conclusiones no puede
circunscribirse a ningin momento particular del proceso de analisis.'82 En esta investigacion la lectura
inicial de los datos hicieron aflorar en el analista impresiones que conformaron los primeros resultados

0 conclusiones provisionales.

Antes de comenzar las tareas de codificacion, la lectura de los resultados de las técnicas aplicadas
permitié anotar las ideas fundamentales, los acontecimientos, normas o conductas mas relevantes en
relacion con el tema de estudio. Las interpretaciones tentativas acerca de los mismos quedaron
anotadas en forma de comentarios a los datos, fueron modificadas, revisadas a lo largo del andlisis y

constituyeron un germen primario de los resultados o conclusiones del estudio.

Al obtener los resultados finales de este proceso cualitativo el investigador adopté medidas para
incrementar la “credibilidad” al establecer estancias prolongadas en el campo, lo que ayudd a
disminuir distorsiones o efectos provocados por su presencia y demas profesionales. De este modo
se dispone de més tiempo para analizar las notas tomadas y profundizar en las reflexiones, asi como

evaluar los cambios en las percepciones durante supermanencia.
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Otro elemento de credibilidad fue la triangulacidn metodologica (varios observadores y
entrevistadores que recolectaron el mismo conjunto de datos), con el fin de obtener mayor riqueza
interpretativa, analitica, amplitud y profundidad, basandose en los juicios emitidos sobre su

correspondencia entre los hallazgos y la realidad.

La informacién final recogida e interpretada, permitié organizar una matriz DAFO y sus campos de
fuerza, lo que produce evidencia de precision y objetividad. Se describen los resultados obtenidos por
cada una de las técnicas aplicadas y la observacion en el Capitulo Ill, lo que facilitd la
fundamentacién, el disefio y ejecucion de la estrategia de intervencidn socio sanitaria a través de sus

lineas de accion.

Identificacion del estado de salud de la poblacion a partir del Analisis de la Situacion de Salud,
la historia clinica familiar y encuesta realizada sobre informacion acerca de ITS y de

enfermedades no transmisibles

El anélisis de la situacion de salud (ASIS) es una actividad necesaria en el nivel primario de atencién,
que tiene como propdsito identificar las caracteristicas socio psicoldgicas, econdmicas, histéricas,
geograéficas, culturales y ambientales que inciden en la salud de la poblacién, asi como los problemas
de salud que presentan los individuos, las familias, los grupos y la comunidad en su conjunto, para
desarrollar acciones que contribuyan a su solucién, '8 instrumento que a juicio del autor evidencia la

teoria de Leininger, Henderson y Oren.86

Para la revision del ASIS de la comunidad se evaluaron los siguientes componentes de forma integral

por parte de los profesionales de enfermeria y el autor de la investigacion:

1. Descripcion de la situacion socio histérica y cultural del territorio.

2. Caracterizacién socio demografica de la poblacion.

3. Identificacion de los riesgos a nivel comunitario, familiar e individual.

4. Descripcion de los servicios de salud existentes y analisis de las acciones de salud realizadas.

5. Descripcion y anélisis de los dafios y problemas de salud de la poblacion.

6. Analisis de la participacion de la poblacion en la identificacion y solucidn de los problemas de salud.
7. Analisis de la intersectorialidad en la gestion de salud en la comunidad.

8. Tratamiento metodoldgico de lainformacién.
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9. Situacién de salud de la comunidad.

10. Elaboracion del plan de accion.

Al andlisis de la participacion de la poblacion en la identificacion y solucion de los problemas de salud,
(sexto componente del ASIS) se le incorpord el sentido de pertenencia hacia la comunidad, al
enriquecer este, dado su contenido y de acuerdo con el modo en que se expresd en la poblacion y

en el territorio.

Se reviso la historia clinica familiar de forma tal que se consider6 esta como unidad de anélisis, lo
que permitio el célculo de indicadores familiares para identificar riesgos especificos de interés a

dispensarizar en este estudio y para facilitar las acciones propuestas.

Por otra parte, para identificar el nivel de conocimientos de la poblacién diana que no registra el ASIS
ni la historia clinica familiar, se hizo necesario para completar el estudio, disefiar por el autor de la
investigacion y estos profesionales de enfermeria, una encuesta sobre informacion acerca de las ITS
y de enfermedades no transmisibles, las que se presentaron al consejo cientifico de la facultad de

medicina de la Universidad Médica de la region y validaron por expertos. Anexo 8
Variables y definiciones. (Operacionalizacién). Anexo9
Procesamiento de la informaciéncuantitativa

Los datos obtenidos del ASIS, se incluyeron en una base de datos en Microsoft- Excel, cuya estructura
se cred en correspondencia con los objetivos del estudio. Previo al analisis estadistico de los datos se
realizé analisis exploratorio a través de métodos de estadistica descriptiva. Ello permitid detectar

errores de calculo, omision u otro, asi como la subsanacion deestos.

Para la caracterizacién de la comunidad desde la perspectiva histérico-social y de salud se calcularon
frecuencias relativas y absolutas. Los datos se exportaron al paquete de programas SPSS en su

version 21, en el que fue procesado. La informacién se presenta en tablas.

En todos los casos se empled la Prueba de Mc Nemar. Para la evaluacion a largo plazo se aplico la
Prueba Q de Cochram. Todas las pruebas de significacion consideraron un nivel de significacion del

5%. La informacion se presenta en tablas con vistas a mejorar su comprension.
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Identificacion de necesidades de aprendizaje a profesionales de enfermeria del area de salud

al que pertenece la comunidad objeto de estudio

El area de salud a la que pertenece este asentamiento conté con sesenta profesionales de enfermeria
(N-60) en su totalidad en el momento del estudio, los que prestaban servicios en la comunidad
estudiada de forma rotativa, y a los que se les aplico un cuestionario con el objetivo de identificar
necesidades de aprendizaje acerca de las disciplinas de las ciencias sociales, ademas de
conocimientos salubristas importantes a reforzar y actualizar, basicas para el trabajo comunitario, que
admitié facultarlos con las preparaciones y habilidades necesarias para aplicar la estrategia de
intervencion socio sanitaria disefiada, que junto a la clave y normas de calificacion aparecen

registrados en el Anexo 10.

Los conocimientos de cada disciplina que se indagaron y desarrollaron en los encuestados
respondieron al analisis del plan de estudios revisado por el autor y a los criterios de los expertos para
la seleccion de los contenidos que se desarrollaron en el plan de capacitacion como componente de
la estrategia, ademas a los objetivos de la investigacion, al contexto, a las necesidades de los propios
profesionales para ampliar su preparacién en los escenarios de la comunidad o nivel primario de

atencion y para ejecutar la implementacion de la estrategia de intervencidn socio sanitaria.
Validacion del cuestionario y del plan de capacitacion

Para la validacion del cuestionario y el disefio del plan de capacitacion se conformé un equipo de
doce expertos dada su experiencia laboral, docente e investigativa por mas de diez afios y su
preparacion cientifico-técnica en el tema de las ciencias sociales con aplicacion en el sistema de
salud, los que se reunieron en el salén de la rectoria y realizaron un taller de cuatro horas de

duracion en una sesion de trabajo.

El perfil profesional estuvo conformado por tres psicélogos doctores en ciencias y profesores titulares
de la Universidad de Camaguiey; dos antrop6logos doctores en ciencias y profesores auxiliares de la
Universidad Médica de Camagtey; un jefe de servicios del nivel primario de atencion; un médico
especialista en Medicina Interna, profesor auxiliar del municipio de Salud Publica; dos sociélogos
doctores en Ciencias Sociolégicas, profesores titulares pertenecientes al Centro de Estudios Sociales

de la propia Universidad Médica de Camagiey y dos profesionales de Enfermeria, una de ellas



46

doctora en ciencias pedagogicas y profesora titular y la otra aspirante a doctora en Ciencias de la
Enfermeria, profesora auxiliar y especialista en Trabajo Comunitario, ambas docentes de la propia

universidad.

En este proceso interactivo se realizaron diferentes preguntas de intercambio entre los miembros y se
indagd desde lo metodoldgico el contenido propuesto en el cuestionario y la capacitacion para

obtener informacion y llegar al objetivo propuesto.

2.4.2 Etapall. Diseiio e implementacion de la estrategia de intervencion socio sanitaria

Se asume para esta investigacion que la estrategia de intervencion socio sanitaria es un conjunto de
actuaciones o intervenciones destinadas a la atencion de las personas que, por sus especiales
caracteristicas o por su situacion de vulnerabilidad social necesiten de la atencion simultanea de los
servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, independencia, mejorar la calidad de vida

y favorecer la practica social y su bienestar personal.

Una vez realizado el diagnéstico, el autor consideré el desarrollo de una estrategia de intervencion
socio sanitaria a la poblacion objeto de estudio con el desarrollo de doce lineas de accidn y una
capacitacion a los profesionales de enfermeria desde las disciplinas de las ciencias sociales, las que
se organizaron con una dinamica de interaccion holistica, apropiada al contexto en el que se realizé el

estudio.
Definicion de las lineas de accién y sus componentes

Capacitacién a profesionales de enfermeria desde las ciencias sociales, ejercicio de socializacion,
educacién para la salud, cambios en los estilos de vida, provision de los servicios de salud vy
accesibilidad, recreacion, ocio y uso del tiempo libre, sentido de pertenencia y participacion

comunitaria, violencia, indisciplinas sociales, ecologia, necesidades sentidas e intersectorialidad.
Componentes:

La estrategia de intervencidn socio sanitaria contiene objetivos por cada linea de accidn, actividades
presenciales y de terreno desde la perspectiva metodologica activa-participativa, analitica y

explicativa, la que busca el interés y compromiso de los pobladores para el cambio. Se  realizaron
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acciones intersectoriales planificadas por el autor que implico a los diferentes sectores del territorio

para establecer compromisos con el trabajo comunitario.

La estrategia de intervencion socio sanitaria corresponde a un tipo de investigacion de desarrollo
tecnoldgico sobre la base de la planeacion estratégica, de sus recursos, medios y métodos que

corresponden a estos objetivos.

Participaron 150 pobladores obtenidos de la muestra y 60 profesionales de Enfermeria. Los criterios
de inclusion consignados fueron verificados en esta, previa seleccion y asignacion a los grupos. Se
resalta que la capacitacién a los profesionales de enfermeria fue de forma constante, al tener

presente la entrada y salida de otros.

Para la elaboracion de la estrategia de intervencion socio sanitaria, se tomaron como principales

184

atributos ™" los siguientes:

Integralidad: entendida como la extensién de las actividades formativas a pobladores y profesionales,
con énfasis en locomunitario.

Flexibilidad: vertebrada sobre la base de los resultados del diagnéstico situacional y acorde a las
potencialidades de la poblacion objeto de intervencion.

Factibilidad: que permita su aplicacion en el contexto para el que se disefid.

Reproducibilidad: que la metodologia empleada sea reproducible en otros contextos y aplicable en

contextos con similares caracteristicas, siempre que se respete el entorno sociocultural de los

pobladores.
Validacion de la estrategia de intervencién socio sanitaria

Para la validacion de los temas o lineas de accion a los pobladores se utilizd la metodologia

propuesta por Moriyama,185 para evaluar la calidad de la construccion de las lineas de accion que
integran la estrategia de intervencion socio sanitaria. La seleccion de los jueces expertos, se realizd
teniendo como criterios, la experiencia profesional e investigativa en el ejercicio de la enfermeria
(especialistas en trabajo comunitario), ciencias psicoldgicas, socioldgicas, antropologicas y las
ciencias médicas para realizar un andlisis integral del problema de estudio y las propuestas de las

acciones socio sanitarias.
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Se seleccionaron doce jueces expertos al seguir los criterios mencionados anteriormente, quienes

respondieron el cuestionario de validacion.

La caracterizacién de los jueces expertos es como sigue: tres profesionales de enfermeria con la
especialidad de Trabajo Comunitario; dos antropdlogos; dos sociélogos con estudios de ruralidad;
dos psicdlogos especialistas en Psicologia de la Salud; dos médicos especialistas en Medicina

Interna y un especialista de segundo grado en Dermatologia.

Se socializaron las lineas de accion consignadas en la estrategia de intervencién socio sanitaria y
fueron revertidas ademas en el manual como instrumento de apoyo. Se someti6 a discusion y se
consider6 que se construyera una tabla con las lineas que la componen para resumir por los expertos

su criterio de validacion con las categorias evaluativas de Moriyama. Anexo11
Elaboracion del plan de capacitacion

El plan de capacitacion se elaboré a partir de los resultados del cuestionario sobre las necesidades de
aprendizaje identificadas en los profesionales de enfermeria y de los criterios de los expertos. Se
formularon los temas y contenidos de las diferentes disciplinas de las ciencias sociales, se plantearon
los objetivos, se seleccionaron los ejecutantes, se planificaron las horas necesarias y puntualizaron

las orientaciones metodoldgicas precisas. Anexo 12

El contenido tedrico de la capacitacion incluyd habilidades que les permitié a estos profesionales de
enfermeria interactuar con personas, familias, grupos y organizaciones, para conseguir cambios,
promocionar el desarrollo de los mismos y mejorar sus condiciones y estilos de vida por medio de la
utilizacion de los métodos y modelos de Sociologia, Psicologia, Antropologia y Trabajo Comunitario,
asi como conocimientos salubristas (actualizados) e intersectoriales, haciendo un seguimiento con
regularidad de los cambios que se producen en la comunidad para preparar la finalizacion de la

estrategia de intervencidn socio sanitaria.

Objetivo general de la capacitacion: desarrollar conocimientos y habilidades para implementar la

estrategia de intervencion socio sanitaria.
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Validacién del plan de capacitacion

La validacion de la capacitacion a los profesionales de enfermeria se realizé junto al cuestionario
sobre necesidades de aprendizaje como se describe en ese apartado, significando que todos los
componentes de la misma se socializaron de forma exhaustiva y fueron retroalimentados por los
participantes, al finalizar se logré una construccién colectiva del programa de capacitaciéon y se

entregd al departamento de post grado para su aprobacion e implementacion.

Los mencionados argumentos permitieron al autor realizar los analisis necesarios y atender las
sugerencias y recomendaciones de los participantes durante las actividades sucesivas que se

describen en el programa.
Sensibilizacion de los principales actores y sectores

En la etapa de sensibilizacion de la poblacién y de los diferentes sectores se editd y publicd con
frecuencia trimestral un plegable informativo titulado “Mi Vida, Mi Comunidad”, enriquecido con
fotografias de la localidad, promocion de actividades y exposicion de resultados alcanzados con la
cooperacion de la comunidad apoyados en el reconocimiento de los implicados mas destacados y
expuesto en el mural del consultorio del médico y la enfermera (o) de la familia y otros escenarios de

mayor afluencia de los pobladores. Anexo 13

Implementacion de la estrategia de intervencion socio sanitaria desde la capacitacion a

profesionales de enfermeria y la definicion de temas o lineas de accion a lospobladores

La Real Academia Espafiola define implementar como “poner en funcionamiento, aplicar métodos,

medidas para llevar algo a cabo.18

Una vez disefiadas y validadas las acciones desde las diferentes disciplinas atendiendo a los criterios
de los expertos, se implementd el programa de capacitacién para todos los profesionales de
enfermeria que laboraban en el afio 2009 en el area de salud Policlinico Oeste “Tula Aguilera” que
mantuvieran estrecha relacion con la comunidad rural “El Le6n” y viabilizar asi la intervencidn socio

sanitaria en dicha comunidad.



50

La implementacion de la capacitacion se realiz con un equipo multidisciplinario de profesionales en

el campo de la educacién para la salud, lo que le dio mayor rigor y confiabilidad a la preparacion.

Para la implementacion del desarrollo de las lineas de accion se establecié una comunicacion
empatica con los pobladores con los objetivos de orientar e informar los procedimientos de cada
actividad asi como presentar a los profesionales que participaron en este proceso. Se les exhorté a
asistir con la mayor frecuencia posible a las actividades programadas, comunicandoles ademas, que

las ausencias a las mismas no serian invalidantes para continuar asistiendo a las sucesivas.

La estrategia de intervencion socio sanitaria se implementd en la muestra escogida y se aplicaron las
acciones disefiadas en una vivienda disponible y en el local que ocupa la Iglesia Pentecostal, ambos
espacios con la privacidad necesaria y la disponibilidad de los recursos humanos necesarios para el
exitoso desarrollo de esta actividad con la colaboracién de los pobladores y otros sectores de la
comunidad. Las acciones implementadas en cada sesién fueron enriquecidas por los participantes
con elementos importantes que se tradujeron en propuestas positivas para el cambio, lo que

evidencié un alto nivel de motivacién para la transformacion comunitaria.
Limites de tiempo: 6 afios (2010-2016) incluyendo afio de sostenibilidad.

Participantes: el autor de la investigacion, profesionales de enfermeria del area donde pertenece el
asentamiento, otros profesionales de las Ciencias de la Salud, organismos estatales y la poblacion

de la muestra mencionada.

Responsables: el autor, profesionales de enfermeria, la direccion del area de salud, organizaciones

politicas y sanitarias de la provincia y del municipio de Camaguey.

Se intervinieron en un total de doce lineas de accidn distribuidas en sesiones y sub sesiones que
abarcaron un total de diecinueve temas desarrollados en treinta y siete horas compartidas en charlas
educativas, audiencias sanitarias y cines debates. En correspondencia a las sesiones se
desarrollaron actividades de terreno en la localidad donde los participantes aprendieron haciendo
mediante la reflexion y discusion en grupos por tematicas, con una participacién activa en las

sesiones, en momentos de plenarias y al informar o presentar sus resultados.
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El desarrollo satisfactorio de las lineas de accién demandd la presencia de un coordinador, médicos
especialistas capacitados para el trabajo en conjunto sobre los temas de caracter salubristas vy

profesionales de enfermeria.
Las sesiones de trabajo se dispusieron de la siguiente manera:

1. Se constituyeron seis grupos de veinte y cinco personas cada uno, con dos horas de trabajo por
encuentro y una frecuencia semanal, fundamentalmente los sadbados o domingos segun la
planificacion para no causar desmotivacion. Las sesiones podrian comenzarse hasta con diez o
quince personas, segun dificultades en laasistencia.

2. Se establecieron seis locales disponibles para las sesiones: tres en la casa culto y tres en una
vivienda de la comunidad.

3. Enlas sesiones se incluyeron actividades recreativas dentro y fuera de la comunidad coordinado
por el autor y otros organismos.

4,  Se podian citar a mas de una sesion, en dependencia de sus intereses y motivaciones.

5. Las sub sesiones se efectuaron porque uno o varios miembros de los grupos lo requerian, o por

dificultades personales o laborales no asistian y los grupos estaban muy reducidos.

2.4.3 Etapa lll. Evaluacion de la estrategia de intervencion socio sanitaria desde la capacitacion

a profesionales de enfermeria y la definicion de temas o lineas de accion a los pobladores

La evaluacion de la capacitacion se realizo a partir del analisis de los resultados del cuestionario antes y
después de la ejecucion del curso. Posteriormente se aplicd una guia de observacion durante las

actividades de terreno, a fin de corroborar los conocimientos y habilidades aprendidos. Anexo 14

En la estrategia de intervencidn socio sanitaria, desde las lineas de accién a los pobladores y previo
al procesamiento de los datos, se realizd el analisis exploratorio de los mismos, mediante el empleo
de métodos matematicos y graficos de estadistica descriptiva. Ello permitidé la deteccion vy
subsanacion de errores, con la mejora de la calidad del dato obtenido.

Para evaluar los resultados del pre-experimento se utilizaron las mismas técnicas aplicadas en la fase

de caracterizacion, (estudio etnogréafico), el analisis de la historia clinica familiar, encuesta realizada y
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finalmente la evaluacién del ASIS. Se analizaron los resultados del grupo con respecto a la etapa
inicial (linea de base), a los cinco afios y un afio después. La captura de los datos se realizd mediante
la creacion de Base de Datos -en EXCEL- en la que se transcribieron los datos consignados en los
instrumentos elaborados para tal fin. El procesamiento de los mismos se efectué a través de

los paquetes de programas SPSS version 21y EPIDAT 4.1.

La evaluacion para ambas unidades de la estrategia de intervencion socio sanitaria se efectud de
forma continua, lo que permitio "controlar" y "medir" en tiempo real la evolucion y el desarrollo de esta
por lo que se pudo corregir y subsanar posibles carencias en su implementacion al aprobarse nuevas
metas a partir de los resultados obtenidos en funcidn de la misidn, vision y objetivos estratégicos que

se exhiben en el capitulo 1.
2.5 Etica de lainvestigacion

Las politicas de salud estan a favor de que se realicen investigaciones de este tipo; muestra de ello
es el lineamiento politico y econémico nimero 159 aprobado por el VI Congreso del Partido
Comunista de Cuba, dirigido a fortalecer las acciones de salud, que contribuyan a incrementar los

niveles de salud de la poblacién con la participacién intersectorial y comunitaria.

El desarrollo de este estudio cumplié con los presupuestos éticos para la investigacién con seres
humanos y su aprobacion por los érganos competentes. Todos los participantes fueron informados
sobre el objetivo de la investigacién y como seria utilizada la informacién resultante de ella. Se les
aseguro el anonimato y voluntariedad de su participacion. Su vinculacion al estudio fue mediante firma

del consentimiento libre y esclarecido. Se tuvo en cuenta la Declaracién de Helsinki.'8” Anexo15
2.6 Consideraciones finales del capitulo

La complejidad de la comunidad objeto de estudio y la ausencia de investigaciones previas en el
disefio de una estrategia de intervencion socio sanitaria en el contexto cubano rural exigieron al
autor la conformacion de un esquema metodologico en este capitulo. Se tomaron en cuenta un
conjunto de elementos que permitieron afirmar que el trabajo cumple con los requerimientos exigidos
para producir una tecnologia vélida, fiable y acorde a los principios éticos para las investigaciones en

sujetos humanos.
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CAPITULO IlIl. RESULTADOS Y DISCUSION DE LA ESTRATEGIA DE INTERVENCION SOCIO
SANITARIA IMPLEMENTADA

Los resultados de la aplicacion de la estrategia de intervencion socio sanitaria tienen como propésito
facilitar a los profesionales interesados su replicacion en otros contextos. Las etapas abordadas refieren
su intencionalidad para favorecer al alcance de los resultados, ademas encierra aspectos que

conseguiran ser ajustados al contexto en que se efectue.
3.1 Limitaciones de lainvestigacion

1. La investigacion no tiene un grupo control o de comparacion por no existir otra comunidad rural en
la provincia con caracteristicas similares. Ademas, la validez externa de los resultados se ve
limitada no solo por lo antedicho, sino porque estos no se pueden atribuir estrictamente a la
estrategia de intervencion socio sanitaria realizada, dado el caracter del sistema de salud cubanoy

los principios que posee.

2. La duracién de la investigacion realizada pudiera devenir en factor confusor, a partir de los
cambios intrinsecos de la poblacion, mas alla de la estrategia de intervencion socio sanitaria

desarrollada.
3.2 Etapal: Caracterizacion del asentamiento y de los pobladores
Origen histérico de la comunidad rural “ElLedn.”

Asentamiento rural creado en 1961 para ubicar familias extraidas de la Sierra del Escambray, con el
objetivo de realizar la histérica “limpia”, donde por razones ajenas a su voluntad, se les impidi6 su
retorno al lugar de origen, por lo que aparecen las primeras manifestaciones de inconformidad y
descontento entre los pobladores. Esta reinsercion debi6é ser acompafiada de acciones sociales que
favorecieran y estimularan a los pobladores, que al no producirse se tradujo en un deficiente trabajo

comunitario en sentido general hasta el inicio de lainvestigacion.

Accidentes geograficos: el territorio se caracteriza por extensas llanuras interrumpidas por pequefias
elevaciones calcareas, surcadas por rios, riachuelos y cafiadas, grandes sabanas que se utilizan para

la ganaderia, asi como para la plantacion de pastos y forrajes, en su mayoria improductivas por la
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carencia de estimulos para la autogestion y autoabastecimiento, elementos que la distinguen

negativamente de las comunidades adyacentes.
Situacién socio-demografica de la poblacion rural “El Ledn”. Afio 2007

Tabla 1. Distribucion de la poblacion segun grupos etarios y sexo

, Sexo Total
Grupos etarios Masculino Femenino

No. % No. % No. %

<1 10 0,98 14 1.37 24 2.3

1-4 10 0,98 13 1.27 23 2.3

5-14 20 1.96 20 1.96 40 3.9
15-19 98 9.63 80 7.86 178 17.5
20-49 70 6.88 131 12.88 201 19.8
50-59 62 6.09 151 14.84 213 20.9
60-69 80 7.86 61 5.99 141 13.9
70-74 86 8.45 59 5.80 145 14.3

75 ymas 33 3.24 19 1.86 52 5.1
Total 469 46.07 548 53.83 1017 100,0

Fuente: Anélisis de la Situacion de Salud (ASIS), 2007.

En esta comunidad, el mayor aporte relativo de efectivos poblacionales pertenece al sexo femenino
con 53,83 % vs 46,07%, es decir hay una diferencia de mas de siete puntos porcentuales en favor de
estas. Situacidn que se corresponde con el comportamiento de la piramide, en poblaciones
envejecidas, dado que la longevidad de las féminas es superior a la de los hombres. Sin
embargo, un andlisis hacia el interior de los grupos etarios permite apreciar que este comportamiento
no es para todos los grupos y el hecho de que haya un predominio femenino en gran parte de la vida
productiva, es decir, de efectivos jévenes femeninos entre los 20 y los 59 afios, nos obliga pensar que
hay una emigracion importante de hombres entre estas edades para las ciudades, en la busqueda de
mejores condiciones de vida y trabajo. La poblacién comienza a manifestar caracteristicas de
piramide invertida pues, aunque las mujeres en edad fértil alcanzan aproximadamente el 21 % de los
pobladores, los grupos etarios entre 0 y 14 afios no sobrepasan el 9 %, lo que advierte el

envejecimiento inminente de la poblacion (Tabla 1).

Este resultado coincide con la literatura revisada, donde se afirma que en las areas rurales, el efecto
del éxodo se deja sentir en el grupo de los adultos jovenes (veinte a treinta afios, aproximadamente). 88

Se suele considerar como un tipo especial de migracion porque en ella, no solo se cambia de lugar
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de residencia, sino también de profesién, ademas de modificaciones en los aspectos sociales,

culturales y medioambientales de la vida urbana. 8°

Tabla 2. Distribucidn de la poblacion segun escolaridad

Escolaridad NUmero %
lletrado o incapacitado 10 1,0
Primaria sin terminar 44 43

Primaria terminada 354 34,8

Secundaria terminada 471 46,3
Preuniversitarioterminado 75 74
Universitario terminado 6 0,6
No procede* 57 5,6

Total 1017 100,0

Fuente: ASIS e historia clinica familiar afio 2007 * incluye los nifios de circulo infantil o vias no
formales y los menores de un afio que no asisten a institucionalguna.

La tabla 2 muestra la distribucion de los pobladores de la comunidad objeto de estudio en virtud del
nivel escolar. Obsérvese que la mayoria posee un nivel bajo, al consignarse el 46,3 por ciento en
la categoria secundaria terminada, seguida por los que poseian primaria terminada con el 34,8
por ciento, para un subtotal entre las dos categorias de 81,1 por ciento. Solo el 8,0 por ciento habia
alcanzado o superado el nivel de preuniversitario. Ello se corresponde con lo esperado, dado los
argumentos expuestos a lo largo del trabajo. Este elemento pudo tener un papel importante en el
comportamiento respecto a la salud que la mayoria poseia, aspecto que se tuvo en cuenta para el
disefio de la estrategia de intervencion socio sanitaria, asi como para lograr sus objetivos y el

cumplimiento de su mision.

Los datos disponibles en el ASIS, relativos a la ocupacién de los pobladores en edad laboral se
encontraban de una forma que no permitieron su disposicion en tablas. De ahi que fue menester su
analisis de manera textual, sin recurrir a su presentacion de manera tabular. En relacion con ello, se
aprecié un predominio de trabajadores, seguido por estudiantes, jubilados y amas de casa. Los
trabajadores en general se desempefiaban como obreros agricolas y ganaderos, actividades mas

frecuentes en la economia de la zona.
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Por otra parte, en relacion con la organizacion social del poblado, la comunidad estaba integrada por
doscientos tres nucleos familiares, con un tamafio promedio de entre cuatro y cinco personas y con
tendencia a migraciones a otras localidades o comunidades de la provincia o fuera de ella. En la
comunidad hay tres escuelas, dos bodegas, un consultorio del médico de la familia y cuatro centros
de trabajo. No hay farmacias, de ahi que los pobladores tengan que comprar los medicamentos
prescriptos en la ciudad o en otras comunidades cercanas donde existan estas. Estos elementos se

tomaron en cuenta en la estrategia de intervencidn socio sanitaria disefiada e implementada.
Resultados de la validacion de los instrumentos del estudio etnografico

La evaluacion de los expertos estuvo a favor de la aplicacion del Abaco de Régnier a los especialistas
seleccionados dado que su representacion colorimétrica alcanzé una alta seleccion de las casillas con
colores positivos en la evaluacién de los instrumentos (verde oscuro y verde claro). Todos
respondieron la escala de colores del abaco. Ninguno se manifestd sin criterio y no se sefalaron

items con las tonalidades rojas.
Se realiz6 por instrumentos la siguiente evaluacion:
En cuanto grupos focales sefialaron en su totalidad el color verde oscuro como muy favorable.

En la entrevista a profundidad: solo hubo dos proposiciones que sefialaron cautela (amarillo): la que
correspondia al sentido de pertenencia de los pobladores, en la cual consideraron que el investigador
debia explicar con claridad y en lenguaje muy sencillo su significacién para que hubiera una correcta
interpretacién del mismo, también seleccionar con preferencia como informantes clave aquellos

residentes fundadores de la comunidad a pesar de sus afios cumplidos, y sin deterioro cognitivo.

En la entrevista abierta y la observacion no participante no aparecieron sefialamientos para su

aplicacion, coinciden todos con el verde oscuro.

De esta forma se perfeccionaron las propuestas iniciales de los instrumentos al considerarse aptos

para su aplicacién en lainvestigacion.
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Resultados de la aplicacion de los instrumentos (estudioetnografico)

El autor realiz6 el procesamiento de los datos cualitativos en cada una de las técnicas etnogréficas

aplicadas, sobre la base de lo expuesto en el apartado referido al procesamiento de la informacion

cualitativa que se expone en el Capituloll.

Grupos focales: los seis grupos focales funcionaron sin dificultades, por su nivel de motivacién al

develar los problemas de la comunidad desde una perspectiva critica, democratica y de

transformacion; se condujo por el autor y profesionales de enfermeria en las aulas creadas en un

local de la iglesia Pentecostal y otras en una vivienda del asentamiento, con un promedio de quince

participantes y con las condiciones requeridas de iluminacion y materiales de apoyo.

Resultados del procesamiento:

v

<\

Ausencia de sentido de pertenencia con ciertos sentimientos de exclusion, por ser sucesores
del conocimiento de una historia en la que primaba el deseo de regresar a su lugar de origen.

Las familias tienen pocas oportunidades de recreacion en que participen todos sus miembros.
‘Nunca viene nadie a darnos actividades, todo es un desastre, mis hijos practicamente no
conocen nada...”

Ocio en la poblacién joven y adolescente. “(...) No nos ofertan nada ni nadie viene anada (...)"
Estilos de vida poco saludables: elevado indice de tabaquismo, alcoholismo y sedentarismo.

Poca participacion comunitaria en el Analisis de la Situacion de Salud y actividades programadas
y no programadas.

Necesidad de eliminar los micro vertederos y de limpieza de letrinas. “(...) Las letrinas
cargadas y a mucho pedir... entonces vieneny ya (...)"

Necesidad de una farmacia para obtener medicamentos sin tener que salir de la comunidad en
busca de los mismos. (...) la gente de salud cree que no necesitamos medicinas, nadie
dice nada (...)"

Necesidad de la existencia de transporte para trasladar enfermos en el horario nocturno, asi
como un transporte de entrada y salida a la comunidad al menos una vez al dia. “(...) Si  aqui
se muere alguien (...) Vamos a ver quién carga con el muerto por falta de transporte(...)"

Pocas ofertas de empleos.



58

v' Pasividad de la comunidad. “(...) aqui a la gente no le importa nada y nadie hace nada por nada
(...)

v Necesidades sentidas “(...) ahora, las enfermeras y enfermeros dicen que nos van ayudar desde
que se oye que venia un programa (...) también han venido dirigentes y dicen que nos van
ayudar y que todo va a cambiar de verdad (...)"

v Ausencia de consultas multidisciplinarias en la comunidad por el equipo de salud del area
al cual pertenece la comunidad. “(...) No viene nadie a consultar los que estamos necesitados
de ver especialista (...) tenemos que ir al policlinico pasando mucho trabajo (...)".

v Poca informacién sobre enfermedades transmisibles y no transmisibles por falta de Educacion
para la Salud. “(...) Menos mal a la televisién, porque aqui nadie nos habla de nada de salud y
cuando lo hacen es rapido como para cumplir meta (...)"

v" Violencia fisica y verbal (...)! las gentes se fajan por todo!(...) se insultan y se van arriba(...)"

Entrevista a profundidad: transcurrio sobre la base de una relacion empatica y asertiva, donde los
entrevistados se sintieron cdmodos y pudieron hablar libremente, lo que ofrecié la oportunidad de

sondear a fondo el objetivo de lamisma.

Resultados del procesamiento: los entrevistaron refieren textualmente “(...) Poco nos interesa la
comunidad, nosotros no somos de aqui (...) vinimos del Escambray y nunca pudimos irnos (...) y para
colmo nadie se ocupa de ella, ni siquiera el estado, estamos pasivos y nada (...) las personas no
nos llevamos bien, cada uno hala pa'su lao (...) no hay recreacion ni nada en que entretenernos (...) los
médicos y enfermeros se van, y huyen a tiempo (...) los jévenes no tienen como entretenerse y su
Unica fiesta es tomar alcohol y fumar (...) aqui es comer, jugar cuando se puede con gallos, domind y
tomar algo (...) no participamos en na (...) poque no hay na (...) no hay donde se compren medicinas
y la tienda muy mal (...) y de enfermedades pocos nos dicen (...) solo las gentes se fajan por
cualquier cosa (...) aqui nadie viene a saber qué nos pasa y en qué nos pueden ayudar (...) La gente

no cuida ni animales ni plantas (...)"

Las narraciones muestran actitudes con connotaciones negativas en cuanto a sentido de pertenencia
y participacion comunitaria, pérdida de tradiciones traidas de su lugar de origen (festejos colectivos
en diferentes épocas del afio y verbenas festivas propias de su entorno anterior) y no reactivadas en

este nuevo asentamiento. Relaciones interpersonales de los pobladores con dificultades, identifican
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la necesidad de mejorar la atencion estatal en diferentes esferas de la vida, necesidad de modificar los
estilos de vida comunitario en cuanto a recreacion, empleo, falta de vinculo entre la comunidad y
las entidades productivas, necesidad de servicio de una farmacia, de estabilidad del médico y
enfermero (a) de la familia, ademas de servicios diurno y nocturno de transportacion de enfermos

y otras necesidades.

Entrevista abierta: realizada bajo las condiciones necesarias de la cooperativa de produccion
agropecuaria que presto el local; los participantes no emitieron objecion en expresar sus sentimientos
y opiniones al estar motivados por la investigacion y sus resultados, permanecié un ambiente de
didlogo abierto, de flexibilidad y libertad para contestar y argumentar las respuestas de la entrevista.

Concluyeron en un ambiente célido y de intereses compartidos.
Resultados del procesamiento:

v’ Mala situacién econémica de la comunidad, pasividad en los problemas, sin la participacion de
otros organismos para la gestion en el desarrollo local (proceso de intersectorialidad). *(...) nadie
viene a traernos nada (...) un dia vienen, traen algo, se van y creen que trajeron la gloria(...)".

v" Ausencia de actividades e informacién sobre EPS. “(...) no nos dicen nada de salud, figurate si
casi no viene (...) solo la television, el que la tiene sabe (...)"

v" Necesidad de mejorar el estado constructivo de las viviendas. (...) hay gente que vive re mal (...) a
nadie le importa eso y se resuelve como podamos (...)".

v" Poca recreacion en la comunidad por deterioro cultural. “(...) tantos grupos recreativos y aqui no
viene nadie (...) no sé qué pasa con nosotros (...)".

v Inestabilidad en la permanencia del profesional médico y de enfermeria en el consultorio lo que
impide la calidad de los servicios de salud. “(...) los médicos y enfermeras vienen y van y cuando
vienen es rapido por acabar (...) jtodo sale mal!(...)"

v" NingUn sentido de pertenencia y poca participacién. “(...) a todos nos da lo mismo (...) jni hacemos
nada y no nos importa nada y muchos menos participar en nal(...)"

v" Ausencia del cuidado al entorno medio ambiental. “(...) nadie cuida ni arboles ni animales, aqui la
gente no sabe de eso(...)".

v" Indisciplinas sociales. “(...) todo el mundo se faja y nadie respeta nada (...) muchos vertederos y

se hace lo que tu quieras (...) por cualquier cosa nos decimos mucho, nos fajamos(...)"
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v Sensibilizacion de diferentes sectores con la investigacién “(...) ahora empezaron a venir gentes

pa' saber que pasa en la comunidad (...) y dicen que nos van ayudar(...)"

v' Pasividad de la comunidad; “(...) nadie quiere hacer por esto, esperamos que nos hagan (...)"

Observacion no participante: las observaciones se realizaron sin tener dificultades y transcurrieron de

una manera discreta por parte de los observadores, se tomaron las notas necesarias para enriquecer

la investigacion y se participé en diferentes momentos que las condiciones lo requeria a fin de

conocer una realidad necesaria, para crear lineas de acciones transformadoras.

Resultados del procesamiento

\
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Ocio en la poblacion adolescente y adultos jovenes.

Violencia fisica y verbal.

Falta de grupos de apoyo ante las dificultades de comunicacion intrafamiliar tributario a niveles
considerables deviolencia.

Poca participacion de la poblacion: en el Analisis de la Situacién de Salud de la comunidad y
actividades programadas y no programadas.

Necesidad de servicios técnicos y de una farmacia.

Necesidad de incorporar otro teléfono publico ante urgencias.

Necesidad de transporte diurno y nocturno para urgencias medicas y de otro tipo de necesidad.
Escasez de oportunidades de empleos.

Deficiente acceso a los servicios desalud.

Ausencia de otras instituciones que ayuden a mejorar la comunidad.

Poca oferta de productos liberados.

Sedentarismo, habitos de fumar y alcoholismo como opcién a larecreacion.

Deterioro considerable de las viviendas.

Presencia de algunos dirigentes interesados en la comunidad, después de iniciado el proceso de
investigacion.

Insatisfaccion de los servicios de salud.

Pasividad de los pobladores ante sus problemas y los de la comunidad.
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Resultados de latriangulacion

v

v
v
v
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Confirmacion de poco sentido de pertenencia de los pobladores a lacomunidad.

Violencia fisica y verbal.

Pasividad de la comunidad ante sus problemas.

Dificultades en las relaciones interpersonales entre los pobladores y dentro de la vida familiar por
comunicacion deficiente y peleas fisicas y verbales.

Pobre 0 ningun servicio de recreacion para todos y en especial nifios y nifias, adolescentes y
jovenes.

Poco acceso a servicios de salud especializados: consultas multidisciplinarias planificadas en el
consultorio y visitas de profesionales de estomatologia que permita mayor calidad de vida asociada
a lasalud.

Ausencia de trasporte diurno y nocturno para el traslado de enfermos y otras urgencias, ademas
para satisfacer demandas de la poblacién necesitada y necesidades de la vida cotidiana.
Necesidad de otro teléfono para urgencias o de caracter personal en la comunicacion.

Falta de mantenimiento en las viviendas y la necesidad de nuevas construcciones.

Poco 0 ninglin servicio gastronémicos, ni técnicos.

Falta de participacion de los pobladores en el Anélisis de la Situacion de Salud de la  comunidad
y como consecuencia, desconocimiento acerca de enfermedades transmisibles, no transmisibles
u otras de origen bioldgico, psicoldgico ysocial.

Ausencia de programas de Educacion para la Salud.

Estilos de vida poco saludables.

Sedentarismo, habito de fumar y alcoholismo como opcidn a larecreacion.

Pérdida de tradiciones y costumbres comunitarias: festejos en fechas de connotacién familiar y
de participacion entre los pobladores: fines de afios y conmemoracion de dias de las madres y
padres que antes se hacian de forma colectiva.

Indisciplinas sociales.

Deficiente vinculo escuela-familia-comunidad en problemas de salud.

Ocio en la poblacién adolescente y adultos jovenes.

Poca o ninguna ofertar de empleos a los pobladores jovenes.

Dificultades en la oferta de productos liberados y traidos de otras localidades que puedan ser

adquiridos por lospobladores.
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El area ecoldgica afectada profundamente por la inexistencia de actividades educativas en la
zona, lo que tributa a la falta de concienciacién del mejoramiento del entorno y la reforestacion
de las areas afectadas por la tala indiscriminada de arboles, presencia de micro vertederos y
humos excesivos.

Ausencia de servicios técnicos permanentes o ambulantes.

Ausencia de farmacia.

Falta de relaciones con otros sectores que apoyen los problemas comunitarios existentes.
Necesidad de recursos materiales, que mejoren las condiciones de vida.

Familias de convivencia intergeneracional, con el rol masculino dentro del hogar, propio del
entorno cultural campesino con dificultades en la comunicacion y poca satisfaccion familiar por

carencias materiales y espirituales lo que los mantiene en conflictos practicamente adiario.

Matriz DAFO y campos de fuerza a partir de los resultados obtenidos, que facilitaron las lineas de

accion de la estrategia de intervencion socio sanitaria.
DEBILIDADES:

.

Falta de sentido de pertenencia y participacién ciudadana.

Indisciplinas sociales en todas sus manifestaciones.

Bajo nivel de escolaridad y cultura general.

Ausencia de recreacion.

Estilos de vida deficientes y ausencia de programas de Educacién para la Salud.
Violencia fisica y verbal.

Deficiente atencién ecoldgica.

Pasividad de la comunidad que espera que todo sea resuelto desde niveles superiores.
Conciencia en los pobladores de no ser escuchadas sus necesidades por la direccion del gobierno
de lacomunidad.

Intersectorialidad deficiente para enfrentar dificultades de la comunidad y proporcionar el
desarrollo comunitario.

Insatisfaccion de los servicios de salud.
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AMENAZAS:

1.

La pretension de homogenizar y multiplicar el trabajo comunitario en salud desde la perspectiva
de los programas establecidos en la Atencion Primaria de Salud, sin tener presente la dimensién
cultural de las comunidades y los problemas intrinsecos de la misma.

La concepcidn del trabajo comunitario como una meta en la labor gubernamental, politica y social.
Falta de recursos materiales para asistir adecuadamente a las comunidades rurales por la
situacion economica del pais.

Falta de intercambio con dirigentes y demas directivos de la comunidad como politica de salud y

del partido ante las dificultades expresadas publicamente.

FORTALEZAS:

1.

Interés de los dirigentes de la comunidad para la transformacion y el desarrollo de la misma a
partir de la investigacion realizada.

Motivacion de muchos pobladores con este proyecto, luego de haberse identificado con el autory
el equipo de profesionales deenfermeria.

El apoyo incondicional de la iglesia protestante recién inaugurada.

Empoderamiento de los profesionales de enfermeria con la investigacion y al concluir la

capacitacion.

OPORTUNIDADES:

1.

Reconocimiento de las instancias administrativas y gubernamentales a nivel macro de la necesidad
de mejorar la comunidad desde la dimensién social y de salud a partir del proyecto de
investigacion.

El desarrollo comunitario rural como politica del estado cubano y como prioridad del partido
comunista de la provincia de Camagtiey, reforzado después de iniciarse esta investigacion.
Apoyo incondicional de las entidades académicas y del Ministerio de Salud Publica desde el
inicio de la investigacion hasta la implementacion de la estrategia de intervencion socio sanitaria,
su evaluacion y la etapa de sostenibilidad.

Interés real del area de salud al que pertenece la comunidad para su transformacién y desarrollo
local.



64

CAMPOS DE FUERZA:
La determinacion de los campos de fuerza como cierre de la Matriz, hace mas factible y operativa la
realizacion del disefio de la estrategia de intervencion socio sanitaria, ayuda a esclarecer aspectos

que pueden favorecer u obstaculizar la concepcion y ejecucion de la misma.

Para la determinacion de los Campos de Fuerza se deben responder las siguientes interrogantes:
FO ¢Cdémo aumentar las Fortalezas y las Oportunidades? DO ;Como disminuir las Debilidades y
aumentar las Oportunidades? FA ;Coémo aumentar las Fortalezas y disminuir las Amenazas?y DA
¢ Como disminuir las Debilidades y las Amenazas?

¢, Como aumentar las fortalezas y oportunidades?

FO1- Con el reconocimiento e interés politico del gobierno y salud de considerar a los profesionales de
enfermeria como agentes de cambio dado su protagonismo en la comunidad.

FO2-La prioridad del PCC del distrito, municipio y provincia de Camagley en consonancia con la
motivacion de pobladores para la ejecucion del proyecto, luego de haberse estimulado con los
ejecutores del mismo.

¢ Como disminuir las debilidades y aumentar lasoportunidades?

DO1- Con proyectos de investigacién-accién que conlleven a un trabajo comunitario responsable y
sostenible por profesionales de salud, sobre todo de enfermeria, con conocimientos de ciencias
sociales.

DO2- Con el interés del sector salud y del gobierno a partir de las investigaciones realizadas, unidoa
acciones intersectoriales competentes ysostenibles.

¢, Como aumentar las fortalezas y disminuir lasamenazas?

FA1- Con la prioridad de recursos materiales para asistir adecuadamente a la comunidad, asi como el
estado habitacional de los pobladores.

FA2- Con acciones desde las ciencias sociales y el apoyo de los profesionales de enfermeria.

¢,Como disminuir debilidades y amenazas?

DA1- Con mecanismos sostenibles para la estrategia de intervencion socio sanitaria implementada y
la ejecucion de otras investigaciones que proporcionen bienestar y desarrollo de la comunidad.

DA2- Con atencion siempre priorizada por el PCC y Salud Publica.

DA3-Con acciones intersectoriales permanentes que satisfagan demandas de los pobladores.
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En resumen, el diagnéstico social que se realiz desde el punto de vista etnogréafico se entendio
como un acto de interpretacion y analisis de una realidad compleja y dinamica, con una
perspectiva de globalidad que trata de aprehender sus dinamismos con el objetivo de
comprenderla con finalidad transformadora; se reconoce en este proceso la vigencia de las

teorias de Leininger y Henderson.86. 116

3.3 Etapa Il. Resultados obtenidos del estudio cuantitativo con variables que caracterizan el

estado de salud de la poblacion antes de la implementacion. (objetivo1)

Q2

% Factores de riesgo a la salud
Tabla 3. Estimacion puntual e intervalos de confianza* de la presencia de factores de riesgo a la salud

en pobladores por tipo, antes de laintervencion

Tipo de factor de riesgo a lasalud Numero Porcentaje Intervalo de Confianza
Biologicos 74 49,3 41,0-57,7
Psicoldgicos 101 67,3 59,5-75,2
Sociales 98 65,3 57,4-73,3
Ambientales 108 72,0 64,5-79,5
Factor de riesgo a la salud (engeneral) 134 89,3 84,1-94,6

Fuente: historia clinica familiar 2007 n=150* de 95 %

La tabla 3, tomada de la historia clinica familiar, indica la medicion de variables individuales y del
entorno recogidas en el modelo de Analisis de la Situacion de Salud aplicado en la comunidad “El
Ledn”, en 2007. En ellas se brinda informacion relativa a la salud de esta. Asi se presentan las
estimaciones puntuales y por intervalo de confianza de 95 por ciento de los factores de riesgo para la
salud vigentes en esta comunidad. Observe que 134 adultos tenian al menos un factor de riesgo, lo
que representa el 89,3 por ciento de los pobladores investigados IC: [84,1-94,6]. Un analisis hacia el
interior de estos permitid evidenciar que los ambientales, presentes en el 72,0 por ciento IC: [64,5-
79,5], los psicolégicos en el 67,3 por ciento IC: [59,5-75,2] y los sociales en el 65,3 por ciento IC:
[567,4-73,3] constituyen los factores que afectan con mayor frecuencia a esta comunidad, en tanto que
los biolégicos en el 49,3 por ciento IC: [41,0-57,7] son los menos frecuentes, aunque afectan a casi

la mitad de losinvestigados.

Prevalecen en los riesgos ambientales dado a las graves dificultades en la evacuacion de  desechos
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solidos y liquidos, existencia de basureros practicamente publicos, contaminacién por humo excesivo
y la tala indiscriminada de arboles; donde el investigador comparte con la nota descriptiva emitida por
la Organizacion Mundial de la Salud al referir que un ambiente sin riesgos para la salud, satisface
las necesidades basicas de una vida saludable, por lo cual se necesitan acciones correctivas o
reparadoras, ademas de intervenciones a largo plazo, dirigidas a prevenir, eliminar o reducir los

riesgos ambientales. 190

Sigue por orden de porcentaje los riesgos psicoldgicos donde el autor considera que estad dado por
las dificultades existentes en la comunicacion interpersonal, los elevados niveles de ansiedad y la
inestabilidad en el comportamiento; los riesgos sociales por altos indices de agresividad, conducta
ociosa e indisciplinas sociales y los riesgos biologicos determinados en su mayoria por los pobladores
que se encuentran expuestos a enfermedades zoonéticas tanto en sus viviendas como en sus centros

laborales.

% Conductas de riesgo a lasalud
Tabla 4. Estimacion puntual e intervalos de confianza* de la presencia de conductas de riesgo ala

salud en los adultos estudiados por tipo, antes de laintervencion

Conductas de Riesgo a la salud NUmero Porcentaje Intervalo de Confianza
Habitos toxicos 90 60,0 51,8-68,2
Tabaquismo 53 35,3 27,4-43,3
Consumo de café 58 38,7 30,5-46,8
Alcoholismo 17 11,3 5,9-16,7
Sedentarismo 116 77,3 70,3-84,4
Hipercolesterolemia 72 48,0 39,7-56,3
Enfermedades bucodentarias 52 34,7 39,7-56,3
Violencia 105 70,0 62,3-77,7

Fuente: historia clinica familiar 2007 n=150 *de 95%

En relacion con las conductas de riesgo que presentaban los pobladores durante la linea de base
(antes de la intervencion), en la tabla se aprecia que el sedentarismo presente en el 77,3 por ciento
IC: [70,3-84,4], la violencia en el 70,0 por ciento IC: [62,3-77,7], y los habitos toxicos en el 60,00 por
ciento IC: [51,8-68,2] son bastante frecuentes en estos pobladores. La apertura de estos ultimos
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permite apreciar que el consumo de café, presente en el 38,7 por ciento IC: [30,5-46,8] y el tabaquismo
que afecta al 35,3 por ciento IC: [27,4-43,3] fueron los de mayor frecuencia, en tanto que las
afectaciones buco dentarias sobrepasan la tercera parte de la poblacién muestreada con el 34,7 de
afectados IC: [39,7-56,3], y el alcoholismo es bastante infrecuente, 11.3 por ciento IC: [5,9-16,7] no

coincidente con el estudio etnografico que indica elevados indices, por ocio y desempleo.

Los computos muestran que hay prevalencia del sedentarismo al ser congruente con los elevados
indices de violencia en la comunidad. Con riesgos a padecer enfermedades buco dentarias
demostradas por falta de atenciéon estomatoldgica tanto de los pobladores, poca higiene bucal y
dificultades detectadas en las instituciones del &rea de salud que prestan estos servicios; conriesgos
a padecer hipercolesterolemia, lo evidencia los malos héabitos alimentarios y chequeos médicos
infrecuentes. Dentro de los habitos toxicos la mayoria de la muestra esta comprometida con el café y

el tabaco, lo que representa un reflejo cultural cubano.

Se observa que en las tablas 5, 6,11, y 12, los resultados que se exhiben parten de los obtenidos en
el estudio cualitativo, apoyado en Sampieri y Rodriguez los que consideran que no es un obstaculo
para que los investigadores cualitativos recurran a la transformacion de los datos textuales en datos
numéricos y a su tratamiento cuantitativo con el objetivo de contrastar o complementar los resultados

obtenidos por vias cualitativas68.182

®,

% Participacién Comunitaria
Tabla 5. Estimacién puntual e intervalos de confianza* de la participacion comunitaria en los adultos

estudiados, antes de laintervencion

Participacion Comunitaria Numero | Porcentaje Intervalo de Confianza
Con participacion 22 14,7 8,7-20,7
Sin participacion 128 85,3 79,3-91,3

Fuente: estudio etnografico 2007 n=150 *de 95%

La tabla brinda informacién sobre la participacion comunitaria de los pobladores objeto de
investigacion. Asi, en el documento revisado se plantea que solo el 14,7 por ciento IC: [8,7-20,7]
participaba en las actividades de la comunidad. Ello significa que, pese a los esfuerzos realizados por
las organizaciones de masas y politicas, el proceso de participacion era muy deficiente. Los pobladores

desconocian la importancia que resultan las opiniones y debates para el mejoramiento comunitario de
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de los programas sociales y de salud, esto parece estar influenciado por falta de motivacion. Un
estudio realizado en Pinar del Rio en 2015, demostr6 deficiente capacitacion en dinamicas grupalesy

metodologias de intervenciones con participacion comunitaria. 9!

*

% Sentido de pertenencia
Tabla 6. Estimacion puntual e intervalos de confianza® del sentido de pertenencia en los adultos

estudiados, antes de laintervencion

Sentido de pertenencia NUmero Porcentaje Intervalo de Confianza
Presente 60 40,0 31,8-48,2
Ausente 90 60,0 51,8-68,2

Fuente: estudio etnogréafico 2007 n=150 *de 95 %

Otro aspecto explorado fue el sentido de pertenencia de los pobladores a la comunidad, categoria
importante para el desarrollo del proyecto. Durante la exploracion de esta se observé que, solo el 40,0
por ciento IC: [31,8-48,2] tenia sentido de pertenencia al asentamiento, y que si se compara con la
participacion comunitaria, aunque con porcentajes diferentes, resulta considerable para la
investigacion, lo que evidencia la necesidad de una intervencion comunitaria. El sentido de
pertenencia ocupa un lugar significativo en el éxito del trabajo comunitario y el desarrollo de la
comunidad, este es un factor poderoso para movilizar a los pobladores, para plantearse metas

comunes, y trabajar de conjunto por el alcance de estas.™

% Informacién sobre infecciones de transmisiénsexual
Tabla 7. Estimacion puntual e intervalos de confianza* sobre informacién de infecciones de

transmision sexual, en personas de lapoblacion.

Infecciones de transmision Sexual NUmero | Porcentaje | Intervalo de Confianza
Sifilis 16 10,7 54-15,9
Condilomas 5 3,3 1,1-7,6
Blenorragia 121 80,7 74,0-87,3
VIH 130 86,7 80,9-92,4
ITS en general 109 72,7 80,9-92,4

Fuente: encuesta realizada 2007 n=150 *de 95%

En la tabla 5 se indaga sobre la informacién por los pobladores de la comunidad acerca de las
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infecciones de transmision sexual. Note que la mayoria de la poblacion tenia informacion sobre el VIH
y la blenorragia, con porcentajes respectivos de 86,7 IC: [80,9-92,4] y 80,7 IC: [74,0-87,3]; sin
embargo, la informacién sobre sifilis y condilomas es escasa con porcentajes respectivos de 10,7 IC:
[5,4-15,9]y 3,3 IC: [1,1-7,6], lo que demuestra la necesidad de reforzar las campafias sobre sexualidad
y de otros métodos activos de informacion, lo que coincidio con un estudio realizado en la comunidad
de la Silsa, perteneciente al estado de Caracas, Republica de Venezuela, 92 que demostro la falta de

informacidn sobre las infecciones de transmisidn sexual en sentido general.
% Informacion sobre enfermedades notransmisibles

Tabla 8. Estimacion puntual e intervalos de confianza* de la informacién que poseen los adultos de la

comunidad sobre enfermedades no transmisibles, antes de laintervencion

Enfermedades no transmisibles NUmero | Porcentaje | Intervalo de Confianza
Cardiopatia Isquémica 76 50,7 42,3-59,0
HTA 101 67,3 59,5-75,2
Diabetes Mellitus 93 62,0 53,9-70,1
Asma 104 69,3 61,6-77,0
Demencia 22 14,7 8,7-20,7
Enfermedades Bucodentarias 21 14,0 8,1-19,9
Enfermedades Psiquiatricas 19 12,7 7,0-18,3
Enfermedades no transmisibles engeneral 49 32,7 24,8-40,5

Fuente: encuesta realizada 2007 n=150 *de 95 %. Nota: Se incluyé las enfermedades buco dentarias

para no registrarlas de formaindependiente.

La informacién de la comunidad sobre enfermedades no transmisibles también fue explorada (Tabla
8). Asi, la mayor informacion se concentra en el asma bronquial, con el 69,3 por ciento IC: [61,6-77,0]
la hipertension arterial, con el 67,3 por ciento IC: [59,5-75,2], la diabetes mellitus 62,0 por ciento IC:
[563,9-70,1] y la cardiopatia isquémica, con el 50,7 por ciento IC: [42,3-59,0], en tanto que la informacion
que tienen sobre demencias, enfermedades buco dentarias y psiquiatricas no alcanza el 15 por ciento,
lo que indica la necesidad de conocimientos sobre ellas para establecer una mayor terapéutica y
enfrentamiento en condiciones de ruralidad. Las intervenciones de base comunitaria han demostrado
que tienen efecto sobre la prevencion de enfermedades no transmisibles, ya que actuan en el nivel

individual, grupal y el ambiente social que determinan los comportamientos.® Las  enfermedades
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cronicas no transmisibles (ENT) son la primera causa de muerte a nivel mundial y generan una
importante carga social, econdmica y de discapacidad, ' es por ello que el autor considera que urge
un nivel de informacion eficiente, que permita a las viejas generaciones y a las futuras,

conocimientos generales de prevencion.
Resultados de la identificacion de necesidades de aprendizaje a profesionales de enfermeria

Autores como Marquez Morales, % Prado Legra,'% Casares Garcia,'” Gonzalez Jaramillo,'% Macias
Llanes,'%9 plantean la necesidad de la capacitacion y que esta sea con calidad, con el propésito de
garantizar la preparacion de los graduados universitarios, completar, actualizar y profundizar en los
conocimientos y habilidades que poseen, asi como de alcanzar un mayor nivel de ejercicio

profesional.

El autor coincidié con los criterios emitidos en el apartado anterior, cuando analizd los resultados del
cuestionario que se aplico a los profesionales de enfermeria, el que evidenci6 la necesidad de una
capacitacion desde las ciencias sociales por encontrar déficits en los conocimientos generales de las
disciplinas, no alcanzando una puntuacién favorable en las respuestas emitidas en el cuestionario

aplicado.
Resultados de la validacion de la capacitacion a profesionales de enfermeria

La totalidad de los contribuyentes (once) consideraron con una votacion unénime la aplicacién del
cuestionario y la realizacion del plan de capacitacion para implementar la estrategia de intervencion
socio sanitaria. Se constatd un alto grado de creatividad al corregir aspectos esenciales en el plan de

capacitacion para lograr la efectividad esperada.
Disefo e implementacion de la estrategia de intervencion sociosanitaria

Estrategia de intervencion socio sanitaria: al proponer un conjunto de acciones sociales y sanitarias a
partir del estado actual de la comunidad, desde la dimension salud y el contexto social del

asentamiento.

Socio sanitaria: porque mejora la construccién de los conocimientos, el desarrollo de las habilidades y

valores necesarios para el buen control de enfermedades y una mirada social diferente al entorno
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comunitario que permite el desarrollo local de lamisma.

Efectiva: porque mejora de forma marcada los componentes deficitarios antes de la ejecucion desde

la perspectiva sanitaria y social.

Sostenible: porque se ha mantenido durante el tiempo con resultados satisfactorios, concientizacion
de los profesionales y de los pobladores, asi como de las autoridades sanitarias incluyéndose en los

planes de a la atencion a las comunidades durante el periodo2017-2018.
Componentes de la estrategia de intervencion socio sanitaria

Titulo: Estrategia de intervencion socio sanitaria destinada a la transformacion de la comunidad rural
‘El Ledn” y un plan de capacitacion a profesionales de enfermeria desde las disciplinas de las

ciencias sociales.

Mision: proveer acciones socio sanitarias, dirigidas a la comunidad rural “El Leon” para su
transformacion y desarrollar conocimientos y habilidades a profesionales de enfermeria desde las

ciencias sociales y salubrista, para la implementacion de la estrategia de intervencion socio sanitaria.

Vision: la estrategia de intervencion socio sanitaria en la comunidad rural “El Ledn” de la provincia de
Camagiey y la capacitacion a los profesionales de enfermeria desde las ciencias sociales y
salubristas se concibié como un proceso de desarrollo local que logré la integracion de todos los

sectores, la familia y la comunidad para su transformacion.

Metas: enriquecer el componente de promocidn, educacién para la salud y la transformacién de la
comunidad desde las ciencias sociales a profesionales de enfermeria y satisfaccion de los pobladores

por su transformacion comunitaria.

Indicadores: evaluacion de la transformacion de la comunidad en los diferentes horizontes temporales
(a los cinco afios y al afio como etapa de sostenibilidad) y evaluacion del nivel de conocimientos de

los profesionales de enfermeria después de la capacitacion y un afiodespués.

Objetivo General: desarrollar conocimientos y habilidades desde las ciencias sociales a los

profesionales de enfermeria y transformar la comunidad rural “ElLeén”.
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Objetivos estratégicos

1.

Desarrollar acciones socio sanitarias dirigidas a la transformacién de la comunidad.

2. Disefar un curso de capacitacion para los profesionales de enfermeria desde las ciencias
sociales y acciones salubristas.

3. Implementar acciones para fortalecer el vinculo con organizaciones politicas y de masa con la
comunidad, cumplimentando el principio de la intersectorialidad.

Resultados esperados

La transformacion de la comunidad desde su estado real hasta el estado deseado y el incremento de

conocimientos desde las ciencias sociales y salubristas a los profesionales de enfermeria.

Aspectos esenciales que objetivan laestrategia de intervencion socio sanitaria

Las caracteristicas histérico-sociales y de salud de la comunidad, asi como sus necesidades
sentidas, expresadas en la etapa de caracterizacién (ASIS, estudio etnografico y encuesta

realizada).
Evaluacion y capacitacion a profesionales de enfermeria.

El criterio de expertos para la validacion de la estrategia de intervencion socio sanitaria desde la
psicologia de la salud, la antropologia sociocultural, sociologia de la salud, trabajo comunitario y

conocimientos salubristas.

La aplicacién de la matriz DAFO, a partir de los resultados obtenidos en el estudio y los campos
de fuerza para establecer lineas de acciones.

Empoderamiento de los profesionales de enfermeria con la investigacion y los criterios del autor a

partir de su experiencia asistencial e investigativa en las diferentes zonas rurales.

El disefio de la estrategia de intervencion socio sanitaria resulté un proceso integral y dinamico al

tomar los resultados de la capacitacion a los profesionales de enfermeria, el estudio realizado desde

la perspectiva del ASIS, la historia clinica familiar, encuestas realizadas a los pobladores y los

resultados del estudio etnografico; se triangulé y se elabord la matriz DAFO para conocer la
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viabilidad de la misma y se construyeron las lineas de accion, reflejadas en un manual como

instrumento de apoyo. Anexo 16

Esta estrategia de intervencion socio sanitaria contuvo las lineas de accion, objetivos, temas,
contenidos, lugar y responsables en los procesos de trabajo. Se implementé como se refiere en el
capitulo anterior en el afio 2010 y siguientes hasta 2015, y 2016 (afio de sostenibilidad) por los
resultados positivos recogidos. Las actividades disefiadas por cada linea de accion, se ejecutaron al
inicio de forma semanal con el objetivo de estimular a los pobladores en la transformacion
comunitaria, luego se establecié de forma permanente cada quince dias, hasta completar las lineas
de accién y hacerlas sostenibles. Contuvo nuevas adaptaciones segun las necesidades resueltas en
la comunidad y modificacion de conductas de los pobladores, asi como otras que emergieron en el
periodo de implementacion (5 afios). Se establecidé un mapa de cumplimientos informativos al autor

en cada trimestre segun los resultados y evaluacién de esta.

Lmea_s’ de Temas Contenidos Lugar Responsables
accion
Objetivo: capacitar a los profesionales de enfermeria desde las ciencias
Linea 1 sociales para implementar la estrategia de intervencion socio sanitaria.
Tema 1 Actividad 1 Lugar Responsables
Capacitacion a | Las que se Capacitacion disefiada e Policlinico | Profesores de
los profesiona- | describen en el | implementada a profesiona- | al que diferentes
les de enfer- plan de les de enfermeria. pertenece | disciplinas.
meria, desde | capacitacion. el asenta-
las disciplinas miento.
de las ciencias
sociales.
Objetivo: sensibilizar a los participantes con la estrategia de intervencion socio
Linea 2 sanitaria para la transformacion comunitaria.
Tema 2 Actividad 2 Lugar Responsables
Socializacion | Significado e | Ejercicio de socializacién y | Local de la | Profesionales
y sensibiliza- | importancia de | sensibilizacion. Presentacion | iglesia de enfermeria
cion con la la  estrategia | del investigador y los pro- | pentecostal |y el autor.
estrategiade | de intervencion | veedores participantes en el
intervencion socCio sanitaria. | grupo. Se realiz6 una dina-
SOCio sanitaria mica de grupo utilizando
como herramienta una lluvia
de ideas acerca de los pro-
blemas de la comunidad y
sus posibles soluciones. A
partir de los resultados
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movilizé afectivamente a los
participantes  para  com-
prender la necesidad del
cambio con la participacion
de todos en el asentamiento.
Cierre de la sesi6n: un
compartir entre todos.

Objetivo: elevar

el nivel de conocimientos de la poblacion sobre infecciones de

Linea 3 transmision sexual y enfermedades no transmisibles.

Tema 3 Actividad 3 Lugar Responsables
Educacion Informacion Talleres sobre generalidades | Consultorio | Profesionales
para la salud. | acerca de | de lasITS. médico. de enfermeria

infecciones de y el autor.

transmision Actividad 4 Lugar Responsables
sexual. Charlas educativas sobre: | Consultorio | Profesionales
etiologia, formas de transmi- | médico. de enfermeria
sion, pruebas de laboratorio, y el autor.
formas de prevencion en con-
diciones de ruralidad.
Cierre de la sesion: reflexion
y debate. Se entregaron
boletines informativos sobre
el tema en diferentes puntos
del asentamiento.

Actividad 5 Lugar Responsables
Audiencias sanitarias sobre: | Vivienda Profesionales
VIH sida, condilomas, bleno- | del asenta- | de enfermeria,
rragia, sifilis y otras de interés | miento. dermatologos,
comunitario como  sigue: y el autor
etiologia, formas de transmi-
sién, pruebas de laboratorio,
creencias, opiniones y juicios
de valor. Medidas profilacti-
cas. Cierre de la sesion:
reflexion y criterios acerca de
lo aprendido, generando
habilidades para la vida
sexual y reproductiva.

Actividad 6 Lugar Responsables
Charlas educativas: métodos | Vivienda Profesionales
anticonceptivos, modo de | del asenta- | de enfermeria
empleo y uso para la| miento. y el autor.
prevencion. Cierre de la

sesion:  criterios de lo

aprendido
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Tema 4 Actividad 7 Lugar Responsables
Informacion Talleres sobre generalidades | Vivienda Profesionales
sobre enferme- | de enfermedades no transmi- | del asenta- | de enfermeria
dades no | sibles. miento. y especialistas
transmisibles. invitados.
Actividad 8 Lugar Responsables
Talleres sobre: etiologia, | Vivienda Profesionales
pruebas de laboratorio, | del asenta- | de enfermeria
evolucion, incidencias en la | miento. y especialistas
comunidad, a partir de las de invitados.
mayor prevalencia.
Cierre de la sesion: reflexion,
debate y propuestas de
acciones en condiciones de
ruralidad.
Actividad 9 Lugar Responsables
Creacion de un espacio para | Consultorio | Profesionales
informar a los participantes y | médico. de enfermeria
poblacion  sobre  nuevos y especialistas
servicios: Interconsultas de designados.
especialistas y de otros
espacios de atencion médica
y pruebas de laboratorio.
Cierre de la sesidn: opiniones
al respecto.
Actividad 10 Lugar Responsables
Video debate sobre los | Consultorio | Profesionales
principales problemas de la | médico. de enfermeria
salud bucal en las comunida- y estomatolo-
des rurales. gos.
Actividad 11 Lugar Responsables
Charlas educativas y | Consultorio | Profesionales
proyeccion de videos. Cierre | médico. de enfermeria

de la sesion: reflexiones y
opiniones.

y estomatolo-
gos.

Objetivo: sensibilizar a los pobladores sobre los significados reales de

Linea 4 conductas dafinas a la salud.
Tema 5 Actividad 12 Lugar Responsables
Cambios  en | Sedentarismo, | Grupos de discusion acerca | Local de la | Profesionales
los estilos de | tabaquismo, de sedentarismo, alcoholis- | iglesia de enfermeria,
vida alcoholismo y | mo, tabaquismo y alimenta- | pentecostal | profesores de

habitos alimen-
ticios.

cion. Necesidades de cambio
de conductas Cierre de la
sesion: reflexion y debate.

educacion
fisica, agentes
clave 'y el
autor.
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Actividad 13 Lugar Responsables
Grupos de trabajo para la | Localde la | Profesionales
promocion de salud que | iglesia de enfermeria,
incluyeron  promotores de | pentecostal | profesores de
educacién fisica y agentes educacion
claves de la comunidad para fisica, agentes
el fomento, dinamizacién y clave 'y el
evaluacion de las iniciativas y autor.
estrategias para este fin.
Utlizando el circulo de
abuelos los grupos de
adolescentes y embarazadas.
Objetivo: promover el acceso y cobertura universal de salud en las
Linea 5 comunidades rurales.
Tema 6 Actividad 14 Lugar Responsables
Provision de Servicios  de | Coordinacion de consulta de | Consultorio | Profesionales
servicios de salud en la | orientacién sexual. médico. de enfermeria
salud y otros | comunidad vy dirigentes  de
indispensables | nivel de salud y el
accesibilidad. autor.
Actividad 15 Lugar Responsables
Coordinacion de un punto de | Bodega MINCIN
venta para preservativos.
Actividad 16 Lugar Responsables
Coordinacion de interconsul- | Consultorio | Universidad
tas con especialistas a través | médico. Médica y el
del programa “Salud para autor.
todos”.
Actividad 17 Lugar Responsables
Coordinacion de un laborato- | Consultorio | Area de salud
rio movil para las pruebas | médico. y profesionales
indicadas. de enfermeria.
Actividad 18 Lugar Responsables
Coordinacién para la realiza- | Policlinico | Area de salud
cion de examenes de mama | al que | y profesionales
(mamografia). pertenece | de enfermeria
la
comunidad
Actividad 19 Lugar Responsables
Coordinaron con los | Consultorio | Universidad
programas  “Sonrie con | médico. Médica,
Salud” para la asistencia a la profesionales

comunidad en los carros

moviles.

de enfermeria
y el autor.
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Actividad 20 Lugar Responsables
Coordinacion de una consulta | Policlinico | Area de salud,
bimensual para  protesis | al que | profesionales
dental. pertenece | de enfermeria,

la y protesistas.
comunidad

Actividad 21 Lugar Responsables
Coordinacién un grupo de | Comunidad | INDER y
trabajo con profesores de profesionales
cultura fisica que presten de enfermeria
servicios en la comunidad.

Actividad 22 Lugar Responsables
Coordinacion de consulta | Consultorio | Area de salud,
médica acompafiada de un | médico. profesionales
dietista. de enfermeria

y el autor.

Actividad 23 Lugar Responsables
Coordinacion para la | Consultorio | Area de salud
vacunacion humana y de | médico. y profesionales
animales afectivos. de enfermeria

Actividad 24 Lugar Responsables
Coordinacion de consulta de | Consultorio | Area de salud,
psicologia y de medicina | médico. profesionales
general integral para la de enfermeria
orientaciébn  acerca de y el autor.
violencia intrafamiliar y
comunitaria.

Actividad 25 Lugar Responsables
Coordinacion para una venta | Bodega de | MINCIN
gastronomica justa y|la
adecuada. comunidad

Actividad 26 Lugar Responsables
Coordinacién para el arreglo | Viales de la | Poder Popular
de viales. comunidad |y PCC del

distrito.

Actividad 27 Lugar Responsables
Coordinacion para oferta de | Vivienda ETECSA
la telefonia publica. de la

comunidad

Actividad 28 Lugar Responsables

Adaptacion de un local para | Comunidad | MINSAP

farmacia que permitié el
acceso oportuno de los
pobladores a los medicamen-
tos.




78

Actividad 29

Lugar

Responsables

Coordinacion y estabilizacién
de transportacion  publica
permanente en la comunidad.

Comunidad

Poder Popular

Objetivo: ampliar el acceso equitativo a las actividadesrecreativas.

AR Tema 7 Actividad 30 Lugar Responsables
Recreacion, Elocio como | Cines debates, para que los | Local de la | Profesionales
ocio y uso del | elemento participantes comprendieran | iglesia de enfermeria,
tiempo libre. social y |la importancia de la | pentecostal | promotores

cultural. La | recreacion para su salud. culturales y de
importancia de | Se intercambiaron criterios y cultura fisica.
la recreacion | se establecieron alianzas.
para la salud. | Cierre de la sesion: se valord
lo aprendido y se tomaron
acuerdos para ampliar los
servicios  recreativos  en
condiciones de ruralidad.
Actividad 31 Lugar Responsables
Charlas educativas sobre los | Local de la | Profesionales
beneficios de la recreacion, | iglesia de enfermeria
bienestar, desarrollo y calidad | pentecostal |y el autor.
de vida. Cierre de la sesion:
reflexiones y opiniones.
Actividad 32 Lugar Responsables
Charlas sobre la recreacion | Vivienda de | Profesionales
como formacién en valores, | la de enfermeria
actitud recreativa, el | comunidad |y el autor
entretenimiento como
evasion, y la  recreacion
como forma de participacion.
Actividad 33 Lugar Responsables
Se realizaron “planes de la Comunidad | Cultura fisica,
calle” para los nifios. profesionales
de enfermeria
y el autor.
Actividad 34 Lugar Responsables
Se organizaron  viajes a | Playa Dirigentes  del
lugares recreativos. Santa asentamiento
Lucia, Los | Poder Popular,
Cangilones, | UJC y PCC.
Las
Clavellinas,
La

Barbacoa.
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Objetivo: promover la cohesidn, participacion y sentido de pertenencia para el

Linea 7 desarrollo de la comunidad.
Tema 8 Actividad 35 Lugar Responsables
Sentido  de | Sentido de | Charlas sobre la importancia | Local de la | Profesionales
pertenencia y | pertenencia a | del sentido de pertenencia y | iglesia de enfermeria
participacion la comunidad y | la participacion en el desarro- | pentecostal |y el autor.
ciudadana participacion llo de la comunidad, fortale-
en diferentes | cimiento de las politicas
actividades relacionadas con el acceso
programadas y | universal a la salud.
no programa- | Cierre de la sesion: se
das. tomaron  acuerdos  para
motivar la integracién 'y
participacion comunitaria.
Actividad 36 Lugar Responsables
Plan de embellecer las | Comunidad | Poder popular,
fachadas y jardines con los vivienda muni-
recursos de los drganos cipal, profesio-
locales y de los pobladores. nales de
enfermeria y el
autor.
Actividad 37 Lugar Responsables
Campafias de higienizacion y | Comunidad | Area de salud,
auto focales en la comuni- consultorio
dad. médico, profe-
sionales de
enfermeriay el
autor.
Objetivos: sensibilizar a los pobladores respecto a la violencia como un
Linea 8 p_roblema de salud. E_fectuar acciones de prevencion a las manifestaciones de
violencia en la comunidad.
Tema 9 Actividad 38 Lugar Responsables
Violencia. La violencia en | Talleres sobre violencia en | Vivienda Profesionales
los marcos de | los marcos de la comunidad, | del asenta- | de enfermeria
la comunidad. | caracteristicas de la violencia | miento. y el autor.

fisica y psicolégica, la
violencia en nifios y ancianos,
repercusion de la violencia
para la salud. La atencion
especializada e integral en
materia de violencia.
Informacion, orientaciéon 'y
pautas de intervencion a las
familias para poder prevenir
el maltrato.




80

Cierre de la sesion: se
hicieron reflexiones de todo lo
aprendido y establecido.

Actividad 39 Lugar Responsables
Cine debate de la violencia | Vivienda Profesionales
dentro del marco familiar, | del asenta- | de enfermeria
violencia de género y de la | miento. y el autor.

ancianidad. Se  tomaron
acuerdos para ser implemen-
tados en la comunidad.

Cierre  de la  sesion:
reflexiones para evitar la
violencia intrafamiliar en la
comunidad.

Objetivo: facilitar informacion, orientacion y pautas de acciones coordinadas

Linea 9 para poder prevenir las indisciplinas sociales.
Tema 10 Actividad 40 Lugar Responsables
Prevencion de | Indisciplinas Talleres sobre los riesgos | Vivienda Profesionales
Indisciplinas sociales en el | individuales y sociales de las | del asenta- | de enfermeria,
sociales. entorno indisciplinas y su repercusion | miento. lideres comuni-
comunitario. en el desarrollo de la tarios, autor.
comunidad.
Cierre de la sesién: se toman
acuerdos para su accionar y
se comprometieron a las
autoridades  sociales 'y
politicas para que estable-
cieran acciones.
Objetivos: sensibilizar e informar sobre los beneficios a la salud del cuidado
. ecologico. Fomentar la participacion comunitaria en las actividades que
Linea 10 f .
avorecen la salud ambiental.
Tema 11 Actividad 41 Lugar Responsables
Ecologia Cuidado del Talleres y dinamicas de grupo | Vivienda Profesionales
medio sobre problemas ecoldgicos | del asenta- | de enfermeria
ambiente. de la comunidad que afectan | miento. y el autor.
el medio ambiente y la salud.
Cierre de la sesion: se
tomaron acuerdos  sobre
acciones a implementar.
Actividad 42 Lugar Responsables
Reforestacion en lugares | Entorno de | Profesionales
devastados y objetos de tala | la comuni- | de enfermeria,
indiscriminada, siembra de | dad. el autor vy

plantas ornamentales.

pobladores
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Actividad 43 Lugar Responsables
Creacion de un jardin | Area  del | Profesionales
medicinal. consultorio | de enfermeria,

pobladores y el
autor.

Actividad 44 Lugar Responsables
Deschatarrizacién y recogida | Comunidad | Profesionales
de materia prima tanto en el de enfermeria,
hogar como en el entorno. comunales,

Aplicar las medidas
pertinentes para disminuir los
vertederos y con ello la
proliferacion de  vectores,
fumigaciones y auto focal.

pobladores y el
autor.

Linea 11 Objetivo: satisfacer las necesidades sentidas por los pobladores.
Tema 12 Actividad 45 Lugar Responsables
Satisfaccion Necesidades | Grupos de discusién sobre | Vivienda Profesionales
de referidas  por | necesidades sentidas, nivel | del asenta- | de enfermeria
necesidades | los pobladores | de y reporte de nuevas | miento. y dirigentes de
sentidas. del  asenta- | necesidades. la comunidad.
miento.
Linea 12 Objetivo: satisfacer las necesidades sentidas por los pobladores.
Tema 13 Actividad 46 Lugar Responsables
Intersectoriali- | Acciones inter- | Coordinacion con dirigentes: | Segun el | Profesionales
dad. sectoriales MINED para reforzar | lugar donde | de enfermeria
para el desa- | actividades de educacién | radique y el autor.
rrollo socio | sexual en  jovenes vy |cada
sanitario de la | adolescentes; INDER: para el | sector.
comunidad. apoyo de la conduccién de

actividades deportivas y de
tiempo libre; CITMA: para el
apoyo en la reforestacion y
eliminacion de vertederos;
MINCIN: venta de ropa re-
ciclada y mejoria de ventas
de insumos. Ferias de pro-
ductos gastrondmicos;
Transporte: para el mejora-
miento de la comunicacion
vial; Universidad de Ciencias
Médicas: Aporte de materia-
les para realizar las activi-
dades educativas y los
servicios de estomatologia y
de salud en general; Poder
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Popular: participacion activa
de la delegada de la
circunscripcion en la
estrategia de intervencion
SoCio sanitaria e intercambio
con dirigentes a nivel
municipal; PCC: intercambio
con dirigentes que apoyaron
las acciones de la estrategia;
lglesia Pentecostal:
actividades educativas, local
prestado para las actividades
y acciones asistenciales a
nifios y ancianos.
Total de lineas | Total de Temas Total de actividades Lugar Responsable
12 13 46 Segun corresponda

El autor de la investigacion realizd supervisiones frecuentes y acompafiamiento a los prestadores de
servicio de salud, facilitadores de la estrategia, lo que permiti6 una mayor seriedad y responsabilidad

en la implementacion de lamisma.
No fue contabilizado el costo econdmico de esta estrategia de intervencion socio sanitaria.
La validacion de la estrategia de intervencion socio sanitaria

La categoria de razonable y comprensible, para todos los elementos que se proponen de las ciencias
socio sanitarias consideraron evaluarla en la escala de mucho, ya que todas las actividades son
comprensibles y claras tanto para los profesionales de enfermeria como para los pobladores a los

cuales va dirigida cada una de las acciones.

La categoria de sensible a variaciones en el fenémeno que se mide, solo para las lineas de
accién que tributan a la psicologia de la salud, aceptan nueve expertos la escala de “Mucho”, y dos
de estos consideran la escala de “Poco”, por argumentar la necesidad de tomar en cuenta las
diferencias individuales en la implementacién de las acciones, para el resto de las disciplinas, los

once expertos consideran laescala de “Mucho”.

Para la categoria con suposiciones basicas justificables o intuitivamente razonable, los once expertos
valoraron la escala “Mucho”, por considerar la metodologia empleada, sus objetivos, y sus lineas
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de accion comprensibles y faciles de aplicar a cualquier poblaciénrural.

En la categoria, con componentes claramente definidos, es notable como los once expertos tomaron
en consideracion la escala “Mucho” para todas las lineas de accién de las disciplinas que se
proponen por el autor al considerar la claridad con que se presentan y la facilidad de incorporar a
cualquier nivel de escolaridad de esta poblacion objeto de estudio. La categoria derivables de datos
factibles de obtener, se sefiala que los once expertos coincidieron en escala “Mucho” para todas las
lineas de accion de las disciplinas que se proponen por considerar que los sujetos aportaran datos e

informaciones valiosas en las actividades donde participen.

Al resumir los cdmputos muestran que solo para la disciplina Psicologia de la Salud en la categoria
de sensible a variaciones en el fendmeno que se mide se obtuvo 82 por ciento en la escala “Mucho” y
18 por ciento para la escala “Poco,” sin embargo se obtiene 100 por ciento para las demas
categorias: sociologia de la salud, antropologia sociocultural, trabajo comunitario y las acciones
salubristas e intersectoriales lo cual evidencia que es vélida la implementacion de la estrategia de

intervencién socio sanitaria.
Elaboracion del plan de capacitacion

Se elaboré a partir del criterio de los expertos y las necesidades de aprendizaje que refirio el

resultado final del cuestionario aplicado.

Evaluacion de la estrategia de intervencion socio sanitaria desde la capacitacion a

profesionales de enfermeria y la definicion de lineas de accion a los pobladores

Durante la capacitacion los profesionales de enfermeria mostraron interés en el aprendizaje y
desarrollo de habilidades de las diferentes disciplinas de las ciencias sociales e incentivaron a otros
profesionales de areas aledafias a participar en el curso. La efectividad del curso de capacitacion se
comprob6 a partir del anélisis de los resultados del cuestionario utilizado en los profesionales de
enfermeria antes y después de la ejecucion de la capacitacion y la aplicacién de la guia de

observacion.

Las respuestas en el cuestionario aplicado después de la capacitacion abordaron con precision cada
uno los temas relacionados a las ciencias sociales desde la teoria y la practica; mostraronhabilidades
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sobre los temas cuando las respuestas positivas fueron argumentadas al dar soluciones temporales y

definitivas a situaciones cotidianas que pudieran presentarse en su quehacer comunitario.

La guia de observacion aplicada, demostrdé una preparacién consciente y profunda de estos
profesionales de enfermeria después de la capacitacion y durante la implementacion de las acciones

propuestas.

Al afio después de la capacitacion y la implementacién de la estrategia de intervencion  socio
sanitaria, se aplicd el mismo cuestionario y la misma guia de observacién, lo que evidenci6 que estos
profesionales obtuvieron conocimientos y habilidades que superaron la anterior evaluacién, lo que el
autor consideré como preparacion solida para mantener la sostenibilidad de la estrategia de

intervencion socio sanitaria y servir de referente a otros profesionales de las ciencias de la salud.

Quedd demostrado que en las intervenciones comunitarias el aporte de las ciencias sociales es
indispensable para el estudio de las poblaciones tanto urbanas como rurales en condiciones

especiales, asi como para el disefio e implementacion de intervenciones de cualquier naturaleza.

La evaluacion de la estrategia de intervencién socio sanitaria, desde la definicion de las lineas de
accion a los pobladores, se considerd a partir de los resultados de la aplicacion de las técnicas
empleadas al inicio del estudio y con el mismo procesamiento cualitativo y cuantitativo aplicado en el

capitulo II.

Los objetivos estratégicos que aparecen representados en este mismo apartado son congruentes con
el objetivo general de la investigacion y los resultados esperados después de la implementacién de la

estrategia de intervencion socio sanitaria dirigidos a lacomunidad.

Un andlisis al interior de la misién y de la vision de la planificacidn estratégica en esta intervencion socio
sanitaria permitié corroborar el éxito de este proceso de transformacion comunitaria, junto al incremento
de conocimientos y habilidades en los profesionales de enfermeria. No puede obviarse aqui el factor de
la inconclusion humana y el caracter muchas veces impredecible de las situaciones donde se
desenvuelven los actos individuales y las interrelaciones con otras personas, las que fueron

superadas en momentos determinados.

La planificacion estratégica de esta intervencion, tuvo un caracter dindmico, abierta a caminos y a
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nuevas ideas, ya que la realidad fue tan compleja y diversa, que sobrepaso las expectativas iniciales

previstas por el autor, logrando el estado deseado de la comunidad y la preparacién de los

profesionales de enfermeria.

3.4 Etapa lll. Resultados de la evaluacion de la estrategia de intervencion socio sanitaria

Estudio etnografico después de aplicada la estrategia de intervencion socio sanitaria

Grupos Focales:

En este periodo de recogida de informacidn post intervencion se mantuvieron los seis grupos que

participaron desde el inicio de la investigacion con muy poca movilidad dentro de ellos; con las

mismas tematicas abordadas alinicio. Entre los resultados recogidos en esta etapa destacan:

>

Aumento del sentido de pertenencia y arraigo a lacomunidad.

Aumento de la participacion familiar en las actividades recreativas.

Aumento de la disponibilidad de empleo para la poblacion joven ociosa.

Aumento de estilo de vida saludable: disminucion del alcoholismo y el sedentarismo.
Mayor participacién en el Analisis de la Situacion de Salud de la comunidad.

Mayor suministro de medicamentos en el consultorio.

Creacion de huertos medicinales por los pobladores ante la incidencia de enfermedades.

Disminucion de micro vertederos y mayor frecuencia de la limpieza de letrinas por los servicios de

Comunales.
Reparacion de los viales para eltransporte.
Disponibilidad de materiales para la construccion de unafarmacia.

Disponibilidad de transporte en el nivel central para trasladar enfermos en horario nocturno.
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» Realizacidn de consultas multidisciplinarias.

» Aumento de programas de educacion para la salud con protagonismo del profesional de

enfermeria y participacién devoluntarios.

» Aumento de la informacion acerca de enfermedades transmisibles y no transmisibles asi como
de los riesgos bioldgicos, psicologicos y sociales a través de las actividades implementadas en la

comunidad.
» Incremento de asistencia social a pobladoresnecesitados.
Entrevista a profundidad. Se refieren los siguientes resultados:

» Aumento del sentido de pertenencia y arraigo a la comunidad dada las manifestaciones verbales
de los entrevistados donde refieren: “(...) ahora se embellecen los jardines, las fachadas de las
viviendas y hay interés de mejorar la comunidad (...)¢ ustedes no lo ven? (...)". Es una forma de

evidencia, que se ha constatado en la realidad de la comunidad durante el proceso de observacion.

» Rescate de sus tradiciones: refieren “(...) aqui hay muchas personas que celebran el fin de afio
con otras, que antes no era asi (...) también comparten unos con otros y echan el agua en la puerta a
las doce de la noche (...) se narran leyendas y tradiciones cubanas con nifios pequefios (...) pero

autorizado por la maestra de la escuela(...)."

» Mayor cohesién entre vecinos y mejores relaciones interpersonales y de convivencia. Refieren:
“(...) aqui la gente nos estamos ayudando en cosas cuando a unos les falta y otros tienen (...)
también cuando hay problemas de familias, enfermos o presos por algo (...) mira, el teléfono publico
es de todos y hablamos hasta de noche si queremos (...) la iglesia ha ayudado mucho, y hace
comprender que debemos llevarnos bien entre todos (...)". Evidenciado durante las visitas de terrenos
y la observacidn no participante.

» Mayor participacion comunitaria: “(...) ahora hay actividades deportivas y culturales, aunque sea
cuando vienen los muchachos de Ciencias Médicas, pero, hay algo en que entretener a esta juventud
(...) los vecinos aprendimos a participar en las visitas a las casas para hacer el auto focal (...)". Las

evidencias se aprecian en las actividades deportivas y recreativas, conducidos y apoyados por otros
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organismos y la colaboracién del programa “Salud para todos” y “Sonrie con salud” dos veces en el
mes, liderado por jévenes estudiantes de la Universidad Médica de Camagiiey y miembros de la
direccién provincial de salud, incluyendo acciones intersectoriales en conjunto con los pobladores

como es el auto focal y el programa de reforestacion y jardin medicinal.

» Mejoria de las consultas interdisciplinarias. Refieren: “(...) aqui vienen médicos de diferentes
especialidades a vernos por cosas diferentes y se pasan el dia, por eso nosotros los ayudamos en
todo cuanto sea necesario (...)". Evidenciado porque los pobladores no tienen que asistir al area de
salud donde pertenece el asentamiento, los profesionales de las diferentes disciplinas por acuerdo
con la direccion del policlinico y el consultorio del asentamiento, establecieron acuerdos permanentes

de visitas quincenales a los pobladores en un horario de trabajo de ocho horas.

> Estabilidad completa del médico y profesional de enfermeria. Refieren: “(...) ya tenemos médico
y enfermeros permanentes, viven aqui con nosotros y vienen a la casa con frecuencia y cuando
necesitamos algo (...)" Se evidencia con condiciones elementales de la vivienda para ambos,
promovida por acciones intersectoriales, el consultorio convertido como lugar de residencia

permanente y con un trabajo de terreno mantenido.

» Mayor informacion acerca de enfermedades transmisibles y no transmisibles: “(...) ya la gente
tiene miedo enfermarse de muchas cosas y lo sexual también, conocen muchos cosas y dicen
muchas cosas de esto, por eso los mas jovenes se cuidan (...)."” Evidenciado también en la encuesta
realizada al finalizar la investigacion y al afio de sostenibilidad de esta estrategia de intervencion socio

sanitaria implementada, con la misma encuesta.

»  Estilos de vida de la comunidad. Refieren: %(...) ya la gente aqui piensa diferente y hasta estan
un poco mejores para la alimentacién y su forma de vivir (...)". Se evidencia durante la consulta de
terreno y la observacion no participante en lugares como tiendas de viveres, el consultorio y las
entrevistas, donde los pobladores establecen un discurso diferente desde la perspectiva de su

calidad de vida.

Entrevista abierta: La entrevista se aplicé a la muestra designada, luego de haber transcurrido cinco

afios y un afio después en la etapa de sostenibilidad, indicando los siguientes resultados:
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» Discreta mejoria en el estado constructivo de las viviendas por la intervencion del gobierno

municipal y del distrito incluyendo la etapa de contingencia por desastres naturales (ciclon Irma).
» Permanencia del binomio médico y profesional de enfermeria en el consultorio.

» Mayor sentido de pertenecia a la comunidad y deseos de participar en los problemas de salud
de los pobladores, al buscar alternativas para su solucion: “(...) se realizan actividades con esos

programas que vienen y a veces traen cosas que ayudan mucho a lacomunidad (...)"
» Mayor suministro de medicamentos en el consultorio.
» Reparacion de los viales para eltransporte.

» Creacion de un club ecolégico y de medicina natural y tradicional, donde los pobladores buscan

alternativas médicas ante cualquierdolencia.

» Mayor cuidado del entorno ambiental con participacion en la reforestacion: “(...) la gente cuida

mucho mas las matas y arboles que siembran, porque con este calor, todo seriaterrible (...)"

» Incremento de asistencia social a pobladores necesitados: “(...) al fin se enteraron que aqui hay

pobres y que necesitan (...) felicidades a la gente que hizo estoposible (...)".

» Aumento de la recreacion y estimulos culturales que los pobladores han asumido con gran
vehemencia: “(...) vienen los programas y felicidades y después viene la iglesia y felicidades también,

ahora parece que todo va muy bien(...)"

Observacion noparticipante: permitio la insercion total a una cultura desconocida para estudiar las vidas
de los otros. El autor fue un residente 0 miembro a tiempo completo, lo que le permitié indicar los

siguientes resultados:

» Mayor estimulacion de adolescentes y adultos jovenes hacia actividades de promocién cultural y

de educacion para lasalud.
» Mayor sentido de pertenencia hacia lacomunidad.

»  Creacion de un grupo de apoyo para dificultades intrafamiliares liderado por profesionales de
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enfermeria y la delegada de la circunscripcion.
» Mayor participacion comunitaria en el Analisis de la Situacion de Salud.
» Acceso a servicios técnicos dentro de la comunidad.
» Mejoramiento de las comunicaciones telefonicas.

> Aumento de la informacion acerca de enfermedades transmisibles y no transmisibles asi comode
los riesgos bioldgicos, psicoldgicos y sociales a través de las actividades implementadas que

repercuten en el conocimiento de todos los pobladores.

» Mejoramiento de los servicios de transportacidn nocturna para urgencias médicas.
» Incremento de asistencia social a pobladores necesitados.

> Aumento del acceso a los servicios desalud.

» Mayor oferta de productos liberados, debido a la autogestion comunitaria.

»  Disminucion del sedentarismo, alcoholismo y habito de fumar por la interaccion entre el profesional

de enfermeria y casa cultoPentecostal.

» Mayor atencion al estado constructivo de las viviendas en deterioro.

» Mayor atencion intersectorial liderado por el profesional deenfermeria.

» Mayor suministro de medicamentos en elconsultorio.

» Creacion de huertos medicinales por los pobladores ante la incidencia de enfermedades.

» Reparacion de los viales para eltransporte.

Triangulacion de los resultados post implementacion de la estrategia de intervencidn socio sanitaria:

La estrategia de intervencion socio sanitaria al combinar varias opciones metodologicas, se conoce

como triangulacion. Diferentes autores han identificado cuatro tipos fundamentales de triangulacion:
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triangulacion en los datos (uso de varias fuentes de informacion (la entrevista de personas con puntos
de vista dispares) ; triangulacion en los investigadores (trabajo y analisis cruzado de varios
investigadores); triangulacion tedrica (aplicacion de varias perspectivas tedricas en la interpretacion
de los datos) y triangulacién metodoldgica (empleo de varios métodos para estudiar un problema:
entrevistas, observaciones, cuestionarios, documentos y técnicas etnograficas),2% estas Ultimas

trianguladas en este estudio y sus resultados se exhiben a continuacion.
» Aumento de sentido de pertenencia y participacion de la comunidad.

» Mayor participacion de los pobladores en el Analisis de la Situacion de Salud junto al

profesional de enfermeria y demas factores de la comunidad.
» Aumento del proceso intersectorial liderado por el profesional de enfermeria.

» Disminucion de las indisciplinas sociales por la interaccion del profesional de enfermeria y

miembros de la comunidad y la casa culto protestante (Pentecostal).

» Mayor cuidado del medio ambiente promovido por las actividades que se programan de forma

ininterrumpida.
» Incremento de asistencia social a pobladores necesitados.

» Mejoria en los abastecimientos gastronémicos de la poblacién a través de compromisos

intersectoriales creados y mantenidos en forma de convenios.

> Aumento de actividades recreativas en la comunidad para los diferentes grupos etarios planificado

segun corresponda.

» Aumento de consultas interdisciplinarias dentro de lacomunidad.

» Mayor informacion de los pobladores sobre enfermedades transmisibles y no transmisibles.
»  Disminucion de riesgos bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

> Estilos de vida mas saludables.
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» Mejoramiento de las condiciones de los viales ydeltransporte.
»  Creacion de huertos medicinales por los pobladores.

Resultados de la estrategia de intervencion socio sanitaria a partir del ASIS, historia clinica

familiar y cuestionario realizado a los profesionales de enfermeria

A continuacion se describen los resultados obtenidos de la aplicacion de la variable independiente,
(estrategia de intervencion socio-sanitaria), tanto para el personal de enfermeria como para la
poblacién. Se analizan y se comentan los mismos representados por tablas, asi como los

publicados por otros autores en condiciones desemejanza.

En las tablas 9-14, aparece informacidn relativa a las variables de respuesta principal y secundaria,

medidas al inicio (linea de base), alos 8 meses post capacitacion y un afio después.

Tabla 9. Resultados de la evaluacion de la intervencion antes y después® (a los 8 meses) en los

profesionales de enfermeria por tipologia deconocimientos.

Momento | / Evaluacion X2Mc

Tipologia de conocimientos Antes Después

Nemar prop**
Adecuado |Inadecuado | Adecuado |Inadecuado

Sociologia 29 (48,3) | 31(51,7) | 54(90,0) | 6(10,0) | 23,040 (0,000
Psicologia 32(53,3) | 28(46,7) | 49(81,7) | 11(18,3) | 15,059 |0,000
Antropologia socio cultural 6(10,0) | 54(90,0) | 58(96,7) | 2(3,3) | 50,019 {0,000
Trabajo comunitario 20(33,3) | 40(66,7) | 57(95,0) 3(5,0) 35,027 (0,000
Conocimientos salubristas 45(75,0) | 15(25,0) | 56(93,3) 4(6,7) 9,091 0,003

Fuente: cuestionario enero y septiembre 2009

*Momento | **Significacién estadistica de la prueba X2 Mc Nemar. n=60

En la tabla 9 se presentan los resultados de la medicion de los conocimientos derivados de las
disciplinas referenciadas al personal de enfermeria en dos momentos: antes de la intervencion y ocho
meses después de la implementacién de la capacitacion. Asi, antes de la intervencién, el 48,3 por
ciento de los profesionales de enfermeria tenian ciertos conocimientos y habilidades de sociologia y

el 53,3 por ciento de psicologia, en tanto que solo el 10 por ciento tenian conocimientos 'y
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habilidades de antropologia socio cultural. También destacar que era casi imposible emprender el
trabajo comunitario asignado al proyecto, por dificultades en los conocimientos y habilidades
derivadas de este; solo el 33,3 por ciento podia hacer referencia en este aspecto. Se destaca que los
conocimientos salubristas no son significativos, las cifras reportadas, justificada porque tributan a su
labor en la atencidn primaria. Sin embargo, luego de la intervencion realizada a los ocho meses del
proyecto capacitante, el 90 por ciento tenian conocimientos y habilidades de sociologia, el 81,7 por
ciento de psicologia y el 96,7 por ciento de antropologia socio cultural, el 95,0 por ciento en

trabajo comunitario y conocimientos salubristas en un 93,3 por ciento. Al realizar las pruebas de

significacion (X2 Mc Nemar) estas resultaron significativas (p<0,05). Ello evidencia la efectividad de la
intervencion para aportar los conocimientos y habilidades que necesitaba el profesional de enfermeria

durante la investigacion eimplementacion de las acciones socio sanitarias.

Conviene sefalar que la formacién es una de las areas que todavia tienen que definirse mejor en
cuanto a los conocimientos y habilidades que deberan adquirir los diferentes profesionales implicados

en las intervenciones comunitarias en beneficios de la salud comunitaria.201. 202

Tabla 10. Resultados de la evaluacion de la intervencién antes, a los ocho meses y un afio después

(Momento Il) en el personal de enfermeria por tipologia deconocimientos.

Tiolodia d Momento Il / Evaluacion q
ipologia de ; - -
conocimientos Antes Despues 1 afio despues Cochram | Prob*

A I A I A I

Sociologia 29 (48,3) | 31(51,7) | 54(90,0) | 6 (10,0) | 58 (96,7) | 2 (3,3) | 51,103 | 0,000

N

Psicologia 32 (53,3) | 28(46,7) | 49(81,7) | 11(18,3) | 56 (93,3) (6,7) | 38,083 | 0,000

Antropologia | 5 405) | 54 (90.0) | 58(96.7) | 2 (33) | 60(1000) | 0 (0.0) | 104,148 | 0,000

sociocultural
Trabajo
Comunitario 20 (33,3) | 40 (66,7) | 57 (95,0) | 3 (5,0) | 60(100,0) | 0 (0,0) | 74,450 | 0,000
Conocimientos
salubristas 45(75,0)| 15(25,0) | 56 (93,3) | 4 (6,7) | 60(100,0) | 0 (0,0) | 24,133 | 0,000

Fuente: cuestionario 2009 y 2010.

*Significacidn estadistica de la prueba Q Cochram. A= adecuado, |=inadecuado,n=60.

La evaluacién de los resultados de la intervencion sobre el personal de enfermeria, en tres momentos

(antes, a los ocho meses y un afio después de la capacitacién) se presenta en la tabla 10. Se
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observa que al afio después se mantienen los conocimientos y habilidades aportadas por la
capacitacion sobre ese personal, pues la prueba de significacion realizada, encontré diferencias
importantes entre la linea de base y los ocho meses, pero no entre este punto y un afio después. Ello
habla en favor de la sostenibilidad de la estrategia de intervencién socio sanitaria, y demuestra que la
calidad de un servicio de salud, o de acciones a implementar en una estrategia de intervencion
socio sanitaria parte en primer orden del nivel de conocimientos, habilidades y desempefio de sus

trabajadores en el cumplimiento de funciones laborales y sociales. 202. 203

Tabla 11. Resultados de la evaluacion de la intervencion antes y después® (a los 5 afios) en la

poblacidn segun variables de respuesta principal

, Momento | / Evaluacion
Variables de respuesta

principal Antes Después lzl(ch Prob**
Presente Ausente Presente | Ausente emar

Sentido depertenencia | 60 (40,0) | 90 (60,0) | 130(86,7) | 20(13,3) | 38,025 | 0,000

Participaciéncomunitaria | 21 (14,0) | 129 (86,0) | 115(76,7) | 35(83,3) | 92,011 | 0,000

Fuente: estudio etnogréfico 2007 - 2015

*Momento |.**Significacion estadistica de la prueba X2 McNemar. n=150

En la tabla 11 se exponen los resultados del momento | de la intervencién sobre la poblacién
muestreada. En ella se observa que solo el 40 por ciento tenia sentido de pertenencia a la comunidad
donde residian antes del inicio de la intervencion, y casi la totalidad no tenia participacion comunitaria
(14 por ciento). Luego de la intervencion hubo un incremento notable de ambos hasta el 86,7 por
ciento y el 76,7 por ciento, respectivamente. La prueba de Mc.Nemar lo corrobora, al resultar

significativa.

Lo participativo permite el desarrollo de sujetos activos reflexivos y transformadores, esto lleva
consigo la formacién de valores, principios y convicciones que le permitirdn desarrollar su auto
transformacion y proyectar alternativas encaminadas a promover la solucion de problemas que

afectan a la comunidad, no solo a un nivel inmediato sino incluso a largoplazo.

El Informe sobre Desarrollo Humano 2014 resalta la necesidad de promover las oportunidades de vida
de las personas asi como de proteger los logros alcanzados en el desarrollo humano, implicando la

participacién.204
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Tabla 12. Resultados de la evaluacion de la intervencion antes, a los cinco afios y un afio después

(Momento I1) en la poblacion segun variables de respuesta principal

Variables de Momento Il /Evaluacion
respuesta Q
L Antes Después 1 afio después | Cochram | Prob*
principal P A P A P A
Sentido de 60 90 130 20 141 9 84.745 | 0,000

pertenencia | (40,0) (60,0) (86,7) (13,3) (94,0) | (6,0)

Participacion | 21 129 115 35 130 | 20
comunitaria | (14,0) | (86,0) | (767) | (833) | (86,7) | (3,3)

Fuente: estudio etnogréfico 2007-2015-2016

*Significacion estadistica de la prueba Q Cochram P=presente A=ausente n=150

192,128 | 0,000

La evaluacion de la intervencidn en el momento Il, permitié evidenciar la sostenibilidad de esta, al
mantenerse los niveles alcanzados para ambas variables de respuestas principales. Asi, un afio
después de los cinco, el sentido de pertenencia de la comunidad se increment6 en mas de siete puntos
porcentuales (de 86,7 a 94), mientras que la participacion comunitaria se increment6 en 10 puntos
porcentuales (de 76,7 a 86,7), lo que habla en favor de la sostenibilidad. Para ambas variables la
prueba Q de Cochram arrojé cambios significativos entre el inicio y los cinco afios, no asi entre este
ultimo y un afio después. Ello ratifica la efectividad de la estrategia de intervencién socio sanitaria
desarrollada y que la comunidad haya alcanzado indices elevados de participacion y de sentido de
pertenencia al asentamiento, lo que se relaciona con un asentamiento del primer mundo, en una
comunidad de Madrid, Espafia, que orientd su proyecto, hacia una transformacién social, basado en la

participacién.205

En la Carta de Ottawa, promulgada en la Primera Conferencia Internacional sobre Promocion de
Salud, en 1986, se plantea la participacion comunitaria con una dimension cualitativamente
superior.26 | a participacion comunitaria permite apreciar avances relevantes en los asentamientos;
sobre todo en zonas aisladas, experiencia tomada en localidades de Venezuala.20” También se
destaca en la declaracion de México al retomar las lineas de accion de Yakarta, donde se enfatiza

en la capacidad de la comunidad y el empoderamiento.208
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Tabla 13. Resultados de la evaluacion de la intervencion antes y después* en la poblacion segun

variables de respuesta secundaria: Factores de riesgo y conductas de riesgos.

Variables de respuesta Momento | /Evaluacion : X2Mc

secundaria Antes Después Nemar | Prob™*
Presente | Ausente Presente | Ausente

Factor de riesgo 148 (98,7) | 2(1,3) 139(92,7) | 11(7,3) | 7,111 | 0,004
Habitos tdxicos 90 (60,0) | 60(40,0) | 72(48,0) | 78(52,0) | 16,056 | 0,000
Sedentarismo 116 (77,3) | 34(22,7) | 98(65,3) | 52(34,7) | 16,056 | 0,000
Hipercolesterolemia 72 (48,0) | 78(52,0) | 63(42,0) | 87(58,0) | 10,083 | 0,000
Violencia 105 (70,0) | 45(30,0) | 58(38,7) | 92(61,3) | 45,021 | 0,000
Enfermedades buco-dentarias | 90 (60.0) | 60 (40.0) | 70(46.7) | 80(53.3) | 21.043 | 0.000
Informacién sobre ITS 109 (72,7) | 41(27,3) | 147 (98,0) 3(2,0) | 34,225 | 0,000
Informacién sobre ENT 49 (32,7) | 101(67,3) | 96 (64,0) | 54 (36,0) | 45,021 | 0,000

Fuente: ASIS, historia clinica familiar y encuesta 2007-2015

*Momento I**Significacién estadistica de la prueba X2 Mc Nemar.  n=150

La tabla 13 presenta la evaluacion de las variables de respuesta secundaria de la intervencion a los
cinco afios de la estrategia de intervencion socio sanitaria, comparado con la linea de base. Se
observa que para todas las variables investigadas hubo una reduccion significativa con la intervencion
(p<0,05). Asi, los factores de riesgo se redujeron en seis puntos porcentuales (de 98,7 a 92,7), los
habitos toxicos y el sedentarismo en 12 puntos porcentuales (de 60,0 a 48,0 y de 77,3 a 65,3
respectivamente), la hipercolesterolemia en seis puntos porcentuales (de 48,0 a 42,0), la violencia en
31,3 puntos porcentuales (de 70,0 a 38,7), las enfermedades buco dentarias en 13,3 puntos
porcentuales (de 60,0 a 46,7), la informacion sobre ITS se incrementd en 25,3 puntos porcentuales
(de 72,7 a 98,0) y la informacién sobre enfermedades de transmisién sexual en 31,3 puntos

porcentuales (de 32,7 a64,0).

Un analisis cuantitativo al interior de cada variable, permite observar que desde sus inicios existieron
dificultades evidenciadas en estos aspectos, dentro de ellos los factores de riesgo (bioldgicos,
psicoldgicos, sociales y ambientales) seguidos, por el alto indice de sedentarismo y violencia, ademas
no se deja de mencionar el tabaquismo, tratado en mesa redonda en mayo de 2016, la que reportd
resultados de encuestas realizadas en 2011, al representar a 9 millones de personas (fumadoras)
en areas urbanas y rurales de Cuba, lo que ocupa este, el quinto lugar precedido por Chile, Paraguay y

Uruguay.
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Por otra parte, después de la implementacion de la estrategia de intervencion socio sanitaria, se

denotan indices de comportamientos significativos en cuanto a concientizacion sobre modificaciones

de estilos de vida e informacion sobre estas enfermedades (estadistica de la prueba X2 Mc Nemar),

elementos que sirven de indicador positivo sobre la misma.

Son indispensables las acciones intersectoriales que incentiven y propicien estilos de  vida
saludables, lo que armoniza con la investigacion realizada por Ferrer y Cols en el proyecto Dragones
perteneciente a area Policlinico "Marcio Manduley" de Centro Habana donde se realizé un estudio de

intervencién comunitaria.209.210

Los resultados de este estudio, muestra una mayor mejoria en estos indicadores después de la
implementacion de la estrategia de intervencion socio sanitaria, basada en la combinacién de
mensajes bien planificados, actividades de promocion de salud y un sistema de vigilancia 'y
evaluacion fiables,2!" al hacer a las personas mas independientes en su salud, lo que indica ademas

la vigencia actual de las teorias de Orem yHenderson.85.86

Tabla 14. Resultados de la evaluacion de la intervencion antes, a los cinco afios y un afio después

(Momento I1) en la poblacion segun variables de respuesta secundaria

Variables de Momento Il / Evaluacion Q
respuesta Antes Después 1 afo después Cochram| Prob®
secundaria P A P A P A
. 139 11 134 16
Factor deriesgo | 148 (98,7)| 2 (1,3) @7 | 73 | (893) (10.7) 21,571 | 0,000
Habitos toxicos 90 (60,0) | 60 (40,0) |72 (48,0)|78 (52,0)|68 (45,3)| 82 (54,7) | 37,455 | 0,000
Sedentarismo 116 (77,3) | 34 (22,7) |98 (65,3)|52 (34,7)|96 (64,0)| 54 (46,0) | 36,400 | 0,000
Hipercolesterolemia | 72 (48,0) | 78 (52,0) |63 (42,0)|87 (58,0)|53 (35,3)| 97 (64,7) | 28,526 | 0,000
Violencia 105 (70,0) | 45(30,0) |58 (38,7)|92 (61,3) 46 (30,7)| 104 (69,3) | 98,881 | 0,000
Enfermedades buco-| 90 60 70 80 56 94
51,529 | 0,000
dentarias (60,0) (40,0) | (46,7) | (53,3) | (37,3) | (62,7)
Informacion sobre 109 41 147 3 150 0
TS 727 | @) | @80 | 0 | (100 | (0 | 4819|000
Informacion sobre 49 101 96 54 130 20
ENT @27) | 673) | (640) | (360) | (867) | (133 | 22> | 000

Fuente: historia clinica familiar y encuesta realizada 2007-2015-2016

*Significacion estadistica de la prueba QCochram P=presente

A= ausente.n=150
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Al afio de la segunda evaluacion y, buscando sostenibilidad de la estrategia de intervencion
socio sanitaria implementada, los resultados de la misma, para las variables de respuesta secundaria
mejoraron. Asi, los factores de riesgo continuaron su reduccién en tres coma siete puntos
porcentuales (de 92,7 a 89,3), los habitos tdxicos se redujeron en dos coma siete puntos
porcentuales (de 48,0 a 45,3), el sedentarismo bajé uno coma tres puntos porcentuales (de 65,3 a
64,0), la hipercolesterolemia se redujo en seis coma siete puntos porcentuales (de 42,0 a 35,3), la
violencia se redujo en ocho puntos porcentuales (de 38,7 a 30,7), las enfermedades buco dentarias
mejoraron, al reducirse en nueve coma cuatro puntos porcentuales (de 46,7 a 37,3), mientras que la
informacién sobre infecciones de transmision sexual y enfermedades no transmisibles se
incrementaron en dos y 22,7 puntos porcentuales (de 98,0 a 100 y de 64 a 86,7 respectivamente) lo

que evidencia que se mantiene efectiva después de la intervencion realizada.

Los resultados de la evaluacion de la intervencion antes, a los cinco afios y un afio después (Momento
1) en la poblacién segun variables de respuesta secundaria sugieren que la estrategia de intervencidn
socio sanitaria avanz6 satisfactoriamente segin los objetivos y actividades programadas. Sin
embargo, en el transcurso de su ejecucidn se encontraron limitaciones que fueron detectadas en la
evaluacion intermedia. Dicha evaluacion permitid hacer ajustes en la intervencion y realizar un
conjunto de acciones gubernamentales y de salud con el fin de garantizar la disminucién de
factores de riesgos, habitos toxicos, sedentarismo, violencia y demas variables referidas, asi como
informacion sobre enfermedades no transmisibles y enfermedades de transmisién sexual, las cuales

fueron significativas en cuanto a la informacion obtenida, un afio después.

Estos resultados que se exhiben guarda relacion con la investigacion realizada por Rios Chacon y
Cols en un estudio de investigacion acciéon con el objetivo de determinar y modificar el nivel
cognoscitivo sobre las infecciones de transmision sexual en del Barrio San José del Per(, del municipio

Héroes del estado Bolivar, de la Republica Bolivariana de Venezuela.?!2
3.5 Consideraciones finales del capitulo

La combinacién de técnicas etnograficas resulté muy efectiva tanto para recopilar una abundancia
significativa de informacién, como para comparar puntos de vistas diferentes sobre el mismo

problema desde la perspectiva de los investigadores y de los pobladores, poder complementarlos con
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la aplicacion de un nuevo Anélisis de la Situacion de Salud del asentamiento y obtener finalmente

elementos suficientes para hacer el proceso de analisis y conclusiones.

La evaluacion de la estrategia de intervencidn socio sanitaria demostrd la eficacia de la misma al
constatar el incremento de conocimientos desde las ciencias sociales en los profesionales de
enfermeria como prestadores en este proceso y la transformacion de la comunidad, lo que licita su
uso en condiciones y contextos similares avalado por las autoridades salubristas y politicas, dada las

caracteristicas especiales de este asentamiento. Anexos 17y 18.
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CONCLUSIONES

e Lacomunidad rural el “Ledn” de la provincia de Camaguey se identificé al inicio del estudio como
un asentamiento con caracteristicas sociales y sanitarias deficientes que la distinguieron del
resto de las comunidades aledafias, la que repercuti6 en una marcada tasa de morbi-
mortalidad, indisciplinas sociales, poco sentido de pertenencia y participacion comunitaria,

ademas de violencia en todas sus manifestaciones.

e Los conocimientos y habilidades desde las diferentes disciplinas de las ciencias sociales
evaluados en el cuestionario a los profesionales de enfermeria evidenci6 la necesidad
inminente de una capacitacion para poder ser prestadores en la implementacion de la estrategia

de intervencion socio sanitaria.

e La capacitacion a los profesionales de enfermeria en disciplinas de las ciencias sociales, permitid
el incremento de conocimientos y habilidades para la implementacion de la estrategia de

intervencion socio sanitaria a la comunidad.

o El disefio de la estrategia de intervencion socio sanitaria contd con doce lineas de accién y se
convirtio en un recurso logrado al contribuir a la transformaciéon de la comunidad desde la
perspectiva social y sanitaria, la modificacion de conductas, estilos de vida, el aporte de
informacion salubrista, la mejora del sentido de pertenencia, de la participacion ciudadana, de la
atencion a las necesidades sentidas, el mejoramientos de los servicios de salud y un marcada

vigilancia intersectorial.

e La estrategia de intervencién socio sanitaria es pertinente y efectiva, al mejorar de forma
marcada los componentes deficitarios en la comunidad. Su estabilidad en el afio como horizonte
temporal de evaluacién, avalan su sostenibilidad, y favorecen su declaracion como tarea

prioritaria por el partido y las autoridades sanitarias para los afios 2017 y 2018.
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RECOMENDACIONES

e Mantener, como estrategia de desarrollo del territorio, la ejecucion de las acciones socio-
sanitarias disefiadas como via para fortalecer la labor de todos los agentes de cambio a nivel

micro, e influir en la transformacién de otras comunidades similares delaprovincia.

e Desarrollar la capacitacion proyectada sobre las disciplinas de las ciencias sociales a
organizaciones provinciales y municipales de salud, para lograr la correspondencia entre lo

orientado y lo ejecutado, entre lo planificado y su realizacidn a los niveles macro y micro social.

e Comunicar los resultados al Departamento Nacional de Enfermeria del Ministerio de  Salud
Publica, para su utilizacion en el establecimiento de politicas para el pais, asi como en la toma de
decisiones para el mejoramiento de la calidad de la atencién comunitaria en las areas rurales,

donde laboran profesionales deenfermeria.
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ANEXOS



Anexo 1. Solicitud de las autoridades sanitarias y politicas para la realizacidn de la investigacion.

| Camagiiey, 21 de abril del 2007.
“Afio 49 de la Revolucién”

A quien pueda interesar:

Por esta via, haciendo uso de las facultades que nos estin conferidas y teniendo en
conocimiento por el Ministerio de Salud Publica del tema de investigacion:
“Alternativas Metodoldgicas o Sistemas de Acciones para potenciar el Trabajo
Comunitario en Enfermeria”, aprobado ademas por los Consejos Cientificos
correspondientes, a favor del MsC. José Eduardo Vera Rodriguez, profesional de
nuestra institucién de salud,’ solicitamos, se aplique dentro del Distrito de Salud
“Ignacio Agramonte” de nuestra Provincia, focalizandolo en la comunidad “El Leén”,
por ser esta una de las mas afectadas en el orden comunitario.
Consideramos que las conclusiones de este estudio y su aplicacion favoreceran la
%ituacién de salud de la comunidad en cuestion y la calidad de vida de sus habitantes.
Feperamos que la transtormacion comunitayia proporcione equilibrio en los diferente
rogramas de salud y permita se otorgue ‘el cnado cientifico al autor de Doctor en

L iencias Sociologicas.

En espera de su atencion,
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Anexo 2. Grupos focales.
Objetivo: Obtener informacidn sobre creencias, experiencias y el lenguaje de los destinatarios.

Las tematicas a analizar se encaminaron en cuatro aspectos fundamentales:

1. Sentido de pertenencia y arraigo a sus tradiciones en la poblacién.
2 Estilos de vida.
3. Necesidades sentidas.

4 Servicios de salud.



Anexo 3. Entrevista a profundidad (informantes clave).

Objetivo: Obtener informacion fidedigna de la realidad existente, con el propio lenguaje de los sujetos

y las formas en que expresan sus vivencias.

Nombres y apellidos: Edad Fecha:

Guia de la entrevista a pobladores asignados como informantes claves.
1. Origen de la comunidad.
2. Adaptacion de los primeros pobladores.
3. Sentido de pertenencia de los pobladores.
4. Participacion comunitaria.
5. Servicios de salud.
6. Relaciones interpersonales de los pobladores.
7. Estilos de vida de la comunidad.
8. Informacion sobre salud.
9. Transportacion diurna y nocturna para urgencias medicas u otras necesidades.

10. Recreacion de los pobladores.



Anexo 4. Entrevista abierta apobladores.

Objetivo: Identificar la opinion de pobladores sobre diferentes aspectos de la comunidad que inciden

en su vida personal y social.
Guia de preguntas:

1. ¢Qué usted opina acerca de la permanencia del médico y el profesional de enfermeria en el

consultorio?
2. ¢Qué piensa usted de los problemas de salud de lacomunidad?
3. ¢Considera usted la comunidad como si fuerasuya?

4. ;Qué opinién usted tiene acerca de la participacion de otros organismos que pueden ayudar a la

comunidad?
5. ¢ Qué opina usted acerca de su entorno medio ambiental?
6. ¢Qué opina usted acerca de las actividades recreativas de la comunidad?
7. ¢ Qué considera usted acerca del estado de construccién de las viviendas dela comunidad?

8. ¢Qué opina usted acerca del policlinico al cual pertenece la comunidad?

©

¢ Qué piensa usted acerca de las personas que se van de lacomunidad?

10.¢,Qué cree usted necesario para que la comunidad mejore?



Anexo 5. Observacion noparticipante.

Objetivo: Adquirir informacion de los hechos cotidianos y de la vida de los pobladores.

Indicadores

Sociales

Psicolégicos

Econémicos

Ambientales

Analisis del contenido de losindicadores

Ambiente social y humano (generado en el ambiente fisico): formas de
organizacion en grupos y subgrupos, patrones de interaccion o vinculacidn
(propositos, redes, direccién de la comunicacién, elementos verbales y no

verbales, jerarquias y procesos de liderazgo, frecuencia de lasinteracciones).

Caracteristicas de los grupos, subgrupos y participantes, (edades, niveles
socioeconomicos, ocupaciones, género, estados maritales, vestimenta, efc.);
actores clave; lideres y quienes toman decisiones; costumbres ;qué hacen los
participantes?, ;a qué se dedican?, cuando y como lo hacen? (desde el trabajo
hasta el esparcimiento, el consumo, el uso de medios de comunicacion, la
religion, los mitos y rituales, la salud y sus consideraciones culturales. Ademés
de las impresiones del observador al respecto, incluyendo consumo de alcohol y

formas de recreacion.
Hechos relevantes en el ambiente y a los individuos (pérdida de un ser querido,

matrimonios, infidelidades, traiciones entre familiares y amigos, peleas verbales
y fisicas etc. y su forma de afrontamiento. Conductas ante la salud y la

enfermedad.

Nivel de vida de los habitantes, desarrollo del mercado local, la base alimentaria
de la poblacion. Poder adquisitivo para la compra de productos en la ciudad,

inconformidades por sus ingresos familiares.

Preservacion de las especies de flora y fauna de cada zona, la proteccién de los
suelos y animales, la contaminacién ambiental, la deforestacion, la pérdida de la

diversidad bioldgica por el mal manejo de determinados ecosistemas.



Anexo 6. Abaco de Régnier.
Objetivo: Validar instrumentos del estudio etnograficos para su aplicacién.

La logica utilizada por el dbaco es de los tres colores del semaforo (verde, naranja y rojo) completados
con el verde claro, el rojo claro (permitiendo de este modo suavizar las opiniones). El blanco permite

el voto en blanco y el negro laabstencion.

Actitud muy favorable: verde oscuro (V).
Actitud favorable verde claro (v)

Actitud neutra (cautela): amarillo (A)
Actitud desfavorable: rosado (r)

Actitud muy desfavorable: rojo (R).

Instrumentos propuestos a los Escala de colores

expertos para lainvestigacion | Verde | Verde | Amarillo | Rosado| Rojo | Blanco| Negro

oscuro| claro

Grupos Focales

Entrevista a profundidad

Entrevista abierta

Observacion no participante




Anexo 7. Analisis de los datos cualitativos.

Objetivo: Mostrar el analisis del procesamiento cualitativo a partir de los enunciados.

Unidades de analisis Categorizacion Codificacién
...a todos nos da lo mismo, ni hacemos naday | Sentido de|SP
nos importa nada... pertenencia
.las gentes se fajan porto... Violencia fisica y|VF,VV
verbal
...no hacemos nada por la zona, noqueremos |Pasividad de los |PP
hacer na..,estamos pasivos pobladores
...hay problemas de llevarnos bien entretodos | Relaciones RI
y la comunidad... interpersonales
...tantos grupos recreativos y no viene naie... | Recreacion R
...los que nos vienen a ver por salud nonos Insatisfaccion de los | IS
gusta ...todo es rapido y ya... servicios de salud
Ausencia de transporte diurno y nocturno para | Transporte T
el traslado de enfermos y otras demandas...
Necesidad de telefonia Comunicacion C
...hay gente que viven” remal “en sus Estado constructivo | ECV
casas...a nadie le importa eso... de las viviendas
...nadie cuida ni arboles ni animales...estamos | Area ecolégica AE
como salvajes
...nadie respeta da y los escombros y basuras | Indisciplinas sociales | IS
enlacalle...
...ahora empezaron a venir gentes pasaber | Interés de dirigentes | IDPF
que pasa en la comunidad para ayudarnos, y profesionales de
dicen que son enfermeras y enfermeros y enfermeria  en la
dirigentes... un monton de gentes... transformacion
comunitaria
Ausencia de programas de educacion parala | Educacion para la|EP
salud comunitaria salud
Necesidad de servicios técnicos y de una Provision de servicios | PS
farmacia
...la gente ni sabe na de salud y se vive como | Estilos de vida EV
se quiere...
Sedentarismo, habito de fumar y alcoholismo | Conductas de riesgo | CRS
COMO opcion a la recreacion a la salud
...ya los festejos como se hacian antes no Perdida de|PT
estan...-que paso... tradiciones de los
pobladores
Necesidad de ser atendidos por otros sectores | Intersectorialidad IS




Anexo 8. Encuesta sobre informacién acerca de infecciones de transmisién sexual y enfermedades no
transmisibles.

Objetivo: Identificar nivel de informacion sobre ITS y enfermedades no transmisibles en pobladores de
la comunidad.

1.

¢ Conoce usted de algunos sintomas o signos (sefiales) de la sifilis? Marque con una cruz.
11___Si

12 __No

1.3 Enumere al menos 3 de ellos.

14

1.5
1.6

Marque con una cruz si tiene 0 no conocimientos de las formas de presentacion del condilomas.
21.__ Si

22.___No

2.3. Mencione la que usted conoce.

Marque con una cruz si conoce 0 no acerca de los sintomas o signos (sefiales) de la Blenorragia
(gonorrea).

31.___Si
32.__No
Marque con una cruz si conoce 0 no sobre VIH Sida.
41.__ Si
42.__ No

Informacion acerca de las enfermedades notransmisibles.

5. Enumere cuatro enfermedades que usted considere notransmisibles.

5.1.

5.2.

5.3.




54.

¢ Conoce usted las cifras de la presién arterial normal?
6.1.__ Si
6.2.__ No

6.3.Exprese la cifra:

Marque con una cruz si conoce 0 no acerca de la cardiopatia isquémica.
71.___Si
72.__No

7.3.Mencione los sintomas que conozca:

Marque con una cruz si tiene conocimientos sobre la diabetes mellitus.
81.__ Si

82.__ No

8.3.Mencione tres sintomas que conozca.

8.4.

8.5.

8.6.

Seleccione con una cruz si conoce 0 no sobre el asmabronquial.
91.__ Si
92._ No

9.3.Mencione los sintomas que conozca:

. ¢ Tiene usted conocimientos acerca de la demenciasenil?
101. __Si
10.2. ___No

10.3. Mencione los sintomas que conozca:




1.

12

¢ Tiene conocimientos usted sobre las enfermedades buco-dentarias?
111.___Si

112.__No

11.3. Mencione dos de ellas.

114.

11.5.

Marque con una cruz si conoce 0 no sobre enfermedades psiquiatricas.

121. ___Si
122. ___No
12.3. ____Mencione dos de ellas

Normas de calificacién:

Para informacion sobre ITS:

Se otorgara 10 puntos para cada respuesta correcta (4 preguntas)

40 puntos total con informacion sobre ITS

20 puntos poca informacion.

10 sin ninguna informacidn

Para informacion sobre enfermedades notransmisibles:

Se otorgara 10 puntos para cada respuesta correcta (7 preguntas)

70 puntos total con informacion sobre ENT

50 puntos poca informacion.

30 puntos deficiente informacion.

10 puntos sin informacién.



Dimension: Factores de riesgo

Anexo 9. Variables que caracterizan el estado de salud de la poblacion. (Operacionalizacion).

Variables Definicion Escala Definicion de laEscala
Toda  circunstancia O Presente | Presente si el miembro de la
Factor de | Situacion que aumenta las comunidad investigado posee
riesgo (en | Probabilidades de  una menos uno de los factores de riesgo
general) | Persona de  contraer Ausente | €xplorado en la historia clinica familiar
enfermedad o cualquier otro y ausente en otro caso.
problema de salud.
o Presente si el miembro de la
Factor de C.ar?d.[e”s“ca (_je naturaleza | Presente comunidad investigado posee al
riesqo b'ofgt'fﬁ y qduz mc;emendta dla menos uno de los factores de riesgo
biolégico S;Oﬁoaallggalug eniermeaad o Ausente | Diologico explorado en la historia
: clinica familiar y ausente en otrocaso.
- Presente si el miembro de Ia
Factor de Ca'raclz’fer}snca d_e naturalezla Presente comunidad investigado posee  al
riesgo S:cl)(l:)()agﬁilgg dqgg ;nn(]izmig?di menos uno de los factores de riesgo
psicologico dafio a la salud Ausente p§|golog|co__explorado en la historia
' clinica familiar y ausente en otro
caso.
Caracteristica de naturaleza | pregente | T cSENte  Si €l miembro de la
Factor de |social que incrementa la comunidad - investigado posee al
riesgo social | probabilidad de enfermedad o menos uno de los factores de riesgo
dafio a la salud. Ausente som_a_l explorado en la historia clinica
familiar y ausente en otro caso.
Factor de | Caracteristica de naturaleza | Presente E:riijegitiead Sl in\?;stin;g;nbroosg: laal
riesgo ambiental que incrementa la G ]9 posce
. probabilidad de enfermedad o menos uno de los factores de riesgo
ambiental Ausente | ambiental explorado en la historia

dafo a la salud.

clinica familiar y ausente en otro caso.

Tomado del ASIS e Historia clinica familiar 2007




Dimensién: Conductas de riesgo a lasalud

Variables Definicion Escala Definicion de laEscala
Consumo sistematico y por| , | Presente si el miembro de Ila
Hapitos | SCIma de lo permisible de comunidad investigado consume al
t6xicos alguna de las sustancias menos uno de los téxicos explorado
nocivas al organismo que se en la historia clinica familiar y ausente
exploran en el ASIS| Ausente | o b caso.
(alcohol, tabaco, café).
Consumo de alcohol por | Presente | Criterio de cantidad y frecuencia:
Alcoholismo | encima del volumen y(o0) Presente si el miembro de Ila
frecuencia permisible. Ausente | comunidad investigado consume tres
0 mas veces a la semana.
Consumo de tabaco por | Presente | Presente si el miembro de Ia
Tabaquismo | encima de la cantidad y(o) comunidad investigado  consume
frecuencia permisible. Ausente | tabaco, explorado en la historia clinica
familiar y ausente en otro caso.
Consumo de café excesivo | Presente | Presente si el miembro de Ia
Consumode | nor encima de la cantidad comunidad investigado consume café
cafe y(o) frecuencia considerada | Aysente | €xplorado en la historia clinica familiar
nociva para la salud. y ausente en otro caso.
Presencia de colesterol total | prosonte | Presente  si el miembro de la
Hiper- en sangre por encima de las comunidad investigado supera las
colesterolemia | cifras consideradas cifras entre 4.3 y 6.2 mml/L a la salud
normales para un laboratorio | Ausente | explorado en la historia clinica familiar
determinado. y ausente en otrocaso.
Forma de agresion verbal, | Presente | Presente si el miembro de la
, , extra verbal, fisica o comunidad investigado expresa en la
Violencia psicolégica en el ambito historia  clinica  familiar  alguna
familiar o extrafamiliar Ausente | manifestacion de violencia intra familiar
o extra familiar y ausente en otro caso.
Enf Desviacion de la salud bucal | presente |Presente si el miembro de la
bn erdmeciaQes diagnosticada por comunidad investigado expresa en la
UCodentanas | orofesionales de las ciencias Ausente |Nistoria clinica familiar  poseer  al
estomatoldgicas. menos una enfermedad buco dentario
Actividad fisica por debajo | Presente |Presente si el miembro de  la
, de la necesaria para el buen comunidad investigado expresa en la
Sedentarismo | ¢ . <onamiento del [ Ausente |nistoria clinica familiar poseer escasa o
organismooausente. ninguna actividad fisica y ausente en
otro caso.

Tomado del ASIS e Historia clinica familiar 2007




Dimension: Participacioncomunitaria

Variables Definicion Escala Definicion de laEscala

Presencia activa del Con Presente si el sujeto participa en una 0 mas
Participacion | sujeto en las | participacion | actividades mensuales del CDR, de la FMC,
comunitaria | actividades de la . entre otras; ausente si no participa en
comunidad ,Sf'n .. | ninguna actividad comunitaria como las

participacion | roferidas. ASIS y estudio etnogréfico

Dimension: Sentido de pertenencia

Variables Definicion Escala Definicion de laEscala
Senti Sentido de propiedad o de | Presente Pres.ente porque la persona lo .ha
entido de - . manifestado durante el interrogativo

.| posesién que se tiene sobre . )

pertenencia la comunidad realizado en el consultorio o en el
' Ausente | estudio etnografico  (de forma

individual) Ausente en otro caso.

Dimension: Informacién acerca de infecciones de transmision sexual

Variables Definicion Escala Definicion de laEscala
Informacion Infecciones que se propagan por medio | presente | Presente  si el sujeto
acerca de de las relaciones sexuales, se conoce al menos dos ITS,

S incrementan en todo el mundo y pueden declarado en la encuesta
ser causadas por hongos, parasitos, Ausente | realizada, ausente en otro
bacterias y virus. Caso.

Enfermedad de transmision  sexual P t Presente si el miembro de
Informacion provocada por la bacteria Treponema FeSent€ | 13 comunidad investigado
acerca  de pallidum. A menudo se le ha llamado el expresa en la encuesta
sifilis gran imitador porque muchos de sus poseer alguna informacién,
signos y sintomas son similares a los de | Ausente | ausente en otro caso.
otras enfermedades.

., También conocidos como  verrugas Presente si el miembro de
Informacion . . , Presente . : :
acerca  de genitales son tumoraciones cutaneas la comunidad investigado

condiloma producidas por una infeccién virica. Se expresa en la encuesta

trata de una enfermedad de transmision | Ausente | poseer alguna informacion,
sexual. ausente en otro caso.



zim://A/Virus.html
zim://A/Enfermedad_de_transmisi%C3%B3n_sexual.html
zim://A/Enfermedad_de_transmisi%C3%B3n_sexual.html

Infeccion  de  transmisién  sexual
provocada por la bacteria Neisseria Presente si el miembro de
Informacion | gonorrhoeae o gonococo, cuyo huésped | Presente | la comunidad investigado
acerca  de | especifico es el ser humano. Afecta expresa en la encuesta
blenorragia | principalmente las mucosas del aparato poseer alguna informacion,
genital y urinario, pero también puede | Ausente | ausente en otro caso.
afectar la conjuntiva ocular, la faringe y el
recto.
Informacion La inmunodeficiencia es un estado | pregente | Presente si el miembro de
q patologico en el que el sistema la comunidad investigado
acertij\lH © inmunitfa’rio no cumple con el p_apel de AUSente expresa en Ig encues’gall
proteccion que le corresponde dejando al poseer alguna informacion,
organismo vulnerable a lainfeccion. ausente en otro caso.

Dimension: Informacion acerca de enfermedades no transmisibles

Variables Definicion Escala Definicion de laEscala
Informacion Presente si el miembro de la
acerca Je | Enfermedades  que  por  su Presente comunidad investigado
enfermedades naturaleza no es.contamllnante a expresa en la  encuesta
no transmisibles otra persona por ninguna via. Ausente poseer alguna  informacion,
ausente en otrocaso.
Informacién Enfermedad producida por la |pregente | Presente si el miembro de la
acerca de | €levacion de forma cronica de los comunidad investigado
hipertension valores de tension arterial por expresa en la encuesta
arterial encima de lo establecido como |Ausente | poseer alguna informacion,
normal. ausente en otro.
La cardiopatia isquémica es |la
enfermedad ocasionada por un . .
Informacién desbalance entre el aport% y la Presente Preseqte si el mle'mbro'de la
acerca de | demanda de oxigeno al corazény comunidad investigado
cardiopatia | esto se debe en mas de un 90% a expresa en la fencue_§ta
isquémica la aterosclerosis de las arterias poseer alguna  informacion,
coronarias, (las encargadas de ausente en otro.
proporcionar sangre al musculo | Ausente
cardiaco (miocardio).
Es un sindrome heterogéneo . .
Informacion originado por la Interaccién | Presente Preseqte si el mlejmbro'de la
acerca de | genético-ambiental, caracterizado comunidad investigado
diabetes por una hiperglucemia cronica, expresa en la fencuegta
mellitus consecuencia de un déficit en la Ausente 28:2‘;{6 :rlggtr:i Informacion,
secrecion o accion de la insulina, '
que origina complicaciones agudas



zim://A/Neisseria_gonorrhoeae.html
zim://A/Neisseria_gonorrhoeae.html
zim://A/Hu%C3%A9sped_%28biolog%C3%ADa%29.html
zim://A/Ser_humano.html
zim://A/Aparato_genital.html
zim://A/Aparato_genital.html
zim://A/Sistema_urinario_humano.html
zim://A/Conjuntiva.html
zim://A/Faringe.html
zim://A/Recto.html
zim://A/Recto.html
zim://A/Sistema_inmunitario.html
zim://A/Sistema_inmunitario.html
zim://A/Ser_vivo.html
zim://A/Infecci%C3%B3n.html

Informacion El asma es una enfermedad Presente Presente si el miembro de la
d cronica del sistema respiratorio comunidad investigado
aceLca e.a\lc,ma caracterizada por vias respiratorias expresa en la encuesta
fonquia hiperreactivas (es decir, un| Ausente | poseer alguna informacion,
incremento en la respuesta bronco ausente en otro.
La demencia se refiere a un Presente si el miembro de la
conjunto de sintomas adquiridos de | Presente | comunidad investigado
tipo cognitivo (confusion mental, expresa en la encuesta
Informacién pérdida de memoria, deterioro poseer alguna informacion,
acerca de | intelectual, desorientacion, | Ausente | ausente en otro.
demencia senil | disturbios en lenguaje,
anormalidades visual o espaciales,
etc.) y conductual, de causa
multifactorial.
Informacion | Enfermedades de  la  boca | Presente | Presente si el miembro de la
acerca de | propiamente dicha o de las comunidad investigado
enfermedades | estructuras dentarias, de causa eXpresa  en la. encuggta
buco dentarias | multifactorial. Ausente | poseer alguna informacion,
ausente en otro caso.
Alteraciones en los procesos del
ormacon | naert, 8 Somporarient, | Pesente | presene s o ientro e
acerca de | las emociones o las relaciones cor; comunidad investigado
enfermedades | los demas, consideradas como expresa_en la- encug§ta
psiquidtricas | anormales ’con respecto al grupo Ausente | poseer alguna_informacion,
: : ausente en otro caso.
social de referencia del cual
proviene elindividuo.

Variables segun momentos de la estrategia de intervencidn socio sanitaria

El momento | hace referencia a la etapa de caracterizacién y analisis de la informacién obtenida en el

ASIS, la historia clinica familiar, la encuesta realizada y el estudio etnografico, luego la

implementacion de la estrategia de intervencidn socio sanitaria y la recogida de informacién posterior

a ésta (cinco afios después). EI momento Il responde a la etapa de sostenibilidad que incluye el

antes, después y al afio.




Variables Definicion Escala Definicion de laEscala
Medicion que se realiza Antes .
- Segun resultado que se obtenga
antes del inicio de Ia . . )
Momento| | . . .| Después en la linea de base y al concluir la
intervencién 'y al concluir | , . - L .
osta (cinco afios) aplicacion de laestrategia.
- . Antes )
Medicion que se realiza Después Segun resultado que se obtenga
antes del inicio de la| . ~ en la linea de base, al concluir la
Momentoll | . - , (cinco afios) o, .
intervencion, al final de la aplicacion de la estrategia y un
intervencion y alafio. Un afio afio después.
después

Variables de respuesta principal para profesionales de enfermeria (componente de la estrategia de

intervencidn socio-sanitaria)

Variables Definicion Escala Definicion de laEscala

Conocimientos y | Conocimientos tedricos | Adecuado | Adecuado si refiere tener
habilidades y practicos sobre conocimientos y habilidades sobre la

derivadas de la | grupos, colectivos 'y disciplina de sociologia e inadecuado

disciplina comunidades, asi €l [|nadecuado| €N caso contrario.

sociologia apoyo social  como
estrategia de Minimo por clave de calificacién 60
intervencion. puntos.

Conocimientos y | Conocimientos teoricos | Adecuado | Adecuado  si  refiere tener
habilidades y practicos sobre la conocimientos y habilidades sobre la

derivadas de la | primera ayuda disciplina de psicologia de la salud e
_disciplina psicol()gica Y Mnadecuado | iNdecuado en caso contrario.

psicologia de la | herramientas

salud psicosociales que Minimo por clave de calificacion 60
pueden ser aplicadas en puntos.
las comunidadesrurales.

Conocimientosy | Conocimientos tedricos | Adecuado Adecuado si refiere tener conocimientos
habilidades y practicos de la y habilidades sobre la disciplina
derivas de la etnografia y su antropologia sociocultural e inadecuado

disciplina utilizacion  para  las n caso contrario.
antropologia | comunidadesrurales, | nadecuado
sociocultural Minimo por clave de calificacién 60
puntos.




Conocimientos y | Conocimientos tedricos | Adecuado | Adecuado si refiere tener
habilidades y practicos de trabajo conocimientos y habilidades sobre el
derivadas del | comunitario  integrado trabajo comunitario como herramienta

trabajo con el andlisis de la del trabajo social e inadecuado en caso
comunitario realidad en la contrario.
como intervencidn social que Inadecuado
herramienta del | pueden emplearse en Minimo por clave de calificacion 60
trabajo social | los diferentes escenarios puntos.
de la Atencion Primaria
de Salud.
conocimientos | Conocimientos tedricos | Adecuado | Adecuado si refiere tener
salubristas y practicos que permitan conocimientos solidos y actualizados
actualizados | disminuir la cantidad o la asi como habilidades sobre acciones
calidad de los factores salubristas e inadecuado en caso
de riesgo presentes en contrario.
la comunidad y en el
individuo. Prevenir Minimo por clave de calificacion 60
complicaciones y puntos.
secuelas. Cualquier
intervencion 0 [Inadecuado

procedimiento que
reduzca/suprimala
posibilidad de que los
factores causantes de
una enfermedad puedan
desarrollarse.




Variables de respuesta principal para la poblacion

Variables Definicion Escala Definicién de laEscala

Sentido de | Propiedad o posesion que |Presente | Presente en dos o0 mas técnicas
pertenenciaala | tiene el sujeto sobre la aplicadas de forma individual
comunidad comunidad. Ausente durante el estudio etnogréfico o
referido en el ASIS. Ausente en

otro. caso.
Participacion Presencia activa del sujeto |Presente | Presente en dos o mas técnicas
comunitaria en las actividades de la aplicadas de forma individual
comunidad. Ausente durante el estudio etnogréfico o
referido en el ASIS. Ausente en

otro caso.




Anexo 10. Cuestionario y evaluacion realizados a profesionales de enfermeria y evaluacion. (antes-
después).

Objetivo: Identificar necesidades de aprendizaje sobre las disciplinas de las ciencias sociales:
psicologia de la salud, antropologia sociocultural, sociologia y trabajo comunitario como herramienta

del trabajo social, ademas de acciones salubristas en lacomunidad.

Marque con una cruz (x), la respuesta correcta y explique segun corresponda.

1) ¢ Conoce usted la importancia de las ciencias sociales para la salud publica; digase sociologia,
antropologia sociocultural, psicologia de la salud o comunitaria y trabajo comunitario como
herramienta del trabajo social?

Si No

a)Si res_ponde afirmativamente explique.

; Se Si i iz i iologia, i iocultural,
2) ¢ Se siente capacitado para realizar acciones desde la sociologia, antropologia sociocultural
psicologia de la salud o comunitaria y trabajo comunitario como herramienta del trabajo social?

Si No

a) Explique si es afirmativo en alguno de los casos.
3) ¢ Se siente capacitado para realizar acciones salubristas en la comunidad sin mayor capacitacion?

Si _No
a) Siresponde afirmativamente explique.

4) ;Esta al tanto de los modelos y teorias de sociologia, antropologia sociocultural, psicologia de la
salud o comunitaria y trabajo comunitario como herramienta del trabajo social aplicado a la salud
publica y en especifico orientado a la comunidad?

Si No

a) S_I responde afirmativamente explique.

9) ¢ Cuando usted efectlia acciones socio sanitarias en la comunidad toma referentes de las ciencias
sociales que se refieren anteriormente?

Si No

a) S_I responde afirmativamente explique.



Evaluacion del cuestionario.

Preguntas Respuestas Puntuacion
Si__ No___ No. 1
1) ¢ Conoce usted la importancia de las a) Si responde afirmativamente
ciencias sociales para la salud publica; explique.
digase sociologia, antropologia
sociocultural, psicologia de la salud o
comunitaria y trabajo comunitario como
herramienta del trabajo social?
Si___ No No. 2:
2) ¢ Se siente capacitado para realizar a) Si responde afirmativamente
acciones desde la sociologia, antropologia explique.
sociocultural, psicologia de la salud o
comunitaria y trabajo comunitario como
herramienta del trabajo social?
3) ¢, Se siente capacitado para realizar Si__ No. 3:
acciones salubristas en la comunidad sin No
mayor capacitacion? a) Si responde afirmativamente
explique.
3). No. 4
4) ; Esta al tanto de los modelos y teoriasde | Si
sociologia, antropologia sociocultural, No
psicologia de la salud o comunitaria y trabajo | a) Si responde afirmativamente
comunitario como herramienta del trabajo explique.
social aplicado a la salud publica y en
especifico orientado a la comunidad?
Si__ No. 5
5) ¢ Cuando usted efectlia acciones socio No

sanitarias en la comunidad toma referentes
de las ciencias sociales que se refieren
anteriormente?

a) Si responde afirmativamente
explique.

Norma: Obtiene 20 puntos como maximo si responde Si'y explica correctamente.

Clave de Calificacion. Calificacion total: 100 puntos: méximo
60 puntos: minimo




Anexo 11.Técnica de Moriyama.

Objetivo: Validar las lineas de accion que corresponden a las disciplinas propuestas de la estrategia de intervencion socio sanitaria.

Computo de la evaluacion de cada una de las categorias. Categorias de Moriyama:

Razonable y comprensible: Silas acciones o actividades a evaluar son comprensibles para los sujetos a los que se le aplicara.

¢ Sensible a variaciones en el fendmeno que se mide: Se refiere a si las acciones o actividades a evaluar podrian distinguir o diferenciar a los

sujetos de aplicacion entre si. Sireconoce las diferencias individuales. Si discrimina variaciones.

¢ Con suposiciones basicas justificables o intuitivamente razonables: Se refiere a si existe justificacion para que las acciones o actividades a

evaluar estén contempladas en esa metodologia. Es decir, si se justifica la presencia de esa actividad segun el objetivo de la metodologia.

o Con componentes claramente definidos: Se refiere a la claridad con que estan, acciones o actividades a evaluar en la metodologia.

¢ Derivables de datos factibles de obtener: Se refiere a la consideracion del experto sobre la posibilidad de obtener informacion del sujeto a

partir de sus respuestas o comportamientos en cada actividad. Es la valoracion del comportamiento esperado, segun la experiencia del juez.

Para la correccion de los resultados se ha considerado el mismo criterio defendido por Moriyama, quien considera validos aquellas acciones o

items en que las respuestas de los expertos tengan un nivel de acuerdo igual o superior al 70% en la escala: “Mucho”.



Razonable y Sensible avariaciones Con suposiciones Con componentes Derivables de

comprensible en el fenomeno que basicas justificables claramente datos factibles de
Disciplinas se mide o intuitivamente definidos obtener

razonables
P N M P N M P N M P N M P N

Sociologia
Psicologia
de lasalud

Antropologia

Sociocultural

Trabajo

comunitario

Acciones

salubristas

Los expertos evaluaron cada accion en correspondencia a las categorias de Moriyama en una escala ordinal que contemplé:

Mucho: 2.

Poco: 1. Selecciones no mayores del 20% de la muestra de expertos.

Nada: 0. Ausencia de selecciones.




Anexo 12. Programa de capacitacion a profesionales de enfermeria.

PROGRAMA DE CAPACITACION A PROFESIONALES DEENFERMERIA
UNIVERSIDAD MEDICA DE CAMAGUEY CARLOS JUAN FINLAY
FECULTAD DE ENFERMERIA
2009
Objetivo general: Desarrollar conocimientos y habilidades para el desempefio de acciones derivadas de las ciencias sociales y acciones

salubristas actualizadas en profesionales de enfermeria.

Propuesta: Todos los profesionales de enfermeria que pertenecen al area de salud donde se ubica el asentamiento rural “El Le6n”.
Plazas en plantilla: 60.

Duracion total: 102 horas.

Evaluaciones parciales en talleres: 24 horas

Evaluacion final: 6 horas. Aplicacion del cuestionario inicial y la guia de observacién en la comunidad

Modalidad: A tiempo parcial.

Fecha de inicio de la primera capacitacion: enero de 2009.

Fecha de terminacion: septiembre de 2009.

Sede: Policlinico Universitario “Tula Aguilera.

Medios de ensefianza: los medios de ensefianza a emplear en la ejecucion del curso seran los mismos para todos los temas, estos son: televisor

y equipo de video y computadora con lector de CD.



Tema Objetivo Contenido Semana FOE Ho.ras Horas Profesores
lectivas | totales
I Sociologia de la salud
Definir conceptos y | Concepto y objeto de estudio DrC. Irene Sofia Quifiones
concepciones gene- | de  la  Sociologia: La Varela. Profesor Titular de
rales  de 12| sociologia de la salud y sus Semana Conferencia 3 3 psicologia ~ medica.
Sl00|qlqg|a en gl conceptos  Corrientes  del 1 Unlversll.dad Médica de
gjercicio del trabajo , L Camaguey.
comunitario. pensamiento socioldgico.
Valorar las princi- | Principales obras. Teoria de
pales obras y|los procesos sociales. La Conferencia 1
teorias de los | salud como valor social. | Semana 3
procesos sociales | Naturaleza social del proceso 2
en la salud y la | salud - enfermedad. Clase taller 2
enfermedad.
Caracterizar las | Concepciones del hombre MsC. José Eduardo Vera
principales sobre el proceso  salud Rodriguez. Profesor
concepciones  del | enfermedad. La determina- | Semana Conferencia 3 3 G?}?‘Ji?;;:ﬁ;%%‘ii;ngg'ca-
hombre sobre el |cion salud  enfermedad. 3 "
Camaguey.
proceso salud- | Naturaleza, estructura vy
enfermedad. desarrollo de la sociologia.
Fundamentar desde | Estudios relacionados con las
los referentes teori- | variaciones de las actitudes
cos abordados 1as | frente a la salud y a la enfer- S
|nterven0|one§ N1 medad. Elementos de natura- emana Conferencia 3 3
las  comunidades 4

rurales.

leza social, bioldgica, am-
biental o de organizacion de
los servicios de salud que




incide negativamente en el
momento del estudio sobre el
estado de salud de la pobla-
cion, grupos, familias o
individuos.

Caracterizar los

Fenémenos derivado de las

fendmenos relaciones laborales, familia-
sociales, de | res, culturales, politicas, de
ruralidad y | género, educacionales, o de
urbanidad que inci- | la ruralidad o urbanismo, u | Semana :
Conferencia 3 3
den sobre la salud | otros que pueden generar o )
de los individuos, | incidir en insatisfacciones
familias, grupos vy | relacionadas con la salud de
comunidades. los individuos, familias,
grupos y comunidades.
Valorar la | Proceso de socializacion de MsC. Arelys Toledo
importancia de la | la enfermeria. Las relaciones Amador.
aplicacion de las | sociales en la practica de la Profesor Titular. Psicologia
ciencias sociales en | enfermeria profesional. | Semana médica y social.
_ o Clase taller 3 3 L .
contextos  rurales | Estudios rurales en América 6 Universidad Médica de
por  profesionales | Latina relacionados con el Camaguey.
de enfermeria. profesional de enfermeria y
el apoyo intersectorial.
Sen;ana Evaluacion 3
Total de horas del Temall 18 21




Tema Objetivo Contenido Semana FOE I:c(:ir\j:s tI::arli. ss Profesores
Il Psicologia de la salud
Demostrar la | Psicologia y conducta social. MsC. José Eduardo Vera
importancia de los | Trastornos de  ansiedad, Rodriguez. Profesor Auxiliar
conocimientos y habi- | trastormos de la personalidad. S Psicologia médica.
lidades generales de #Mana 1 Conferencia 3 3 Universidad  Médica  de
la Psicologia de la 8 .
salud que permitan Camagiey.
realizar acciones
desde esta disciplina.
Explicar  la impor- | Trastornos de la afectividad,
tancia de los trastor- | trastornos orgénicos menta-
nos afectivos y orga- | les. Medidas adecuadas en Conferencia 1
nicos en la rehabi- relacién con la rehabilitacion.
litacion de personas | Medidas adecuadas en rela- | Semana 3
supuestamente cion con la rehabilitacion de 9
sanas y con conduc- | delincuentes. Abordaje del
tas delincuenciales. | proceso salud enfermedad Clase taller 2
desde el punto de vista multi-
causal.
Valorar la importan- | Modelos de promocion de DrC. Irene Sofia Quifiones
cia de la psicologia | salud; escuela cognitivas; Varela. Profesor Titular de
de Ia.salud para el Aprendizaje social (Bandura) psi_cologia méd,icg.
profgsmnal de enfer- Salud y comunidad, comu- Semana Conferencia 3 3 Unlversll.dad Médica de
meria en la| . , 10 Camaguey.
comunidad. nidades emocionales,
comunidades  estructurales, DrC. Irene Sofia Quifiones
comunidades  funcionales, Varela. Profesor Titular de




participacion comunitaria.

Caracterizar la APS,
como puerta de
entrada al Sistema
Nacional de Salud

La atencion primaria  de
salud. Organizacién territorial.
Orientacién hacia la prevén-

psicologia médica.
Universidad Médica de
Camaguey.

Publica. Clor.], promocion, T eSt.?u- Semana Conferencia 3 3
racion y  rehabilitacion. 11
Necesidad de trabajo en
equipo en las ciencias de la
Salud.
Argumentar la impor- | Atencion a la  familia. MsC. José Eduardo Vera
tancia de la atencion | Perturbacién de salud y bie- | o Conferencia 1 Rodriguez. Profesor Auxiliar
familiar en el proceso | nestar. Higiene de los alimen- 3 Psicologia medllc.a.
lud enfermedad tos. Modos y estilos de vida 12 Universidad Médica de
Sa ) ) y Clase taller 2 Camagﬂey.
saludables.
Semana Evaluacion 3
13
Total de horas del Temalll 15 18




Tema Objetivo Contenido Semana FOE Ho.ras Horas Profesores
lectivas | totales
I Antropologia sociocultural

Argumentar los co- | Las técnicas de investigacion DrC. Jorge Pardillo
nocimientos genera- | en  antropologia.  Mirada Palomino. Profesor titular de
les de la | antropologica 'y proceso psicologia médica y
Antropologia  que | etnografico. Semana antropologia sociocultural.
permitan estudios y Conferencia 3 3 Universidad de Camaguey.
acciones desde esta 14
disciplina  en |la
intervencion.
Demostrar la impor- | Interdisciplinariedad de las
tancia de los proce- | técnicas de investigacion. La
sos interdisciplinarios | interpretacion cultural. Las
en los procesos de | técnicas de investigacion en | Semana Clase taller 3 3
investigacion. situaciones sociales que el 15

investigador crea (o

aprovecha) para los objetivos

de lainvestigacion.
Demostrar la impor- | Hacia una antropologia del MsC. José Eduardo Vera
tancia del estudio | mundo contemporaneo. Rodriguez. Profesor Auxiliar
antropoldgico en las | El analisis del discurso en la Psicologia médica.
|nve_st|ga0|ones antropol_og|a social; controlgs Semana Conferencia 3 3 Universidad  Médica  de
realizadas en salud | y experimentos en el trabajo 16 .
publica. de campo. Antropologia Camagey.

aplicada a la salud. Cultura y

Salud. Salud y enfermedad.
Demostrar la impor- | Técnicas etnograficas. | semana
tancia de las técnicas | Estudio de comunidades y 17 Clase taller 3 3

etnogréficas para el

experiencias antropologicas




estudio de comuni-
dades y el proceso
intersectorial.

con la participacion de otras
entidades: Cultura, deporte,
etc.

Explicar la impor-
tancia de la disciplina
antropologia para el
profesional de enfer-

Enfermeria y antropologia.
Principales modelos y teorias
vigentes en la practica

MsC. José Eduardo Vera
Rodriguez. Profesor Auxiliar

Psicologia médica.
Universidad  Médica de
Camaguey.

. contemporanea. Estudios de | Semana
meria. , ) Clase taller 3 3
antropologia y enfermeria en 18
Europa, América Latina y el
Caribe en  comunidades
aisladas.
Semana Evaluacion 3
19
Total de horas del temallll 15 18




Tema Objetivo Contenido Semana FOE Ho.ras Horas Profesores
lectivas | totales
\% Trabajo comunitario

Explicar la impor- | Concepto actual de salud, MsC. José Eduardo Vera
tancia del trabajo | salud pablica y  salud Rodriguez. Profesor Auxiliar
comunitario para la | comunitaria.  Determinantes Psicologia médica.
salud qomunltarla Y| de Ia salud y salud de la| Semana . Umversll_dad Médica de
Sus acciones. . , Conferencia 3 3 Camaguey.

poblacion. Desigualdades so- 20

ciales en salud. Paradigma

de salud: salud para todos y

promocion de salud.
Demostrar la | Introduccion a la Enfermeria MsC. Luis Ulloa Reyes
importancia de 10s | Comunitaria: Enfermeria Co- . Profesor Auxiliar Enfermeria
conocimientos  de | munitaria y Atencion Primaria Conferencia 1 Comunitaria. Facultad de
trabajo ~ comunitario | Salud: Instrumentos basi- enfermeria Universidad
en los profesionales , . | Semana Médica de Camaguiey.
de Enfermeria | €05 €N Enfermeria  Comuni- 91 3
comunitaria. taria; Educacion para la Sa-

lud. Estrategias e intervén- Clase taller 2

ciones en Promocién de

Salud.
Caracterizar  aspec- | Conceptos y componentes de MsC. José Eduardo Vera
tos  fundamentales | |a Comunicacion; identifica- Rodriguez. Profesor Auxiliar
de[ trabajo cgmuni- cion y analisis de la influencia Psi_cologia méd,ic:a.
tario, que permitan el de factores internos y exter- Semana Conferencia 3 3 Umversllndad Médica de
desarrollo local. 22 Camagley.

nos en el nivel de salud de
individuos y grupos. Concep-
to y componentes del Siste-




ma Sanitario. Modelos y evo-
lucion  de Sistemas
Sanitarios.

Analizar  conceptos
sobre  comunidad,
trabajo comunitario y
desarrollo de la
comunidad que per-
mitan su compren-
sibn para realizar
acciones de interven-
cion.

Concepto de Comunidad,
trabajo ~ Comunitario vy
Desarrollo de la Comunidad.
Elementos para un Trabajo
Comunitario integrado.

Semana
23

Conferencia

Clase taller

Métodos de Trabajo Comu-
nitario.  Modalidades  de
programas para el desarrollo
de la comunidad. Conceptos
basicos de intervencion.
Organizacion de la comu-
nidad: origen, fines, medios,
principios, procesos Y
practicas. Factores estructu-
rales de la comunidad y de
intervencion social.

Semana
24

Conferencia

Explicar
metodologias y fases
de la intervencion

para los
profesionales de
enfermeria.

Metodologia y fases de la
intervencién: fase de estudio
y de conocimiento de la
realidad, plan de accion y
evaluacién. El analisis de la
realidad en la intervencion
social: @mbito socio sanitario
y  ambito  psico-social.

Semana
25

Clase taller

MsC. José Eduardo Vera
Rodriguez. Profesor Auxiliar
Psicologia médica.
Universidad Médica de
Camaguey.




Participacion comunitaria y
sentido de pertenencia.

Semana
26

Evaluacion

Total de horas del Tema IV

18

21




Horas

Horas

problema de la salud

riesgos asociados a

Tema Objetivo Contenido Semana FOE , Profesores
lectivas | totales
V Conocimientos salubristas actualizados

Analizar conocimien- | Enfermedades transmisibles: Dra. Nancy Rodriguez

tos  teoricos y | Conceptos. Evolucion histéri- Estévez. Profesor titular

practicos actualiza- | ca. Etiologia, semiologia, Dermatologia. Hospital

dos sobre enferme- | diagnostico y Tratamiento. Manuel Ascunce Domenech.

dades t.ranfsr_nisible VIH y otras .ITS (blenorragia, | Semana Conferencia 3 3

para el ejercicio del | sifilis condilomas) en el 27

trabajo  comunitario | ambito de la  Atencion

de profesionales de | Primaria.

enfermeria en condi-

ciones de ruralidad.

Analizar conocimien- | Enfermedades no transmisi- Dr.Gilberto Betancourt

tos tedricos y practi- | bles: Conceptos. Evolucién Betancourt. Profesor titular

cos actualizados so- | pistorica. Etiologia, semiolo- Medicina Interna. Hospital

bre enfermedades no gia, diagnostico y tratamien- Manuel Ascunce Domenech.

transmisible para el , .

ejercicio del trabajo | - ASma, Hipertension arte- | gemang . NIsC. Moraima Wilson

comunitario de profe- | fial, Cardiopatias, Diabetes |  og Conferencia 3 3 Donet. Enfermera

sionales de enferme- | mellitus, Hipercolesterolemia, Especialista en Atencién

ria en condiciones de | Trastornos demenciales y Primaria de Salud y Trabajo

ruralidad. enfermedades psiquiatricas. Comunitario. Universidad
Médica de Camaguey.

Caracterizar la | Salud bucal: Problemas de Dra. Carmen Rosa Hidalgo

importancia de la | salud bucal como problemas | Semana . Garcia. Profesor titular y de

salud bucal como | de salud publica, factores de 29 Conferencia 1 3 segundo grado.Facultad

Estomatologia. Universidad




publica, métodos y | enfermedades bucales, Médica de Camagtiey.
acciones preventivas. | métodos de  prevencion
Acciones destinadas a la Clase taller 2
prevencion de enfermedades
en el contexto rural.
Explicar la violencia | Violencia en poblacion MsC. José Eduardo Vera
como un problema de | infantil, prevencion y atencién Rodriguez. Profesor Auxiliar
salud fisica y|a la violencia de género, | gamana . Psicologia médica.
psicoldgica en | prevencion y atencion a la 30 Conferencia 3 3 Universidad Médica de
diferentes  grupos | violencia en las personas Camaguey.
etareos. mayores, Prevencion de otras
formas de violencia.
Demostrar la | Alcoholismo, Tabaquismo vy MsC. Moraima Wilson
importancia para el | otras adicciones. El Donet. Enfermera
proceso salud | Sedentarismo asi como |la Especialista en Atencién
enfermedad los | intersectorialidad para el Primaria de Salud. y Trabajo
habitos toxicos y el | trabajo comunitario y el Comunitario. Universidad
sedentarismo y la | desarrollo local. Médica de Camaguey.
intersectorialidad ~ en Semana Conferencia 3 3
el trabajo comunita- 31 MsC. Nancy lraola Valdés.
fio. Profesor a Consultante de la
Atencion Primaria de salud y
de la Universidad Médica de
Camagiuey en  Ciencias
Sociales y Humanisticas.
Semana .,
3 Evaluacion 3
Total de horas del Tema V 15 18




Aplicacion
del
cuestionario
Semana | inicial y la
33 guia de
observacién
en la
comunidad

Total de horas del Programa de Capacitacion a profesionales de enfermeria

81

102

Dpto Post grado. Fac. Enfermeria Univ. Médica Camagiiey




ORIENTACIONES METODOLOGICAS Y ORGANIZATIVAS

Fundamentacion.

Este plan de capacitacion se ha concebido, porque durante el andlisis del programa de formacién profesional no se conciben las disciplinas de
las ciencias sociales, excepto la disciplina de psicologia, la que solo abarca generalidades de la misma, pero, no una psicologia comunitaria que
comprenda métodos y técnicas de intervencion, lo que a juicio de los autores se hizo necesario disefiar ésta capacitacion, para darle salida a una

intervencion socio sanitaria en la comunidad que se estudid.

El programa de capacitacion se ha estructurado para que el egresado pueda disponer de una sélida preparacion cientifico-técnica y humanista,
al incorporar disciplinas de las ciencias sociales en el ejercicio de su actividad laboral en la APS y dentro de ella en las comunidades rurales, a

fin de mejorar estilos de vida, conductas de riesgo a la salud, factores de riesgos e indisciplinas sociales en los pobladores.

Las disciplinas se distribuyen por ciclos: sociologia, psicologia de la salud, antropologia sociocultural, trabajo comunitario como herramienta del
trabajo social y conocimientos salubristas actualizadas, que comprenden conferencias y clases talleres, al admitir a los participantes
empoderarse de la investigacion realizada como de la implementacion de la estrategia de intervencién socio sanitaria aplicada al asentamiento.
El desarrollo de estos saberes ha de conjugar la estricta observacion de los principios establecidos para la ejecucidn de un plan de capacitacion
unico, flexible segun el contexto, recursos y factibilidad en el escenario acreditado para su ejecucion, al garantizar en cada profesional de
enfermeria el desarrollo de conocimientos y del sistema de habilidades, con calidad para la integracién desde la perspectiva inter y
transdisciplinaria, acorde a las normas técnicas y metodoldgicas, en los escenarios laborales que corresponda, y en el marco ético.

En cuanto a las formas organizativas de la ensefianza (FOE) se podran utilizar las concebidas en este plan de capacitacion: La clase (la
conferencia y la clase taller) que abordan en profundidad cada tema. Las conferencias seran impartidas a través de videos, utilizando el

método explicativo — ilustrativo y siempre con un sentido orientador, de manera que los alumnos posteriormente puedan profundizar en los



contenidos; para la clase taller, se valorara en conjunto entre el profesor y el alumno las teméticas a tratar, dando espacios a la busqueda de
soluciones segun corresponda.

Las evaluaciones seran frecuentes, durante la clase taller y al finalizar el contenido de cada disciplina. Al concluir la capacitacién se aplicara una
guia de observacion durante el trabajo de terreno en la comunidad y el cuestionario inicial aplicado antes de la capacitacién , lo que permitira la

evaluacion de ésta y la implementacion de la estrategia socio sanitario disefiada para la comunidad de estudio.

Sobre la bibliografia:

- Se establecen bibliografias basicas, complementaria y de consulta, que seran orientadas por el profesor segun la forma organizativa del

proceso.

- La bibliografia a utilizar tendra un principio de actualizacion permanente, contando para ello la creatividad del profesor, la utilizacién de

nuevos materiales de apoyo a ladocencia.
- Se estimula la utilizacién de las nuevas tecnologias de la informacion.

- Uso de redes informéticas para apoyo docente, asignaturas en plataformas virtuales: Infomed, Internet.



Anexo 13. Plegable entregado a la comunidad.

Objetivo: Sensibilizar a la poblacion y sectores comunitarios con la estrategia de intervencidn socio sanitaria.

Los encuentros se realizan de

lunes a viernes en horarios PROYECTO COMUNITARIO
acordes con la temdtica a tratar RURAL DE ACCIONES
y mostrados en el mural SOCIO SANITARIAS

informativo del consultorio, asi "EL LEON". CAMAGUEY
como la atencién individualizada .

de las necesidades de los

pobladores y la comunidad.

: ; i &/  CENDECSA

Las acciones socio sanitarias . ™ contropara el Desarn ol de s Cioncias
\_ Sociales y Humanisticas en Salud

desarrolladas en este proyecto

pueden adecuarse para su

aplicacién a otras comunidades MINSAP

rurales previa evaluacién de sus

rasgos distintivos.

2010

=



Este Proyecto Comunitario Rural
de Acciones Socio- sanitarias se
realiza desde 2010 en el drea
rural El Ledn, perteneciente al
policlinico
distrito de salud

Agramonte, situado al oeste de

Tula Aguilera del
Ignacio

la ciudad de Camagliey. Son sus
principales protagonistas los
profesionales de enfermeria que
laboran en dicha comunidad,
apoyados en un Manual de
Acciones socio-sanitarias
sustentadas en la inter-
sectorialidad, la cooperacién, la
horizontalidad y crecimiento
personal, facilitando el didlogo,
la confianza y comprensién, el
reconocimiento y respeto por
los sentidos comunes, los
gustos, costumbres y

tradiciones.

OBJETIVO.

Desarrollar acciones socio-
desde
disciplinas que permitan la

transformacién de la

sanitarias otras

comunidad y su desarrollo.

CONTENIDOS.

Acciones socio sanitarias desde
Salud,
Sociologia de la Salud y la

la Psicologia de la

Antropologia Socio-cultural,

dirigidas a:

La persona.
La familia.

La Comunidad.

El Medio Ambiente.

TEMATICAS
Medio Ambiente.

Aprender para crecer:
Medicina natural y tradicional,
primeros auxilios y cultura

sanitaria.

Higiene personal y riesgos
bioldgicos,  psicolégicos y
ambientales, asi como
enfermedades transmisibles y

no transmisibles.
Conducta de riesgo a la salud.
Recreacidn y cultura.

Educacion de valores humanos
y sentido de pertenencia a la

comunidad.

Convivencia con ancianos,
discapacitados y personas con
riesgos sociales para lograr su

insercion socio comunitaria.



Anexo 14. Guia de observacion.

Objetivo: Evaluar conocimientos y habilidades practicas durante las actividades de terreno después de realizada la capacitacion.
Aspectos a evaluar en los profesionales de enfermeria durante la observacion:

Identifica datos de interés comunitario.

Establece concordancia entre los datos recogidos e interrogantes.

Reconoce la situacion problémica en el contexto y da posibles soluciones.

Elige alternativas que den solucién a los problemas identificados y estudiados con técnicas etnogréficas.
Comunica y ejecuta la solucion de manera coherente con el problemaidentificado.

Lleva a cabo el proceso de deteccion de necesidades psicosociales y salubristas con apoyointersectorial.
Realiza trabajo con diferentes grupos deedades.

Tolerancia.

Flexibilidad.

Adaptabilidad.

Iniciativa.

Respeto a ladiversidad.

Autoconfianza.

Compromiso e interés en lastareas.

Empatia.

Asertividad.

Concordancia entre la comunicacion verbal y extraverbal.
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Anexo 15. Consentimiento dialogado.

Camaguey, enero 4 de 2007.

Comunidad rural “ElLeo6n”

Consentimiento Dialogado. Documento Informativo.

Titulo de la Investigacion: Estrategia de intervencion socio sanitaria para el desarrollo de un
asentamiento rural camagueyano 2007_2016

Investigador Principal:

José Eduardo Vera Rodriguez. Profesor Auxiliar del departamento de Psicologia de la Universidad
Médica de Camagtiey. Aspirante a Doctor en Ciencias de la Salud.

Beneficios Esperados: Los resultados de la investigacion permitirdn el desarrollo local del
asentamiento y generar conocimientos y habilidades desde las disciplinas de las ciencias sociales a

profesionales de enfermeria.

Consentimiento Dialogado Declaracién de la voluntariedad:

He conocido todo lo referente a este estudio que me han explicado exhaustivamente el investigador y
demas miembros que participaran, por lo que considero y comparto la necesidad del mismo en esta
comunidad, decidiendo participar voluntariamente, sin objecién y sin presiones en el momento que

desee abandonarlo sin afectacidnalguna.

Firma del entrevistado (a)

Firma de lainvestigador



Anexo 16. Mi vida, mi comunidad. Manual de acciones socio-sanitarias parael trabajo comunitario
en un asentamiento rural camagueyano.

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS.
CARLOS JUAN FINLAY. CAMAGUEY.

Manual de acciones socio-sanitarias para
el trabajo comunitario en un
asentamiento rural camaglieyano.

2010-2016

”

COMUNIDAD RURAL “EL LEON




Anexo 17. Aval que acredita la investigacién. Direccion Municipal de Salud, Direccion del Policlinico
Comunitario Tula Aguilera, Centro para el desarrollo Sociales y Humanisticas en Salud Universidad
Médica y Direccion del PCC Distrito Ignacio Agramonte. Camaguey.

AVAL =
Camaguey, Julio 3 de 2017
Afio 59 de la Revolucion
A: Escuela Nacional de Salud Publica.
La Habana, Cuba

Haciendo uso de las facultades que se confieren, se avala la investigacion con titulo: Estrategia socio
sanitaria para el desarrollo de la comunidad Rural *El Leén" periodo 2007-2015, a favor de José
Eduardo Vera Rodriguez, profesor de la asignatura psicologia médica de la facultad de Medicina en la
Universidad Médica Carlos Juan Finlay de la provincia de Camagiiey.

La investigacion por encargo, pertenece al area de salud Policlinico “Tula Aguilera” (oeste), la que se
inicia en 2007, se implementan las acciones en 2010 y culmina en 2015, con sostenibilidad en 2016, y
extendida a voluntad de autor de forma ilimitada con los programas “Salud para todos y Sonrie con
Salud.”

Se destaca que las acciones implementadas que aparecen en el manual creado por el autor y  su
equipo de trabajo cumplié a cabalidad los objelivos del estudio y permitid formular claramente
organizar y ordenar en el tiempo, Ias acciones emprendidas por estos, la comunidad y otras
entidades, con el fin de movilizar los pobladores y con ello modificar conductas, modos y estilos de
vida tributarios a la salud y al desarrollo local.

Se reconoce que la investigacion respondio a la necesidad de un estudio metddico, preciso y
documentado donde sus protagonistas de ejecucion, los profesionales de enfermeria y el autor,
demostraron competencias en la transformacion comunitaria, sirviendo de referente para ofras
comunidades similares.

Es menester informar que este trabajo de investigacion fortalece la defensa de la Revolucion en todas
las formas en que ella se expresa, al consolidar el proyecto cubano de desarrolio de las comunidades
rurales, mediante la cohesion de los esfuerzos de todos para lograr el mejor aprovechamiento de las
potencialidades de las comunidades. |

CENTRO PARA EL DEIASAOLLODE LAS SENCUS
SOCIALES Y MUMANIS T AT £ 30000
CENCEL S,




Anexo 18. Aval que acredita la investigacion. Jefe del departamento de Psicologia, Decano Facultad
de Medicina y Rector de la Universidad Médica. Camaguey.

Aval de aspirantura a DrC de la Salud

AVAL

Camaguey, Junio 29 de 2017

Afo 59 de la Revolucion.

A: Escuela Nacional de Salud Publica

La Habana Cuba

José Eduardo Vera Rodriguez, profesor auxiliar de la especialidad de psicologia
medica | y |l del departamento de Psicologia, facultad de medicina de la universidad
referida, donde ha fungido como profesor principal de las dos disciplinas.

Se ha destacado laboralmente en la asistencia, docencia e investigacion desde hace
mas de 25 afos ininterrumpidamente en el sistema de salud cubano; ha sido y es
tutor y asesor de varias tesis en la formaciéon de profesionales de enfermeria,
psicologia y medicina, y post grados en maestrias y diplomados de diferentes
especialidades. Fue fundador del claustro de profesores seleccionados para el
proceso de ingreso desde el inicio de la licenciatura de enfermeria, asi como para la
formacién de especialistas de enfermeria comunitaria en 2004, y otros procesos
docentes de la propia especialidad de forma continua y permanente; lo que le
permitié por decisiones del nivel nacional pertenecer como miembro permanente de
la Sociedad de Enfermeria de Cuba.

Fue fundador del claustro profesoral en el proceso de universalizacion como nueva
forma de superacion universitaria. perteneciente la Universidad de Camaguey
Ignacio Agramonte y Loinaz, en las disciplinas sociologia y Comunicacion Social

Es miembro del claustro permanente de humanidades medicas de la universidad,
donde realiza tutorias y asesorias a diferentes profesionales que cursan actividades
de post grado; asi como arbitro de la revista de esa institucion la que es reconocida
formando parte ademas, de ese consejo cientifico.

Ha publicado articulos de trabajo comunitario en enfermeria rural en revistas
cubanas que tributan a su investigacion y ofras en el extranjero de nueva

publicacion para 2017.




Es miembro de la Sociedad Medica del Caribe, Pedagogia de Cuba, asi como de la
sociedad de psicologia de la salud y psicologia de Cuba.

En su vida politica se destacd como secretario de la seccion sindical de la facultad
de medicina y en la actualidad ha sido ratificado como presidente del CDR de su
zona de residencia por mas de 20 afios, lo que fue nominado delegado de la

circunscripcion.

N

et 2
J' Dptp de Psicologia Decana *acultad de
Facultad de Medicina Medicina

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CAMAGUEY

.’ e ————— e
| FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DEPARTAMENTO F3iCOLOGIA CAMAGUEY

ECANO



PRODUCCION CIENTIFICA DEL ASPIRANTE
RELACIONADA CON EL TEMA DE INVESTIGACION



Produccion cientifica del aspirante relacionada con el tema de investigacion.

Diplomados impartidos.

>

Diplomado impartido sobre comunidades rurales y salud. Universidad Médica de Camaguey.
2013, 2014, 2015.

Diplomado impartido sobre enfermeria comunitaria en areas rurales. 2015, 2016. Universidad
Médica de Camagley.

Diplomado impartido sobre Sociologia Rural y Enfermeria. Universidad de Camagley, 2015.
Diplomado impartido sobre Trabajo Social comunitario. Universidad de Camaguey, 2013.
Diplomado impartido sobre Estudios Antropoldgicos de caracter religioso en relacion con la
enfermeria en el periodo post revolucionario. Universidad de Camagtiey, 2015.

Diplomado impartido sobre Comunicacién y Transculturacion en Medicina y desarrollo social.
Universidad Médica de Camaguey, 2015.

Diplomado impartido sobre Enfermeria Comunitaria. Hospital Provincial Docente Quirurgico
Amalia Simoni, 2015.

Diplomado impartido sobre Enfermeria social y rural. Hospital Docente Materno Provincial.
Febrero de 2016.

Diplomado impartido sobre Enfermeria Comunitaria y ruralidad. Hospital Docente Materno
Provincial. Junio 2016.

Diplomado sobre Estudios sobre la ruralidad camagiieyana y su desarrollo. Centro de
estudios Sociales, Universidad Médica de Camagiiey, 2016.

Diplomado sobre estudios de desarrollo local en las zonas orientales. Hospital Provincial de
Camaguey, 2016.

Diplomado sobre la nueva ruralidad cubana. Centro de estudios sociales. Camagtiey, 2017.

Investigaciones.

>

>

Investigacion sobre Desarrollo Social Comunitario en Salud. Especialidad Enfermeria.
Universidad de Camaguey, 2012.
Trabajo Social en Salud y Enfermeria Rural. Encuentro con profesionales de enfermeria de

América Latina. Universidad Médica de Camaguey, 2013.



» Trabajo Social en Gerontologia Comunitaria y profesionales de enfermeria de la atencion
primaria. Psicosalud, 2011.

» VI Convencion intercontinental HOMINIS. El trabajo comunitario de enfermeria. 2013

» El Trabajo Social comunitario en zonas rurales. 2007, 2008 y 2009. Estudio comparativo.
Encuentro territorial de enfermeria. 2014.

» Disefio de una estrategia socio sanitaria para el desarrollo comunitario. Psicosalud 2014.

» Investigacion sobre El trabajo Comunitario de Enfermeria. Sistema de acciones para su
potenciacion. Centro de Estudios Sociales .Universidad Médica de Camagtey, 2015.

» Acciones propuestas para el trabajo comunitario en una zona rural de Camagtey. Cuba
salud. La Habana, 2015.

» Estrategias salubristas para las comunidades rurales con contextos socioculturales en
dificultades. Encuentro territorial. Camagtiey, 2017.

» Propuesta de estrategia para el desarrollo de la especialidad de enfermeria y de las ciencias
sociales en areas rurales. Encuentro territorial de enfermeria, 2016.

» Por una sonrisa en Salud Comunitaria. Encuentro provincial de salud, 2017.

Tutorias y asesorias.

» Tutoria de tesis de maestria en humanidades médicas. La enfermeria como eje fundamental
en la atencién primaria de salud. Centro de estudios Sociales. Universidad Médica de
Camaguey, 2012,

» Tutoria de tesis de maestria. La enfermeria rural en area de dificil acceso. Centro de estudios
Sociales. Universidad Médica de Camaguey, 2016.

» Asesoria a tesis de grado en enfermeria. Acciones socioculturales para el profesional de
enfermeria de la atencion oncolégica. Hospital Oncolégico Maria Curi de Camagtiey, 2016.

» Tutoria de tesis de maestria en Humanidades Médicas. Comportamiento del alcoholismo en
una zona rural de dificil acceso. Universidad Médica de Camaguey, 2017.

» Tutoria de tesis de Maestria en Humanidades Médicas. Aspectos psicosociales de personas
con envejecimiento y trabajo comunitario. Universidad Médica de Camagiey, 2017.

» Tutoria de tesis de Maestria en Humanidades Médicas. Caracterizacion socio psicolégica en

nifios con paralisis cerebral y atencién comunitaria. Universidad Médica de Camagtey, 2017.



>

Asesoria de tesis de culminacion de especialidad en MGI. El desarrollo sociocultural y de

salud en una zona rural recién creada. Camaguey, 2017.

Publicaciones.

>

Caracteristicas socio histéricas y de salud de un asentamiento rural Rev. Humanidades
Médicas. Vol. 1 N 1 Camaguey, 2016.

Sistema de acciones socio sanitarias implementado en un asentamiento rural por
profesionales de enfermeria. Rev. Humanidades Médicas. Vol. 1 N 1 Camaguey, 2016.
Desarrollo socio sanitario de un asentamiento rural camagueyano; Rev. Humanidades
Médicas. Vol.18 N 3. Camagiiey, 2018.

El proceso de reconceptualizar la enfermeria en zonas rurales en Cuba. Revista francesa en
Salud Publica. En proceso.

La enfermeria y su impacto en las zonas rurales. Pendiente a publicar en Rev. Humanidades
Médicas.2018.

Manual de acciones socio sanitarias para apoyar el trabajo comunitario de enfermeria en

zona rurales. Pendiente a publicar. Rev. Humanidades Médicas.

Reconocimientos recibidos.

>
>

Distincién como profesor fundador de la enfermeria comunitaria en Camagtey. 2014.
Distincion como fundador de estudios rurales en provincias orientales otorgado por la
sociedad cubana de psicologia de la salud. Camaguey, 2015, 2017.

Premio Provincial otorgado por la sociedad de psicélogos de Cuba por estudios del
comportamiento psicosocial en comunidades rurales de dificil acceso. Camagtiey, 2018.
Premio. Evento provincial de enfermeria 2013 y 2014, sobre estudios de enfermeria rural.
Distincion de la Sociedad Cubana de Enfermeria, Capitulo Camagiey sobre estudios de
enfermeria rural y ciencias sociales. Camaguey, 2018.

Distincion de la Sociedad Médica del Caribe por estudios rurales en salud. Camaguey, 2018.



