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SÍNTESIS 



 

SÍNTESIS 
 

 
Se realizó una investigación de desarrollo tecnológico en el periodo comprendido entre los años 2007- 

2016 en una comunidad rural de Camagüey con características distintas a las del resto. Su 

conducción fue liderada por el investigador y profesionales de enfermería como prestadores de 

servicios. Se utilizó una metodología mixta, un estudio etnográfico y un diseño pre experimental del 

tipo antes- después sin grupo control. La investigación se estructuró en tres etapas con dos unidades 

de observación: los profesionales de enfermería y los pobladores del asentamiento. Estas etapas 

fueron organizadas desde la caracterización que permitió el diagnóstico de los problemas 

comunitarios y la identificación de las necesidades de aprendizaje de los profesionales de enfermería, 

los cuales fueron capacitados desde las disciplinas de las ciencias sociales para afrontar la segunda 

etapa en la que se diseñó e implementó una estrategia de intervención socio sanitaria lo 

suficientemente desarrolladora para que los pobladores se constituyeran protagonistas del  cambio. 

La tercera etapa evaluativa al asentamiento se realizó a los cinco años y al año como criterio de 

sostenibilidad. Para el diagnóstico comunitario se utilizó el Análisis de la Situación de Salud,  la 

historia clínica familiar y otras propias de la metodología cualitativa; para la segunda unidad de 

observación, un cuestionario para evaluarlos y capacitarlos en las disciplinas de las ciencias sociales. 

La estrategia diseñada, implementada y evaluada, entre 2010 y 2016 se consideró pertinente, efectiva 

y sostenible. Podrá generalizarse en otros contextos rurales similares que emerjan o emplear 

elementos metodológicos que se describen para otros estudios. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ÍNDICE 



 

ÍNDICE 
 

CONTENIDO Pág. 

INTRODUCCIÓN 1 

CAPÍTULO I.  REFERENTES  TEÓRICOS  PARA   EL   TRABAJO   COMUNITARIO   EN 

AMBIENTES RURALES. 

11 

1.1 La producción social de la salud en el desarrollo de la comunidad 11 

1.2 Teoría sobre comunidad, trabajo comunitario e intersectorialidad 14 

1.3 Teorías y modelos de enfermería. Su aplicación en el trabajo comunitario 18 

1.4 Las ciencias sociales en el desarrollo del trabajo comunitario 20 

1.5 El  enfoque teórico de “lo rural” para el trabajo comunitario 24 

1.6 Intervención comunitaria en el ámbito sanitario contemporáneo, la promoción de  salud 

y la planeación estratégica en el trabajo comunitario 

27 

1.7 Consideraciones finales del capítulo 33 

CAPÍTULO  II. DISEÑO METODOLÓGICO 34 

2.1 Contexto de la investigación 34 

2.2 Clasificación de la investigación 34 

2.3 Población de estudio, selección de la muestra y métodos empleados. 35 

2.4 Esquema metodológico de la investigación. 36 

2.4.1 Etapa I: Caracterización de la Comunidad Rural “El León.” Estudio Etnográfico. 

Descripción y validación de los instrumentos de evaluación. Recolección y 

procesamiento de la información del estudio etnográfico. Estado de salud de la población a 

partir del Análisis de la Situación de Salud, la historia clínica familiar y encuesta sobre 

infecciones de transmisión sexual y enfermedades no transmisibles. Variables y 

definiciones. (Operacionalización). Procesamiento de la información cuantitativa. 

Identificación de necesidades de aprendizaje a profesionales de enfermería del área 

de salud.  Validación del cuestionario y  plan de capacitación. 

36 

2.4.2   Etapa II. Diseño e implementación de la estrategia de intervención socio sanitaria. 

Definición de las líneas de acción y sus componentes. Validación de la estrategia. 

Elaboración  y validación del plan de capacitación.  Sensibilización de los  principales 

46 



 

actores y sectores. Implementación de la estrategia de intervención socio sanitaria.  

2.4.3   Etapa III. Evaluación de la estrategia de intervención socio sanitaria. 51 

2.5 Ética de la investigación. 52 

2.6 Consideraciones finales del capítulo. 52 

CAPÍTULO III. RESULTADOS Y DISCUSIÓN DE LA ESTRATEGIA DE INTERVENCIÓN 

SOCIO SANITARIA IMPLEMENTADA. 

53 

3.1 Limitaciones de la investigación 53 

3.2  Etapa  I:  Caracterización  del asentamiento  y  de  los pobladores.   Resultados  de  la 

validación y aplicación  de los instrumentos del estudio etnográfico. 

53 

3.3 Etapa II: Resultados obtenidos del estudio cuantitativo con variables que caracterizan el 

estado de salud de la población antes de la implementación. (objetivo1). Resultados 

de la identificación de necesidades de aprendizaje a profesionales de enfermería. 

Resultados de la validación de  la capacitación a profesionales de enfermería. Diseño 

e implementación de la estrategia de intervención socio sanitaria: componentes, 

definición de líneas de acción, validación. Elaboración del plan de capacitación. 

Evaluación de la estrategia de intervención socio sanitaria desde la capacitación a 

profesionales de enfermería y la definición de líneas de acción a los pobladores. 

65 

3.4 Etapa III. Resultados de la evaluación de la estrategia de intervención socio sanitaria. 

Estudio etnográfico después de aplicada la estrategia de intervención socio sanitaria. 

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

clínica familiar y cuestionario realizado a los profesionales de enfermería. 

85 

3.5 Consideraciones finales del capítulo. 97 

CONCLUSIONES 99 

RECOMENDACIONES 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

ANEXOS 

100 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 



1 
 
 

INTRODUCCIÓN 

 
El 2 de junio de 1987 se creó el programa de desarrollo Plan Turquino-Manatí, por el Consejo de 

Estado de Cuba, con el propósito de lograr un progreso integral y sostenible de las zonas rurales 

montañosas de difícil acceso del país.1 La provincia de Camagüey, por sus características 

geográficas: extensas planicies y zona de relativo avance socioeconómico no formó parte del mismo. 

 

A pesar de que la afirmación anterior es históricamente cierta, no se puede alegar que la provincia 

haya tenido un desarrollo homogéneo, pues en su seno subsisten comunidades con marcado retraso 

o con características especiales por la forma en que se conformó el asentamiento, como es el caso 

de la comunidad “El León”, objeto de estudio de esta investigación. 

 

Esta comunidad, enclavada en la periferia de la ciudad de Camagüey, a 11 km de distancia 

aproximadamente, debe su surgimiento y evolución a la profunda lucha de clases que se llevó a cabo 

en el país durante la década de los sesenta del siglo pasado y que tuvo su máxima expresión armada 

en la Sierra del Escambray. Una vez obtenida la victoria del Ejército Rebelde, se decidió ubicar a las 

familias de algún modo comprometidas con el enemigo hacia distintos lugares del país, siendo uno de 

ellos la comunidad “El León”, desde donde, por razones ajenas a su voluntad, nunca han podido 

retornar a su lugar de origen, como ha sido el anhelo de la mayoría de ellos, con las consiguientes 

manifestaciones de descontento entre los pobladores que se profundizaron con el decursar de los 

años. 

 

Hacia finales de los años 90 y principios de los 2000, este asentamiento exhibía resultados negativos 

en el cumplimiento de los indicadores de los programas de salud y en la respuesta comunitaria, que la 

distinguían negativamente del resto de las comunidades rurales aledañas. Y aún cuando existió la 

voluntad y la acción política del gobierno y de las autoridades sanitarias para enfrentar  las 

dificultades enunciadas, los resultados eran escasos, por lo que la dirección del partido del distrito y 

las autoridades de salud de la región solicitaron en el año 2006 al Instituto Superior de Ciencias 

Médicas de Camagüey, en la actualidad Universidad de Ciencias Médicas, una investigación que 

posibilitara la sensibilización de la comunidad, la ruptura de las barreras existentes y el fomento de un 

desarrollo autóctono. Desde su inicio, se pensó en que los profesionales de enfermería podrían 

desempeñar un rol protagónico dada las características de la profesión, muy unida a la población, 
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considerados agentes naturales de cambio en salud y el personal de servicios más estable en el 

lugar. 

 

El desarrollo como categoría central de la investigación, se consideró como un proceso cultural, 

integral, rico en valores que abarca el medio ambiente natural, las relaciones sociales, la educación, 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.2 

 

En este entramado de relaciones se inserta el trabajo comunitario que se conceptualiza como el 

conjunto de acciones teóricas y prácticas dirigidas a la comunidad con el fin de estimular, impulsar y 

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

 

Esta dimensión de desarrollo, se aborda desde la perspectiva rural como un proceso localizado de 

cambio social y crecimiento económico sostenible.4 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 participación, cohesión y la cooperación entre los habitantes.4,5 

 

La historia de los profesionales de enfermería como artífices de los cuidados en salud, provienen del 

mundo antiguo. Las primeras evidencias se relacionaron con Febe (60 d. C.) única mujer a la que se 

cita como diaconisa en el Nuevo Testamento (Romanos, 16, 1-2), quien atendía a los pobres en sus 

hogares y con el tiempo se convirtió esta labor en parte primordial del trabajo de estas profesionales.6 

 

La enfermería comunitaria como una disciplina específica tiene sus antecedentes en Inglaterra y 

Nueva York.6 Entre 1854 y 1856, instituciones de salud en Londres desarrollaron la “Enfermería del 

Distrito”, la comunidad dividida en espacios geográficos, cada uno atendido por una enfermera y una 

trabajadora social.7 

 

En 1893, Florence Nightingale desarrolló la idea del “Hogar de Ancianos”, formó enfermeras para 

atender a los enfermos en sus domicilios y su programa contenía temas de prevención, de salud 

mental, higiene de la familia y comunidad; la enfermera como promotora de la salud en la 

comunidad.7 

 

Las asociaciones de enfermeras de visita surgieron en Búfalo en 1885 y en 1886 Boston y Filadelfia.6 

En 1912, se estableció el servicio de enfermería rural de la Cruz Roja Americana. (Al año siguiente la 
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organización adoptó el nombre de Town and Country Nursing Service).8 

 
Se destaca además que en el año 1974, la Organización Mundial de la Salud (OMS), organizó el 

Primer Seminario Internacional “Community Nursing” para intentar una renovación de los enfoques de 

los problemas de salud a nivel mundial.9 En él se analizaron las experiencias de enfermeras y 

enfermeros en diferentes países del mundo para plantear un enfoque comunitario de los cuidados de 

enfermería. 

 

En la década de los setenta del siglo pasado se producen dos acontecimientos notables relacionados 

con el tema, el primero en 1974, la denominación de enfermería comunitaria 10 y otra en 1978, con la 

Declaración de Alma Atá, que cambiaría la visión de la Atención Primaria de la Salud 11 donde el 

papel de la enfermería se acrecienta. 

 

Chang W.H. define la Enfermería de Salud Pública como: “la enfermería general capaz de 

comunicarse con la población y motivarla, colaborar eficazmente con el personal docente, de 

asistencia social, y de otra clase en el seno de la comunidad,”12 elementos que se mantienen para el 

siglo XXI. 

 

Las referencias encontradas acerca de la enfermería comunitaria en América Latina y el mundo, 

dejaron patente su evolución según distintas corrientes de pensamiento, al adaptarse a diversas 

políticas de salud, donde el modelo centrado en la comunidad ha tenido enfoques diferentes según 

del país que se trate.13 

 

Los inicios de la enfermería comunitaria en Cuba, podrían situarse en la época precolombina, donde 

los behiques, se consideraron los primeros enfermeros y maestros de enfermería.14 En 1603, 

aparecieron las primeras órdenes religiosas constituidas por hombres para la labor en los entornos 

hospitalarios.15 

 

En 1847 se produce la llegada a Cuba de la orden religiosa Hijas de la Caridad, y su fundación data 

de 1633, mujeres que se entregaron por completo a los cuidados de salud, y donde su labor en la Isla 

se desplegó en hospitales de diferentes provincias: Matanzas, Camagüey y Santiago de Cuba,15 

mientras que otros accedían a cuidados empíricos desarrollados por curanderos, parteras o 

comadronas y barberos,16 que a juicio del autor se realizaban en espacios comunitarios. 
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También en la época de la esclavitud se encuentran evidencias de labores puramente de enfermería 

realizada por esclavas,15 espacios que pueden ser considerados también comunitarios. 

 

Durante las etapas de lucha por la independencia entre 1868-1878, 1895-1898 y la guerra de 

liberación nacional en 1959, la enfermería en este periodo fue desempeñada por personas con 

conocimientos empíricos y académicos en los hospitales ambulantes de la Sierra Maestra, donde 

muchos se convirtieron en expertos en el conocimiento de plantas medicinales y su aplicación.17 

 

En el año 1964, surgió el policlínico integral como centro de acciones de atención primaria de salud y 

en el año 1970 se creó el policlínico comunitario en Cuba que no negaba el anterior modelo, sino que 

mantenía los principios de este e incorporaba nuevos procedimientos,18 donde la profesión de 

enfermería comienza a realizar actividades de terreno a nivel asistencial y de promoción de salud, 

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

 

El incesante avance de la enfermería en todos sus niveles de atención y sobre todo el comunitario, 

permitió que en los años 1976-1977, se iniciara el plan de estudios de la Licenciatura en Enfermería, 

con lo cual se dio un salto cualitativo en la formación profesional y en el desempeño asistencial y en 

las comunidades, de este personal.19 

 

En el año 1980, aparece un nuevo modelo de atención primaria, y la enfermería forma parte del 

equipo básico de salud con una responsabilidad mayor en su trabajo, donde su labor de promoción, 

prevención, recuperación y rehabilitación están dentro de su accionar comunitario.20 En el año 1984, 

surge el consultorio del médico y la enfermera o enfermero de la familia que ejercen su profesión  en 

la comunidad.21 

 

En esta etapa se refuerzan los contactos con los pobladores desde un enfoque más efectivo en el 

ejercicio comunitario (social y cultural); esto permitió que la profesión alcanzara elevados índices de 

madurez y en los años 2004-2005 se inicia la especialidad de enfermería comunitaria.22 

 

A partir del año 2010, el Sistema Nacional de Salud se encontró inmerso en profundas 

transformaciones, encaminadas a continuar la mejoría del estado de salud de la población, con 

servicios eficientes, sostenibles y de mayor calidad, por lo que se actualizó el Programa del médico y 

enfermero o enfermera de la familia, como modelo de la Atención Primaria de Salud, ya en 2011 
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aparece una nueva metodología para la atención primaria, donde los profesionales de enfermería 

constituyen parte indisoluble.23 

 

A juicio de este autor, como resultado de los cambios económicos, políticos, sociales y culturales de 

los últimos tiempos en el país, la noción de trabajo comunitario de enfermería en el área rural ha 

tenido transformaciones, percibidas como un fenómeno 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 creación 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 protección y promoción de la salud, prevención y curación de 

enfermedades que incluye la rehabilitación y readaptación social para preservar así la salud del 

individuo y su entorno, su identidad cultural, su participación, su nivel económico y social.23, 24 

 

La salud de las comunidades se vincula estrechamente al contexto político, económico y social, por lo 

que Cuba ha desarrollado un sistema sanitario de cobertura universal, acceso amplio y de sólidas 

bases en la estrategia de Atención Primaria de Salud, que la coloca en la vanguardia de toda la 

América en lo que respecta a indicadores sanitarios.25 

 

El análisis de los apartados anteriores, permite afirmar que la enfermería comunitaria tiene un auge y 

protagonismo especial en las intervenciones sobre problemas sociales y de salud pública,26 aunque 

debe nutrirse fuertemente de las ciencias sociales para lograr así posicionarse de manera exitosa en 

cualquier tipo de intervención comunitaria. 

 

Todo lo referido armoniza con los fines del desarrollo comunitario y en sus principales características: 

participativo, educativo, técnico, unitario, de liderazgo y de nivel micro y macro social, lo que coincide 

con los fines de la investigación.27 

 

En cuanto a la dimensión 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 guía en las intervenciones a realizar.28 

 

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

conceptualización es también una construcción cultural, que se aprende y emerge con el bienestar de 
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la comunidad.28 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 enfermería es la capacidad de ser líder. Según 

Hoyos, liderazgo es “la capacidad que tiene una persona para influir sobre los demás, con el fin de 

alcanzar un objetivo valioso, se caracteriza por ser ético y por beneficiar a otros”.29 

 

El liderazgo es un proceso que debe estar presente a lo largo del ejercicio profesional, en todos los 

roles, al brindar cuidado, en la dirección de un servicio de enfermería, programa o institución 

prestadora de servicios de salud, o simplemente en el diálogo interdisciplinario e intersubjetivo que 

exige la práctica de enfermería con los sujetos de cuidado.30 

 

Al contextualizar la realidad de la profesión de enfermería a la provincia de Camagüey, con énfasis 

en el trabajo comunitario, se destaca que en el año 1899 proliferaron los consultorios privados que 

daban su atención a domicilio, y a partir del año 1935, toman auge las organizaciones mutualistas, 

entre las que se destaca la Colonia Española, (Hospital Pediátrico Eduardo Agramonte Piña) y en 

1944, la clínica Agramonte (Hospital Militar), donde la profesión de enfermería brindaba sus servicios 

en  la institución hospitalaria, pero, también en las viviendas que lo solicitaban, con la  particularidad 

de que eran remuneradas por estas personas,31 aspecto que traduce trabajo en la comunidad de 

forma asistencial. 

 

Los años sucesivos en la historia del trabajo comunitario en la provincia están en consonancia con los 

planes de salud pública de todo el país desde el triunfo de la revolución, y cabe mencionar que 

Camagüey fue abanderada en la especialidad de enfermería en trabajo comunitario en el año 2004, 

sin embargo, solo se encontró una tesis de doctorado en los últimos cinco años que se relaciona con 

el tema.32 

 

La Enfermería como ciencia, dedicada a la comunidad, en el contexto actual, pretende abordarse 

desde una perspectiva integradora y social; esta disciplina en modernización incesante se centra en 

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

 

Psicólogos, sociólogos y especialistas en antropología socio cultural y trabajo comunitario han 

formado parte de esta investigación que incluye la experiencia asistencial, docente e investigativa del 
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autor en el ámbito rural durante 23 años al interactuar con estos profesionales y las comunidades; se 

señala además, su participación activa como profesor en la especialidad de trabajo comunitario de 

enfermería, desde el inicio  en el año 2004. 

 

Marco contextual de la investigación y justificación del estudio 

 
El área 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 Camagüey, en el Km. 4½ de la 

carretera central. Limita al norte con el policlínico Norte, al sur con el policlínico Previsora, al este con 

el policlínico Centro y al oeste con el municipio Florida. Su extensión territorial es de 165 Km2, la más 

extensa del municipio Camagüey. La población estimada es de 44 124 habitantes, con una densidad 

poblacional de 267,4 habitantes por Km2, al cierre del año 2007, distribuida en cinco consejos 

populares: Agramonte-Simoni, Modelo-Imán, Previsora, el rural Santa Teresa- San Blas y uno 

especial: la comunidad “El León”. 

 

La comunidad rural “El León”, con ubicación geográfica: camino de Palomino Km 12 ½; 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 Camagüey. Vinculada con los recursos naturales, basada en la 

agricultura y la ganadería e impregnada por la cultura campesina con una población de 1 017 

habitantes, (inicio del estudio) centrada en núcleos pequeños y dispersos, con un modelo cultural 

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

 

La mayoría de estas personas han recibido por tradición familiar un legado de inconformidad hacia la 

constitución de este asentamiento, por lo que carecían de sentido de pertenencia, actitudes 

individualistas, desconfianza y poca comunicación, con sentimientos de inferioridad debido al 

aislamiento y la falta de contactos culturales, escasas expectativas para los jóvenes con mecanismos 

de participación 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 traído como consecuencia que la 

inserción de los programas de salud comunitarios hayan presentado serias dificultades para su 

ejecución. 

 

Al revisar el Análisis de la Situación de Salud y la historia clínica familiar del consultorio realizado en 

enero  de  2007  (inicio  del  estudio),  se  constata:  poca  información  de  los  pobladores  acerca de 
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infecciones de transmisión sexual y de enfermedades no transmisibles; presencia de factores y 

conductas de riesgo; indisciplinas sociales, violencia, inconformidad con los servicios de salud, lo que 

evidenció la necesidad de una intervención a nivel social y sanitario. 

 

Entre febrero y marzo del año señalado se incorporan acciones sociales y de salud a fin de mejorar el 

asentamiento, pero, en el Análisis de la Situación de Salud realizado en enero del año 2008, los 

resultados no se corresponden con lo esperado. En consecuencia el autor de la investigación se 

propuso diseñar, implementar y evaluar una estrategia de intervención socio sanitaria para la 

población diana, previa  capacitación desde las ciencias sociales a los profesionales de  enfermería 

del área de salud que allí laboraban (como parte de la estrategia de intervención socio sanitaria) entre 

los meses de enero y septiembre de 2009. En 2010 las condiciones creadas permitieron el inicio de la 

implementación de la estrategia de intervención socio sanitaria como alternativa para la 

transformación del asentamiento. 

 

Los resultados del estudio permitieron dar respuesta a las interrogantes siguientes: 

 
¿Qué características socio sanitarias tipifican a los pobladores de la comunidad rural “El León”? 

 
¿Qué conocimientos y habilidades deben poseer los profesionales de enfermería para su desempeño 

en el trabajo comunitario? 

 

¿Qué elementos debe contener una estrategia de intervención socio sanitaria para el trabajo 

comunitario, realizado por profesionales de enfermería que permita el desarrollo de la comunidad 

rural “El León”? ¿En qué medida la estrategia de intervención socio-sanitaria implementada mejoró la 

situación presentada al inicio del estudio y en diferentes horizontes temporales? 

 

Objetivo general: 

 
Desarrollar una estrategia de intervención socio sanitaria en la comunidad rural  “El  León”, 

Camagüey, 2010 – 2016, liderada por profesionales de enfermería. 
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Objetivos específicos: 

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

2. Identificar los conocimientos y habilidades del profesional de enfermería desde las disciplinas de 

las ciencias sociales. 

3. Diseñar una intervención socio sanitaria destinada al desarrollo de la comunidad de referencia. 

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

diferentes horizontes temporales. 

 

Actualidad: la tesis aborda un problema esencial de la realidad cubana contemporánea, la necesidad 

de innovaciones que favorezcan el desarrollo socio económico autóctono en zonas rurales 

vulnerables, en especial en aquellas con escasa base productiva. 

 

La estrategia de intervención socio sanitaria creada para la comunidad rural “El León” de la provincia 

de Camagüey, 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 políticas del sistema nacional de salud 

cubano dirigidas a hacer sostenibles conocimientos, actitudes y prácticas salutogénicas, como la 

autorresponsabilidad, el auto cuidado y el cuidado del ambiente. En su aplicación el papel rector 

correspondió al equipo multidisciplinario de la Universidad Médica de Camagüey y a los profesionales 

de enfermería que trabajan en el asentamiento. 

 

La validación realizada a los cinco años y al año siguiente como etapa de sostenibilidad, arrojó 

resultados positivos, en particular por el liderazgo que asumió el personal de enfermería y por los 

cambios generados en la población. 

 

Novedad: la tesis brinda herramientas teórico prácticas 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 camagüeyana y la identificación y uso de sus potencialidades para su 

desarrollo integral en salud. Asimismo, se elaboró un manual que constituye una herramienta para el 

trabajo metodológico y brinda una guía para la acción práctica. 

 

Aporte teórico: enriquecimiento de las ciencias de la salud en general y en particular de las ciencias 

de la enfermería, en el componente de promoción, educación para la salud y transformación 

comunitaria,  dada  la  integración  de    un  conjunto  de  elementos  teóricos  (conceptos, categorías, 
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métodos, procedimientos) de las disciplinas de las ciencias sociales, dentro de las cuales se incluye 

la psicología y sociología de la salud, antropología sociocultural y trabajo comunitario como 

herramienta del trabajo social, incluyendo conocimientos salubristas actualizados. A partir de ello, se 

obtuvo una tecnología (estrategia de intervención socio sanitaria) que propició el mejoramiento de los 

pobladores en términos de indicadores de salud, mayor información sanitaria y ambiental, una 

participación y sentido de pertenencia más conscientes en aspectos decisivos para la convivencia en 

la comunidad, prevención de indisciplinas sociales y mayor intersectorialidad. En síntesis, 

construcción de líneas de acción para la estrategia de intervención socio sanitaria desde  la 

integración de los saberes que conforman las ciencias sociales y de la salud. 

 

Aporte metodológico: estrategia de intervención socio sanitaria que discurre desde el diagnóstico de 

la situación hasta la intervención 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 histórico, 

siempre que se respete el entorno sociocultural de los pobladores. 

 

Aporte práctico: la implementación de una estrategia de intervención socio sanitaria que modificó 

positivamente los conocimientos, percepciones y conductas de los pobladores, además de un 

programa de capacitación para profesionales de enfermería que les brinda la integración de los 

saberes de las ciencias sociales. 

 

Aportó evidencias científicas derivadas de la etapa de caracterización, que fueron utilizadas por las 

autoridades sanitarias y políticas de la provincia para la toma de decisiones, lo que constituyó un valor 

agregado de la tesis. 

 

En su estructura, la tesis cuenta con un resumen, una introducción y tres capítulos. En el primero se 

presenta el marco teórico para el trabajo comunitario en ambientes rurales, tanto desde la perspectiva 

general como del trabajo del personal de enfermería, en el marco contextual de la investigación. En el 

segundo, se describe el diseño metodológico utilizado para la consecución de la estrategia de 

intervención socio sanitaria, sus técnicas y procedimientos de trabajo de campo, procesamiento, 

análisis y discusión y en el tercero, aparecen los resultados y discusión de la investigación y a 

continuación las conclusiones, recomendaciones, referencias bibliográficas y anexos. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPÍTULO I 



11 
 

CAPÍTULO I. REFERENTES TEÓRICOS PARA EL TRABAJO COMUNITARIO EN AMBIENTES 

RURALES 

 

Este capítulo tiene como objetivo exponer, desde una perspectiva crítica, las bases teóricas 

esenciales para el abordaje de la problemática que se plantea en la introducción, la comprensión del 

objeto de estudio, así como los conceptos y las definiciones seguidos en la tesis. Se estructura en 

epígrafes que discurren con enfoque deductivo. Se inicia con la exposición de consideraciones 

teóricas sobre la producción social de la salud en el desarrollo de la comunidad, teorías sobre 

comunidad, trabajo comunitario e intersectorialidad; le siguen las teorías y modelos de enfermería, su 

aplicación en el trabajo comunitario; se incursiona en las ciencias sociales para el desarrollo del 

trabajo comunitario y se describen algunos elementos importantes para esta investigación referidos al 

enfoque teórico de lo rural, y por último se realiza un apartado sobre la intervención en el ámbito 

sanitario contemporáneo, la promoción de salud y la planeación estratégica de la tesis. 

 

1.1 La producción social de la salud  en el desarrollo de la comunidad 

 
El concepto de salud ha experimentado un proceso de revisión constante. Desde mediados del siglo 

XX, se ha producido un desplazamiento desde la búsqueda de las causas de la enfermedad 

centradas en el individuo a la aparición de los determinantes sociales y de los  principales 

moduladores del fenómeno 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 últimas décadas para comprender cómo interactúan los 

determinantes sociales y producen los resultados en salud.34 

 

En Cuba y en otras regiones se ha reflexionado críticamente sobre el concepto de salud brindado por 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), como “un estado de completo bienestar físico, mental 

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

 

Para Pérez Lovelle, este concepto ha servido para valorar los aspectos sociales de la salud.35 Por 

otro lado; Laín Entralgo considera que tal definición ha tenido la virtud operativa de producir una 

mentalidad que sitúa a la medicina con mayores responsabilidades sociales.36 
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Ramos y Aldereguía, conciben la salud como un estado natural del hombre, y  a  la enfermedad 

como su excepción. Es la necesidad de que el hombre se convierta en productor  de  su  propia salud, 

es una fuerza básica y dinámica del vivir, en la que influyen las creencias, la cultura, lo  social, lo  

económico y lo físico.37 

 

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

no meramente la ausencia de enfermedad o dolencias.38 

 

La dimensión social constituye la esencia de la salud, y se comparte el criterio de Testa, al referir, que 

la cuestión no es “incorporar” a las Ciencias Sociales el pensamiento de salud, sino pensar en salud 

como cuestión social,39 aspecto fundamental del trabajo comunitario, al evaluar la salud desde el 

conocimiento de la realidad social, económica, política y cultural de los pobladores. 

 

Berlinguer G., en su artículo: Determinantes Sociales de la Enfermedad,  expresó que  la incidencia 

de la enfermedad está determinada mayormente por factores económicos y que una baja calidad de 

vida, han sido siempre las mayores causas deenfermedad.”40 

 

El Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, señaló “(…) si la medicina deseaba lograr sus 

objetivos por completo, debía entrar en la vida política e indicar todos los obstáculos que impedían la 

consumación normal del ciclo de vida”.41 Por otra parte Berlinguer enfatizó: “(...) 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 población.40 

 

También desde el foco de interés centrado en la enfermedad, de lo biológico a lo social, hay que citar 

a un hito en la historia de la Salud Pública, el llamado Informe Lalonde, cuyos resultados ponen de 

manifiesto el enfoque multicausal del proceso salud-enfermedad.42 

 

En realidad, los factores principales se hallan en el amplio espectro de condiciones sociales y 

económicas en que vive la gente.40 En otras palabras, las acciones deben extrapolar la salud pública, y 

tomar en cuenta el sector social, económico y sanitario.43 

 

De esta manera la salud es entendida como un proceso de adaptación, a partir del cual, salud y 

enfermedad son fenómenos relacionados con acontecimientos biológicos, la trayectoria personal, el 

entorno físico, social y cultural de las personas.34 
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La salud humana está amenazada en las dimensiones psicológicas y sociales, debido a los ritmos de 

vida: estrés, relaciones humanas, desarraigo, exclusión social. El escenario social está presidido por 

los cambios demográficos con una notable presencia del fenómeno del envejecimiento,  estos 

explican la creciente carga de enfermedades crónicas y discapacidad.34 

 

La producción social de la salud y el desarrollo están estrechamente relacionados. La salud es 

inseparable de la paz y de la amenaza de guerra, de la eliminación de la pobreza y de la marginación, 

de la conservación del medio ambiente y del desarrollo de las comunidades. La salud y la enfermedad 

no deben concebirse como conceptos estrictamente biológicos e individuales y se deben formular 

como procesos condicionados por determinadas circunstancias sociales y económicas. 

 

Al articular el apartado anterior al desarrollo comunitario, se encontró que en las obras de los 

teóricos más representativos aparece Ander-Egg, prolífero autor en esta temática, el que lo 

conceptualizó como método y técnica en un proceso integral y armónico que atiende a ciertos aspectos 

extra-económicos, en particular psicosociales, que intervienen en la promoción de actitudes, 

aspiraciones y deseos para el progreso,44 referentes teóricos en esta investigación, al incorporar la 

salud como factor de desarrollo. 

 

Al mismo tiempo, se recoge una síntesis de las opiniones de otros teóricos respecto a los conceptos 

de organización de la comunidad y desarrollo de la comunidad también consultados y valorados en 

este estudio. 

 

En la obra de Marchioni se analiza la concepción 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 existían 

variadas estructuras y estaban consolidadas, aplicaba la expresión “organización de la comunidad”, 

abarcadora de la coordinación de los servicios existentes en un barrio urbano.45, 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,47 sin 

embargo, Rezsohazy lo define como “una acción coordinada y sistemática que, en respuesta a las 

necesidades o demandas sociales, trata de organizar el progreso global de una comunidad territorial” 48 

y Quintana propone una metodología de trabajo, que tiene como objetivo dinamizar la iniciativa de las 
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comunidades en aspectos relacionados con las dimensiones económica, humana, cultural y social 

para que por sí mismas solucionen sus problemas,49 válido para la realidad cubana actual. 

 

Nogueras hace un resumen de las definiciones enunciadas anteriormente y considera al desarrollo 

comunitario como una técnica de acción social y un proceso (fundamentalmente de tipo educativo) que 

se realiza sobre las comunidades que se hallan en situación de subdesarrollo, con el fin de que 

puedan acceder a niveles óptimos de bienestar social y de calidad de vida.50 

 

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

estudio como presupuestos teóricos para el trabajo comunitario y el desarrollo comunitario. 

 

1.2 Teorías sobre comunidad, trabajo comunitario e intersectorialidad 

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

comunidad y su perspectiva histórica. 

 

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 población que la compone, 

de la actividad económica que caracteriza la localidad, del nivel de desarrollo que posee un territorio 

dado, de las tradiciones, hábitos y costumbres existentes.51 

 

Ander Egg, en 1990, señala que a veces se designa una localidad o área geográfica las que tienen 

primordialmente en cuenta los límites geográficos o la influencia de los factores físicos sobre los 

sociales y desde el punto de vista psicológico, se considera como una agregación social o conjunto de 

personas que desarrollan un sentimiento de pertenencia o identificación con algún símbolo local.51, 52 

 

Díaz Puente et al 53 hace referencia a Porzecanski al extraer de las definiciones existentes una serie 

de elementos que se repiten: vinculación, estructura acabada, medios y fines comunes que son 

características de un grupo social organizado y estructurado, aspectos para evaluar a la hora de 

resumir el término de comunidad. 

 

Fernández de la Rota enfatiza la importancia de las relaciones que se establecen en el marco 

comunitario y señala que “La “comunidad”... supone un “nosotros”, unas relaciones intragrupales 

sólidas  y  la  organización  de  las mismas”.54   Por  su  parte  Ware  define  la  comunidad  como “una 
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agrupación de personas relacionadas entre sí que cuentan con recursos físicos, 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 geográficos, políticos, económicos, religiosos, 

culturales e ideológicos entre otros,56 coincidiendo con Áreas, al referir los elementos geográficos, 

sociales, socio psicológicos y direccionales en todo concepto o estudio de la comunidad.
5 

Landini, 

valora los vínculos interpersonales, el aprendizaje social, los que adquieren un rol fundamental en la 

comunidad que se estudie.57 

 

Rivacoba, define la comunidad “como el agrupamiento de personas, concebida como una unidad 

social cuyos miembros participan en algún rasgo común (intereses, objetivos, funciones) con sentido 

de pertenencia, en una determinada área geográfica, en la cual la  pluralidad  de  personas 

interactúan intensamente entre sí e influyen de forma activa o pasiva en la transformación material y 

espiritual del entorno”, 58 concepto valorado por el autor como referente en esta investigación. 

 

Citado por Canela Ramos, Díaz Canel  señala 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 económico y social.59 

 

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;60 

cabría aquí una reflexión porque ninguna comunidad puede moverse sola hacia los actuales niveles 

de desarrollo social, si no se actúa sobre ella o se promueve desde dentro su movilización. 

 

Kisnerman añade que un área de trabajo comunitario debe estar definida por tres elementos básicos: 

una forma histórica de producción, un sistema de estratificación social y un conjunto institucional y 

valores sociales.61 

 

Quintana resume que el trabajo comunitario conduce al desarrollo local, referente tomado para la 

investigación.49 Pensar en términos comunitarios supone superar el individualismo, la fragmentación y 

dicotomías sociales.62 
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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, económico, político y social del 

entorno urbano y rural, contribuyendo a su desarrollo. 

 

Particularizando a los profesionales de enfermería que realizan trabajo comunitario en el contexto 

urbano o rural permite identificar que sus objetivos están en función de promover la salud y el 

bienestar de las personas, familias, grupos y comunidades.63 

 

El Consejo Internacional de Enfermería definió, en 1998, la cooperación en salud comunitaria como un 

proceso por el que las comunidades ejercen su derecho a participar en la adopción de decisiones 

sobre su propia salud, identificar sus necesidades, planificar y evaluar los servicios para conseguir 

una mayor autonomía y control social de los recursos destinados a la salud.64 

 

La enfermería comunitaria definida por algunos autores, aquella que desarrolla una visión integral 

de la asistencia, la prevención de enfermedades, la promoción de salud y la rehabilitación, que tiene 

como misión extender el sistema sanitario hasta la intimidad de las viviendas,  lo  que  permite 

conocer la realidad social y sanitaria de la población.65, 66 Esto es particularmente importante en las 

áreas rurales. 

 

Los cuidados de enfermería en la comunidad deben trascender los marcos de la biología y la 

corporeidad del individuo; requiere  la atención y desarrollo de otras  dimensiones constitutivas  del 

ser humano, como es la comunicación social, la educación comunitaria, la organización comunitaria, 

la participación y los proyectos locales, como modalidad del trabajo comunitario en salud.67 

 

El autor considera que el trabajo comunitario de los profesionales de enfermería en zonas rurales 

permite una visión más 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 más viable cualquier proyecto de intervención. 

 

El trabajo comunitario, no es solo trabajo para la comunidad y en la comunidad, sino un proceso de 

transformación desde la comunidad, es uno de los principios en el que se apoyan las teorías del 

desarrollo humano con  pleno  dominio  de  métodos, técnicas  y  procedimientos,68  que solo se podrá 
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alcanzar con voluntad política, participación 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.71 

 

Citado por Rodríguez, Díaz Canel, refiere que el trabajo comunitario tiene que atravesar los procesos 

ideológicos, económicos 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 símbolos, las costumbres, las tradiciones, a partir de una acción de gobierno, 

relacionada con la labor de las instituciones, los liderazgos comunitarios, la creatividad, las iniciativas 

y aspiraciones de los habitantes, 72 lo que se afirma que los procesos intersectoriales son la base del 

trabajo comunitario en las zonas urbanas y rurales. 

 

La intersectorialidad se convirtió en una de las ideas centrales desde la Conferencia de Atención 

Primaria de Salud de Alma-Ata en 1978 y tuvo una gran influencia en América Latina y el Caribe,73 y 

se concibe como “la intervención coordinada de instituciones representativas de más de un sector 

social, en acciones destinadas total o parcialmente a tratar los problemas vinculados con la salud, el 

bienestar y la calidad de vida.74 

 

Todas aquellas situaciones, eventos, necesidades o problemas de salud, bienestar y calidad de vida 

cuya naturaleza compleja demanda una solución que va más allá de las posibilidades del sector salud 

por sí solo son los que demandan la acción intersectorial.75 

 

Castell-Florit Serrate,75 señala 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  concepción  en correspondencia con 

la voluntad política del estado. El abordaje a los problemas de salud no se puede hacer desde un 

único sector, de hacerlo así solo cabe esperar soluciones temporales.76 

 

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 solución ante los problemas de salud de la 
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comunidad que están vinculados a acciones concretas con la participación de instituciones diversas.77 

 
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.58 

 

El sector de la salud, no puede evitar mirar a otros sectores sociales y gubernamentales para diseñar, 

planificar y(o) ejecutar políticas, programas o acciones en este ámbito comunitario.78 Citado por 

Gálvez y García,79 Snow padre de la epidemiología 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 las rurales. 

 

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 cuál es su centro de interés. 80 

 

Cuba posee un Sistema de Salud basado en la Atención Primaria de Salud, el que tiene como 

principio la intersectorialidad y la participación comunitaria, lo que forma parte de políticas y 

estrategias para el desarrollo sostenible.81 La intersectorialidad se ha convertido en un paradigma 

esencial para la producción social de la salud y por consiguiente para el progreso de la salud 

pública,81 por lo cual su desarrollo redunda en aporte a las tecnologías salubristas y requiere de 

conocimientos, teorías y modelos, conciencia, compromiso y sostenibilidad. 

 

1.3 Teorías y modelos de enfermería.  Su aplicación en el trabajo comunitario 

 
El ilimitado alcance humanista, social, psicológico y científico que caracteriza a la enfermería, hace 

pensar que para su desarrollo sea imprescindible dominar su basamento filosófico, conceptual y 

teórico.82, 83 

 

La obra primigenia de Florence Nightingale ha sido englobada en el grupo de filosofías de la 

enfermería, que define el significado de los fenómenos observados por medio del análisis, el 

razonamiento y la argumentación lógica.84 Los aportes de Henderson y de Abdellah, entre otros, 

también son considerados filosofías de esta profesión.85 En segundo lugar, se encuentran los 

modelos  conceptuales, que comprenden  los  estudios  de las llamadas grandes teóricas o   pioneras 
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en el campo de la enfermería. Se destaca dentro de este grupo la teoría de déficit de auto cuidado de 

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

 

La tercera clase de obras se refiere a  las  teorías  de enfermería  llamadas  de  nivel medio,  donde 

se citan a Peplau con la teoría de enfermería psicodinámica, Orlando con la teoría del proceso de 

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

 

El análisis de estos modelos y teorías enunciadas, permitió al investigador considerar las teorías de 

Leininger, Orem y Henderson, como referentes para el proceso de caracterización, diseño e 

implementación de la estrategia de intervención socio sanitaria. 

 

La teoría de Leininger se deriva de la antropología y defiende la idea de  la  aplicación de  los 

métodos etnológicos cualitativos.85, 87 Este se aplicó durante la etapa de caracterización de los 

pobladores y realización del estudio etnográfico, lo que representó un campo de oportunidades para 

fundamentar en la investigación lo que las personas dicen, piensan y manifiestan, con el fin de 

diseñar e implementar las acciones propuestas. 

 

Orem ha descrito lo que llamó teoría general de enfermería, la cual consta de tres tesis, relacionadas 

entre sí: la del auto cuidado, la del déficit de auto cuidado y la del sistema de enfermería. Esta teoría 

sugiere que la enfermería es una acción humana articulada en sistemas de acción; formados, 

diseñados 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.86 

 

Este modelo es de gran utilidad en la Salud Pública, debido a que en el ámbito de la responsabilidad 

personal por la salud, sin distinción de profesión, el auto cuidado se define como "la práctica de 

actividades que los propios individuos, inician y desarrollan en su propio beneficio, en la mantención 

de su vida, salud y bienestar." Su utilidad se reconoció en los tres momentos: durante la 

caracterización, (evaluación del Análisis de la Situación de Salud y la historia clínica familiar al 

descubrir los déficits de auto cuidado), en el diseño e implementación de las acciones donde los 

pobladores al recibir educación para la salud, se animaron y participaron activamente en las 

decisiones  de su salud. 
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La teoría de Henderson, define a la persona como un complejo de componentes biológicos, 

psicológicos, 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 básicas 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 o más necesidades no se satisfacen, por lo cual surgen los problemas 

de salud (dependiente). Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por causas de tipo físico, 

psicológico, social o por falta de conocimientos.86 

 

Su vigencia se identificó desde la caracterización de la comunidad, con una visión holística de los 

problemas socio sanitarios del asentamiento; durante el diseño de las acciones y en la 

implementación de estas para contribuir a hacerlos independientes. 

 

1.4 Las ciencias sociales en el desarrollo del trabajo comunitario 

 
La relación entre las ciencias sociales y salud data del siglo XIX en Europa y es entendida desde tres 

perspectivas: la explicación de lo médico por lo social, la explicación de la enfermedad por lo social y 

finalmente la estructuración de un nuevo campo teórico entendido como las ciencias sociales de la 

salud. 

 

La producción teórica de las ciencias sociales en la salud, hizo aportes al hacer frente a temáticas 

relacionadas con el entendimiento del proceso salud-enfermedad.88 La salud se construye y se 

transforma cultural, social e históricamente como producto de la existencia humana.89 

 

Samaja propone que las condiciones y situaciones de salud deben ser entendidas como las 

condiciones de reproducción social de las poblaciones. Así, su objeto es la descripción, valoración y 

forma de intervención en los procesos problemáticos presentes en la vida social, es decir, los 

obstáculos en la reproducción social vivenciados por el sujeto.90 

 

Dentro de las ciencias sociales se ubica la psicología de la salud, la sociología y la antropología 

sociocultural; siendo la psicología la que se desarrolla en la Atención Primaria de Salud en Cuba y 

demandada por este nivel de atención para el estudio del hombre y su entorno, incluyéndola en el 

ejercicio del trabajo comunitario.91, 92 
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Se tomó como referente de esta disciplina, el modelo de apoyo social  de la psicología    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 y algrupo.93 

 

Se articula a este epígrafe el estudio de los factores sociológicos  como  fuerzas motrices  que actúan 

en el comportamiento de los problemas de salud, lo que se atestigua en diversas fuentes teóricas, y 

desde la época antigua.94 Virchow, el autor más emblemático de la medicina social alemana dejó su 

impacto en la medicina social de Latinoamérica,95 lo que es un referente para los determinantes 

sociales de salud en la actuales investigaciones. 

 

En la reunión celebrada en marzo de  1988  en  Riga  (antigua  URSS),  se  analizaron las 

perspectivas de “Salud para Todos”, y la estrategia de atención primaria desde la representación 

social sobre algunos indicadores asociados con la salud;96 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.97 

 

Varias son las clasificaciones que se han dado para ordenar los estudios de sociología de la salud y la 

enfermedad, la más clásica suele ser la distinción efectuada por Strauss en 1957 entre Sociología de 

la Medicina y Sociología en la Medicina. La primera, agrupa temas relacionados con el origen y 

formación de los médicos, mientras que la segunda, se ocupa de la etiología social y ecología de la 

enfermedad, así como las variaciones en las actitudes y conducta respecto a la salud.98 

 

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

observa en sus obras una preferencia a los temas de la Sociología de la Medicina.99, 100 

 

Autores como Weis señalan que el objeto de la Sociología de la salud se ha ampliado en los últimos 

años, que incluye un enfoque de salud en el sentido positivo de bienestar tanto social como 

psicológico, donde la responsabilidad máxima descansa en la comunidad que es el espacio donde 

interactúa lo biológico, lo social ydonde existen los problemas desalud.101 

 

El abordaje sociológico resulta muy útil en la práctica de las acciones de salud para determinar el 

problema  en  su  carácter  multifactorial.  El conocimiento  sociológico  ha  sido  determinante    para 
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reconocer y explicar los problemas de salud colectiva.102 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 religión, todos los 

cuáles están asociados a un estado físico y mental.103 

 

La salud es un proceso que se da en los marcos de la socialización, en el entramado social y en su 

conservación o alteración convergen múltiples causas, las cuales transitan por lo cultural, lo social, lo 

económico y en ello intervienen diferentes actores e instituciones sociales.104 Por lo tanto, la 

Sociología, deberá centrar su objeto de estudio en la sociedad misma, en su relación con los 

problemas de salud, los que están unidos a factores de tipo social que inciden en su pronóstico, 

prevención y sus resultados.105, 106 

 

Es conveniente indicar además, que junto a la sociología de la salud, la sociología rural ocupa un lugar 

en las investigaciones comunitarias, ella se ocupa del estudio científico de la actividad y 

comportamiento entre personas que viven en lugares distantes e incluye en el análisis, datos 

estadísticos, entrevistas, teoría social y etnografía, observación, investigación por encuestas Io que el 

autor toma en consideración durante la investigación y en el proceder metodológico de la selección 

de instrumentos para su aplicación pre y post intervención.107, 108 

 

Por lo tanto, la aproximación que se produce entre la Sociología y la Antropología alrededor de la 

década de los 80 del pasado siglo, se traduce en la aparición de trabajos de carácter socio 

antropológico para el abordaje de los problemas de la  enfermedad  o  la  salud  de  marcado 

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

 

La salud se inscribe, en el primer componente antropológico de relación con la corporeidad, la 

naturaleza y el entorno ecológico.110, 111 La cultura, los valores y normas que la sociedad profesa, son 

a su vez, el aditivo indispensable para el funcionamiento de las anteriores.112 

 

La dimensión 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 investigación de transformación 

individual, grupal o comunitaria sin tener en cuenta las costumbres, las tradiciones, los valores, las 

normas, los símbolos y los significados compartidos por los individuos de esa colectividad con la que 

se va atrabajar”.113, 114 
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El estudio etnográfico es fundamental en la antropología 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.115, 116 Se está 

inmerso en un prisma de sociedades multiculturales,117 por lo que el autor considera que se hace 

imprescindible replantear las situaciones de atención e incorporar nuevos enfoques, desde la 

integración 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 configuración de 

espacios para la participación comunitaria en los programas de salud; metodológicamente 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 problemática de la salud o 

enfermedad desde los fundamentos de Antropología, Sociología, Psicología, la Salud Pública o la 

Epidemiología Social.117 

 

Un análisis teórico exhaustivo de lo referido, permite hacer una reflexión particular sobre la necesidad 

de incluir en los planes de estudios de formación de las ciencias médicas en general y de enfermería 

en específico, las asignaturas de sociología de la salud, antropología sociocultural, psicología de la 

salud o comunitaria y el trabajo comunitario como herramienta del trabajo social lo que incide en la 

limitada integración en las prácticas comunitarias. 

 

En el plan de estudio actual de pregrado para la formación técnica y profesional de enfermería,118 

revisado por este autor, se identifica la asignatura de psicología en el cuarto y quinto semestre, pero 

su contenido solo se centra en generalidades de la psicología, sin incluir aspectos de la psicología de 

la salud o psicología comunitaria, por lo que requiere ser redimensionada para una práctica más 

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

 

Se fortalece este pensamiento cuando a inicios del año 2000 la Organización Panamericana de la 

Salud identificó la necesidad de aportarles formación profesional a enfermería concreta y 

herramientas que los preparen para el ejercicio interdisciplinario.119 
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Lo anteriormente expresado corrobora que esta conexión entre las ciencias sociales y la salud 

permite no solo agudizar la mirada y la comprensión sobre un asunto complejo, sino también superar 

las dicotomías de salud/enfermedad e individuo/sociedad, ampliar el campo de conocimientos y retar 

la necesaria renovación 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 teórico 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.120 

 

La concepción dicotómica o evolucionista de lo rural y lo urbano, de la ciudad y del campo se remontan 

a Ferdinand Tönnies, el que presenta un esquema conceptual polarizado en  una dicotomía 

comunidad sociedad y que funciona sobre todo, por medio de la concordia, de las costumbres, 

de las normas populares y de la religión.121 

 

El sociólogo francés Durkheim, expone también una polarización dicotómica de  la  sociedad: 

sociedad primitiva y sociedad moderna.122 Según Lezama, J, estos tipos ideales como la sociedad folk 

no tienen una expresión específica en el mundo real, son categorías analíticas que permiten ordenar, 

clasificar y encontrar regularidades en los casos de sociedades estudiadas desde la antropología y la 

sociología”.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” está estrechamente unido al análisis de las relaciones sociales y 

sobre todo a la valoración de la estructura social en las zonas rurales,124 elemento válido para 

emprender estrategias de intervenciones socio sanitarias. 

 

Estudios rurales españoles también abordan la ruralidad desde las transformaciones que en ella se 

operan, se dice de una ruralidad vinculada al espacio geográfico, al tamaño de los asentamientos, a 

las diferencias entre el hábitat disperso y el concentrado. El campo, a su vez, se concibe como un 

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

desarrolla un modo de vida específico.125, 126 

 

Sorokin planteó su concepción de “lo rural” a partir de una serie de rasgos conectados funcional y 

causalmente: ocupación, diferencia ambiental, volumen de las comunidades, homogeneidad y 

heterogeneidad, movilidad e interacción social.127 

 

Estas reflexiones propias de las realidades de los países europeos no son totalmente ajenas a las del 

resto del mundo; también en la América Latina ha variado “lo rural”.128 Existe cierto mito que las 

comunidades rurales, se sitúan como tradicionales y retrasadas. Por el contrario, en la actualidad, las 

comunidades rurales se caracterizan por su diversificación y apuestas hacia la sostenibilidad y 

sustentabilidad como forma de protección y aseguramiento de los recursos comunitarios de los cuales 

disponen.129 

 

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 carácter transnacional como La Vía Campesina; a esto se suma el auge de los movimientos 

indígenas, lo que ha revitalizado el interés por las comunidades rurales y sus procesos.128 

 

Las comunidades rurales han vivido y siguen viviendo procesos complejos en cada uno de los 

rincones de Latinoamérica, los cambios climáticos y la escasez hídrica, componen el panorama de las 

actuales comunidades rurales.130 

 

Los estudios de ruralidad en Cuba según Pérez Rojas, de una u otra forma entrecruzan el análisis de 

la comunidad y la sociedad con las valoraciones sobre lo rural y lo urbano. En esto ha incidido el 

carácter macro o micro social del análisis que se realiza, el que le otorga a la comunidad mayor o 

menor importancia en dependencia de la concepción del mundo que posea el investigador.131 

 

Los principales estudios  sobre las transformaciones que se operan entre las décadas de los  sesenta 

y los ochenta centran la atención en la evaluación de la Reforma agraria, sus impactos  en la 

estructura agraria y social y en las formas organizativas de producción. Las primeras investigaciones 

son  realizadas  por  destacados  intelectuales  como  Oscar  Pino  Santos,  José  Acosta,    Fernando 
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Martínez Heredia, Antonio Núñez Jiménez, Carlos Rafael Rodríguez, entre otros.132 

 
Desde un enfoque también marxista, Mariana Ravenet y Jorge Hernández evaluaron los procesos 

agrarios, sociales y comunitarios, así como el modo de vida campesino en las primeras etapas de la 

Revolución,132 su trabajo “Estructura social y transformaciones agrarias en Cuba” se centraron en los 

acercamientos que implicó la movilidad social condicionada por los procesos de cooperativización y 

urbanización emprendidos desde la segunda mitad de los años setenta. 

 

El abordaje de los estudios rurales desde lo territorial es aún insuficiente en el contexto actual, creado 

por la crisis y la reforma económica. Sobre los grupos sociales actúan factores propios de las 

características económicas, sociales, demográficas e históricas de regiones, territorios, espacios y 

lugares que pautan el horizonte de oportunidades en la movilidad,132 por ello, ha de avanzarse en la 

realización de estudios comparativos interterritoriales que permitan construir una visión más holística 

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 condición esencial del 

desarrollo, presupuesto que rompe con la concepción tradicional de lo rural, al complejizar el modelo 

de desarrollo y valorar que para su estudio se requieren de nuevos planteamientos teóricos que 

propicien un repensar de las metodologías de intervención en las comunidades rurales desde el 

sector salud y  con los demás sectores. 

 

Insertado a este análisis rural, la profesión de enfermería en este ámbito 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.133, 134 

 

En Cuba, se encuentran pocos estudios que profundicen el rol del enfermero o enfermera rural. La 

imagen que la población campesina ha construido de este profesional está sobre la base de sus 

acciones, conocimientos y habilidades. 

 

A modo de conclusión de este epígrafe el investigador considera que las estrategias de 

intervenciones  socio  sanitarias  en  las  comunidades  rurales  requieren  de  procesos  analíticos   y 
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reflexivos que permitan articular las realidades dinámicas y complejas de los territorios y de los 

sujetos. También se aprecia que se han descuidado la funcionalidad de los valores y símbolos de la 

cultura como indicadores básicos de la sociedad rural, pues se interponen factores diversos que 

mediatizan los procesos de conciencia de grupo. 

 

Como consideración final de este análisis y en coincidencia con Árias y Leyva se deben dar 

continuidad a estudios inter y transdisciplinares capaces de profundizar en la interrelación con la 

economía, la salud, la relación estado-campesinado, así como el conjunto de nexos sociales y 

mecanismos reproductivos diversos que se observan en el funcionamiento de la comunidad 

campesina, 132 lo que permitiría realizar intervenciones comunitarias de gran valía. 

 

1.6 Intervención comunitaria en el ámbito sanitario contemporáneo, la promoción de salud y la 

planeación estratégica en el trabajo comunitario 

 

En los momentos actuales el mundo se encuentra en medio de una crisis económica y de valores, en 

la que se agudiza la degradación 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 función de preservar la salud. 

 

Existe una amplia cantidad de modelos, teorías 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 acrítica al contexto cubano, si se 

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

 

Uno de ellos es el Modelo Ecológico 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 política pública.135 

 

Otros como el precede–procede y el de mercadeo social, plantean también las necesidades a niveles 

múltiples, los que comprenden una serie de diagnósticos: del consumidor, ambiental, epidemiológico, 

educativo, organizativo, administrativo y de políticas. También hay modelos que lo plantean a nivel 

individual e interpersonal como son los Modelos Cognoscitivos y de Comportamientos Saludables. 136 

http://www.monografias.com/trabajos11/mcrisis/mcrisis.shtml#QUEES
http://www.monografias.com/trabajos14/nuevmicro/nuevmicro.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/medio-ambiente-venezuela/medio-ambiente-venezuela.shtml
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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 percepción del riesgo, 

de la amenaza percibida y de los beneficios por desarrollar una acción de salud.137 

 

Modelo Transteórico y los estadios de cambio (James O.Prochaska): es un modelo de la psicología 

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 disposición del individuo al intentar cambiar hacia 

comportamientos saludables. Es el de mayor difusión en la última década, sobre todo en América del 

Norte y Europa.138 

 

Modelo ¨Conciencia de la Salud ¨ (Rosentock & Becker): postula que la modificación de la conducta 

es un proceso de razonamiento y de entendimiento. Se ha utilizado en programas educativos dirigidos 

a las enfermedades no transmisibles.139 

 

Modelo de aprendizaje “Teoría del aprendizaje social” (Bandura): parte de la idea de que los cambios 

conductuales son el resultado de la interacción entre la persona y su medio ambiente, es un proceso 

interactivo, reflexivo y crítico, en el cual las personas participantes desarrollan valores, conocimientos 

y habilidades, a través de su participación activa y de experiencia, para reforzar factores protectores 

(promoción) y modificar factores de riesgo (prevención).140 

 

Modelo "Teoría de la organización Comunitaria" (William McGuire): establece la idea de que la 

identificación de los problemas prioritarios o metas comunes deben hacerse conjuntamente con la 

comunidad interesada, con el fin de desarrollar en ella un sentido de pertenencia, responsabilidad y 

autogestión de los problemas de salud.141 

 

Este autor reflexiona que los modelos mencionados tienen puntos de contactos y a la vez diferencias, 

por lo que considera que lo más importante no es focalizarse en un modelo único, sino valorar lo que 

representan todos para obtener un modelo agrupado que responda a los intereses de la investigación 

y el diagnóstico que se realice en el ámbito comunitario. 

 

Por otra parte cabe reflexionar que el devenir histórico modificó profundamente la estructura de la 

sociedad, sus costumbres, su cultura y entre ellos el concepto de salud; de ahí que se forjaran 

profesiones sanitarias y aparecieran diversos dispositivos asistenciales.142 Tales características dieron 
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origen a modelos de intervención socio sanitarios; como el Liberal, el Socialista y el Mixto.143 

 

La percepción generalizada es que tampoco en estos modelos de intervención socio sanitaria  hay 

uno concreto que permita resolver todos los problemas de salud de la población en el entorno. El 

modelo sanitario ideal no existe, cualquier modelo que se elija tiene defensores y detractores por sus 

propias características y complejidades.144 

 

La OMS sostiene que la misión de todo sistema es conseguir incrementar los niveles de salud en 

todos los aspectos y situaciones de la persona aislada y(o) en sociedad.145 El estado debe garantizar 

a sus miembros la protección, promoción y acceso a los servicios de salud de una manera adecuada 

y oportuna independiente de su clase social, nivel de ingreso,  inserción  laboral, género, etnia  o 

edad, en todos los niveles de intervención que se requiera.144 

 

En los países europeos, las intervenciones y la atención 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 extensión de las prestaciones a toda la población, 

para alcanzar su máximo potencial de desarrollo, salud, bienestar y autonomía.146, 147 

 

El enfoque de Cuba orientado a la comunidad en sus estrategias de intervenciones socio sanitarias 

está focalizado en dar pasos sólidos, donde confluyan métodos y técnicas de las ciencias biológicas y 

naturales, pero también de las ciencias sociales.148 Este enfoque prioriza las poblaciones  vulnerables 

y se centra en la promoción de salud y la prevención de enfermedades al proporcionar una atención 

integrada y universal desde el nivel primario hasta el terciario. 

 

La prevención, que incluye la reducción de factores de riesgo y la promoción de hábitos y estilos de 

vida saludables, ha demostrado su eficacia como primera línea 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 promoción de la salud constituye un proceso político 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 económicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud pública e individual.150 

 

La literatura revisada aborda diferentes modelos de la promoción de salud para la intervención en 
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comunidades tanto urbanas como rurales, que incluyen el estudio de necesidades, recursos, 

prioridades, estructura comunitaria y participación de esta.151 La participación es esencial para 

sostener la acción en materia de promoción 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.151 

 

La Carta de Ottawa considera cinco estrategias indispensables para el éxito de la  promoción de 

salud; la elaboración de una política pública favorable a la salud, la creación de espacios y ámbitos 

propicios, el reforzamiento de la acción comunitaria, el desarrollo de las actitudes personales y la 

reorientación de los servicios de salud, siendo el tratamiento integral del desarrollo de la salud más 

eficaz con la combinación de las cinco estrategias.152 

 

Estas estrategias son elementos básicos de la promoción 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 Promoción de Salud en Helsinki, cuyo lema fue “Salud en todas 

las políticas”, se planteó, 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 político, y 

de influir en factores no sanitarios, pero muy vinculados con la salud.153 

 

De hecho, esta Conferencia se destacó por dejar bien esclarecidas las determinantes socioculturales 

de la salud. Por ello, el debate se centró en cómo lograr insertar la promoción de salud en todas las 

políticas, ya que puede crear y modificar los estilos de vida y las condiciones sociales, económicas y 

ambientales determinantes de la salud. 154 

 

Por otra parte la Novena Conferencia Mundial de Promoción de la Salud se celebró en Shanghai, 

China, en noviembre del 2016, donde se planteó como tema central “La promoción de salud en los 

objetivos de desarrollo sostenibles”, lo que constituye la proyección de trabajo en los próximos años, y 

fue emitida la Declaración de Shanghai sobre la promoción de la salud, en la Agenda 2030 para el 

Desarrollo Sostenible.155 

 

En todos estos espacios se han realizado aproximaciones a la definición de promoción de salud y  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 económicas que tienen impacto en los 

determinantes de salud a nivel comunitario urbano y rural.156 

 

También resulta importante destacar los cinco componentes de la promoción de salud: la 

comunicación social, el aprendizaje social, la intersectorialidad, la participación social y los entornos 

saludables,157 que a juicio del autor deben emprenderse con un enfoque integrador siendo estos un 

desafío que deben enfrentar los salubristas y todos los profesionales de la salud ante las 

intervenciones en la comunidad. 

 

El componente aprendizaje social de la promoción de salud, es congruente con uno de los modelos 

de intervención comunitaria, referente tomado en el diseño e implementación de la estrategia de 

intervención socio sanitaria aplicada en la comunidad, aunque el autor parte de la idea que de forma 

integral se combinan los demás y los resultados son mucho más satisfactorios. 

 

Por otra parte, uno de los aspectos que ha sido analizado con profundidad es la planificación 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 aplicación de la 

intervención es necesaria su planificación y se considera la misma, como el “cálculo que precede y 

preside la acción”.158 

 

Para la investigadora Jiménez Cangas,159 “la planificación, es un proceso que parte de la descripción 

y explicación de una realidad determinada por diferentes actores sociales que pertenecen a ella y que 

logra, a través de acciones de intervención que tienen  en  cuenta  el  conflicto  y  la  incertidumbre 

que la caracterizan, transformar esa realidad y obtener la visión 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 evaluación de lo que existe. Incluye dos Sub-momentos: el 

análisis de la situación de salud, la identificación, priorización y explicación de los problemas. 
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Momento normativo: se define lo que quiere alcanzar y cómo se pretende hacerlo. Incluye dos Sub- 

momentos: la identificación de la visión, situaciones, objetivo y construcción de escenarios, el diseño 

de los planes y proyectos de intervención. 

 

Momento estratégico: se construye la viabilidad a los planes y proyectos diseñados, a partir de la 

evaluación de las fuerzas actuantes dentro y fuera de la realidad que se desea transformar (matriz 

DAFO) y que tienen repercusión en el alcance o no de la visión propuesta. 

 

Momento operacional: se ejecuta lo planificado. En la ejecución, toman importancia los ciclos de 

información, acción que propicie el sistema de monitoreo y evaluación diseñado, que permiten lograr 

una retroalimentación adecuada sobre la marcha de las intervenciones y, mediante un adecuado 

proceso de toma de decisiones, perfeccionar continuamente la planificación. 

 

El planteamiento de una estrategia de intervención socio sanitaria es importante porque proporciona 

una base sólida para tomar decisiones que lo mantendrá enfocado en la dirección adecuada; ayuda a 

evitar situaciones que podrían tentarlo a alejarlo del camino; garantiza la Misión, la Visión y los 

Valores; permite obtener el acuerdo común de todas las unidades organizativas, sobre la dirección a 

seguir, con un enfoque integrador, para contribuir al éxito.160 

 

En la bibliografía sobre el tema, se han confeccionado guías para llevar a cabo dichas estrategias, tal 

es el caso de aquellas implementadas en departamentos o servicios de salud, como la de la Cátedra 

de Medicina General Integral del Hospital Provincial Docente "Dr. Joaquín Castillo Duany" de 

Santiago de Cuba, las que han contribuido al éxito en las intervenciones.161 

 

El investigador ha considerado para este estudio el diseño de una estrategia de intervención socio 

sanitaria por las características especiales del asentamiento, apoyado en la integración de referentes 

que se reseñan a lo largo del documento escrito sobre la base de la planificación estratégica. 

 

Se señala, que lo socio sanitario incluye una concepción social de la salud, que tiene en cuenta el 

ámbito social en que se producen los fenómenos de  salud-  enfermedad.162  El  modelo socio 

sanitario tiene como objetivo intervenir sobre los problemas, ayudándoles 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 económicos, sociales modelan el medio 
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ambiente donde vive la comunidad o el grupo que participa en la intervención.163 

 
Esta estrategia de intervención socio sanitaria está en consonancia con la animación sociocultural, 

que mantiene un carácter motivacional, pleno y complementario al hecho educativo.164 Se coincide 

con Pérez Pérez, quien refiere que es importante vincular las tres disciplinas afines en la comunidad: 

la  animación  sociocultural, el desarrollo  comunitario  y  la  educación  para  el  desarrollo.165 

 

Se destaca que el término intervención comunitaria se entiende como la actuación consciente y 

sistemática 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  categoría   estrategia 

de intervención socio sanitaria, y aunque el término  intervención  puede  ser  cuestionado, puesto 

que implica cierta direccionalidad de poder, esta apreciación pierde sustento si proviene de  la 

decisión colectiva, consensuada, diseñada por quienes pretenden intervenir en determinado 

problema.167 

 

1.7 Consideraciones finales del capítulo 

 
La revisión de la bibliografía especializada y las investigaciones realizadas sobre  los aspectos 

teóricos tratados con anterioridad, ha puesto de manifiesto suficientes elementos de juicio, para 

efectuar apreciaciones en función de planear una estrategia de intervención socio sanitaria con fines 

de desarrollo de una comunidad rural con características especiales. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPÍTULO II 
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CAPÍTULO II. DISEÑO METODOLÓGICO 

 
El capítulo tiene como objetivo exponer la metodología utilizada en esta investigación. Se brinda 

información sobre la selección del área objeto de estudio, clasificación, universo, muestra, métodos 

empleados y los criterios de inclusión. Se exhibe un esquema que resume  el  diseño  metodológico 

de la estrategia de intervención socio sanitaria. Se exponen de manera detallada, las tres etapas por 

las que discurrió el mismo, acompañado de las sub etapas; finalmente el componente ético. 

 

2.1 Contexto de la investigación 

 
El proceso de investigación se desarrolló entre los años 2007- 2016, en  la comunidad  rural  “El 

León", y fue registrado como trabajo de investigación en el Centro de Estudios Sociales y 

Humanísticas de la Universidad Médica de la provincia de Camagüey, por constituir una investigación 

por encargo de las autoridades sanitarias y políticas de la región. Anexo 1 

 

La estrategia de intervención socio sanitaria se implementó en el año 2010 y en el 2015 se recogen 

los primeros resultados; se inicia un proceso de sostenibilidad de las acciones a partir de julio del 

último año mencionado, acompañado de los programas “SALUD PARA TODOS” y “SONRÍE CON 

SALUD”. 

 

2.2 Clasificación de la investigación 

 
La investigación clasifica como trabajo de desarrollo tecnológico, en tanto produce una estrategia de 

intervención socio sanitaria para el mejoramiento de la comunidad rural objeto de estudio. Discurrió 

en tres etapas, a través del empleo de un  enfoque  mixto. Se inició  con un estudio descriptivo de 

corte transversal, que permitió realizar el diagnóstico de la situación; a ello le continuó el diseño de la 

tecnología que concluyó con su evaluación teórica (por expertos) y empírica. Esta última se realizó 

mediante un diseño pre-experimental, de tipo antes-después sin grupo control.168 Se escogió este tipo 

de diseño por constituir la comunidad investigada, un proyecto de desarrollo local, sin precedente  en 

la provincia, de ahí que resultó imposible la comparación con otro asentamiento poblacional. 
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2.3 Población de estudio, selección de la muestra y métodos empleados 

 
Se trabajó con dos universos: totalidad de residentes en la comunidad rural “El León” que pertenecía 

al grupo de 20 a 75 años de edad, estimada a 31 de diciembre de 2006 (N═742), y población de 

profesionales  de enfermería que se desempeñaban en la localidad de referencia en similar momento. 

 

Del primer universo se determinó a través de la fórmula de cálculo en estudios descriptivos en 

poblaciones finitas 169 una muestra de 157. Para ello se tomó como proporción 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 selección de la muestra se realizó por muestreo simple aleatorio, a 

partir de la historia clínica familiar del consultorio y se utilizó 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 renunció a seguir participando. 

 

El segundo universo estuvo compuesto por los profesionales de enfermería (N-60) que laboraban en 

el área de salud al que pertenece este asentamiento, los que participaron como prestadores de la 

investigación. 

 

Se emplearon convenientemente métodos, técnicas y procedimientos cuantitativos y cualitativos, de 

diferentes disciplinas de las ciencias sociales; 170, 171, 172,173 lo que  permitió  resolver  un problema de 

la práctica social, en el campo de las Investigaciones en Sistemas y Servicios de Salud (ISSS).174 

 

Se realizó un diagnóstico inicial de la comunidad, se identificaron necesidades de aprendizaje a los 

profesionales de enfermería y se capacitaron sobre disciplinas de las ciencias sociales, 

posteriormente se implementó la estrategia de intervención socio sanitaria a la muestra seleccionada, 

luego se evaluó a los cinco años y al año siguiente como sostenibilidad. 
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2.4 Esquema metodológico de la investigación 
 

Estudio etnográfico (validación, procesamiento de datos y matriz DAFO). 

Identificación del estado de salud y de información de la población (a 
partir del ASIS, historia clínica familiar y encuesta realizada a los 
pobladores). Procesamiento cuantitativo. 

Identificación de necesidades de aprendizaje de los profesionales de 
enfermería. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Diseño del autor. 

 
2.4.1 Etapa I: Caracterización de la Comunidad Rural“El León.” 

 
La comunidad rural “El León”, ubicada en el área geográfica referida en la introducción, limita con otros 

asentamientos rurales cuyos pobladores, dado su comportamiento social y sanitario se consideró una 

comunidad con características especiales, por bajo nivel cultural y educacional, elevados factores y 

conductas de riesgos a la salud e incapacidad para la búsqueda de soluciones en el seno comunitario 

por carencia de sentido de pertenencia al asentamiento y de acciones intersectoriales. 

 

La selección de los informantes clave para la recogida de la información se realizó a través de un 

muestreo intencional puro, para ello se establecieron los siguientes requisitos: 

 

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

área que trabajando en la comunidad, por un periodo de cuatro  o más años, se consideraron 

Etapa II 
Diseño e 

implementación de la 
estrategia de 

intervención socio 
sanitaria 

 
 
 
 

Etapa III 
Evaluación de la 

estrategia de 
intervención socio 

sanitaria 

 
Etapa I 

Caracterización del 
objeto de estudio 

(comunidad) 

Sostenibilidad (un año después). 

   

Mediano plazo (a los cinco años). 

Definición de líneas de acción y de sus componentes. 

Validación de la estrategia de intervención socio sanitaria. 

Elaboración del plan de capacitación para profesionales de enfermería. 

Sensibilización de la comunidad, principales actores y sectores. 

Implementación en la población. 
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conocedores del asentamiento y los de mayor participación con la comunidad en los problemas de 

salud. 

2. Delegado de circunscripción. 

3. Presidentes de CDR  activos durante  diez años o más. 

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

todos los periodos del asentamiento. 

 

El grupo quedó conformado por 11 personas: cuatro enfermeras, la delegada de la circunscripción, 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 y consistentes. 

 

Estudio Etnográfico 

 
Para el desarrollo del estudio comunitario, el  diseño etnográfico,  según  Meneses175  se 

presenta como la opción  más  ajustada, lo  que coincide  con  la  consecución  de  los  objetivos 

de esta investigación. 

 

La etnografía, como metodología cualitativa, es una práctica científica que requirió por parte del 

investigador un trabajo de campo intensivo y prolongado, de manera que se logró establecer 

relaciones para la comprensión mutua. En esta fase resultó importante  saber  lo  que la gente 

hacía, cómo se comportaban, cómo interactuaban para descubrir sus creencias, valores, 

perspectivas, motivaciones y el modo en que todo eso se desarrolló en la comunidad. 176 No se 

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

 

En términos de investigación cualitativa el trabajo de campo se realizó en coordinación con la 

delegada de la circunscripción 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 diseñó un grupo de instrumentos para ser aplicados. 

 

Descripción de los instrumentos de evaluación 

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

conocer el efecto de los mensajes en educación para la salud, examinar las creencias en diferentes 
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grupos y comunidades con relación 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, cómo piensa y por qué piensa de determinada manera.177 

 

Se estructuraron en 6 grupos, compuestos por 25 personas cada uno (aunque en momentos 

determinados no participaron todos, se exigía un mínimo de diez personas) de diferentes edades 

según la muestra, (la heterogeneidad, porque facilitó la profundización desde diversas perspectivas 

del problema); se les explicó la importancia de este intercambio en el proceso de investigación y la 

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

 

Se seleccionó un moderador habilitado para organizar de manera eficiente estos grupos; se redactó 

una guía de temáticas 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 redactó el informe de la sesión. 

Este proceso transcurrió durante dos horas como máximo. Anexo 2 

 

Entrevista a profundidad: la entrevista a profundidad se concibió como una interacción social entre 

personas en las que van a generarse una comunicación 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 o ha 

experimentado sobradamente.178 

 

Las entrevistas se realizaron en una vivienda del asentamiento, con las condiciones creadas para 

este fin y realizadas por el autor o profesionales de enfermería, según el momento de la misma, sobre 

la base del entendimiento y confianza mutua. Los temas a tratar quedaron a la libre discreción del 

entrevistador. Se previeron los dispositivos electrónicos necesarios para las grabaciones con 

consentimiento de los entrevistados, las que no reportaron dificultades a la hora de procesar la 

información. Se realizaron los días lunes y viernes en las tardes, a fin de transcribirlas al siguiente día, 

lo que permitió 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 realizó a los once informantes clave con el objetivo de obtener información fidedigna de la realidad 

existente en la comunidad desde su fundación, 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 obtención de información permitió describir e interpretar aspectos 

de la realidad que no son directamente observables, tales como los sentimientos, impresiones, 

intenciones o pensamientos, así como acontecimientos del pasado que solo permanecen en la mente 

de los sujetos.179 

 

Fue entregada en un material impreso, leída y recogida por el autor y los prestadores o facilitadores 

de esta investigación (profesionales de enfermería), donde se prepararon dos locales de una 

cooperativa agropecuaria “Las Delicias”, con condiciones de iluminación y de estructura, donde los 

participantes pudieron darles respuestas a las interrogantes de la entrevista. Se realizaron en dos 

sesiones indistintamente, pero, se convocó a otra sesión extraordinaria por ausencias: enfermedad, 

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

 

Observación no participante: la observación es científica cuando se observa de manera  intencional 

y planificada, con un objetivo claro, definido y preciso sin manipularla ni modificarla, tal cual ella 

discurre por sí misma,180 por lo que el investigador tomó este referente y se implicó en los 

acontecimientos y fenómenos 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 observación transcurrió durante cuatro meses con una frecuencia de dos veces a la 

semana. Se registró en las notas de campo todo lo observable, incluyendo citas escuchadas a los 

pobladores. 

 

Fueron observadores  tres profesionales de enfermería, dos psicólogos especialistas en antropología 

y el autor, a fin de evitar sesgos personales y tener distintas perspectivas. Se realizó en áreas del 

consultorio, en la bodega, y en la escuela donde acuden los padres y familiares al llevar y recoger a 

sus hijos en la mañana y tarde, además de las visitas de terrenos planificadas por enfermería. Para 

minimizar el efecto del observador, se utilizó la técnica de dos observadores simultáneos de forma 

independiente. Se reconoce que en semanas de contingencia, dígase por campañas de vacunación, 

inclemencias del tiempo y actividades del área de salud, los procesos de observación se afectaron 
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pero se reanudaron sin dificultades. Anexo 5 

 
Validación de los instrumentos confeccionados para el estudio etnográfico 

 
Antes de aplicar los instrumentos creados, se realizó su validación y la propuesta de aplicación para 

este contexto rural. Se procedió para la misma, la búsqueda de profesionales con trabajos en 

intervenciones comunitarias y con experiencias en el uso de técnicas etnográficas. También se 

consideró en la “población de expertos” para esta validación, a los  profesionales  que  reunían 

algunos de los requisitos relacionados con la calificación, tiempo de trabajo en  el  sector  o 

vinculados de algún modo a esa área, así como docentes de nivel universitario con experiencias   en 

la formación postgraduada, la asistencia y la investigación relacionada con la actividad. 

 

Se dispusieron de once profesionales como sigue: cuatro doctores en Ciencias Psicológicas, 

profesores titulares y dedicados a estudios de Antropología Sociocultural;  una doctora en  Ciencias 

de la Salud, profesora titular; una doctora en Ciencias  Sociológicas,  profesora  titular; una  doctora 

en Ciencias Filosóficas, profesora titular y cuatro profesionales de enfermería con la especialidad de 

Enfermería Comunitaria y con competencias demostradas, además activos en la atención primaria de 

salud ycon más de 30 años de experiencia. 

 

Se realizó un taller de expertos de cuatro sesiones en el salón de reuniones de la vice-rectoría 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 función de consenso. 

 

El grado de experticia de los especialistas participantes en la evaluación de los instrumentos para su 

aplicación influyó decisivamente en la exactitud y fiabilidad de los criterios que ellos ofrecieron. Al 

concluir este proceso se utilizó para la validación de los mismos el método colorimétrico  diseñado 

por el Dr. François Régnier, llamado Ábaco de Régnier.181 Anexo 6 

 

Los resultados de la validación de los instrumentos para el estudio, permitieron la realización de una 

matriz DAFO y sus campos de fuerza que se exhiben en el capítulo III. 
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Recolección y procesamiento de la información del estudio etnográfico 

 
La recolección y el análisis de los datos obtenidos de los miembros de la comunidad a través de las 

diferentes técnicas ocurrió prácticamente en paralelo y se preservó la naturaleza textual de las 

informaciones referidas por los pobladores en cada una de las técnicas aplicadas y la observación, 

hasta la saturación (momento en que los datos dejaron de aportar algo nuevo y la información se 

hizo repetitiva o redundante). 

 

Cabe señalar 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 ortografía e incluso lenguaje soez). 

 

En este proceso, la acción esencial consistió en la estructuración de la información contenida en los 

datos recolectados ya que los mismos eran muy variados, además de las anotaciones o grabaciones 

durante el trabajo de campo, como una fuente de datos importantísima que se agrega al análisis 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 más datos o dilucidar la información. 

 

Durante el análisis, válido para todas las técnicas aplicadas, el investigador tomó un segmento de 

contenido y las notas de la observación, se analizaron exhaustivamente y cuestionó el significado, lo 

que dice, y a qué se refiere, luego otro segmento y lo comparó en términos de similitudes y 

diferencias. Si los segmentos eran distintos en términos de significado y concepto de cada uno, indujo 

una categoría (o bien, consideró que no posee un significado para el planteamiento), al ser similares, 

promovió una categoría común. Se extrajo un tercer segmento, y se analizó conceptualmente en 

términos de significado; del mismo modo, lo contrastó con los dos anteriores, se evaluaron similitudes 

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

 

Se consideró un cuarto segmento, se repitió el proceso, y así sucesivamente (a este  procedimiento 

se le denomina “comparación constante”) .168 
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El investigador, al tener constituidas todas las categorías, les asignó un código. El número de 

categorías se expandió cada vez más cuando este identificó otras unidades. Estas crecieron 

conforme y se revisaron más unidades de análisis. Desde luego, al principio de la comparación entre 

unidades se crearon varias categorías; pero al avanzar hacia el final, el ritmo de generación de 

nuevas categorías descendió al realizarse la síntesis y agrupamiento de estas para  su 

transformación. Cuando la disposición de datos conlleva además un cambio en el lenguaje utilizado 

para expresarlos, se habla de transformación de los datos.168 

 

Otro aspecto importante a señalar es que aparecieron con frecuencia categorías, que por su 

importancia en la investigación fueron cuantificadas, donde el autor coincide con Sampieri  y 

Rodríguez Gómez, al expresar la posibilidad de cuantificar lo cualificable.168, 182 

 

Se establecieron tablas con filas y columnas, ubicando códigos y categorías, lo que permitió arribar a 

resultados o conclusiones. Anexo 7 

 

También en coincidencia con Rodríguez Gómez, la tarea de extraer conclusiones no puede 

circunscribirse a ningún momento particular del proceso de análisis.182 En esta investigación la lectura 

inicial de los datos hicieron aflorar en el analista impresiones que conformaron los primeros resultados 

o conclusiones provisionales. 

 

Antes de comenzar las tareas de codificación, la lectura de los resultados de las técnicas aplicadas 

permitió anotar las ideas fundamentales, los acontecimientos, normas o conductas más relevantes en 

relación 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 análisis y 

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

 

Al obtener los resultados finales de este proceso cualitativo el investigador adoptó medidas para 

incrementar la “credibilidad” al establecer estancias prolongadas en el campo, lo que ayudó a 

disminuir distorsiones o efectos provocados por su presencia y demás profesionales. De este modo 

se dispone de más tiempo para analizar las notas tomadas y profundizar en las reflexiones, así como 

evaluar los cambios en las percepciones durante su permanencia. 
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Otro elemento de credibilidad fue la triangulación metodológica (varios observadores y 

entrevistadores que recolectaron el mismo conjunto de datos), con el fin de obtener mayor riqueza 

interpretativa, analítica, amplitud y profundidad, basándose en los juicios emitidos sobre su 

correspondencia entre los hallazgos y la realidad. 

 

La información final recogida e interpretada, permitió organizar una matriz DAFO y sus campos de 

fuerza, lo que produce evidencia de precisión y objetividad. Se describen los resultados obtenidos por 

cada una de las técnicas aplicadas y la observación en el Capítulo III, lo que facilitó la 

fundamentación, el diseño y ejecución de la estrategia de intervención socio sanitaria a través de sus 

líneas de acción. 

 

Identificación del estado de salud de la población a partir del Análisis de la Situación de Salud, 

la historia clínica familiar y encuesta realizada sobre información acerca de ITS y de 

enfermedades no transmisibles 

 

El análisis de la situación de salud (ASIS) es una actividad necesaria en el nivel primario de atención, 

que tiene como propósito identificar las características socio psicológicas, económicas, históricas, 

geográficas, culturales y ambientales que inciden en la salud de la población, así 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 solución,183 instrumento que a juicio del autor evidencia la 

teoría de Leininger, Henderson y Oren.86 

 

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

por parte de los profesionales de enfermería y el autor de la investigación: 

 

1. Descripción de la situación socio histórica y cultural del territorio. 

2. Caracterización socio demográfica de la población. 

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

4. Descripción de los servicios de salud existentes y análisis de las acciones de salud realizadas. 

5. Descripción y análisis de los daños y problemas de salud de la población. 

6. Análisis de la participación de la población en la identificación y solución de los problemas de salud. 

7. Análisis de la intersectorialidad en la gestión de salud en la comunidad. 

8. Tratamiento metodológico de la información. 
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9. Situación de salud de la comunidad. 

10. Elaboración del plan de acción. 

 
Al análisis de la participación de la población en la identificación y solución de los problemas de salud, 

(sexto componente del ASIS) se le incorporó el sentido de pertenencia hacia la comunidad, al 

enriquecer este, dado su contenido y de acuerdo con el modo en que se expresó en la población y 

en el territorio. 

 

Se revisó la historia clínica familiar de forma tal que se consideró esta como unidad de análisis,  lo 

que permitió el cálculo de indicadores familiares para identificar riesgos específicos de interés a 

dispensarizar en este estudio y  para facilitar las acciones propuestas. 

 

Por otra parte, para identificar el nivel de conocimientos de la población diana que no registra el ASIS 

ni la historia clínica familiar, se hizo necesario para completar el estudio, diseñar por el autor de la 

investigación y estos profesionales de enfermería, una encuesta sobre información acerca de las  ITS 

y de enfermedades no transmisibles, las que se presentaron al consejo científico de la facultad de 

medicina de la Universidad Médica de la región  y  validaron por expertos. Anexo 8 

 

Variables y definiciones. (Operacionalización). Anexo 9 

Procesamiento de la informacióncuantitativa 

Los datos obtenidos del ASIS, se incluyeron en una base de datos en Microsoft- Excel, cuya estructura 

se creó en correspondencia con los objetivos del estudio. Previo al análisis estadístico de los datos se 

realizó análisis exploratorio a través de métodos de estadística descriptiva. Ello permitió detectar 

errores de cálculo, omisión u otro, así como la subsanación deestos. 

 

Para la caracterización de la comunidad desde la perspectiva histórico-social y de salud se calcularon 

frecuencias relativas y absolutas. Los datos se exportaron al paquete de programas SPSS en su 

versión 21, en el que fue procesado. La información se presenta en tablas. 

 

En todos los casos se empleó la Prueba de Mc Nemar. Para la evaluación a largo plazo se aplicó la 

Prueba Q de Cochram. Todas las pruebas de significación consideraron un nivel de significación del 

5%. La información se presenta en tablas con vistas a mejorar su comprensión. 
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Identificación de necesidades de aprendizaje a profesionales de enfermería del área de salud 

al que pertenece la comunidad objeto de estudio 

 

El área de salud a la que pertenece este asentamiento contó con sesenta profesionales de enfermería 

(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 aplicó un cuestionario con el objetivo de identificar 

necesidades de aprendizaje acerca de las disciplinas de las ciencias sociales, además de 

conocimientos salubristas importantes a reforzar y actualizar, básicas para el trabajo comunitario, que 

admitió facultarlos con las preparaciones y habilidades necesarias para aplicar la estrategia de 

intervención socio sanitaria diseñada, que junto a la clave y normas de calificación aparecen 

registrados en el Anexo 10. 

 

Los conocimientos de cada disciplina que se indagaron y desarrollaron en los encuestados 

respondieron al análisis del plan de estudios revisado por el autor y a los criterios de los expertos para 

la selección de los contenidos que se desarrollaron en el plan de capacitación como componente  de 

la estrategia, además a los objetivos de la investigación, al contexto, a las necesidades de los propios 

profesionales para ampliar su preparación en los escenarios de la comunidad o nivel primario de 

atención y para ejecutar la implementación de la estrategia de intervención socio sanitaria. 

 

Validación del cuestionario y del  plan de capacitación 

 
Para la validación del cuestionario y el diseño del plan de capacitación se conformó un equipo de 

doce expertos dada su experiencia laboral, docente e investigativa por más de diez años y su 

preparación científico-técnica en el tema de las ciencias sociales con aplicación en el sistema de 

salud, los que se reunieron en el salón de la rectoría y realizaron un taller de cuatro horas  de 

duración en una sesión de trabajo. 

 

El perfil profesional estuvo conformado por tres psicólogos doctores en ciencias y profesores titulares 

de la Universidad de Camagüey; dos antropólogos doctores en ciencias y profesores auxiliares de la 

Universidad Médica de Camagüey; un jefe de servicios del nivel primario de atención; un médico 

especialista en Medicina Interna, profesor auxiliar del municipio de Salud Pública; dos sociólogos 

doctores en Ciencias Sociológicas, profesores titulares pertenecientes al Centro de Estudios Sociales 

de la propia Universidad Médica de Camagüey y dos profesionales de Enfermería, una de ellas 
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doctora en ciencias pedagógicas y profesora titular y la otra aspirante a doctora en Ciencias de la 

Enfermería, 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 

indagó desde lo metodológico el contenido propuesto en el cuestionario y la  capacitación para 

obtener información y llegar al objetivo propuesto. 

 

2.4.2 Etapa II. Diseño e implementación de la estrategia de intervención socio sanitaria 
 

Se asume para esta investigación que la estrategia de intervención socio sanitaria es un conjunto de 

actuaciones o intervenciones destinadas a la atención de las personas que, por sus especiales 

características o por su situación de vulnerabilidad social necesiten de la atención simultánea de los 

servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomía, independencia, mejorar la calidad de vida 

y  favorecer la práctica social y su  bienestar personal. 

 

Una vez realizado el diagnóstico, el autor consideró el desarrollo de una estrategia de intervención 

socio sanitaria a la población objeto de estudio con el desarrollo de doce líneas de acción y una 

capacitación a los profesionales de enfermería desde las disciplinas de las ciencias sociales, las que 

se organizaron con una dinámica de interacción holística, apropiada al contexto en el que se realizó el 

estudio. 

 

Definición de las líneas de acción y sus componentes 

 
Capacitación a profesionales de enfermería desde las ciencias sociales, ejercicio de socialización, 

educación para la salud, cambios en los estilos de vida, provisión de los servicios de salud y 

accesibilidad, recreación, ocio y uso del tiempo libre, sentido de pertenencia y participación 

comunitaria, violencia, indisciplinas sociales, ecología, necesidades sentidas e intersectorialidad. 

 

Componentes: 

 
La estrategia de intervención socio sanitaria contiene objetivos por cada línea de acción, actividades 

presenciales y de terreno desde la perspectiva metodológica activa-participativa, analítica 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 implicó a los diferentes sectores del territorio 

para establecer compromisos con el trabajo comunitario. 

 

La estrategia de intervención socio sanitaria corresponde a un tipo de investigación de desarrollo 

tecnológico sobre la base de la planeación estratégica, de sus recursos, medios y métodos que 

corresponden a estos objetivos. 

 

Participaron 150 pobladores obtenidos de la muestra y 60 profesionales de Enfermería. Los criterios 

de inclusión consignados fueron verificados en esta, previa selección y asignación a los grupos. Se 

resalta que la capacitación a los profesionales de enfermería fue de forma constante, al tener 

presente la entrada y salida de otros. 

 

Para la elaboración de la estrategia de intervención socio sanitaria, se tomaron como principales 

atributos
184 

los siguientes: 

Integralidad: entendida como la extensión de las actividades formativas a pobladores y profesionales, 

con énfasis en lo comunitario. 

Flexibilidad: vertebrada sobre la base de los resultados del diagnóstico situacional y acorde a las 

potencialidades de la población objeto de intervención. 

Factibilidad: que permita su aplicación en el contexto para el que se diseñó. 

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

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

pobladores. 

 

Validación de la estrategia de intervención socio sanitaria 

 
Para la validación de los temas o líneas de acción a los pobladores se utilizó  la metodología 

propuesta por Moriyama,
185 

para evaluar la calidad de la construcción de las líneas de acción que 

integran la estrategia de intervención socio sanitaria. La selección de los jueces expertos, se realizó 

teniendo como criterios, la experiencia profesional e investigativa en el ejercicio de la enfermería 

(especialistas en trabajo comunitario), ciencias psicológicas, sociológicas, antropológicas y las 

ciencias médicas para realizar un análisis 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 validación. 

 

La caracterización de los jueces expertos es como sigue: tres profesionales de enfermería con la 

especialidad de Trabajo Comunitario; dos antropólogos; dos sociólogos con estudios  de  ruralidad; 

dos psicólogos especialistas en Psicología de la Salud; dos médicos especialistas  en Medicina 

Interna y un especialista de segundo grado en Dermatología. 

 

Se socializaron las líneas de acción consignadas en la estrategia de intervención socio sanitaria y 

fueron revertidas además en el manual como instrumento de apoyo. Se sometió a discusión y se 

consideró que se construyera una tabla con las líneas que la componen para resumir por los expertos 

su criterio de validación con las categorías evaluativas de Moriyama. Anexo11 

 

Elaboración del plan de capacitación 

 
El plan de capacitación se elaboró a partir de los resultados del cuestionario sobre las necesidades de 

aprendizaje identificadas en los profesionales de enfermería 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 metodológicas precisas. Anexo 12 

 

El contenido teórico de la capacitación incluyó habilidades que les permitió a estos profesionales de 

enfermería 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 

utilización de los métodos y modelos de Sociología, Psicología, Antropología y Trabajo Comunitario, 

así como conocimientos salubristas (actualizados) e intersectoriales, haciendo un seguimiento con 

regularidad de los cambios que se producen en la comunidad para preparar la finalización de la 

estrategia de  intervención socio sanitaria. 

 

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

estrategia de intervención socio sanitaria. 
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Validación del plan de capacitación 

 
La validación de la capacitación a los profesionales de enfermería se realizó 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 logró una construcción colectiva del programa de capacitación y se 

entregó al departamento de post grado para su aprobación e implementación. 

 

Los mencionados argumentos permitieron al autor realizar los análisis necesarios y atender las 

sugerencias y recomendaciones de los participantes durante las actividades sucesivas que se 

describen en el programa. 

 

Sensibilización de los principales actores y sectores 

 
En la etapa de sensibilización de la población y de los diferentes sectores se editó y publicó con 

frecuencia trimestral un plegable informativo titulado “Mi Vida, Mi Comunidad”, enriquecido con 

fotografías de la localidad, promoción de actividades y exposición de resultados alcanzados con la 

cooperación de la comunidad apoyados en el reconocimiento de los implicados más 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 

 

Implementación de la estrategia de intervención socio sanitaria desde la capacitación a 

profesionales de enfermería y la definición de temas o líneas de acción a los pobladores 

 

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

medidas para llevar algo a cabo.186 

 

Una vez diseñadas y validadas las acciones desde las diferentes disciplinas atendiendo a los criterios 

de los expertos, se implementó el programa de capacitación para todos los profesionales de 

enfermería que laboraban en el año 2009 en el área de salud Policlínico Oeste “Tula Aguilera” que 

mantuvieran estrecha relación con la comunidad rural “El León” y viabilizar así la intervención socio 

sanitaria en dicha comunidad. 
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La implementación de la capacitación se realizó con un equipo multidisciplinario de profesionales  en 

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

 

Para la implementación del desarrollo de las líneas de acción se estableció una comunicación 

empática con los pobladores con los objetivos de orientar e informar los procedimientos de cada 

actividad así como presentar a los profesionales que participaron en este proceso. Se les exhortó a 

asistir con la mayor frecuencia posible a las actividades programadas, comunicándoles además, que 

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

 

La estrategia de intervención socio sanitaria se implementó en la muestra escogida y se aplicaron las 

acciones diseñadas 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 colaboración de los pobladores y otros sectores de la 

comunidad. Las acciones implementadas en cada sesión fueron enriquecidas por los  participantes 

con elementos importantes que se tradujeron en propuestas positivas para el cambio, lo que 

evidenció un alto nivel de motivación para la transformación comunitaria. 

 

Límites de tiempo: 6 años (2010-2016) incluyendo año de sostenibilidad. 

 
Participantes: el autor de la investigación, profesionales de enfermería del área donde pertenece el 

asentamiento, otros profesionales de las Ciencias de la Salud, organismos estatales y la población 

de la muestra mencionada. 

 

Responsables: el autor, profesionales de enfermería, la dirección del área de salud, organizaciones 

políticas y sanitarias de la provincia y del municipio de Camagüey. 

 

Se intervinieron en un total de doce líneas de acción 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 reflexión y discusión en grupos por temáticas, con una participación activa en las 

sesiones, en momentos de plenarias y al informar o presentar sus resultados. 
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El desarrollo satisfactorio de las líneas de acción demandó la presencia de un coordinador, médicos 

especialistas capacitados para el trabajo en conjunto sobre los temas de carácter salubristas y 

profesionales de enfermería. 

 

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 sábados o domingos según la 

planificación para no causar desmotivación. Las sesiones podrían comenzarse hasta con diez o 

quince personas, según dificultades en la asistencia. 

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

vivienda de la comunidad. 

3. En las sesiones se incluyeron actividades recreativas dentro y fuera de la comunidad coordinado 

por el autor y  otros organismos. 

4. Se podían citar a más de una sesión, en dependencia de sus intereses y motivaciones. 

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

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

 

2.4.3 Etapa III. Evaluación de la estrategia de intervención socio sanitaria desde la capacitación 

a profesionales de enfermería y  la definición de temas o líneas de acción a los pobladores 

 
La evaluación de la capacitación se realizó a partir del análisis de los resultados del cuestionario antes y 

después de la ejecución del curso. Posteriormente se aplicó una guía de observación durante las 

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

 

En la estrategia de intervención socio sanitaria, desde las líneas de acción a los pobladores y  previo 

al procesamiento de los datos, se realizó el análisis exploratorio de los mismos, mediante el empleo 

de métodos matemáticos y gráficos de estadística descriptiva. Ello permitió la detección y 

subsanación 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 caracterización, (estudio etnográfico), el análisis de la historia clínica familiar, encuesta realizada y 
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finalmente la evaluación del ASIS. Se analizaron los resultados del grupo con respecto a la etapa 

inicial (línea de base), a los cinco años y un año después. La captura de los datos se realizó mediante 

la creación 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  efectuó  a  través  de 

los  paquetes de programas SPSS versión 21 y EPIDAT 4.1. 

 

La evaluación para ambas unidades de la estrategia de intervención socio sanitaria se efectuó de 

forma continua, lo que permitió "controlar" y "medir" en tiempo real la evolución y el desarrollo de esta 

por lo que se pudo corregir y subsanar posibles carencias en su implementación al aprobarse nuevas 

metas a partir de los resultados obtenidos en función de la misión, visión y objetivos estratégicos que 

se exhiben en el capítulo III. 

 

2.5 Ética de la investigación 

 
Las políticas de salud están a favor de que se realicen investigaciones de este tipo; muestra de ello 

es el lineamiento político y económico número 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 población con la participación intersectorial y comunitaria. 

 

El desarrollo de este estudio cumplió con los presupuestos éticos para la investigación con seres 

humanos y su aprobación por los órganos competentes. Todos los participantes fueron informados 

sobre el objetivo de la investigación y cómo sería utilizada la información resultante de ella. Se les 

aseguró el anonimato y voluntariedad de su participación. Su vinculación al estudio fue mediante firma 

del consentimiento libre y esclarecido. Se tuvo en cuenta la Declaración de Helsinki.187 Anexo15 

 

2.6 Consideraciones finales del  capítulo 

 
La complejidad de la comunidad objeto de estudio y la ausencia de investigaciones previas en el 

diseño de una estrategia de intervención socio sanitaria en el contexto cubano rural  exigieron  al 

autor la conformación de un esquema metodológico en este capítulo. Se tomaron en cuenta un 

conjunto de elementos que permitieron afirmar que el trabajo cumple con los requerimientos exigidos 

para producir una tecnología válida, fiable y acorde a los principios éticos para las investigaciones en 

sujetos humanos. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPÍTULO III 
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CAPÍTULO III. RESULTADOS Y DISCUSIÓN DE LA ESTRATEGIA DE INTERVENCIÓN SOCIO 

SANITARIA IMPLEMENTADA 

 

Los resultados de la aplicación de la estrategia de intervención socio sanitaria tienen como propósito 

facilitar a los profesionales interesados su replicación en otros contextos. Las etapas abordadas refieren 

su intencionalidad para favorecer al alcance de los resultados, además encierra aspectos  que 

conseguirán ser ajustados al contexto en que se efectúe. 

 

3.1 Limitaciones de la investigación 

 
1. La investigación no tiene un grupo control o de comparación por no existir otra comunidad rural en 

la provincia con características similares. Además, 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 intervención socio sanitaria realizada, dado el carácter del sistema de salud cubano y 

los principios que posee. 

 

2. La duración de la investigación realizada pudiera devenir en factor confusor, a partir  de los 

cambios intrínsecos de la población, más allá de la estrategia de intervención socio sanitaria 

desarrollada. 

 

3.2 Etapa I: Caracterización del asentamiento y de los pobladores 

 
Origen histórico de la comunidad rural “El León.” 

 
Asentamiento rural creado en 1961 para ubicar familias extraídas de la Sierra del Escambray, con el 

objetivo de realizar la histórica “limpia”, donde por razones ajenas a su voluntad, se les impidió su 

retorno al lugar de origen, por lo que aparecen las primeras manifestaciones de inconformidad y 

descontento entre los pobladores. Esta reinserción debió ser acompañada 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 la investigación. 

 

Accidentes geográficos: el territorio se caracteriza por extensas llanuras interrumpidas por pequeñas 

elevaciones calcáreas, surcadas por ríos, riachuelos y cañadas, grandes sabanas que se utilizan para 

la ganadería,  así como para  la plantación de pastos y forrajes, en su mayoría improductivas  por    la 
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carencia de estímulos para la autogestión y autoabastecimiento, elementos que la distinguen 

negativamente de las comunidades adyacentes. 

 

Situación socio-demográfica de la población rural “El León”. Año 2007 

Tabla 1. Distribución de la población según grupos etarios y sexo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fuente: Análisis de la Situación 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 más de siete puntos porcentuales en favor de 

estas. Situación que se corresponde con el comportamiento de la pirámide, en poblaciones 

envejecidas, dado que la longevidad de las féminas es superior a la  de  los  hombres.  Sin 

embargo, un análisis 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 jóvenes femeninos entre los 20 y los 59 años, nos obliga pensar que 

hay una emigración importante de hombres entre estas edades para las ciudades, en la búsqueda de 

mejores condiciones de vida y trabajo. La población comienza a manifestar características  de 

pirámide invertida pues, aunque las mujeres en edad fértil alcanzan aproximadamente el 21 % de los 

pobladores, los grupos etários entre 0 y 14 años no sobrepasan el 9 %, lo que advierte el 

envejecimiento inminente de la población (Tabla 1). 

 

Este resultado coincide con la literatura revisada, donde se afirma que en las áreas rurales, el efecto 

del éxodo se deja sentir en el grupo de los adultos jóvenes (veinte a treinta años, aproximadamente).188 

Se suele considerar como un tipo especial de migración porque en ella, no solo se cambia de lugar 

Grupos etarios 
Sexo Total 

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 y más 33 3.24 19 1.86 52 5.1 
Total 469 46.07 548 53.83 1017 100,0 
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de residencia, sino también de profesión, además de modificaciones en los aspectos sociales, 

culturales y medioambientales de la vida urbana.189 

 

Tabla 2. Distribución de la población según escolaridad 
 

Escolaridad Número % 

Iletrado o incapacitado 10 1,0 

Primaria sin terminar 44 4,3 

Primaria terminada 354 34,8 

Secundaria terminada 471 46,3 

Preuniversitario terminado 75 7,4 

Universitario terminado 6 0,6 

No procede* 57 5,6 

Total 1017 100,0 

Fuente: ASIS e historia clínica familiar año 2007 * incluye los niños de círculo infantil o vías no 
formales y los menores de un año que no asisten a institución alguna. 

 

La tabla 2 muestra la distribución de los pobladores de la comunidad objeto de estudio en virtud del 

nivel escolar. Obsérvese que la mayoría posee un nivel bajo, al consignarse el 46,3 por ciento en 

la categoría secundaria terminada, seguida por  los  que  poseían  primaria  terminada  con  el 34,8 

por ciento, para un subtotal entre las dos categorías de 81,1 por ciento. Solo el 8,0 por ciento había 

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 mayoría poseía, aspecto que se tuvo en cuenta para el 

diseño de la estrategia de intervención socio sanitaria, así como para lograr sus objetivos y el 

cumplimiento  de  su misión. 

 

Los datos disponibles en el ASIS, relativos a la ocupación de los pobladores en edad laboral se 

encontraban de una forma que no permitieron su disposición en tablas. De ahí que fue menester su 

análisis de manera textual, sin recurrir a su presentación de manera tabular. En relación con ello, se 

apreció un predominio de trabajadores, seguido por estudiantes, jubilados y amas de casa. Los 

trabajadores en general se desempeñaban como obreros agrícolas y ganaderos, actividades más 

frecuentes  en la economía de la zona. 
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Por otra parte, en relación con la organización social del poblado, la comunidad estaba integrada por 

doscientos tres núcleos familiares, con un tamaño 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 ahí 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 intervención socio sanitaria diseñada e implementada. 

 

Resultados de la validación  de los instrumentos del estudio etnográfico 

 
La evaluación de los expertos estuvo a favor de la aplicación del Ábaco de Régnier a los especialistas 

seleccionados dado que su representación colorimétrica alcanzó una alta selección de las casillas con 

colores positivos en la evaluación de los instrumentos (verde oscuro y verde claro). Todos 

respondieron la escala de colores del ábaco. Ninguno se manifestó sin criterio y no se señalaron 

ítems con las tonalidades rojas. 

 

Se realizó por instrumentos la siguiente evaluación: 

 
En cuanto grupos focales señalaron en su totalidad el color verde oscuro como muy favorable. 

 
En la entrevista a profundidad: solo hubo dos proposiciones que señalaron cautela (amarillo): la que 

correspondía al sentido de pertenencia de los pobladores, en la cual consideraron que el investigador 

debía explicar con claridad y en lenguaje muy sencillo su significación para que hubiera una correcta 

interpretación del mismo, también seleccionar con preferencia como informantes clave aquellos 

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

 

En la entrevista abierta y la observación no participante no aparecieron señalamientos para su 

aplicación, coinciden todos con el verde oscuro. 

 

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

para su aplicación en lainvestigación. 
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Resultados de la aplicación de los instrumentos (estudio etnográfico) 

 
El autor realizó el procesamiento de los datos cualitativos en cada una de las técnicas etnográficas 

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

cualitativa que se expone en el Capítulo II. 

 

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

develar los problemas de la comunidad desde una perspectiva crítica, democrática y de 

transformación; se condujo por el autor y profesionales de enfermería 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 iluminación y materiales de apoyo. 

 

Resultados  del procesamiento: 

 
 Ausencia de sentido de pertenencia con  ciertos sentimientos de exclusión, 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 recreación en que participen todos sus miembros. 

“Nunca viene nadie a darnos actividades, todo es un desastre, mis hijos prácticamente no 

conocen nada…” 

 Ocio en la población joven y adolescente. “(…) No nos ofertan nada ni nadie viene a nada (…)” 

 Estilos de vida poco saludables: elevado índice de tabaquismo, alcoholismo y sedentarismo. 

 Poca participación comunitaria en el Análisis de la Situación 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 vienen y 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, así 

como un transporte de entrada y salida a la comunidad al menos  una vez  al día. “(…) Si  aquí 

se muere alguien (…) Vamos a ver quién carga con el muerto por falta de transporte (…)” 

 Pocas ofertas de empleos. 
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 Pasividad de la comunidad. “(…) aquí a la gente no le importa nada y nadie hace nada por nada 

(…)” 

 Necesidades sentidas “(…) ahora, las enfermeras y enfermeros dicen que nos van ayudar desde 

que se oye que venía un programa (…) también han venido dirigentes y dicen que nos van 

ayudar y que todo va a cambiar de verdad (…)” 

 Ausencia de consultas  multidisciplinarias  en  la  comunidad  por  el  equipo  de  salud  del  área 

al cual pertenece la comunidad. “(…) No viene nadie a consultar los que estamos  necesitados 

de ver especialista (…) tenemos que ir al policlínico pasando mucho trabajo (…)”. 

 Poca información sobre enfermedades transmisibles y no transmisibles por falta de Educación 

para la Salud. “ (…) Menos mal a la televisión, porque aquí nadie nos habla de nada de salud y 

cuando lo hacen es rápido como para cumplir meta (…)” 

 Violencia física y verbal “(…)! las gentes se fajan por todo!(...) se insultan y se van arriba (…)” 

 
Entrevista a profundidad: transcurrió sobre la base de una relación empática y asertiva, donde los 

entrevistados se sintieron cómodos y pudieron hablar libremente, lo que ofreció la oportunidad de 

sondear a fondo el objetivo de la misma. 

 

Resultados del procesamiento: los entrevistaron refieren textualmente “(…) Poco nos interesa la 

comunidad, nosotros no somos de aquí (…) 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 recreación ni nada en que entretenernos (…) los 

médicos y enfermeros se van, y huyen a tiempo (…) los jóvenes no tienen como entretenerse y su 

única fiesta es tomar alcohol y fumar (…) aquí es comer, jugar cuando se puede con gallos, dominó 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 (…) aquí 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 participación comunitaria, pérdida de tradiciones traídas de su lugar de origen (festejos  colectivos 

en diferentes épocas del año 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 atención estatal en diferentes esferas de la vida, necesidad de modificar los 

estilos de vida comunitario en cuanto a recreación,  empleo, falta  de vínculo entre  la  comunidad  y 

las entidades productivas, necesidad de servicio de una farmacia, de estabilidad del médico y 

enfermero (a) de la familia, además de  servicios  diurno  y  nocturno  de  transportación  de enfermos 

y  otras necesidades. 

 

Entrevista abierta: realizada bajo las condiciones necesarias de la cooperativa de producción 

agropecuaria que prestó el local; los participantes no emitieron objeción en expresar sus sentimientos 

y opiniones al estar motivados por la investigación y sus resultados, permaneció un ambiente de 

diálogo abierto, de flexibilidad y libertad para contestar y argumentar las respuestas de la entrevista. 

Concluyeron en un ambiente cálido y de intereses compartidos. 

 

Resultados del procesamiento: 

 
 Mala situación económica de la comunidad, pasividad en los problemas, sin la participación de 

otros organismos para la gestión en el desarrollo local (proceso de intersectorialidad). “(…) nadie 

viene a traernos nada (…) un día vienen, traen algo, se van y creen que trajeron la gloria (…)”. 

 Ausencia de actividades e información sobre EPS. “(…) no nos dicen nada de salud, figúrate si 

casi no viene (…) solo la televisión, el que la tiene sabe (…)” 

 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 (…)”. 

 Poca recreación en la comunidad por deterioro cultural. “(…) tantos grupos recreativos y aquí no 

viene nadie (…) no sé qué pasa con nosotros (…)”. 

 Inestabilidad en la permanencia del profesional médico y de enfermería en el consultorio lo que 

impide la calidad de los servicios de salud. “(…) los médicos y enfermeras vienen y van y cuando 

vienen es rápido por acabar (…) ¡todo sale mal! (…)” 

 Ningún sentido de pertenencia y poca participación. “(…) a todos nos da lo mismo (…) ¡ni hacemos 

nada y no nos importa nada y muchos menos participar en na! (...)” 

 Ausencia del cuidado al entorno medio ambiental. “(…) nadie cuida ni árboles ni animales, aquí la 

gente no sabe de eso (…)”. 

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

se hace lo que tú quieras (…) por cualquier cosa nos decimos mucho, nos fajamos (…)” 
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 Sensibilización de diferentes sectores con la investigación “(…) ahora empezaron a venir gentes 

pa' saber que pasa en la comunidad (…) y dicen que nos van ayudar (…)” 

 Pasividad de la comunidad; “(…) nadie quiere hacer por esto, esperamos que nos hagan (…)” 

 
Observación 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 investigación y se participó en diferentes momentos que las condiciones lo requería a fin de 

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

 

Resultados del procesamiento 

 
 Ocio en la población adolescente y adultos jóvenes. 

 Violencia física y verbal. 

 Falta de grupos de apoyo ante las dificultades de comunicación intrafamiliar tributario a niveles 

considerables de violencia. 

 Poca participación de la población: en el Análisis de la Situación de Salud de la comunidad y 

actividades programadas y no programadas. 

 Necesidad de servicios técnicos y de una farmacia. 

 Necesidad de incorporar otro teléfono público ante urgencias. 

 Necesidad de transporte diurno y nocturno para urgencias médicas 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, hábitos de fumar y alcoholismo como opción a la recreación. 

 Deterioro considerable de las viviendas. 

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

investigación. 

 Insatisfacción de los servicios de salud. 

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

 Confirmación de poco sentido de pertenencia de los pobladores a la comunidad. 

 Violencia física y verbal. 

 Pasividad de la comunidad ante sus problemas. 

 Dificultades en las relaciones interpersonales entre los pobladores y dentro de la vida familiar por 

comunicación deficiente y peleas físicas y verbales. 

 Pobre o ningún servicio de recreación para todos y en especial niños y niñas, adolescentes y 

jóvenes. 

 Poco acceso a servicios de salud especializados: consultas multidisciplinarias planificadas en el 

consultorio y visitas de profesionales de estomatología que permita mayor calidad de vida asociada 

a la salud. 

 Ausencia de trasporte diurno y nocturno para el traslado de enfermos y otras urgencias, además 

para satisfacer demandas de la población necesitada y necesidades de la vida cotidiana. 

 Necesidad de otro teléfono para urgencias o de carácter personal en la comunicación. 

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

 Poco o ningún servicio gastronómicos, ni técnicos. 

 Falta de participación de los pobladores en el Análisis de la Situación de Salud de la  comunidad 

y como consecuencia, desconocimiento acerca de enfermedades transmisibles, no transmisibles 

u otras de origen biológico, psicológico ysocial. 

 Ausencia de programas de Educación para la Salud. 

 Estilos de vida poco saludables. 

 Sedentarismo, hábito de fumar y alcoholismo como opción a la recreación. 

 Pérdida de tradiciones y costumbres comunitarias: festejos en fechas de connotación familiar y 

de participación entre los pobladores: fines de años y conmemoración de días de las madres y 

padres que antes se hacían de forma colectiva. 

 Indisciplinas sociales. 

 Deficiente vínculo escuela-familia-comunidad en problemas de salud. 

 Ocio en la población adolescente y adultos jóvenes. 

 Poca o ninguna ofertar de empleos a los pobladores jóvenes. 

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

adquiridos por los pobladores. 
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 El área ecológica afectada profundamente por la inexistencia de actividades educativas en la 

zona, lo que tributa a la falta de concienciación del mejoramiento del entorno y la reforestación 

de las áreas afectadas por la tala indiscriminada de árboles, 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 comunicación y poca satisfacción familiar por 

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

 

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

acción de la estrategia de intervención socio sanitaria. 

DEBILIDADES: 

 
1. Falta de sentido de pertenencia y participación ciudadana. 

2. Indisciplinas sociales en todas sus manifestaciones. 

3. Bajo nivel de escolaridad y cultura general. 

4. Ausencia de recreación. 

5. Estilos de vida deficientes y ausencia de programas de Educación para la Salud. 

6. Violencia física y verbal. 

7. Deficiente atención ecológica. 

8. Pasividad de la comunidad que espera que todo sea resuelto desde niveles superiores. 

9. Conciencia en los pobladores de no ser escuchadas sus necesidades por la dirección del gobierno 

de la comunidad. 

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

desarrollo comunitario. 

11. Insatisfacción de los servicios de salud. 
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AMENAZAS: 

1. La pretensión de homogenizar y multiplicar el trabajo comunitario en salud desde la perspectiva 

de los programas establecidos en la Atención Primaria de Salud, sin tener presente la dimensión 

cultural de las comunidades y los problemas intrínsecos de la misma. 

2. La concepción del trabajo comunitario como una meta en la labor gubernamental, política y social. 

3. Falta de recursos materiales para asistir adecuadamente a las comunidades rurales por la 

situación económica del país. 

4. Falta de intercambio con dirigentes y demás directivos de la comunidad como política de salud y 

del partido ante las dificultades expresadas públicamente. 

FORTALEZAS: 

1. Interés de los dirigentes de la comunidad para la transformación y el desarrollo de la misma a 

partir de la investigación realizada. 

2. Motivación de muchos pobladores con este proyecto, luego de haberse identificado con el autor y 

el equipo de profesionales de enfermería. 

3. El apoyo incondicional de la iglesia protestante recién inaugurada. 

4. Empoderamiento de los profesionales de enfermería con la investigación y al concluir la 

capacitación. 

OPORTUNIDADES: 

1. Reconocimiento de las instancias administrativas y gubernamentales a nivel macro de la necesidad 

de mejorar la comunidad desde la dimensión social y de salud a partir del proyecto de 

investigación. 

2. El desarrollo comunitario rural como política del estado cubano y como prioridad del partido 

comunista de la provincia de Camagüey, reforzado después de iniciarse esta investigación. 

3. Apoyo incondicional de las entidades académicas y del Ministerio de Salud Pública desde el 

inicio de la investigación hasta la implementación de la estrategia de intervención socio sanitaria, 

su evaluación y la etapa de sostenibilidad. 

4. Interés real del área de salud al que pertenece la comunidad para su transformación y desarrollo 
local. 
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CAMPOS DE FUERZA: 

La determinación de los campos de fuerza como cierre de la Matriz, hace más factible y operativa la 

realización del diseño de la estrategia de intervención socio sanitaria, ayuda a esclarecer aspectos 

que pueden favorecer u obstaculizar la concepción y ejecución de la misma. 

 

Para la determinación de los Campos  de Fuerza se deben responder  las siguientes interrogantes: 

FO ¿Cómo aumentar las Fortalezas y las Oportunidades? DO ¿Cómo disminuir las Debilidades y 

aumentar las Oportunidades? FA ¿Cómo aumentar las Fortalezas y disminuir las Amenazas? y     DA 

¿Cómo disminuir las Debilidades y las Amenazas? 

¿Cómo aumentar las fortalezas y oportunidades? 

FO1- Con el reconocimiento e interés político del gobierno y salud de considerar a los profesionales de 

enfermería como agentes de cambio dado su protagonismo en la comunidad. 

FO2-La prioridad del PCC del distrito, municipio y provincia de Camagüey en consonancia con la 

motivación de pobladores para la ejecución del proyecto, luego de haberse estimulado con los 

ejecutores del mismo. 

¿Cómo disminuir las debilidades y aumentar las oportunidades? 

DO1- Con proyectos de investigación-acción que conlleven a un trabajo comunitario responsable y 

sostenible por profesionales de salud, sobre todo de enfermería, con conocimientos de ciencias 

sociales. 

DO2- Con el interés del sector salud y del gobierno a partir de las investigaciones realizadas, unido a 

acciones intersectoriales competentes y sostenibles. 

¿Cómo aumentar las fortalezas y disminuir las amenazas? 

FA1- Con la prioridad de recursos materiales para asistir adecuadamente a la comunidad, así como el 

estado habitacional de los pobladores. 

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

¿Cómo disminuir debilidades y  amenazas? 

DA1- Con mecanismos sostenibles para la estrategia de intervención socio sanitaria implementada y 

la ejecución de otras investigaciones que proporcionen bienestar y desarrollo de la comunidad. 

DA2- Con atención siempre priorizada por el PCC y Salud Pública. 

DA3-Con acciones intersectoriales permanentes que satisfagan demandas de los pobladores. 
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En resumen, el diagnóstico social que se realizó desde el punto de vista etnográfico se entendió 

como un acto de interpretación y análisis de una realidad compleja y dinámica, 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 

teorías de Leininger y Henderson.86, 116 

 

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

estado de salud de la población antes de la implementación. (objetivo1) 

 

 Factores de riesgo a la salud 

Tabla 3. Estimación puntual e intervalos de confianza* de la presencia de factores de riesgo a la salud 

en pobladores por tipo, antes de la intervención 

Tipo de factor de riesgo a la salud Número Porcentaje Intervalo de Confianza 

Biológicos 74 49,3 41,0-57,7 

Psicológicos 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 (en general) 134 89,3 84,1-94,6 

Fuente: historia clínica familiar  2007 n═150* de 95 % 

 
La tabla 3, tomada de la historia clínica familiar, indica la medición de variables individuales y del 

entorno recogidas en el modelo de Análisis de la Situación de Salud aplicado en la comunidad “El 

León”, en 2007. En ellas se brinda información relativa a la salud de esta. Así 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 tenían al menos un factor de riesgo, lo 

que representa el 89,3 por ciento de los pobladores investigados IC: [84,1-94,6]. Un análisis hacia el 

interior de estos permitió evidenciar que los ambientales, presentes en el 72,0 por ciento IC: [64,5- 

79,5], los psicológicos en el 67,3 por ciento IC: [59,5-75,2] y los sociales en el 65,3 por ciento IC: 

[57,4-73,3] constituyen los factores que afectan con mayor frecuencia a esta comunidad, en tanto que 

los biológicos en el 49,3 por ciento IC: [41,0-57,7] son los menos frecuentes, aunque afectan a casi 

la mitad de los investigados. 

 

Prevalecen en los riesgos ambientales dado a las graves dificultades en la evacuación de   desechos 
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sólidos y líquidos, existencia de basureros prácticamente públicos, contaminación por humo excesivo 

y la tala indiscriminada de árboles; donde el investigador comparte con la nota descriptiva emitida por 

la Organización Mundial de  la  Salud al referir  que un ambiente sin riesgos para la salud, satisface 

las necesidades básicas de una vida saludable, por lo cual se necesitan acciones correctivas o 

reparadoras, además de intervenciones a largo plazo, dirigidas a prevenir, eliminar o reducir los 

riesgos ambientales.190 

 

Sigue por orden de porcentaje los riesgos psicológicos donde el autor considera que está dado por 

las dificultades existentes en la comunicación interpersonal, los elevados niveles de ansiedad y la 

inestabilidad en el comportamiento; los riesgos sociales por altos índices de agresividad, conducta 

ociosa e indisciplinas sociales y los riesgos biológicos determinados en su mayoría por los pobladores 

que se encuentran expuestos a enfermedades zoonóticas tanto en sus viviendas como en sus centros 

laborales. 

 

 Conductas de riesgo a la salud 

Tabla 4. Estimación puntual e intervalos de confianza* de la presencia de conductas de riesgo a la 

salud en los adultos estudiados por tipo, antes de la intervención 

Conductas de Riesgo a la salud Número Porcentaje Intervalo de Confianza 

Hábitos tóxicos 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 buco dentarias 52 34,7 39,7-56,3 

Violencia 105 70,0 62,3-77,7 

Fuente: historia clínica familiar   2007    n═150  *de 95 % 

 
En relación con las conductas de riesgo que presentaban los pobladores durante la línea de base 

(antes de la intervención), 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 hábitos tóxicos en el 60,00 por 

ciento IC: [51,8-68,2] son bastante frecuentes en estos pobladores. La apertura de estos últimos 
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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 población 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 etnográfico que indica elevados índices, por ocio y desempleo. 

 

Los cómputos muestran que hay prevalencia del sedentarismo al ser congruente con los elevados 

índices de violencia en la comunidad. Con riesgos a padecer enfermedades buco dentarias 

demostradas por falta de atención estomatológica tanto de los pobladores, poca higiene bucal y 

dificultades detectadas en las instituciones del área de salud que prestan estos servicios; conriesgos 

a padecer hipercolesterolemia, lo evidencia los malos hábitos alimentarios y chequeos médicos 

infrecuentes. Dentro de los hábitos tóxicos la mayoría de la muestra está 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 Rodríguez los que consideran que no es un obstáculo 

para que los investigadores cualitativos recurran a la transformación de los datos textuales en datos 

numéricos y a su tratamiento cuantitativo con el objetivo de contrastar o complementar los resultados 

obtenidos por vías cualitativas168, 182 

 

 Participación Comunitaria 

Tabla 5. Estimación puntual e intervalos de confianza* de la participación comunitaria en los adultos 

estudiados, antes de la intervención 

Participación Comunitaria Número Porcentaje Intervalo de Confianza 

Con participación 22 14,7 8,7-20,7 

Sin participación 128 85,3 79,3-91,3 

Fuente: estudio etnográfico 2007   n═150 *de 95 % 
 

La tabla brinda información sobre la participación comunitaria de los pobladores objeto de 

investigación. Así, 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 políticas, el proceso de participación era muy deficiente. Los pobladores 

desconocían 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 motivación. Un 

estudio realizado en Pinar del Rio en 2015, demostró deficiente capacitación en dinámicas grupales y 

metodologías de intervenciones con participación comunitaria.191 

 

 Sentido de pertenencia 

Tabla 6. Estimación puntual e intervalos de confianza* del sentido de pertenencia en los adultos 

estudiados, antes de la intervención 

Sentido de pertenencia Número Porcentaje Intervalo de Confianza 

Presente 60 40,0 31,8-48,2 

Ausente 90 60,0 51,8-68,2 

Fuente: estudio etnográfico 2007 n═150 *de 95 % 
 

Otro aspecto explorado fue el sentido de pertenencia de los pobladores a la comunidad, categoría 

importante para el desarrollo del proyecto. Durante la exploración de esta se observó que, solo el 40,0 

por ciento IC: [31,8-48,2] tenía sentido de pertenencia al asentamiento, y que si se compara con la 

participación comunitaria, aunque con porcentajes diferentes, resulta considerable para la 

investigación, lo que evidencia la necesidad de una intervención 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.”5 

 

 Información sobre infecciones de transmisión sexual 

Tabla 7. Estimación puntual e intervalos de confianza* sobre información de infecciones de 

transmisión sexual, en personas de la población. 

Infecciones de transmisión Sexual Número Porcentaje Intervalo de Confianza 

Sífilis 16 10,7 5,4-15,9 

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 información por los pobladores de la comunidad acerca de las 
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infecciones de transmisión sexual. Note que la mayoría de la población tenía información 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 información sobre sífilis 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 campañas sobre sexualidad 

y de otros métodos activos de información, lo que coincidió con un estudio realizado en la comunidad 

de la Silsa, perteneciente al estado de Caracas, República de Venezuela,192 que demostró la falta de 

información sobre las infecciones de transmisión sexual en sentido general. 

 

 Información sobre enfermedades no transmisibles 

 
Tabla 8. Estimación puntual e intervalos de confianza* de la información que poseen los adultos de la 

comunidad sobre enfermedades no transmisibles, antes de la intervención 

Enfermedades no transmisibles Número Porcentaje Intervalo de Confianza 

Cardiopatía 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 Buco dentarias 21 14,0 8,1-19,9 

Enfermedades Psiquiátricas 19 12,7 7,0-18,3 

Enfermedades no transmisibles en general 49 32,7 24,8-40,5 

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

para no registrarlas de forma independiente. 

 

La información de la comunidad sobre enfermedades no transmisibles también fue explorada (Tabla 

8). Así, la mayor información se concentra en el asma bronquial, con el 69,3 por ciento IC: [61,6-77,0] 

la hipertensión arterial, con el 67,3 por ciento IC: [59,5-75,2], la diabetes mellitus 62,0 por ciento IC: 

[53,9-70,1] y la cardiopatía isquémica, con el 50,7 por ciento IC: [42,3-59,0], en tanto que la información 

que tienen sobre demencias, enfermedades buco dentarias y psiquiátricas 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 prevención de enfermedades no transmisibles, ya que actúan en el nivel 

individual, grupal y  el ambiente social que determinan los comportamientos.193  Las      enfermedades 
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crónicas no transmisibles (ENT) son la primera causa de muerte a nivel mundial y generan una 

importante carga social, económica y de discapacidad,194 es por ello que el autor considera que urge 

un nivel de información eficiente, que permita a las viejas generaciones y a  las  futuras, 

conocimientos generales de prevención. 

 

Resultados de la identificación de necesidades de aprendizaje a profesionales de enfermería 

 
Autores como Márquez Morales,195 Prado Legrá,196 Cásares García,197 González Jaramillo,198 Macías 

Llanes,199 plantean la necesidad de la capacitación y que esta sea con calidad, con el propósito de 

garantizar la preparación de los graduados universitarios, completar, actualizar y profundizar en los 

conocimientos y habilidades que poseen, así como de alcanzar un mayor nivel de ejercicio 

profesional. 

 

El autor coincidió con los criterios emitidos en el apartado anterior, cuando analizó los resultados del 

cuestionario que se aplicó a los profesionales de enfermería, el que evidenció la necesidad de una 

capacitación desde las ciencias sociales por encontrar déficits en los conocimientos generales de las 

disciplinas, no alcanzando una puntuación favorable en las respuestas emitidas en el cuestionario 

aplicado. 

 

Resultados de la validación de la capacitación a profesionales de enfermería 

 
La totalidad de los contribuyentes (once) consideraron con una votación unánime la aplicación del 

cuestionario y la realización del plan de capacitación para implementar la estrategia de intervención 

socio sanitaria. Se constató un alto grado de creatividad al corregir aspectos esenciales en el plan de 

capacitación para lograr la efectividad esperada. 

 

Diseño e implementación de la estrategia de intervención socio sanitaria 

 
Estrategia de intervención socio sanitaria: al proponer un conjunto de acciones sociales y sanitarias a 

partir del estado actual de la comunidad, desde la dimensión salud y el contexto social del 

asentamiento. 

 

Socio sanitaria: porque mejora la construcción 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 la misma. 

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

la perspectiva sanitaria y social. 

 

Sostenible: porque se ha mantenido durante el tiempo con resultados satisfactorios, concientización 

de los profesionales y de los pobladores, así como de las autoridades sanitarias incluyéndose en los 

planes de a la atención a  las comunidades durante el periodo 2017-2018. 

 

Componentes de la estrategia de intervención socio sanitaria 

 
Título: Estrategia de intervención socio sanitaria destinada a la transformación de la comunidad rural 

“El León” y un plan de capacitación a profesionales de enfermería desde las  disciplinas  de las 

ciencias sociales. 

 

Misión: proveer acciones socio sanitarias, dirigidas a la comunidad rural “El León” para su 

transformación y desarrollar conocimientos y habilidades a profesionales de enfermería desde las 

ciencias sociales y salubrista, para la implementación de la estrategia de intervención socio sanitaria. 

 

Visión: la estrategia de intervención socio sanitaria en la comunidad rural “El León” de la provincia de 

Camagüey y la capacitación a los profesionales de enfermería desde las ciencias sociales y 

salubristas se concibió como un proceso de desarrollo local que logró la integración de todos los 

sectores, la familia y la comunidad para su transformación. 

 

Metas: enriquecer el componente de promoción, educación para la salud y la transformación de la 

comunidad desde las ciencias sociales a profesionales de enfermería y satisfacción de los pobladores 

por su transformación comunitaria. 

 

Indicadores: evaluación de la transformación de la comunidad en los diferentes horizontes temporales 

(a los cinco años y al año como etapa de sostenibilidad) y evaluación del nivel de conocimientos de 

los profesionales de enfermería después de la capacitación y un año después. 

 

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

profesionales de enfermería y transformar la comunidad rural “El León”. 
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Objetivos estratégicos 

1. Desarrollar acciones socio sanitarias dirigidas a la transformación de la comunidad. 

2. Diseñar un curso de capacitación para los profesionales de enfermería desde las ciencias 

sociales y acciones salubristas. 

3. Implementar acciones para fortalecer el vínculo con organizaciones políticas y de masa con la 

comunidad, cumplimentando el principio de la intersectorialidad. 

 

Resultados esperados 

 
La transformación 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 enfermería. 

 

Aspectos esenciales que objetivan la estrategia de intervención socio sanitaria 

 
1. Las características histórico-sociales y de salud de la comunidad, así como sus necesidades 

sentidas, expresadas en la etapa de caracterización (ASIS, estudio etnográfico y encuesta 

realizada). 

 

2. Evaluación y capacitación a profesionales de enfermería. 

 
3. El criterio de expertos para la validación de la estrategia de intervención socio sanitaria desde la 

psicología de la salud, la antropología sociocultural, sociología de la salud, trabajo comunitario y 

conocimientos salubristas. 

 

4. La aplicación de la matriz DAFO, a partir de los resultados obtenidos en el estudio y los campos 

de fuerza para establecer líneas de acciones. 

 

5. Empoderamiento de los profesionales de enfermería con la investigación y los criterios del autor a 

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

 

El diseño de la estrategia de intervención socio sanitaria resultó un proceso integral y dinámico al 

tomar los resultados de la capacitación a los profesionales de enfermería, el estudio realizado  desde 

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

resultados  del  estudio  etnográfico;  se  trianguló  y    se  elaboró  la  matriz  DAFO  para  conocer  la 
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viabilidad de la misma y se construyeron las líneas de acción, reflejadas en un manual como 

instrumento de apoyo. Anexo 16 

 

Esta estrategia de intervención socio sanitaria contuvo las líneas de acción, objetivos, temas, 

contenidos, lugar y responsables en los procesos de trabajo. Se implementó como se refiere en el 

capitulo anterior en el año 2010 y siguientes hasta 2015, y 2016 (año de sostenibilidad) por los 

resultados positivos recogidos. Las actividades diseñadas por cada línea de acción, se ejecutaron al 

inicio de forma semanal con el objetivo de estimular a los pobladores en la transformación 

comunitaria, luego se estableció de forma permanente cada quince días, hasta completar las líneas 

de acción  y hacerlas sostenibles. Contuvo nuevas adaptaciones según las necesidades resueltas en 

la comunidad y modificación de conductas de los pobladores, así como otras que emergieron en el 

periodo de implementación (5 años). Se estableció un mapa de cumplimientos informativos al autor 

en cada trimestre según los resultados y evaluación de esta. 

 

Líneas de 
acción 

Temas Contenidos Lugar Responsables 

 

Línea 1 
Objetivo: capacitar a los profesionales de enfermería desde las ciencias 
sociales para implementar la estrategia de intervención socio sanitaria. 

Tema 1 Actividad 1 Lugar Responsables 

Capacitación a 
los profesiona- 
les de enfer- 
mería, desde 
las disciplinas 
de las ciencias 
sociales. 

Las que se 
describen en el 
plan de 
capacitación. 

Capacitación diseñada e 
implementada a profesiona- 
les de enfermería. 

Policlínico 
al que 
pertenece 
el asenta- 
miento. 

Profesores de 
diferentes 
disciplinas. 

 
Línea 2 

Objetivo: sensibilizar a los participantes con la estrategia de intervención socio 
sanitaria para la transformación comunitaria. 

Tema 2 Actividad 2 Lugar Responsables 

Socialización 
y sensibiliza- 
ción con la 
estrategia de 
intervención 
socio sanitaria 

Significado e 
importancia de 
la  estrategia 
de intervención 
socio sanitaria. 

Ejercicio de socialización y 
sensibilización. Presentación 
del investigador y los pro- 
veedores participantes en el 
grupo. Se realizó una diná- 
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 

Local de la 
iglesia 
pentecostal 
. 

Profesionales 
de  enfermería 
y el autor. 
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  movilizó afectivamente a los 
participantes para com- 
prender la necesidad del 
cambio con la  participación 
de todos en el asentamiento. 
Cierre de la sesión: un 
compartir entre todos. 

  

 
Línea 3 

Objetivo: elevar el nivel de conocimientos de la población sobre infecciones de 
transmisión sexual y enfermedades no transmisibles. 
Tema 3 Actividad 3 Lugar Responsables 

Educación 
para la salud. 

Información 
acerca de 
infecciones de 
transmisión 
sexual. 

Talleres sobre generalidades 
de las ITS. 

Consultorio 
médico. 

Profesionales 
de  enfermería 
y el autor. 

Actividad 4 Lugar Responsables 

Charlas educativas sobre: 
etiología, formas de transmi- 
sión, pruebas de laboratorio, 
formas de prevención en con- 
diciones de ruralidad. 
Cierre de la sesión:  reflexión 
y debate. Se entregaron 
boletines informativos sobre 
el tema en diferentes puntos 
del asentamiento. 

Consultorio 
médico. 

Profesionales 
de  enfermería 
y el autor. 

Actividad 5 Lugar Responsables 

Audiencias sanitarias sobre: 
VIH sida, condilomas, bleno- 
rragia, sífilis y otras de interés 
comunitario como sigue: 
etiología, formas de transmi- 
sión, pruebas de laboratorio, 
creencias, opiniones y juicios 
de valor. Medidas profilácti- 
cas. Cierre de la sesión: 
reflexión y criterios acerca de 
lo aprendido, generando 
habilidades para la vida 
sexual y reproductiva. 

Vivienda 
del   asenta- 
miento. 

Profesionales 
de enfermería, 
dermatólogos, 
y el autor 

Actividad 6 Lugar Responsables 

Charlas educativas: métodos 
anticonceptivos, modo de 
empleo y uso para la 
prevención. Cierre de la 
sesión: criterios de lo 
aprendido 

Vivienda 
del   asenta- 
miento. 

Profesionales 
de  enfermería 
y el autor. 
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 Tema 4 Actividad 7 Lugar Responsables 

Información 
sobre enferme- 
dades no 
transmisibles. 

Talleres sobre generalidades 
de enfermedades no transmi- 
sibles. 

Vivienda 
del   asenta- 
miento. 

Profesionales 
de  enfermería 
y especialistas 
invitados. 

Actividad 8 Lugar Responsables 

Talleres sobre: etiología, 
pruebas de laboratorio, 
evolución, incidencias en la 
comunidad, a partir de las de 
mayor prevalencia. 
Cierre de la sesión: reflexión, 
debate y propuestas de 
acciones en condiciones de 
ruralidad. 

Vivienda 
del   asenta- 
miento. 

Profesionales 
de  enfermería 
y especialistas 
invitados. 

Actividad 9 Lugar Responsables 

Creación de un espacio para 
informar a los participantes y 
población sobre nuevos 
servicios: Interconsultas de 
especialistas y de otros 
espacios de atención médica 
y pruebas de laboratorio. 
Cierre de la sesión: opiniones 
al respecto. 

Consultorio 
médico. 

Profesionales 
de  enfermería 
y especialistas 
designados. 

Actividad 10 Lugar Responsables 

Video debate sobre los 
principales problemas de la 
salud bucal en las comunida- 
des rurales. 

Consultorio 
médico. 

Profesionales 
de  enfermería 
y estomatólo- 
gos. 

Actividad 11 Lugar Responsables 

Charlas educativas y 
proyección de videos. Cierre 
de la sesión: reflexiones y 
opiniones. 

Consultorio 
médico. 

Profesionales 
de  enfermería 
y estomatólo- 
gos. 

 
Línea 4 

Objetivo: sensibilizar a los pobladores sobre los significados reales de 
conductas dañinas a la salud. 
Tema 5 Actividad 12 Lugar Responsables 

Cambios en 
los estilos de 
vida 

Sedentarismo, 
tabaquismo, 
alcoholismo y 
hábitos alimen- 
ticios. 

Grupos de discusión acerca 
de sedentarismo, alcoholis- 
mo, tabaquismo y alimenta- 
ción. Necesidades de cambio 
de conductas Cierre de la 
sesión: reflexión y debate. 

Local de la 
iglesia 
pentecostal 
. 

Profesionales 
de enfermería, 
profesores de 
educación 
física, agentes 
clave y el 
autor. 
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  Actividad 13 Lugar Responsables 

Grupos de trabajo para la 
promoción de salud que 
incluyeron promotores de 
educación física y agentes 
claves de la comunidad para 
el fomento, dinamización y 
evaluación de las iniciativas y 
estrategias para este fin. 
Utilizando el circulo de 
abuelos los grupos de 
adolescentes y embarazadas. 

Local de la 
iglesia 
pentecostal 
. 

Profesionales 
de enfermería, 
profesores de 
educación 
física, agentes 
clave y el 
autor. 

 
Línea 5 

Objetivo: promover el acceso y cobertura universal de salud en las 
comunidades rurales. 

Tema 6 Actividad 14 Lugar Responsables 

Provisión de 
servicios de 
salud y otros 
indispensables 
. 

Servicios de 
salud en la 
comunidad     y 
nivel de 
accesibilidad. 

Coordinación de consulta de 
orientación sexual. 

Consultorio 
médico. 

Profesionales 
de enfermería 
dirigentes de 
salud y el 
autor. 

Actividad 15 Lugar Responsables 

Coordinación de un punto de 
venta para preservativos. 

Bodega MINCIN 

Actividad 16 Lugar Responsables 

Coordinación de interconsul- 
tas con especialistas a través 
del programa “Salud para 
todos”. 

Consultorio 
médico. 

Universidad 
Médica y el 
autor. 

Actividad 17 Lugar Responsables 

Coordinación de un laborato- 
rio móvil para las pruebas 
indicadas. 

Consultorio 
médico. 

Área de  salud 
y profesionales 
de enfermería. 

Actividad 18 Lugar Responsables 

Coordinación para la realiza- 
ción de exámenes de mama 
(mamografía). 

Policlínico 
al que 
pertenece 
la 
comunidad 

Área de  salud 
y profesionales 
de enfermería 

Actividad 19 Lugar Responsables 

Coordinaron con     los 
programas “Sonríe  con 
Salud” para la asistencia a la 
comunidad en los carros 
móviles. 

Consultorio 
médico. 

Universidad 
Médica, 
profesionales 
de  enfermería 
y el autor. 
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  Actividad 20 Lugar Responsables 

Coordinación de una consulta 
bimensual para prótesis 
dental. 

Policlínico 
al que 
pertenece 
la 
comunidad 

Área de salud, 
profesionales 
de enfermería, 
y protesistas. 

Actividad 21 Lugar Responsables 

Coordinación un grupo de 
trabajo con profesores de 
cultura física que presten 
servicios en la comunidad. 

Comunidad INDER y 
profesionales 
de enfermería 

Actividad 22 Lugar Responsables 

Coordinación de consulta 
médica acompañada de un 
dietista. 

Consultorio 
médico. 

Área de salud, 
profesionales 
de  enfermería 
y el autor. 

Actividad 23 Lugar Responsables 

Coordinación para la 
vacunación humana y de 
animales afectivos. 

Consultorio 
médico. 

Área de  salud 
y profesionales 
de enfermería 

Actividad 24 Lugar Responsables 

Coordinación de consulta de 
psicología y de medicina 
general integral para la 
orientación acerca de 
violencia intrafamiliar y 
comunitaria. 

Consultorio 
médico. 

Área de salud, 
profesionales 
de  enfermería 
y el autor. 

Actividad 25 Lugar Responsables 

Coordinación para una venta 
gastronómica justa y 
adecuada. 

Bodega de 
la 
comunidad 

MINCIN 

Actividad 26 Lugar Responsables 

Coordinación para el arreglo 
de viales. 

Viales de la 
comunidad 

Poder Popular 
y PCC del 
distrito. 

Actividad 27 Lugar Responsables 

Coordinación para oferta  de 
la telefonía pública. 

Vivienda 
de la 
comunidad 

ETECSA 

Actividad 28 Lugar Responsables 

Adaptación de un local para 
farmacia que permitió el 
acceso oportuno de los 
pobladores a los medicamen- 
tos. 

Comunidad MINSAP 
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  Actividad 29 Lugar Responsables 

Coordinación y estabilización 
de transportación pública 
permanente en la comunidad. 

Comunidad Poder Popular 

Línea 6 
Objetivo: ampliar el acceso equitativo a las actividades recreativas. 

Tema 7 Actividad 30 Lugar Responsables 

Recreación, 
ocio y uso del 
tiempo libre. 

El ocio como 
elemento 
social y 
cultural. La 
importancia de 
la recreación 
para la salud. 

Cines debates, para que los 
participantes comprendieran 
la importancia de la 
recreación   para su salud. 
Se intercambiaron criterios y 
se establecieron alianzas. 
Cierre de la sesión: se valoró 
lo aprendido y se tomaron 
acuerdos para ampliar los 
servicios recreativos en 
condiciones de ruralidad. 

Local de la 
iglesia 
pentecostal 

Profesionales 
de enfermería, 
promotores 
culturales y de 
cultura física. 

Actividad 31 Lugar Responsables 

Charlas educativas sobre los 
beneficios de la recreación, 
bienestar, desarrollo y calidad 
de vida. Cierre de la sesión: 
reflexiones y opiniones. 

Local de la 
iglesia 
pentecostal 

Profesionales 
de  enfermería 
y el autor. 

Actividad 32 Lugar Responsables 

Charlas sobre la recreación 
como formación en valores, 
actitud recreativa, el 
entretenimiento como 
evasión, y la  recreación 
como forma de participación. 

Vivienda de 
la 
comunidad 

Profesionales 
de  enfermería 
y el autor 

Actividad 33 Lugar Responsables 

Se realizaron “planes de la 
calle” para los niños. 

Comunidad Cultura física, 
profesionales 
de  enfermería 
y el autor. 

Actividad 34 Lugar Responsables 

Se   organizaron viajes   a 
lugares recreativos. 

Playa 
Santa 
Lucia, Los 
Cangilones, 
Las 
Clavellinas, 
La 
Barbacoa. 

Dirigentes del 
asentamiento 
Poder Popular, 
UJC  y PCC. 
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Línea 7 

Objetivo: promover la cohesión, participación y sentido de pertenencia para el 
desarrollo de la comunidad. 

Tema 8 Actividad 35 Lugar Responsables 

Sentido de 
pertenencia y 
participación 
ciudadana 

Sentido de 
pertenencia a 
la comunidad y 
participación 
en diferentes 
actividades 
programadas y 
no programa- 
das. 

Charlas sobre la importancia 
del sentido de pertenencia y 
la participación en el desarro- 
llo de la comunidad, fortale- 
cimiento de las políticas 
relacionadas con el acceso 
universal a la salud. 
Cierre de la sesión: se 
tomaron acuerdos para 
motivar la integración y 
participación comunitaria. 

Local de la 
iglesia 
pentecostal 
. 

Profesionales 
de enfermería 
y el autor. 

Actividad 36 Lugar Responsables 

Plan de embellecer las 
fachadas y jardines con los 
recursos de los órganos 
locales y de los pobladores. 

Comunidad Poder popular, 
vivienda muni- 
cipal, profesio- 
nales de 
enfermería y el 
autor. 

Actividad 37 Lugar Responsables 

Campañas de higienización y 
auto focales en la comuni- 
dad. 

Comunidad Área de salud, 
consultorio 
médico, profe- 
sionales de 
enfermería y el 
autor. 

 

Línea 8 

Objetivos: sensibilizar a los pobladores respecto a la violencia como un 
problema de salud. Efectuar acciones de prevención a las manifestaciones de 
violencia en la comunidad. 

Tema 9 Actividad 38 Lugar Responsables 

Violencia. La violencia en 
los marcos de 
la comunidad. 

Talleres sobre violencia en 
los marcos de la comunidad, 
características de la violencia 
física y psicológica, la 
violencia en niños y ancianos, 
repercusión de la violencia 
para la salud. La atención 
especializada e integral en 
materia de violencia. 
Información, orientación y 
pautas de intervención a las 
familias para poder  prevenir 
el maltrato. 

Vivienda 
del   asenta- 
miento. 

Profesionales 
de enfermería 
y el autor. 
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  Cierre de la sesión: se 
hicieron reflexiones de todo lo 
aprendido y establecido. 

  

Actividad 39 Lugar Responsables 

Cine debate de la violencia 
dentro del marco familiar, 
violencia de género y de la 
ancianidad. Se tomaron 
acuerdos para ser implemen- 
tados en la comunidad. 
Cierre de la sesión: 
reflexiones para evitar la 
violencia intrafamiliar en la 
comunidad. 

Vivienda 
del   asenta- 
miento. 

Profesionales 
de  enfermería 
y el autor. 

 
Línea 9 

Objetivo: facilitar información, orientación y pautas de acciones coordinadas 
para poder prevenir las indisciplinas sociales. 

Tema 10 Actividad 40 Lugar Responsables 

Prevención de 
Indisciplinas 
sociales. 

Indisciplinas 
sociales en el 
entorno 
comunitario. 

Talleres sobre los riesgos 
individuales y sociales de las 
indisciplinas y su repercusión 
en el desarrollo de la 
comunidad. 
Cierre de la sesión: se toman 
acuerdos para su accionar y 
se comprometieron a las 
autoridades sociales y 
políticas para que estable- 
cieran acciones. 

Vivienda 
del   asenta- 
miento. 

Profesionales 
de enfermería, 
líderes comuni- 
tarios, autor. 

 

Línea 10 

Objetivos: sensibilizar e informar sobre los beneficios a la salud del cuidado 
ecológico. Fomentar la participación comunitaria en las actividades que 
favorecen la salud ambiental. 

Tema 11 Actividad 41 Lugar Responsables 

Ecología Cuidado del 
medio 
ambiente. 

Talleres y dinámicas de grupo 
sobre problemas ecológicos 
de la comunidad que afectan 
el medio ambiente y la salud. 
Cierre de la sesión: se 
tomaron acuerdos sobre 
acciones a implementar. 

Vivienda 
del asenta- 
miento. 

Profesionales 
de enfermería 
y el autor. 

Actividad 42 Lugar Responsables 

Reforestación en lugares 
devastados y objetos de tala 
indiscriminada, siembra de 
plantas ornamentales. 

Entorno de 
la comuni- 
dad. 

Profesionales 
de enfermería, 
el autor y 
pobladores 
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  Actividad 43 Lugar Responsables 

Creación de un jardín 
medicinal. 

Área del 
consultorio 

Profesionales 
de enfermería, 
pobladores y el 
autor. 

Actividad 44 Lugar Responsables 

Deschatarrización y recogida 
de materia prima tanto en el 
hogar como en el entorno. 
Aplicar las medidas 
pertinentes para disminuir los 
vertederos y con ello la 
proliferación de vectores, 
fumigaciones y auto focal. 

Comunidad Profesionales 
de enfermería, 
comunales, 
pobladores y el 
autor. 

Línea 11 
Objetivo: satisfacer las necesidades sentidas por los pobladores. 
Tema 12 Actividad 45 Lugar Responsables 

Satisfacción 
de 
necesidades 
sentidas. 

Necesidades 
referidas por 
los pobladores 
del asenta- 
miento. 

Grupos de discusión sobre 
necesidades sentidas, nivel 
de y reporte de nuevas 
necesidades. 

Vivienda 
del   asenta- 
miento. 

Profesionales 
de  enfermería 
y dirigentes de 
la comunidad. 

Línea 12 
Objetivo: satisfacer las necesidades sentidas por los pobladores. 

Tema 13 Actividad 46 Lugar Responsables 

Intersectoriali- 
dad. 

Acciones inter- 
sectoriales 
para el desa- 
rrollo socio 
sanitario de la 
comunidad. 

Coordinación con dirigentes: 
MINED  para   reforzar 
actividades de  educación 
sexual  en  jóvenes  y 
adolescentes; INDER: para el 
apoyo de la conducción de 
actividades deportivas y de 
tiempo libre; CITMA: para el 
apoyo en la reforestación y 
eliminación de vertederos; 
MINCIN: venta de ropa re- 
ciclada y mejoría de  ventas 
de insumos. Ferias de pro- 
ductos   gastronómicos; 
Transporte: para el mejora- 
miento de la comunicación 
vial; Universidad de Ciencias 
Médicas: Aporte de materia- 
les para realizar las activi- 
dades educativas y los 
servicios de estomatología y 
de  salud  en  general;  Poder 

Según el 
lugar donde 
radique 
cada 
sector. 

Profesionales 
de enfermería 
y el autor. 
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  Popular: participación activa 
de la delegada  de  la 
circunscripción  en  la 
estrategia  de intervención 
socio sanitaria e intercambio 
con  dirigentes  a  nivel 
municipal; PCC: intercambio 
con dirigentes que apoyaron 
las acciones de la estrategia; 
Iglesia    Pentecostal: 
actividades educativas, local 
prestado para las actividades 
y acciones asistenciales a 
niños y ancianos. 

  

Total de líneas Total de Temas Total de actividades Lugar Responsable 

12 13 46 Según corresponda 
 

El autor de la investigación realizó supervisiones frecuentes y acompañamiento a los prestadores de 

servicio de salud, facilitadores de la estrategia, lo que permitió una mayor seriedad y responsabilidad 

en la implementación de la misma. 

 

No fue contabilizado el costo económico de esta estrategia de intervención socio sanitaria. 

 
La validación de la estrategia de intervención socio sanitaria 

 
La categoría 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 enfermería como para los pobladores a los 

cuales va dirigida cada una de las acciones. 

 

La categoría de sensible a variaciones en el fenómeno que  se  mide,  solo  para  las  líneas  de 

acción que tributan a la psicología 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 implementación de las acciones, para el resto de las disciplinas, los 

once expertos consideran la escala de “Mucho”. 

 

Para la categoría con suposiciones básicas justificables o intuitivamente razonable, los once expertos 

valoraron la  escala  “Mucho”, por  considerar la  metodología  empleada, sus  objetivos,  y sus líneas 
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de acción  comprensibles y fáciles de aplicar a cualquier población rural. 

 
En la categoría, con componentes claramente definidos, es notable como los once expertos tomaron 

en consideración la escala “Mucho” para todas las líneas de acción 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 población objeto de estudio. La categoría derivables de datos 

factibles de obtener, se señala que los once expertos coincidieron en escala “Mucho” para todas las 

líneas de acción de las disciplinas que se proponen por considerar que los sujetos aportarán datos e 

informaciones valiosas en las actividades donde participen. 

 

Al resumir los cómputos muestran que solo para la disciplina Psicología de la Salud en la  categoría 

de sensible a variaciones en el fenómeno 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  demás 

categorías: sociología de la salud, antropología sociocultural, trabajo comunitario y las acciones 

salubristas e intersectoriales lo cual evidencia que es válida la implementación de la estrategia de 

intervención  socio sanitaria. 

 

Elaboración del plan de capacitación 

 
Se elaboró a partir del criterio de los expertos y las necesidades de aprendizaje que refirió el 

resultado final del cuestionario aplicado. 

 

Evaluación de la estrategia de intervención socio sanitaria desde la capacitación a 

profesionales de enfermería y  la definición de líneas de acción a los pobladores 

 

Durante la capacitación los profesionales de enfermería mostraron interés en el aprendizaje y 

desarrollo de habilidades de las diferentes disciplinas de las ciencias sociales e incentivaron a otros 

profesionales de áreas aledañas a participar en el curso. La efectividad del curso de capacitación se 

comprobó a partir del análisis de los resultados del cuestionario utilizado en los profesionales de 

enfermería antes y después de la ejecución de la capacitación y la aplicación de la guía de 

observación. 

 

Las respuestas en el cuestionario aplicado después de la capacitación abordaron con precisión cada 

uno los temas relacionados a las ciencias sociales desde la teoría y la práctica; mostraron habilidades 
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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 guía de observación aplicada, demostró una preparación consciente y profunda de estos 

profesionales de enfermería después de la capacitación y durante la implementación de las acciones 

propuestas. 

 

Al año después de la capacitación y la implementación de la estrategia de intervención  socio 

sanitaria, se aplicó el mismo cuestionario y la misma guía de observación, lo que evidenció que estos 

profesionales obtuvieron conocimientos y habilidades que superaron la anterior evaluación, lo que el 

autor consideró como preparación sólida para mantener la sostenibilidad de la estrategia de 

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

 

Quedó 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, así como para el diseño e implementación de intervenciones de cualquier naturaleza. 

 

La evaluación de la estrategia de intervención socio sanitaria, desde la definición de las líneas de 

acción a los pobladores, se consideró a partir de los resultados de la aplicación de las técnicas 

empleadas al inicio del estudio y con el mismo procesamiento cualitativo y cuantitativo aplicado en el 

capítulo II. 

 

Los objetivos estratégicos que aparecen representados en este mismo apartado son congruentes con 

el objetivo general de la investigación y los resultados esperados después de la implementación de la 

estrategia de intervención socio sanitaria dirigidos a la comunidad. 

 

Un análisis al interior de la misión y de la visión de la planificación estratégica en esta intervención socio 

sanitaria permitió corroborar el éxito de este proceso de transformación comunitaria, junto al incremento 

de conocimientos y habilidades en los profesionales de enfermería. No puede obviarse aquí el factor de 

la inconclusión humana y el carácter 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 planificación estratégica de esta intervención, tuvo un carácter dinámico, abierta a caminos y a 
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nuevas ideas, ya que la realidad fue tan compleja y diversa, que sobrepasó las expectativas iniciales 

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

profesionales de enfermería. 

 

3.4 Etapa III. Resultados de la evaluación de la estrategia de intervención socio sanitaria 

Estudio etnográfico después de aplicada la estrategia de intervención socio sanitaria 

Grupos Focales: 

En este periodo de recogida de información post intervención se mantuvieron los seis grupos que 

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

mismas temáticas abordadas al inicio. Entre los resultados recogidos en esta etapa destacan: 

 

 Aumento del sentido de pertenencia y arraigo a la comunidad. 

 
 Aumento de la participación familiar en las actividades recreativas. 

 
 Aumento de la disponibilidad de empleo para la población joven ociosa. 

 
 Aumento de estilo de vida saludable: disminución del alcoholismo y el sedentarismo. 

 
 Mayor participación en el Análisis de la Situación de Salud de la comunidad. 

 
 Mayor suministro de medicamentos en el consultorio. 

 
 Creación de huertos medicinales por los pobladores ante la incidencia de enfermedades. 

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

Comunales. 

 

 Reparación de los viales para eltransporte. 

 
 Disponibilidad de materiales para la construcción de unafarmacia. 

 
 Disponibilidad de transporte en el nivel central para trasladar enfermos en horario nocturno. 
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 Realización de consultas multidisciplinarias. 

 
 Aumento de programas de educación para la salud con protagonismo del profesional de 

enfermería y participación devoluntarios. 

 

 Aumento de la información acerca de enfermedades transmisibles y no transmisibles así como 

de los riesgos biológicos, psicológicos 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 observación. 

 

 Rescate de sus tradiciones: refieren “(…) aquí hay muchas personas que celebran el fin de año 

con otras, que antes no era así (…) 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 niños pequeños (…) pero 

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

 

 Mayor cohesión entre vecinos y mejores relaciones interpersonales y de convivencia. Refieren: 

“(…) aquí 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 público 

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 observación no participante. 

 

 Mayor participación 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 colaboración del programa “Salud para todos” y “Sonríe con salud” dos veces en el 

mes, liderado por jóvenes estudiantes de la Universidad Médica de Camagüey y miembros de la 

dirección provincial de salud, incluyendo acciones intersectoriales en conjunto con los pobladores 

como es el auto focal y el programa de reforestación y jardín medicinal. 

 

 Mejoría de las consultas interdisciplinarias. Refieren: “(…) aquí vienen médicos de diferentes 

especialidades a vernos por cosas diferentes y se pasan el día, por eso nosotros los ayudamos en 

todo cuanto sea necesario (…)”. Evidenciado porque los pobladores no tienen que asistir al área de 

salud donde pertenece el asentamiento, los profesionales de las diferentes disciplinas por  acuerdo 

con la dirección del policlínico 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 enfermería. Refieren: “(…) ya tenemos  médico 

y enfermeros permanentes, viven aquí 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 información 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 más jóvenes se cuidan (…).” Evidenciado también en la encuesta 

realizada al finalizar la investigación y al año de sostenibilidad de esta estrategia de intervención socio 

sanitaria implementada, con la misma encuesta. 

 

 Estilos de vida de la comunidad. Refieren: “(…) ya la gente aquí piensa diferente y hasta están 

un poco mejores para la alimentación y su forma de vivir (…)”. Se evidencia durante la consulta de 

terreno y la observación no participante en lugares como tiendas de víveres, 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 aplicó a la muestra designada, luego de haber transcurrido cinco 

años y un año después en la etapa de sostenibilidad, indicando los siguientes  resultados: 
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 Discreta mejoría en el estado constructivo de las viviendas por la intervención del gobierno 

municipal y del distrito incluyendo la etapa de contingencia por desastres naturales (ciclón Irma). 

 

 Permanencia del binomio médico y profesional de enfermería en el consultorio. 

 
 Mayor sentido de pertenecía a la comunidad y deseos de participar en los problemas de salud 

de los pobladores, al buscar alternativas para su solución: “(…) se realizan actividades con esos 

programas que vienen y a veces traen cosas que ayudan mucho a la comunidad (…)” 

 

 Mayor suministro de medicamentos en el consultorio. 

 
 Reparación de los viales para eltransporte. 

 
 Creación de un club ecológico y de medicina natural y tradicional, donde los pobladores buscan 

alternativas médicas ante cualquierdolencia. 

 

 Mayor cuidado del entorno ambiental con participación en la reforestación: “(…) la gente cuida 

mucho más las matas y árboles que siembran, porque con este calor, todo sería terrible (…)” 

 

 Incremento de asistencia social a pobladores necesitados: “(…) al fin se enteraron que aquí hay 

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

 

 Aumento de la recreación y estímulos 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 (…)” 

 

Observación noparticipante: permitió la inserción total a una cultura desconocida para estudiar las vidas 

de los otros. El autor fue un residente o miembro a tiempo completo, lo que le permitió indicar los 

siguientes resultados: 

 

 Mayor estimulación de adolescentes y adultos jóvenes hacia actividades de promoción cultural y 

de educación para la salud. 

 

 Mayor sentido de pertenencia hacia lacomunidad. 

 
 Creación de un grupo de apoyo para dificultades intrafamiliares  liderado  por  profesionales    de 



89 
 

enfermería y la delegada de la circunscripción. 

 
 Mayor participación comunitaria en el Análisis de la Situación de Salud. 

 
 Acceso a servicios técnicos dentro de la comunidad. 

 
 Mejoramiento de las comunicaciones telefónicas. 

 
 Aumento de la información acerca de enfermedades transmisibles y no transmisibles así como de 

los riesgos biológicos, psicológicos y sociales a través de las actividades implementadas que 

repercuten en el conocimiento de todos los pobladores. 

 

 Mejoramiento de los servicios de transportación 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 autogestión comunitaria. 

 
 Disminución del sedentarismo, alcoholismo y hábito de fumar por la interacción entre el profesional 

de enfermería y casa culto Pentecostal. 

 

 Mayor atención al estado constructivo de las viviendas en deterioro. 

 
 Mayor atención intersectorial liderado por el profesional deenfermería. 

 
 Mayor suministro de medicamentos en elconsultorio. 

 
 Creación de huertos medicinales por los pobladores ante la incidencia de enfermedades. 

 
 Reparación de los viales para eltransporte. 

 
Triangulación de los resultados post implementación de la estrategia de intervención socio sanitaria: 

 
La estrategia de intervención socio sanitaria al combinar varias opciones metodológicas, se conoce 

como triangulación. Diferentes autores han identificado cuatro tipos fundamentales de triangulación: 
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triangulación en los datos (uso de varias fuentes de información (la entrevista de personas con puntos 

de vista dispares) ; triangulación en los investigadores (trabajo y análisis cruzado de varios 

investigadores); triangulación teórica (aplicación de varias perspectivas teóricas en la interpretación 

de los datos) y triangulación metodológica (empleo de varios métodos para estudiar un problema: 

entrevistas, observaciones, cuestionarios, documentos y técnicas etnográficas),200 estas últimas 

trianguladas en este estudio y sus resultados se exhiben a continuación. 

 

 Aumento de sentido de pertenencia y participación de la comunidad. 

 
 Mayor participación de los pobladores en el Análisis de la Situación de Salud  junto  al 

profesional de enfermería y demás factores de la comunidad. 

 

 Aumento del proceso intersectorial liderado por el profesional de enfermería. 

 
 Disminución de las indisciplinas sociales por la interacción del profesional de enfermería 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. 

 
 Mejoría en los abastecimientos gastronómicos de la población 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 

según corresponda. 

 

 Aumento de consultas interdisciplinarias dentro de la comunidad. 

 
 Mayor información de los pobladores sobre enfermedades transmisibles y no transmisibles. 

 
 Disminución de riesgos biológicos, psicológicos y sociales. 

 
 Estilos de vida más saludables. 
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 Mejoramiento de las condiciones de los viales y deltransporte. 

 
 Creación de huertos medicinales por los pobladores. 

 
Resultados de la estrategia de intervención socio sanitaria a partir del ASIS, historia clínica 

familiar y cuestionario realizado a los profesionales de enfermería 

 

A continuación se describen los resultados obtenidos de la aplicación de la variable independiente, 

(estrategia de intervención socio-sanitaria), tanto para el personal de enfermería como para la 

población. Se analizan y se comentan los mismos representados por tablas,  así  como los 

publicados por otros autores en condiciones desemejanza. 

 

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

medidas al inicio (línea de base), a los 8 meses post capacitación y un año después. 

 

Tabla 9. Resultados de la evaluación de la intervención antes y después* (a los 8 meses) en los 

profesionales  de enfermería por tipología deconocimientos. 

 

 
Tipología de conocimientos 

Momento I / Evaluación X2Mc 

Nemar 

 

 
Prob** 

Antes Después 

Adecuado Inadecuado Adecuado Inadecuado 

Sociología 29 (48,3) 31 (51,7) 54 (90,0) 6 (10,0) 23,040 0,000 

Psicología 32 (53,3) 28 (46,7) 49 (81,7) 11 (18,3) 15,059 0,000 

Antropología 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 I **Significación estadística de la prueba X2 Mc Nemar. n=60 

En la tabla 9 se presentan los resultados de la medición de los conocimientos derivados de las 

disciplinas referenciadas al personal de enfermería en dos momentos: antes de la intervención y ocho 

meses después de la implementación de la capacitación. Así, antes de la intervención, el 48,3 por 

ciento de los profesionales de enfermería tenían ciertos conocimientos y habilidades de sociología  y 

el  53,3  por  ciento  de  psicología,  en  tanto  que  solo   el  10  por  ciento  tenían  conocimientos     y 
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habilidades de antropología 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 podía 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 atención primaria. Sin embargo, luego de la intervención realizada a los ocho meses del 

proyecto capacitante, el 90 por ciento tenían conocimientos y habilidades de sociología, el 81,7 por 

ciento de psicología y el 96,7 por ciento de  antropología  socio  cultural,  el  95,0  por  ciento en 

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

significación (X2 Mc Nemar) estas resultaron significativas (p<0,05). Ello evidencia la efectividad de la 

intervención para aportar los conocimientos y habilidades que necesitaba el profesional de enfermería 

durante la investigación e implementación de las acciones socio sanitarias. 

 

Conviene señalar que la formación es una de las áreas que todavía tienen que definirse mejor en 

cuanto a los conocimientos y habilidades que deberán adquirir los diferentes profesionales implicados 

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

 

Tabla 10. Resultados de la evaluación de la intervención antes, a los ocho meses y un año después 

(Momento II) en el personal de enfermería por tipología deconocimientos. 

 

Tipología de 
conocimientos 

Momento II / Evaluación  

Q 
Cochram 

 
 

Prob* 
Antes Después 1 año después 

A I A I A I 

Sociología 29 (48,3) 31 (51,7) 54 (90,0) 6 (10,0) 58 (96,7) 2  (3,3) 51,103 0,000 

Psicología 32 (53,3) 28 (46,7) 49 (81,7) 11 (18,3) 56 (93,3) 4  (6,7) 38,083 0,000 

Antropología 
sociocultural 

6 (10,0) 54 (90,0) 58 (96,7) 2 (3,3) 60 (100,0) 0 (0,0) 104,148 0,000 

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. 

*Significación estadística de la prueba Q Cochram. A═ adecuado,  I═ inadecuado, n=60. 

 
La evaluación de los resultados de la intervención sobre el personal de enfermería, en tres momentos 

(antes, a los ocho meses y un año después de la capacitación) se presenta en la tabla 10. Se 
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observa que al año después se mantienen los conocimientos y habilidades aportadas por la 

capacitación sobre ese personal, pues la prueba de significación realizada, encontró diferencias 

importantes entre la línea de base y los ocho meses, pero no entre este punto y un año después. Ello 

habla en favor de la sostenibilidad de la estrategia de intervención socio sanitaria, y demuestra que la 

calidad de un servicio de salud, o  de  acciones  a implementar en una estrategia de  intervención 

socio sanitaria parte en primer orden del nivel de conocimientos, habilidades y desempeño de sus 

trabajadores en el cumplimiento de funciones laborales y sociales. 202, 203 

 

Tabla 11. Resultados de la evaluación de la intervención antes y después* (a los 5 años) en la 

población según variables de respuesta principal 

 
Variables de respuesta 

principal 

Momento I / Evaluación  
X2Mc 
Nemar 

 

 
Prob** Antes Después 

Presente Ausente Presente Ausente 

Sentido de pertenencia 60 (40,0) 90 (60,0) 130 (86,7) 20 (13,3) 38,025 0,000 

Participación comunitaria 21 (14,0) 129 (86,0) 115 (76,7) 35 (83,3) 92,011 0,000 

Fuente: estudio etnográfico 2007 - 2015 

*Momento I.**Significación estadística de la prueba X2 McNemar. n=150 

En la tabla 11 se exponen los resultados del momento I de la intervención sobre la población 

muestreada. En ella se observa que solo el 40 por ciento tenía sentido de pertenencia a la comunidad 

donde residían antes del inicio de la intervención, y casi la totalidad no tenía participación comunitaria 

(14 por ciento). Luego de la intervención 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 formación de valores, principios y convicciones que le permitirán desarrollar su auto 

transformación y proyectar alternativas encaminadas a promover la solución 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 así como de proteger los logros alcanzados en el desarrollo humano, implicando la 

participación.204 
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Tabla 12. Resultados de la evaluación de la intervención antes, a los cinco años y un año después 

(Momento II) en la población según variables de respuesta principal 

Variables de 
respuesta 
principal 

Momento II / Evaluación 
 

Q 
Cochram 

 
 

Prob* Antes Después 1 año después 
P A P A P A 

Sentido de 
pertenencia 

60 
(40,0) 

90 
(60,0) 

130 
(86,7) 

20 
(13,3) 

141 
(94,0) 

9 
(6,0) 

 

84,745 
 

0,000 

Participación 
comunitaria 

21 
(14,0) 

129 
(86,0) 

115 
(76,7) 

35 
(83,3) 

130 
(86,7) 

20 
(3,3) 

 

192,128 
 

0,000 

Fuente: estudio etnográfico 2007–2015-2016 

*Significación estadística de la prueba Q Cochram P═ presente A═ ausente n=150 

 
La evaluación de la intervención en el momento II, permitió evidenciar la sostenibilidad de esta, al 

mantenerse los niveles alcanzados para ambas variables de respuestas principales. Así, un año 

después de los cinco, el sentido de pertenencia de la comunidad se incrementó en más de siete puntos 

porcentuales (de 86,7 a 94), mientras que la participación comunitaria se incrementó 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 arrojó cambios significativos entre el inicio y los cinco años, no así entre este 

último y un año después. Ello ratifica la efectividad de la estrategia de intervención socio sanitaria 

desarrollada y que la comunidad haya alcanzado índices elevados de participación y de sentido de 

pertenencia al asentamiento, lo que se relaciona con un asentamiento del primer mundo, en una 

comunidad de Madrid, España, que orientó su proyecto, hacia una transformación social, basado en la 

participación.205 

 

En la Carta de Ottawa, promulgada en la Primera Conferencia Internacional sobre Promoción de 

Salud, en 1986, se plantea la participación comunitaria con una dimensión cualitativamente 

superior.206 La participación comunitaria permite apreciar avances relevantes en los asentamientos; 

sobre todo en zonas aisladas, experiencia tomada en localidades de Venezuala.207 También se 

destaca en la declaración de México al retomar las líneas de acción de Yakarta, donde se enfatiza 

en la capacidad de la comunidad y el empoderamiento.208 
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Tabla 13. Resultados de la evaluación de la intervención antes y después* en la población según 

variables de respuesta secundaria: Factores de riesgo y conductas de riesgos. 

Variables de respuesta 
secundaria 

Momento I / Evaluación 
X2Mc 
Nemar 

 

Prob** 
Antes Después 

Presente Ausente Presente Ausente 

Factor de riesgo 148 (98,7) 2 (1,3) 139 (92,7) 11 (7,3) 7,111 0,004 

Hábitos tóxicos 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 
Información sobre ITS 109 (72,7) 41 (27,3) 147 (98,0) 3 (2,0) 34,225 0,000 

Información sobre ENT 49 (32,7) 101 (67,3) 96 (64,0) 54 (36,0) 45,021 0,000 

Fuente: ASIS, historia clínica familiar y encuesta 2007-2015 

*Momento I**Significación estadística de la prueba X2 Mc Nemar.     n=150 

 
La tabla 13 presenta la evaluación de las variables de respuesta secundaria de la intervención a los 

cinco años de la estrategia de intervención socio sanitaria, comparado con la línea de base. Se 

observa que para todas las variables investigadas hubo una reducción significativa con la intervención 

(p<0,05). Así, los factores de riesgo se redujeron en seis puntos porcentuales (de 98,7 a 92,7), los 

hábitos tóxicos 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 información sobre ITS se incrementó en 25,3 puntos porcentuales 

(de 72,7 a 98,0) y la información sobre enfermedades de transmisión sexual en 31,3 puntos 

porcentuales (de 32,7 a 64,0). 

 

Un análisis 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 (biológicos, 

psicológicos, sociales y ambientales) seguidos, por el alto índice de sedentarismo y violencia, además 

no se deja de mencionar el tabaquismo, tratado en mesa redonda en mayo de 2016, la que reportó 

resultados de encuestas realizadas en 2011, al representar a 9 millones de personas (fumadoras) 

en áreas 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 implementación de la estrategia de intervención socio sanitaria, se 

denotan índices de comportamientos significativos en cuanto a concientización sobre modificaciones 

de estilos de vida e información sobre estas enfermedades (estadística de la prueba X
2 

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 investigación realizada por Ferrer y Cols en el proyecto Dragones 

perteneciente a área Policlínico ″Marcio Manduley″ de Centro Habana donde se realizó un estudio de 

intervención comunitaria.209, 210 

 

Los resultados de este estudio, muestra una mayor mejoría en estos indicadores después de la 

implementación de la estrategia de intervención socio sanitaria, basada en la combinación de 

mensajes bien planificados, actividades de promoción de salud y un sistema de vigilancia  y 

evaluación fiables,211 al hacer a las personas más independientes en su salud, lo que indica además 

la vigencia actual de las teorías de Orem y Henderson.85,86 

 

Tabla 14. Resultados de la evaluación de la intervención antes, a los cinco años y un año después 

(Momento II) en la población según variables de respuesta secundaria 

Variables de 
respuesta 
secundaria 

Momento II / Evaluación 
Q 

Cochram 

 
Prob* 

Antes Después 1 año después 
P A P A P A 

Factor de riesgo 148 (98,7) 2 (1,3) 
139 

(92,7) 
11 

(7,3) 
134 

(89,3) 
16 

(10,7) 
21,571 0,000 

Hábitos tóxicos 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- 
dentarias 

90 
(60,0) 

60 
(40,0) 

70 
(46,7) 

80 
(53,3) 

56 
(37,3) 

94 
(62,7) 

51,529 0,000 

Información sobre 
ITS 

109 
(72,7) 

41 
(27,3) 

147 
(98,0) 

3 
(2,0) 

150 
(100) 

0 
(0,0) 

74,619 0,000 

Información sobre 
ENT 

49 
(32,7) 

101 
(67,3) 

96 
(64,0) 

54 
(36,0) 

1 30 
(86,7) 

20 
(13,3) 

122,543 0,000 

Fuente: historia clínica familiar y encuesta realizada 2007-2015-2016 

*Significación estadística de la prueba QCochram  P═ presente A═ ausente. n=150 
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Al año de la segunda evaluación y, buscando  sostenibilidad  de  la  estrategia de intervención 

socio sanitaria implementada, los resultados de la misma, para las variables de respuesta secundaria 

mejoraron. Así, los factores de riesgo continuaron su reducción en tres coma siete puntos 

porcentuales (de 92,7 a 89,3), los hábitos tóxicos se redujeron en dos coma  siete  puntos 

porcentuales (de 48,0 a 45,3), el sedentarismo bajó 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 

información sobre infecciones de transmisión 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 intervención realizada. 

 

Los resultados de la evaluación de la intervención antes, a los cinco años y un año después (Momento 

II) en la población según variables de respuesta secundaria sugieren que la estrategia de intervención 

socio sanitaria avanzó satisfactoriamente según los objetivos y actividades programadas. Sin 

embargo, en el transcurso de su ejecución se encontraron limitaciones que fueron detectadas en la 

evaluación intermedia. Dicha evaluación permitió hacer ajustes en la intervención y realizar un 

conjunto de acciones gubernamentales y de salud con el fin  de  garantizar  la  disminución  de 

factores de riesgos, hábitos tóxicos, sedentarismo, violencia y demás variables referidas, así como 

información sobre enfermedades no transmisibles y enfermedades de transmisión sexual, las cuales 

fueron significativas en cuanto a la información obtenida, un año después. 

 

Estos resultados que se exhiben guarda relación con la investigación realizada por Ríos Chacón y 

Cols en un estudio de investigación acción con el objetivo de determinar y modificar el nivel 

cognoscitivo sobre las infecciones de transmisión sexual en del Barrio San José del Perú, del municipio 

Héroes del estado Bolívar, de la República Bolivariana de Venezuela.212 

 

3.5 Consideraciones finales del capítulo 

 
La combinación de técnicas etnográficas resultó muy efectiva tanto para recopilar una abundancia 

significativa de información, 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 aplicación de un nuevo Análisis de la Situación de Salud del asentamiento y obtener finalmente 

elementos suficientes para hacer el proceso de análisis y conclusiones. 

 

La evaluación de la estrategia de intervención socio sanitaria demostró la eficacia de la misma al 

constatar el incremento de conocimientos desde las ciencias sociales en los profesionales de 

enfermería como prestadores en este proceso y la transformación de la comunidad, lo que licita su 

uso en condiciones y contextos similares avalado por las autoridades salubristas y políticas, dada las 

características especiales de  este asentamiento. Anexos 17y 18. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONCLUSIONES 
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CONCLUSIONES 

 
 La comunidad rural el “León” de la provincia de Camagüey se identificó al inicio del estudio como 

un asentamiento con características sociales y sanitarias deficientes que la distinguieron  del 

resto de las comunidades aledañas, la que repercutió en una marcada tasa de  morbi- 

mortalidad, indisciplinas sociales, poco sentido de pertenencia y participación comunitaria, 

además de violencia en todas sus manifestaciones. 

 

 Los conocimientos y habilidades desde las diferentes disciplinas de las ciencias sociales 

evaluados en el cuestionario a los profesionales de enfermería  evidenció  la  necesidad 

inminente de una capacitación para poder ser prestadores en la implementación de la estrategia 

de intervención socio sanitaria. 

 

 La capacitación a los profesionales de enfermería en disciplinas de las ciencias sociales, permitió 

el incremento de conocimientos y habilidades para la implementación de la estrategia de 

intervención socio sanitaria a la comunidad. 

 

 El diseño de la estrategia de intervención socio sanitaria contó con doce líneas de acción y se 

convirtió en un recurso logrado al contribuir a la transformación de la comunidad desde la 

perspectiva social y sanitaria, la modificación de conductas, estilos de vida, el aporte de 

información salubrista, la mejora del sentido de pertenencia, de la participación ciudadana, de la 

atención a las necesidades sentidas, el mejoramientos de los servicios de salud y un marcada 

vigilancia intersectorial. 

 

 La estrategia de intervención socio sanitaria es pertinente y efectiva, al mejorar de forma 

marcada los componentes deficitarios en la comunidad. Su estabilidad en el año como horizonte 

temporal de evaluación, avalan su sostenibilidad, y favorecen su declaración como tarea 

prioritaria por el partido y las autoridades sanitarias para los años 2017 y 2018. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RECOMENDACIONES 
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RECOMENDACIONES 

 
 Mantener, como estrategia de desarrollo del territorio, la ejecución de las acciones  socio- 

sanitarias diseñadas como vía para fortalecer la labor de todos los agentes de cambio a nivel 

micro, e influir en la transformación de otras comunidades similares de laprovincia. 

 

 Desarrollar la capacitación 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 realización a los niveles macro y micro social. 

 

 Comunicar los resultados al Departamento Nacional de Enfermería del Ministerio de  Salud 

Pública, para su utilización en el establecimiento de políticas para el país, así como en la toma de 

decisiones para el mejoramiento de la calidad de la atención comunitaria en las áreas rurales, 

donde laboran profesionales deenfermería. 
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ANEXOS 



 

Anexo 1. Solicitud de las autoridades sanitarias y políticas para la realización de la investigación. 
 
 

 



 

Anexo 2. Grupos focales. 

 
Objetivo: Obtener información sobre creencias, experiencias y el lenguaje de los destinatarios. 

Las temáticas a analizar se encaminaron en cuatro aspectos fundamentales: 

1. Sentido de pertenencia y arraigo a sus tradiciones en la población. 

 
2. Estilos de vida. 

 
3. Necesidades sentidas. 

 
4. Servicios de salud. 



 

Anexo 3. Entrevista a profundidad (informantes clave). 

 
Objetivo: Obtener información 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:   

 

Guía de la entrevista a pobladores asignados como informantes claves. 

 
1. Origen de la comunidad. 

 
2. Adaptación de los primeros pobladores. 

 
3. Sentido de pertenencia de los pobladores. 

 
4. Participación comunitaria. 

 
5. Servicios de salud. 

 
6. Relaciones interpersonales de los pobladores. 

 
7. Estilos de vida de la comunidad. 

 
8. Información sobre salud. 

 
9. Transportación diurna y nocturna para urgencias médicas u otras necesidades. 

 
10. Recreación de los pobladores. 



 

Anexo 4.  Entrevista abierta  a pobladores. 

 
Objetivo: Identificar la opinión de pobladores sobre diferentes aspectos de la comunidad que inciden 

en su vida personal y social. 

 

Guía de preguntas: 

 
1. ¿Qué usted opina acerca de la permanencia del médico y el profesional de enfermería en el 

consultorio? 

 

2. ¿Qué piensa usted de los problemas de salud de la comunidad? 

 
3. ¿Considera usted la comunidad como si fuera suya? 

 
4. ¿Qué opinión usted tiene acerca de la participación 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 construcción de las viviendas de la comunidad? 

 
8. ¿Qué opina usted acerca del policlínico al cual pertenece la comunidad? 

 
9. ¿Qué piensa usted acerca de las personas que se van de la comunidad? 

10.¿Qué cree usted necesario para que la comunidad mejore? 



 

Anexo 5. Observación no participante. 

 
Objetivo: Adquirir información de los  hechos  cotidianos y  de la vida de los pobladores. 

 
 

Indicadores Análisis del contenido de los indicadores 

Sociales Ambiente social y humano (generado en el ambiente físico): formas de 

organización en grupos y subgrupos, patrones de interacción o vinculación 

(propósitos, redes, dirección de la comunicación, elementos verbales y no 

verbales, jerarquías y procesos de liderazgo, frecuencia de las interacciones). 

 

Características de los grupos, subgrupos y participantes, (edades, niveles 

socioeconómicos, ocupaciones, género, estados maritales, vestimenta, etc.); 

actores clave; líderes y quienes toman decisiones; costumbres ¿qué hacen los 

participantes?, ¿a qué se dedican?, ¿cuándo y cómo lo hacen? (desde el trabajo 

hasta el esparcimiento, el consumo, el uso de medios de comunicación, la 

religión, los mitos y rituales, la salud y sus consideraciones culturales. Además 

de las impresiones del observador al respecto, incluyendo consumo de alcohol y 

formas de recreación. 

Psicológicos Hechos relevantes en el ambiente y a los individuos (pérdida de un ser querido, 

matrimonios, infidelidades, traiciones entre familiares y amigos, peleas verbales 

y físicas etc. y su forma de afrontamiento. Conductas ante la salud y la 

enfermedad. 

Económicos Nivel de vida de los habitantes, desarrollo del mercado local, la base alimentaria 

de la población. Poder adquisitivo para la compra de productos en la ciudad, 

inconformidades por sus ingresos familiares. 

Ambientales Preservación de las especies de flora y fauna de cada zona, la protección de los 

suelos y animales, la contaminación ambiental, la deforestación, la pérdida de la 

diversidad biológica por el mal manejo de determinados ecosistemas. 



 

Anexo 6. Ábaco de Régnier. 

 
Objetivo: Validar instrumentos del estudio etnográficos para su aplicación. 

 
La lógica utilizada por el ábaco es de los tres colores del semáforo (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 la abstención. 

 

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 

expertos para la investigación 

Escala de colores 

Verde 

oscuro 

Verde 

claro 

Amarillo Rosado Rojo Blanco Negro 

Grupos Focales        

Entrevista a profundidad        

Entrevista abierta        

Observación no participante        



 

Anexo 7. Análisis de los datos cualitativos. 
 

Objetivo: Mostrar el análisis del procesamiento cualitativo a partir de los enunciados. 

 
Unidades de análisis Categorización Codificación 

…a todos nos da lo mismo, ni hacemos nada y 
nos importa nada… 

Sentido de 
pertenencia 

SP 

..las gentes se fajan por to… Violencia física y 
verbal 

VF,VV 

…no hacemos nada por la zona, no queremos 
hacer na..,estamos pasivos 

Pasividad de los 
pobladores 

PP 

...hay problemas de llevarnos bien entre todos 
y la comunidad… 

Relaciones 
interpersonales 

RI 

…tantos grupos recreativos y no viene naie… Recreación R 

…los que nos vienen a ver por salud nonos 
gusta …todo es rápido y ya… 

Insatisfacción de los 
servicios de salud 

IS 

Ausencia de transporte diurno y nocturno para 
el traslado de enfermos y otras demandas… 

Transporte T 

Necesidad de telefonía Comunicación C 

…hay gente que viven” remal “en sus 
casas…a nadie le importa eso… 

Estado constructivo 
de las viviendas 

ECV 

…nadie cuida ni arboles ni animales…estamos 
como salvajes 

Área ecológica AE 

…nadie respeta da y los escombros y basuras 
en la calle… 

Indisciplinas sociales IS 

…ahora empezaron a venir gentes pa saber 
que pasa en la comunidad para ayudarnos, 
dicen que son enfermeras y enfermeros y 
dirigentes… un montón de gentes… 

Interés de  dirigentes 
y profesionales  de 
enfermería en la 
transformación 
comunitaria 

IDPF 

Ausencia de programas de educación para la 
salud comunitaria 

Educación para la 
salud 

EP 

Necesidad de servicios técnicos y de una 
farmacia 

Provisión de servicios PS 

…la gente ni sabe na de salud y se vive como 
se quiere… 

Estilos de vida EV 

Sedentarismo, hábito de fumar y alcoholismo 
como opción a la recreación 

Conductas de riesgo 
a la salud 

CRS 

…ya los festejos como se hacían antes no 
están…-que pasó… 

Perdida de 
tradiciones de los 
pobladores 

PT 

Necesidad de ser atendidos por otros sectores Intersectorialidad IS 



 

Anexo 8. Encuesta sobre información acerca de infecciones de transmisión sexual y enfermedades no 
transmisibles. 

 
Objetivo: Identificar nivel de información sobre ITS y enfermedades no transmisibles en pobladores de 
la comunidad. 

 

1. ¿Conoce usted de algunos síntomas o signos (señales) de la sífilis? Marque con una cruz. 

1.1   Sí 

1.2   No 

1.3 Enumere al menos 3 de ellos. 

1.4    

1.5    

1.6    

2. Marque con una cruz si tiene o no conocimientos de las formas de presentación del condilomas. 

2.1.   Sí 

2.2.   No 

2.3. Mencione la que usted conoce. 

3. Marque con una cruz si conoce o no acerca de los síntomas o signos (señales) de la Blenorragia 
(gonorrea). 

3.1.   Sí 

3.2.   No 

4. Marque con una cruz si conoce o no sobre VIH Sida. 

4.1.   Sí 

4.2.   No 
 

Información acerca de las enfermedades no transmisibles. 
 

5. Enumere cuatro enfermedades que usted considere no transmisibles. 
 

5.1.   
 

5.2.   
 

5.3.   



 

5.4.   
 

6. ¿Conoce usted las cifras de la presión arterial normal? 
 

6.1.   Sí 
 

6.2.   No 
 

6.3. Exprese la cifra:    
 

7. Marque con una cruz si conoce o no acerca de la cardiopatía isquémica. 
 

7.1.   Sí 
 

7.2.   No 
 

7.3. Mencione los síntomas que conozca:   
 

8. Marque con una cruz si tiene conocimientos sobre la diabetes mellitus. 
 

8.1.   Sí 
 

8.2.   No 
 

8.3. Mencione tres síntomas que conozca. 
 

8.4.   
 

8.5.   
 

8.6.   
 

9. Seleccione con una cruz si conoce o no sobre el asma bronquial. 
 

9.1.   Sí 
 

9.2.   No 
 

9.3. Mencione los síntomas que conozca:    
 

10. ¿Tiene usted conocimientos acerca de la demencia senil? 
 

10.1.   Sí 
 

10.2.   No 
 

10.3. Mencione los síntomas que conozca:    



 

11. ¿Tiene conocimientos usted sobre las enfermedades buco-dentarias? 
 

11.1.   Sí 
 

11.2.   No 
 

11.3. Mencione dos de ellas. 
 

11.4.    
 

11.5.    
 

12. Marque con una cruz si conoce o no sobre enfermedades psiquiátricas. 
 

12.1.   Sí 
 

12.2.   No 
 

12.3.   Mencione  dos de ellas 

Normas de calificación: 

Para información sobre ITS: 

Se otorgará 10 puntos para cada respuesta correcta (4 preguntas) 

40 puntos total con información sobre ITS 

20 puntos poca información. 

10 sin ninguna información 

 

Para información sobre enfermedades no transmisibles: 

Se otorgará 10 puntos para cada respuesta correcta (7 preguntas) 

70 puntos total con información sobre ENT 

50 puntos poca información. 

30 puntos deficiente información. 

10 puntos sin información. 



 

Anexo 9. Variables que caracterizan  el estado de salud de la población. (Operacionalización). 

Dimensión: Factores de riesgo 
 
 

Variables Definición Escala Definición de la Escala 

 
Factor de 
riesgo (en 
general) 

Toda circunstancia  o 
situación que aumenta las 
probabilidades de una 
persona de contraer 
enfermedad o cualquier otro 
problema de salud. 

Presente Presente si el miembro de la 
comunidad investigado posee al 
menos uno de los factores de riesgo 
explorado en la historia clínica familiar 
y ausente en otro caso. 

 
Ausente 

 
Factor de 

riesgo 
biológico 

Característica de naturaleza 
biológica que incrementa la 
probabilidad de enfermedad o 
daño a la salud. 

Presente 
Presente si el miembro de la 
comunidad investigado posee al 
menos uno de los factores de riesgo 
biológico explorado en la historia 
clínica familiar  y ausente en otro caso. 

Ausente 

 
Factor de 

riesgo 
psicológico 

Característica de naturaleza 
psicológica que incrementa la 
probabilidad de enfermedad o 
daño a la salud. 

Presente Presente si el miembro de la 
comunidad investigado posee al 
menos uno de los factores de riesgo 
psicológico explorado en la historia 
clínica familiar y  ausente  en otro 
caso. 

 

Ausente 

 
Factor de 
riesgo social 

Característica de naturaleza 
social que incrementa la 
probabilidad de enfermedad o 
daño a la salud. 

Presente 
Presente si el miembro de la 
comunidad investigado posee al 
menos uno de los factores de riesgo 
social explorado en la historia clínica 
familiar y ausente en otro caso. 

Ausente 

 

Factor de 
riesgo 

ambiental 

Característica de naturaleza 
ambiental que incrementa la 
probabilidad de enfermedad o 
daño a la salud. 

Presente 
Presente si el miembro de la 
comunidad investigado posee al 
menos uno de los factores de riesgo 
ambiental explorado en la historia 
clínica familiar y ausente en otro caso. 

Ausente 

 
 

Tomado del  ASIS e Historia clínica familiar 2007 



 

Dimensión: Conductas de riesgo a la salud 
 
 

Variables Definición Escala Definición de la Escala 

 

Hábitos 
tóxicos 

Consumo sistemático y por 
encima de lo permisible de 
alguna de las sustancias 
nocivas al organismo que se 
exploran en el ASIS 
(alcohol, tabaco, café). 

Presente 
Presente si el miembro de la 
comunidad investigado consume al 
menos uno de los  tóxicos explorado 
en la historia clínica familiar y ausente 
en otro caso. 

Ausente 

 
Alcoholismo 

Consumo de alcohol por 
encima del volumen y(o) 
frecuencia permisible. 

Presente Criterio de cantidad y frecuencia: 
Presente si el miembro de la 
comunidad investigado  consume tres 
o más veces a la semana. 

Ausente 

 
Tabaquismo 

Consumo de tabaco por 
encima de la cantidad y(o) 
frecuencia permisible. 

Presente Presente si el miembro de la 
comunidad investigado consume 
tabaco, explorado en la historia clínica 
familiar y ausente en otro caso. 

Ausente 

Consumo de 
café 

Consumo de café excesivo 
por encima de la cantidad 
y(o) frecuencia considerada 
nociva para la salud. 

Presente Presente si el miembro de la 
comunidad investigado consume café 
explorado en la historia clínica familiar 
y ausente en otro caso. 

Ausente 

 
Hiper- 

colesterolemia 

Presencia de colesterol total 
en sangre por encima de las 
cifras consideradas 
normales para un laboratorio 
determinado. 

Presente Presente si el miembro de la 
comunidad investigado supera las 
cifras entre 4.3 y 6.2 mml/L a la salud 
explorado en la historia clínica familiar 
y ausente en otrocaso. 

Ausente 

 

Violencia 

Forma de agresión verbal, 
extra verbal, física o 
psicológica en el ámbito 
familiar o extra familiar 

Presente Presente si el miembro de la 
comunidad investigado expresa en la 
historia clínica familiar alguna 
manifestación de violencia intra familiar 
o extra familiar y ausente en otro caso. 

Ausente 

Enfermedades 
buco dentarias 

Desviación de la salud bucal 
diagnosticada por 
profesionales de las ciencias 
estomatológicas. 

Presente Presente si el miembro de la 
comunidad investigado expresa en la 
historia clínica familiar  poseer  al 
menos  una  enfermedad  buco dentario 

Ausente 

 

Sedentarismo 

Actividad física por debajo 
de la necesaria para el buen 
funcionamiento del 
organismo o ausente. 

Presente Presente si el miembro de  la 
comunidad investigado expresa en la 
historia clínica familiar poseer escasa o 
ninguna actividad física y ausente en 
otro caso. 

Ausente 

 
 

Tomado del ASIS  e Historia clínica familiar 2007 



 

Dimensión: Participación comunitaria 
 
 

Variables Definición Escala Definición de la Escala 

 
Participación 
comunitaria 

Presencia activa del 
sujeto en las 
actividades de la 
comunidad 

Con 
participación 

Presente si el sujeto participa en una o más 
actividades mensuales del CDR, de la FMC, 
entre otras; ausente si no participa en 
ninguna actividad comunitaria como las 
referidas. ASIS y estudio etnográfico 

Sin 
participación 

 

 
Dimensión: Sentido de pertenencia 

 
 

Variables Definición Escala Definición de la Escala 

 
Sentido de 
pertenencia 

Sentido de propiedad o de 
posesión que se tiene sobre 
la comunidad. 

Presente 
Presente porque la persona lo ha 
manifestado durante el interrogativo 
realizado en el consultorio o en el 
estudio etnográfico (de  forma 
individual) Ausente en otro caso. 

Ausente 

 
 

Dimensión: Información acerca de infecciones de transmisión sexual 
 
 

Variables Definición Escala Definición de la Escala 

Información 
acerca de 

ITS 

Infecciones que se propagan por medio 
de las relaciones sexuales, se 
incrementan en todo el mundo y pueden 
ser causadas por hongos, parásitos, 
bacterias y virus. 

Presente Presente si el sujeto 
conoce al menos dos ITS, 
declarado en la encuesta 
realizada, ausente en otro 
caso. 

Ausente 

 
Información 

acerca de 
sífilis 

Enfermedad de transmisión sexual 
provocada por la bacteria Treponema 
pallidum. A menudo se le ha llamado el 
gran imitador porque muchos de sus 
signos y síntomas son similares a los de 
otras enfermedades. 

Presente 
Presente si el miembro de 
la comunidad investigado 
expresa en la encuesta 
poseer alguna información, 
ausente en otro caso. 

 

Ausente 

Información 
acerca de 

condiloma 

También conocidos como verrugas 
genitales son tumoraciones cutáneas 
producidas por una infección vírica. Se 
trata de una enfermedad de transmisión 
sexual. 

Presente Presente si el miembro de 
la comunidad investigado 
expresa en la encuesta 
poseer alguna información, 
ausente en otro caso. 

Ausente 

zim://A/Virus.html
zim://A/Enfermedad_de_transmisi%C3%B3n_sexual.html
zim://A/Enfermedad_de_transmisi%C3%B3n_sexual.html


 

 

 
Información 

acerca de 
blenorragia 

Infección de transmisión sexual 
provocada por la bacteria Neisseria 
gonorrhoeae o gonococo, cuyo huésped 
específico es el ser humano. Afecta 
principalmente las mucosas del aparato 
genital y urinario, pero también puede 
afectar la conjuntiva ocular, la faringe y el 
recto. 

 
 
Presente 

 
Presente si el miembro de 
la comunidad investigado 
expresa en la encuesta 
poseer alguna información, 
ausente en otro caso. 

 
Ausente 

Información 
acerca de 

VIH 

La inmunodeficiencia es un estado 
patológico en el que el sistema 
inmunitario no cumple con el papel de 
protección que le corresponde dejando al 
organismo vulnerable a la infección. 

Presente Presente si el miembro de 
la comunidad investigado 
expresa en la encuesta 

poseer alguna información, 
ausente en otro caso. 

Ausente 

 
 

Dimensión: Información acerca de enfermedades no transmisibles 
 
 

Variables Definición Escala Definición de la Escala 

Información 
acerca de 
enfermedades 

no transmisibles 

Enfermedades que por su 
naturaleza no es contaminante a 
otra persona por ninguna vía. 

Presente Presente si el miembro de la 
comunidad investigado 
expresa en la encuesta 
poseer alguna información, 
ausente  en otro caso. 

Ausente 

Información 
acerca de 

hipertensión 
arterial 

Enfermedad producida por la 
elevación de forma crónica de los 
valores de tensión arterial por 
encima de lo establecido como 
normal. 

Presente Presente si el miembro de la 
comunidad investigado 
expresa en la encuesta 
poseer alguna información, 
ausente en otro. 

Ausente 

 

 
Información 

acerca de 
cardiopatía 
isquémica 

La cardiopatía isquémica es la 
enfermedad ocasionada por un 
desbalance entre el aporte y la 
demanda de oxígeno al corazón y 
esto se debe en más de un 90% a 
la aterosclerosis de las arterias 
coronarias, (las encargadas de 
proporcionar sangre al músculo 
cardíaco (miocardio). 

 
Presente 

 

Presente si el miembro de la 
comunidad investigado 
expresa en la encuesta 
poseer alguna información, 
ausente en otro. 

 

 
Ausente 

 
Información 

acerca de 
diabetes  
mellitus 

Es un síndrome heterogéneo 
originado por la Interacción 
genético–ambiental, caracterizado 
por una hiperglucemia crónica, 
consecuencia de un déficit en la 
secreción o acción de la insulina, 
que origina complicaciones agudas 

 

Presente 
Presente si el miembro de la 
comunidad investigado 
expresa en la encuesta 
poseer alguna información, 
ausente en otro. Ausente 

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


 

Información 
acerca de asma 

bronquial 

El asma es una enfermedad 
crónica del sistema respiratorio 
caracterizada por vías respiratorias 
hiperreactivas (es decir, un 
incremento en la  respuesta bronco 

Presente 
Presente si el miembro de la 
comunidad investigado 
expresa en la encuesta 
poseer alguna información, 
ausente en otro. 

Ausente 

 
 

 
Información 

acerca de 
demencia senil 

La demencia se refiere a un 
conjunto de síntomas adquiridos de 
tipo cognitivo (confusión mental, 
pérdida de memoria, deterioro 
intelectual, desorientación, 
disturbios en lenguaje, 
anormalidades visual o espaciales, 
etc.) y conductual, de causa 
multifactorial. 

 
Presente 

Presente si el miembro de la 
comunidad investigado 
expresa en la encuesta 
poseer alguna información, 
ausente en otro. Ausente 

Información 
acerca de 
enfermedades 
buco dentarias 

Enfermedades de la boca 
propiamente dicha o de las 
estructuras dentarias, de causa 
multifactorial. 

Presente Presente si el miembro de la 
comunidad investigado 
expresa en la encuesta 
poseer alguna información, 
ausente en otro caso. 

Ausente 

 
 

Información 
acerca de 
enfermedades 
psiquiátricas 

Alteraciones en los procesos del 
razonamiento, el comportamiento, 
la facultad de reconocer la realidad, 
las emociones o las relaciones con 
los demás, consideradas como 
anormales con respecto al grupo 
social de referencia del cual 
proviene el individuo. 

 
Presente 

 
Presente si el miembro de la 
comunidad investigado 
expresa en la encuesta 
poseer alguna información, 
ausente en otro caso. 

Ausente 

 
 

Variables según momentos de la estrategia de intervención socio sanitaria 

 
El momento I hace referencia a la etapa de caracterización y análisis de la información obtenida en el 

ASIS, la historia clínica familiar, la encuesta realizada y el estudio etnográfico, luego la 

implementación de la estrategia de intervención socio sanitaria y la recogida de información posterior 

a ésta (cinco años después). El momento II responde a la etapa de sostenibilidad que  incluye el 

antes, después y al año. 



 

Variables Definición Escala Definición de la Escala 

 

Momento I 

Medición que se realiza 
antes del inicio de la 
intervención y al concluir 
ésta. 

Antes 
Según resultado que se obtenga 
en la línea de base y al concluir la 
aplicación de la estrategia. 

Después 
(cinco años) 

 

 
Momento II 

Medición que se realiza 
antes del inicio de la 
intervención, al final de la 
intervención y al año. 

Antes 
Según resultado que se obtenga 
en la línea de base, al concluir la 
aplicación de la estrategia y un 
año después. 

Después 
(cinco años) 

Un año 
después 

 
 

Variables de respuesta principal para profesionales de enfermería (componente de la estrategia de 

intervención socio-sanitaria) 

 

Variables Definición Escala Definición de la Escala 

Conocimientos y 
habilidades 

derivadas de la 
disciplina 
sociología 

Conocimientos  teóricos 
y prácticos  sobre 
grupos, colectivos y 
comunidades, así el 
apoyo social como 
estrategia de 
intervención. 

Adecuado Adecuado si refiere tener 
conocimientos y habilidades sobre la 
disciplina de sociología  e inadecuado 
en caso contrario. 

 

Mínimo por clave de calificación 60 
puntos. 

Inadecuado 

Conocimientos y 
habilidades 

derivadas de la 
disciplina 

psicología de la 
salud 

Conocimientos  teóricos 
y prácticos sobre la 
primera ayuda 
psicológica  y 
herramientas 
psicosociales que 
pueden ser aplicadas en 
las comunidades rurales. 

Adecuado Adecuado si refiere  tener 
conocimientos y habilidades sobre la 
disciplina de psicología de la salud e 
inadecuado en caso contrario. 

 

Mínimo por clave de calificación 60 
puntos. 

Inadecuado 

Conocimientos y 
habilidades 

derivas de la 
disciplina 

antropología 
sociocultural 

Conocimientos teóricos 
y prácticos de la 
etnografía y su 
utilización para las 
comunidades rurales. 

Adecuado Adecuado si refiere tener conocimientos 
y habilidades sobre la disciplina 
antropología sociocultural e inadecuado 
en caso contrario. 
 

Mínimo por clave de calificación 60 
puntos. 

Inadecuado 



 

Conocimientos y 
habilidades 

derivadas del 
trabajo 

comunitario 
como 

herramienta del 
trabajo social 

Conocimientos  teóricos 
y prácticos de trabajo 
comunitario integrado 
con el análisis de la 
realidad en la 
intervención social que 
pueden emplearse  en 
los diferentes escenarios 
de la Atención Primaria 
de Salud. 

Adecuado Adecuado si refiere tener 
conocimientos y habilidades sobre el 
trabajo comunitario como herramienta 
del trabajo social e inadecuado en caso 
contrario. 

 

Mínimo por clave de calificación 60 
puntos. 

Inadecuado 

conocimientos 
salubristas 

actualizados 

Conocimientos  teóricos 
y prácticos que permitan 
disminuir la cantidad o la 
calidad de los  factores 
de riesgo presentes  en 
la comunidad y en el 
individuo. Prevenir 
complicaciones y 
secuelas. Cualquier 
intervención   o 
procedimiento que 
reduzca/suprima la 
posibilidad de que los 
factores causantes de 
una enfermedad puedan 
desarrollarse. 

Adecuado Adecuado si refiere tener 
conocimientos sólidos y actualizados 
así como habilidades sobre acciones 
salubristas e inadecuado en caso 
contrario. 

 

Mínimo por clave de calificación 60 
puntos. 

Inadecuado 



 

Variables de respuesta principal para la población 
 
 

Variables Definición Escala Definición de la Escala 

Sentido de 
pertenencia a la 

comunidad 

Propiedad o posesión que 
tiene el sujeto sobre la 
comunidad. 

Presente Presente en dos o más técnicas 
aplicadas de forma individual 
durante el estudio etnográfico o 
referido en el ASIS. Ausente en 
otro. caso. 

Ausente 

Participación 
comunitaria 

Presencia activa del sujeto 
en las actividades de la 
comunidad. 

Presente Presente en dos o más técnicas 
aplicadas de forma individual 
durante el estudio etnográfico o 
referido en el ASIS. Ausente en 
otro caso. 

Ausente 



 

Anexo 10. Cuestionario y evaluación realizados a profesionales de enfermería y evaluación. (antes- 

después). 

Objetivo: Identificar necesidades de aprendizaje sobre las disciplinas de las ciencias sociales: 

psicología de la salud, antropología sociocultural, sociología y trabajo comunitario como herramienta 

del trabajo social, además de acciones salubristas en la comunidad. 

 

Marque con una cruz (x), la respuesta correcta y explique según corresponda. 

 
1) ¿Conoce usted la importancia de las ciencias sociales para la salud pública; dígase sociología, 

antropología sociocultural, psicología de la salud o comunitaria y trabajo comunitario como 

herramienta del trabajo social? 

 

Sí          No           

a) Si responde afirmativamente explique. 

 
2) ¿Se siente capacitado para realizar acciones desde la sociología, antropología sociocultural, 

psicología de la salud o comunitaria y trabajo comunitario como herramienta del trabajo social? 

 

Sí          No           

a) Explique si es afirmativo en alguno de los casos. 

 
3) ¿Se siente capacitado para realizar acciones salubristas en la comunidad sin mayor capacitación? 

 
Sí          No           

a) Si responde afirmativamente explique. 
 

4) ¿Está al tanto de los modelos y teorías de sociología, antropología sociocultural, psicología de la 

salud o comunitaria y trabajo comunitario como herramienta del trabajo social aplicado a la salud 

pública y en específico orientado a la comunidad? 

 

Sí          No           

a)         Si responde afirmativamente explique. 
 

5) ¿Cuando usted efectúa acciones socio sanitarias en la comunidad toma referentes de las ciencias 

sociales  que se refieren anteriormente? 

 

Sí          No           

a)         Si responde afirmativamente explique. 



 

Evaluación del cuestionario. 

 
Preguntas Respuestas Puntuación 

 
1) ¿Conoce usted la importancia de las 
ciencias sociales para la salud pública; 
dígase sociología, antropología 
sociocultural, psicología de la salud o 
comunitaria y trabajo comunitario como 
herramienta del trabajo social? 

Sí  No    
a) Si responde afirmativamente 
explique. 

No. 1 

 

2) ¿Se siente capacitado para realizar 
acciones desde la sociología, antropología 
sociocultural, psicología de la salud o 
comunitaria y trabajo comunitario como 
herramienta del trabajo social? 

Sí  No   
a) Si responde afirmativamente 
explique. 

No. 2: 

3) ¿Se siente capacitado para realizar 
acciones salubristas en la comunidad sin 
mayor capacitación? 

Sí   
No     
a) Si responde afirmativamente 
explique. 

No. 3: 

 

4) ¿Está al tanto de los modelos y teorías de 
sociología, antropología sociocultural, 
psicología de la salud o comunitaria y trabajo 
comunitario como herramienta del trabajo 
social aplicado a la salud pública y en 
específico orientado a la comunidad? 

3). 
Sí    
No    

a) Si responde afirmativamente 
explique. 

No. 4 

 
5) ¿Cuando usted efectúa acciones socio 
sanitarias en la comunidad toma referentes 
de las ciencias sociales que se refieren 
anteriormente? 
. 

Sí     
No   
a) Si responde afirmativamente 
explique. 

No. 5 

 

 

Norma: Obtiene 20 puntos como máximo si responde Sí y explica correctamente. 
Clave de Calificación. Calificación total: 100 puntos: máximo 

60 puntos: mínimo 



 
 
 
 

Anexo 11.Técnica de Moriyama. 
 
 

Objetivo: Validar las líneas de acción que corresponden a las disciplinas propuestas de la estrategia de intervención socio sanitaria. 
 

 
Cómputo de la evaluación de cada una de las categorías. Categorías de Moriyama: 

 
 Razonable y comprensible: Si las acciones o actividades a evaluar son comprensibles para los sujetos a los que se le aplicará. 

 
 Sensible a variaciones en el fenómeno que se mide: Se refiere a si las acciones o actividades a evaluar podrían distinguir o diferenciar a los 

sujetos de aplicación entre sí. Si reconoce las diferencias individuales. Si discrimina variaciones. 

 

 Con suposiciones básicas justificables o intuitivamente razonables: Se refiere a si existe justificación para que las acciones o actividades a 

evaluar estén contempladas en esa metodología. Es decir, si se justifica la presencia de esa actividad según el objetivo de la metodología. 

 

 Con componentes claramente definidos: Se refiere a la claridad con que están, acciones o actividades a evaluar en la metodología. 

 
 Derivables de datos factibles de obtener: Se refiere a la consideración del experto sobre la posibilidad de obtener información del sujeto a 

partir de sus respuestas o comportamientos en cada actividad. Es la valoración del comportamiento esperado, según la experiencia del juez. 

 

Para la corrección de los resultados se ha considerado el mismo criterio defendido por Moriyama, quien considera válidos aquellas acciones o 

ítems en que las respuestas de los expertos tengan un nivel de acuerdo igual o superior al 70% en la escala: “Mucho”. 



 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Disciplinas 

Razonable y 
comprensible 

Sensible a variaciones 
en el fenómeno que 

se mide 

Con suposiciones 
básicas justificables 

o intuitivamente 
razonables 

Con componentes 
claramente 
definidos 

Derivables de 
datos factibles de 

obtener 

M P N M P N M P N M P N M P N 

Sociología                

Psicología 

de la salud 

               

Antropología 

Sociocultural 

               

Trabajo 

comunitario 

               

Acciones 

salubristas 

               

Los expertos evaluaron cada acción en correspondencia a las categorías de Moriyama en una escala ordinal que contempló: 

Mucho: 2. 

Poco: 1. Selecciones no mayores del 20% de la muestra de expertos. 

Nada:   0. Ausencia de selecciones. 



 
 

 

Anexo 12. Programa de capacitación a profesionales de enfermería. 

 
PROGRAMA DE CAPACITACIÓN A PROFESIONALES DE ENFERMERÍA 

UNIVERSIDAD MÉDICA DE CAMAGUEY CARLOS JUAN FINLAY 
FECULTAD DE ENFERMERÍA 

2009 
Objetivo general: Desarrollar conocimientos y habilidades para el desempeño de acciones derivadas de las ciencias sociales y acciones 

salubristas actualizadas en profesionales de enfermería. 

Propuesta: Todos los profesionales de enfermería que pertenecen al área de salud donde se ubica el asentamiento rural “El León”. 

Plazas en plantilla: 60. 

Duración total: 102 horas. 

Evaluaciones parciales en talleres: 24 horas 

Evaluación final: 6 horas. Aplicación del cuestionario inicial y la guía de observación en la comunidad 

Modalidad: A tiempo parcial. 

Fecha de inicio de la primera capacitación: enero de 2009. 

Fecha de terminación: septiembre de 2009. 

Sede: Policlínico Universitario ¨Tula Aguilera. 
 
 

Medios de enseñanza: los medios de enseñanza a emplear en la ejecución del curso serán los mismos para todos los temas, estos son: televisor 

y equipo de vídeo y  computadora con lector de CD. 



 

 

 
 

Tema Objetivo Contenido Semana FOE 
Horas 

lectivas 

Horas 

totales 
Profesores 

I Sociología de la salud 

Definir conceptos y 
concepciones gene- 
rales de la 
Sociología en el 
ejercicio del trabajo 
comunitario. 

Concepto y objeto de estudio 

de la Sociología:  La 

sociología de la salud y sus 

conceptos Corrientes del 

pensamiento sociológico. 

 
 

Semana 

1 

 

 
Conferencia 

 

 
3 

 

 
3 

DrC. Irene Sofía Quiñones 
Varela. Profesor Titular de 
psicología médica. 
Universidad Médica de 
Camagüey. 

Valorar las princi- 

pales obras y 

teorías de los 

procesos sociales 

en la salud y la 

enfermedad. 

Principales obras. Teoría de 

los procesos sociales. La 

salud como valor social. 

Naturaleza social del proceso 

salud - enfermedad. 

 

 
Semana 

2 

 

Conferencia 
 

1 
 

 
 

3  
Clase taller 

 
2 

Caracterizar  las 

principales 

concepciones  del 

hombre sobre el 

proceso  salud- 

enfermedad. 

Concepciones del hombre 

sobre el proceso salud 

enfermedad. La determina- 

ción salud enfermedad. 

Naturaleza, estructura y 

desarrollo de la sociología. 

 

 
Semana 

3 

 

 
 

Conferencia 

 

 
 

3 

 

 
 

3 

MsC. José Eduardo Vera 
Rodríguez. Profesor 
Auxiliar Psicología médica. 
Universidad Médica de 
Camagüey. 

Fundamentar desde 
los referentes teóri- 
cos abordados las 
intervenciones en 
las comunidades 
rurales. 

Estudios relacionados con las 

variaciones de las actitudes 

frente a la salud y a la enfer- 

medad. Elementos de natura- 

leza social, biológica, am- 

biental o de organización de 

los   servicios   de   salud que 

 

 
 

Semana 

4 

 

 

 
Conferencia 

 

 

 
3 

 

 

 
3 



 

 

 
 

  incide negativamente en el 

momento del estudio sobre el 

estado de salud de la pobla- 

ción, grupos, familias o 

individuos. 

     

Caracterizar los 

fenómenos 

sociales, de 

ruralidad y 

urbanidad que inci- 

den sobre la salud 

de los individuos, 

familias, grupos y 

comunidades. 

Fenómenos derivado de las 

relaciones laborales, familia- 

res, culturales, políticas, de 

género, educacionales, o de 

la ruralidad o urbanismo, u 

otros que pueden generar o 

incidir en insatisfacciones 

relacionadas con la salud de 

los individuos, familias, 

grupos y comunidades. 

 

 

 

 

Semana 

5 

 

 

 

 

 
Conferencia 

 

 

 

 

 
3 

 

 

 

 

 
3 

Valorar la 

importancia de la 

aplicación de las 

ciencias sociales en 

contextos rurales 

por  profesionales 

de enfermería. 

Proceso de socialización  de 

la enfermería. Las relaciones 

sociales en la práctica de la 

enfermería profesional. 

Estudios rurales en América 

Latina relacionados con el 

profesional de enfermería  y 

el apoyo intersectorial. 

 

 

 
Semana 

6 

 

 

 

 

Clase taller 

 

 

 

 

3 

 

 

 

 

3 

MsC. Arelys Toledo 

Amador. 

Profesor Titular. Psicología 

médica y social. 

Universidad Médica de 

Camagüey. 

 Semana 

7 
Evaluación 

 
3 

 

Total de horas del Tema I 18 21  



 

 

 
 

Tema Objetivo Contenido Semana FOE 
Horas 

lectivas 

Horas 

totales 
Profesores 

II Psicología de la salud 

Demostrar la 
importancia de los 
conocimientos y habi- 
lidades generales de 
la Psicología de la 
salud que permitan 
realizar acciones 
desde esta disciplina. 

Psicología y conducta social. 

Trastornos de ansiedad, 

trastornos de la personalidad. 

 

 
 

Semana 

8 

 

 

 
Conferencia 

 

 

 
3 

 

 

 
3 

MsC. José Eduardo Vera 

Rodríguez. Profesor Auxiliar 

Psicología médica. 

Universidad Médica de 

Camagüey. 

Explicar la   impor- 

tancia de los trastor- 

nos afectivos y orgá- 

nicos en la rehabi- 

litación de personas 

supuestamente 

sanas  y con conduc- 

tas delincuenciales. 

Trastornos de la afectividad, 

trastornos orgánicos menta- 

les. Medidas adecuadas en 

relación con la rehabilitación. 

Medidas adecuadas en rela- 

ción con la rehabilitación de 

delincuentes. Abordaje del 

proceso salud enfermedad 

desde el punto de vista multi- 

causal. 

 

 

 

 

Semana 

9 

 

 

Conferencia 

 

 

1 

 

 

 

 

 
3 

 
 

Clase taller 

 
 

2 

Valorar la importan- 
cia de la  psicología 
de la salud para el 
profesional de enfer- 
mería en la 
comunidad. 

Modelos de promoción de 

salud; escuela cognitivas; 

Aprendizaje social (Bandura) 

Salud y comunidad, comu- 

nidades emocionales, 

comunidades estructurales, 

comunidades       funcionales, 

 

 
 

Semana 

10 

 

 

 
Conferencia 

 

 

 
3 

 

 

 
3 

DrC. Irene Sofía Quiñones 
Varela. Profesor Titular de 
psicología médica. 
Universidad Médica de 
Camagüey. 

 

DrC. Irene Sofía Quiñones 
Varela. Profesor Titular de 



 

 

 
 

  participación comunitaria.     psicología médica. 
Universidad Médica de 
Camagüey. 

Caracterizar la APS, 
como puerta de 
entrada al Sistema 
Nacional de Salud 
Pública. 

La atención primaria  de 

salud. Organización territorial. 

Orientación hacia la prevén- 

ción promoción, restau- 

ración y rehabilitación. 

Necesidad de trabajo en 

equipo en las ciencias de la 

Salud. 

 

 

 
Semana 

11 

 

 

 

 

Conferencia 

 

 

 

 

3 

 

 

 

 

3 

Argumentar la impor- 

tancia de la atención 

familiar en el proceso 

salud enfermedad. 

Atención a la familia. 

Perturbación de salud y bie- 

nestar. Higiene de los alimen- 

tos. Modos y estilos de vida 

saludables. 

 

Semana 

12 

 

Conferencia 
 

1 
 

 
3 

MsC. José Eduardo Vera 
Rodríguez. Profesor Auxiliar 
Psicología médica. 
Universidad Médica de 
Camagüey. Clase taller 2 

 Semana 

13 
Evaluación 

 
3 

 

Total de horas del Tema II 15 18  



 

 

 
 

Tema Objetivo Contenido Semana FOE 
Horas 

lectivas 

Horas 

totales 
Profesores 

III Antropología sociocultural 

Argumentar los co- 
nocimientos genera- 
les de la 
Antropología que 
permitan estudios y 
acciones desde esta 
disciplina en la 
intervención. 

Las técnicas de investigación 
en antropología. Mirada 
antropológica y proceso 
etnográfico. 

 

 

 

Semana 

14 

 

 

 

 
Conferencia 

 

 

 

 
3 

 

 

 

 
3 

DrC. Jorge Pardillo 
Palomino. Profesor titular de 
psicología médica y 
antropología sociocultural. 
Universidad  de Camagüey. 

Demostrar la impor- 
tancia de los proce- 
sos interdisciplinarios 
en los procesos de 
investigación. 

Interdisciplinariedad de las 
técnicas de investigación. La 
interpretación cultural. Las 
técnicas de investigación en 
situaciones sociales que el 
investigador crea (o 
aprovecha) para los objetivos 
de la investigación. 

 

 
 

Semana 

15 

 

 

 
Clase taller 

 

 

 
3 

 

 

 
3 

Demostrar la impor- 
tancia del estudio 
antropológico en las 
investigaciones 
realizadas en salud 
pública. 

Hacia una antropología del 
mundo contemporáneo. 
El análisis del discurso en la 
antropología social; controles 
y experimentos en el trabajo 
de campo. Antropología 
aplicada a la salud. Cultura y 
Salud. Salud y enfermedad. 

 

 
 

Semana 

16 

 

 

 
Conferencia 

 

 

 
3 

 

 

 
3 

MsC. José Eduardo Vera 

Rodríguez. Profesor Auxiliar 

Psicología médica. 

Universidad Médica de 

Camagüey. 

Demostrar la impor- 
tancia de las técnicas 
etnográficas   para  el 

Técnicas etnográficas. 
Estudio de comunidades y 
experiencias    antropológicas 

Semana 

17 

 

Clase taller 
 

3 
 

3 



 

 

 
 

 estudio de comuni- 
dades y el proceso 
intersectorial. 

con la participación de otras 
entidades: Cultura, deporte, 
etc. 

    MsC. José Eduardo Vera 

Rodríguez. Profesor Auxiliar 

Psicología médica. 

Universidad Médica de 

Camagüey. 
Explicar la impor- 
tancia de la disciplina 
antropología para el 
profesional de enfer- 
mería. 

Enfermería y antropología. 

Principales modelos y teorías 

vigentes en la práctica 

contemporánea. Estudios de 

antropología y enfermería en 

Europa, América Latina y el 

Caribe en comunidades 

aisladas. 

 

 

 
Semana 

18 

 

 

 

 

Clase taller 

 

 

 

 

3 

 

 

 

 

3 

 Semana 

19 
Evaluación 

 
3 

 

Total de horas del tema III 15 18  



 

 

 
 

Tema Objetivo Contenido Semana FOE 
Horas 

lectivas 

Horas 

totales 
Profesores 

IV Trabajo comunitario 

Explicar la impor- 
tancia del trabajo 
comunitario para la 
salud comunitaria y 
sus acciones. 

Concepto actual de salud, 

salud pública y salud 

comunitaria. Determinantes 

de la salud y salud de la 

población. Desigualdades so- 

ciales en salud.  Paradigma 

de salud: salud para todos y 

promoción de salud. 

 

 

 
Semana 

20 

 

 

 

 

Conferencia 

 

 

 

 

3 

 

 

 

 

3 

MsC. José Eduardo Vera 
Rodríguez. Profesor Auxiliar 
Psicología médica. 
Universidad Médica de 
Camagüey. 

Demostrar  la 
importancia de los 
conocimientos de 
trabajo  comunitario 
en los profesionales 
de Enfermería 
comunitaria. 

Introducción a la Enfermería 

Comunitaria: Enfermería Co- 

munitaria y Atención Primaria 

de Salud; Instrumentos bási- 

cos en Enfermería Comuni- 

taria; Educación para la Sa- 

lud. Estrategias e intervén- 

ciones en Promoción de 

Salud. 

 

 

 

 

Semana 

21 

 

Conferencia 

 

1 

 

 

 

 

3 

MsC. Luis Ulloa Reyes 
Profesor Auxiliar Enfermería 
Comunitaria. Facultad de 
enfermería Universidad 
Médica de Camagüey. 

 

 
Clase taller 

 

 
2 

Caracterizar aspec- 
tos  fundamentales 
del trabajo comuni- 
tario, que permitan el 
desarrollo local. 

Conceptos y componentes de 

la Comunicación; identifica- 

ción y análisis de la influencia 

de factores internos y exter- 

nos en el nivel de salud de 

individuos y grupos. Concep- 

to  y  componentes  del Siste- 

 

 
 

Semana 

22 

 

 

 
Conferencia 

 

 

 
3 

 

 

 
3 

MsC. José Eduardo Vera 
Rodríguez. Profesor Auxiliar 
Psicología médica. 
Universidad Médica de 
Camagüey. 



 

 

 
 

  ma Sanitario. Modelos y evo- 

lución de  Sistemas 

Sanitarios. 

     

Analizar conceptos 
sobre comunidad, 
trabajo comunitario y 
desarrollo de la 
comunidad que per- 
mitan su compren- 
sión para realizar 
acciones de interven- 
ción. 

Concepto de Comunidad, 

trabajo Comunitario y 

Desarrollo de la Comunidad. 

Elementos para un Trabajo 

Comunitario integrado. 

 

Semana 

23 

 

Conferencia 
 

1 
 

 
3 

MsC. José Eduardo Vera 
Rodríguez. Profesor Auxiliar 
Psicología médica. 
Universidad Médica de 
Camagüey. Clase taller 2 

Métodos de Trabajo Comu- 

nitario. Modalidades de 

programas para el desarrollo 

de la comunidad. Conceptos 

básicos de intervención. 

Organización de la comu- 

nidad: origen, fines, medios, 

principios, procesos y 

prácticas. Factores estructu- 

rales de la comunidad y de 

intervención social. 

 

 

 

 

 
Semana 

24 

 

 

 

 

 

Conferencia 

 

 

 

 

 

3 

 

 

 

 

 

3 

Explicar 

metodologías y fases 

de la intervención 

para   los 

profesionales de 

enfermería. 

Metodología y fases de la 

intervención: fase de estudio 

y de conocimiento de la 

realidad, plan de acción y 

evaluación. El análisis de la 

realidad en la intervención 

social: ámbito socio sanitario 

y        ámbito       psico-social. 

 

 

 
Semana 

25 

 

 

 

 

Clase taller 

 

 

 

 

3 

 

 

 

 

3 



 

 

 
 

  Participación comunitaria y 

sentido de pertenencia. 

     

 Semana 

26 
Evaluación 

 
3 

 

Total de horas del Tema IV 18 21  



 

 

 

 

 

Tema Objetivo Contenido Semana FOE 
Horas 

lectivas 

Horas 

totales 
Profesores 

V Conocimientos salubristas actualizados 

Analizar conocimien- 
tos teóricos y 
prácticos actualiza- 
dos sobre enferme- 
dades transmisible 
para el ejercicio del 
trabajo comunitario 
de profesionales de 
enfermería en condi- 
ciones de ruralidad. 

Enfermedades transmisibles: 
Conceptos. Evolución históri- 
ca. Etiología, semiología, 
diagnostico y Tratamiento. 
VIH y otras ITS (blenorragia, 
sífilis condilomas) en el 
ámbito de la Atención 
Primaria. 

 

 

 
 

Semana 

27 

 

 

 

 
Conferencia 

 

 

 

 
3 

 

 

 

 
3 

Dra. Nancy Rodríguez 
Estévez. Profesor titular 
Dermatología. Hospital 
Manuel Ascunce Domenech. 

Analizar conocimien- 
tos teóricos y prácti- 
cos actualizados so- 
bre enfermedades no 
transmisible para el 
ejercicio del trabajo 
comunitario de profe- 
sionales de enferme- 
ría en condiciones de 
ruralidad. 

Enfermedades no transmisi- 

bles: Conceptos. Evolución 

histórica. Etiología, semiolo- 

gía, diagnostico y tratamien- 

to. Asma, Hipertensión arte- 

rial, Cardiopatías, Diabetes 

mellitus, Hipercolesterolemia, 

Trastornos demenciales y 

enfermedades psiquiátricas. 

 

 

 

 
 

Semana 

28 

 

 

 

 

 

Conferencia 

 

 

 

 

 

3 

 

 

 

 

 

3 

Dr.Gilberto Betancourt 
Betancourt. Profesor titular 
Medicina Interna. Hospital 
Manuel Ascunce Domenech. 

MsC. Moraima Wilson 
Donet. Enfermera 
Especialista en Atención 
Primaria de Salud y Trabajo 
Comunitario. Universidad 
Médica de Camagüey. 

Caracterizar la 
importancia de la 
salud bucal como 
problema de la  salud 

Salud bucal: Problemas de 
salud bucal como problemas 
de salud pública, factores de 
riesgos         asociados        a 

 

Semana 

29 

 

Conferencia 

 

1 

 

3 

Dra. Carmen Rosa Hidalgo 
García. Profesor titular y de 
segundo grado.Facultad 
Estomatología. Universidad 



 

 

 
 

 pública, métodos y 
acciones preventivas. 

enfermedades bucales, 
métodos de prevención 
Acciones destinadas a la 
prevención de enfermedades 
en el contexto rural. 

  
 

Clase taller 

 
 

2 

 Médica de Camagüey. 

Explicar la violencia 
como un problema de 
salud        física        y 
psicológica en 
diferentes grupos 
etáreos. 

Violencia en  población 
infantil, prevención y atención 
a la violencia de género, 
prevención y atención a la 
violencia en las personas 
mayores, Prevención de otras 
formas de violencia. 

 

 
Semana 

30 

 

 
 

Conferencia 

 

 
 

3 

 

 
 

3 

MsC. José Eduardo Vera 
Rodríguez. Profesor Auxiliar 
Psicología médica. 
Universidad Médica de 
Camagüey. 

Demostrar   la 
importancia para el 
proceso salud 
enfermedad  los 
hábitos tóxicos y el 
sedentarismo y la 
intersectorialidad en 
el trabajo comunita- 
rio. 

Alcoholismo, Tabaquismo y 
otras adicciones. El 
Sedentarismo así como la 
intersectorialidad para el 
trabajo comunitario y el 
desarrollo local. 

 

 

 

 

 
 

Semana 

31 

 

 

 

 

 

 
Conferencia 

 

 

 

 

 

 
3 

 

 

 

 

 

 
3 

MsC. Moraima Wilson 
Donet. Enfermera 
Especialista en Atención 
Primaria de Salud. y Trabajo 
Comunitario. Universidad 
Médica de Camagüey. 

MsC. Nancy Iraola Valdés. 

Profesor a Consultante de la 

Atención Primaria de salud y 

de la Universidad Médica de 

Camagüey en Ciencias 

Sociales y Humanísticas. 

 Semana 

32 
Evaluación 

 
3 

 

Total de horas del Tema V 15 18  

 



 

 

 
 

  

 

 
Semana 

33 

Aplicación 

del 

cuestionario 

inicial y la 

guía  de 

observación 

en  la 

comunidad 

  

 

 

 

6 

 

Total de horas del Programa de Capacitación a profesionales de enfermería 81 102  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dpto Post grado. Fac. Enfermería Univ. Médica Camagüey 



 

 

 

ORIENTACIONES METODOLÓGICAS Y ORGANIZATIVAS 
 
 

Fundamentación. 
 

Este plan de capacitación se ha concebido, porque durante el análisis del programa de formación profesional no se conciben las disciplinas de 

las ciencias sociales, excepto la disciplina de psicología, la que solo abarca generalidades de la misma, pero, no una psicología comunitaria que 

comprenda métodos y técnicas de intervención, lo que a juicio de los autores se hizo necesario diseñar ésta capacitación, para darle salida a una 

intervención socio sanitaria en la comunidad que se estudió. 

El programa de capacitación se ha estructurado para que el egresado pueda disponer de una sólida preparación científico-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: sociología, psicología de la salud, antropología 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 investigación realizada como de la implementación de la estrategia de intervención socio sanitaria aplicada al asentamiento . 

El desarrollo de estos saberes ha de conjugar la estricta observación de los principios establecidos para la ejecución de un plan de capacitación 

único, flexible según el contexto, recursos y factibilidad en el escenario acreditado para su ejecución, al garantizar en cada profesional de 

enfermería  el  desarrollo  de  conocimientos  y  del  sistema  de  habilidades, con calidad  para  la integración desde  la  perspectiva  inter y 

transdisciplinaria,  acorde a las normas técnicas y metodológicas, en los escenarios laborales que corresponda, y  en el marco ético. 

En cuanto a las formas organizativas de la enseñanza (FOE) se podrán utilizar las concebidas en este plan de capacitación: La clase (la 

conferencia y la clase taller) que abordan en profundidad cada tema. Las conferencias  serán  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 valorará en conjunto entre el profesor y el alumno las temáticas a tratar, dando espacios a la búsqueda de 

soluciones según corresponda. 

Las evaluaciones serán frecuentes, durante la clase taller y al finalizar el contenido de cada disciplina. Al concluir la capacitación se aplicará una 

guía de observación durante el trabajo de terreno en la comunidad y el cuestionario inicial aplicado antes de la capacitación , lo que permitirá la 

evaluación de ésta y la implementación de la estrategia socio sanitario diseñada para la comunidad de estudio. 

 
 

Sobre la bibliografía: 
 

- Se establecen bibliografías básicas, complementaria y de consulta, que serán orientadas por el profesor según la forma organizativa del 

proceso. 

- La bibliografía a utilizar tendrá un principio de actualización permanente, contando para ello la creatividad del profesor, la utilización de 

nuevos materiales de apoyo a la docencia. 

- Se estimula la utilización de las nuevas tecnologías de la información. 
 

- Uso de redes informáticas para apoyo docente, asignaturas en plataformas virtuales: Infomed, Internet. 



 
 

 

Anexo 13. Plegable entregado a la comunidad. 

 
Objetivo: Sensibilizar a la población y sectores comunitarios con la estrategia de intervención socio sanitaria. 

 

 



 

 

 
 

 



 

 

 

Anexo 14. Guía de observación. 

Objetivo: Evaluar conocimientos y habilidades prácticas durante las actividades de terreno después de realizada la capacitación. 

Aspectos a evaluar en los profesionales de enfermería durante la observación: 

 Identifica  datos de interés comunitario. 

 Establece concordancia entre los datos recogidos e interrogantes. 

 Reconoce la situación problémica en el contexto y da posibles soluciones. 

 Elige alternativas que den solución a los problemas identificados y estudiados con técnicas etnográficas. 

 Comunica y ejecuta la solución de manera coherente con el problema identificado. 

 Lleva a cabo el proceso de detección de necesidades psicosociales y salubristas con apoyointersectorial. 

 Realiza trabajo con diferentes grupos de edades. 

 Tolerancia. 

 Flexibilidad. 

 Adaptabilidad. 

 Iniciativa. 

 Respeto a la diversidad. 

 Autoconfianza. 

 Compromiso e interés en las tareas. 

 Empatía. 

 Asertividad. 

 Concordancia entre la comunicación verbal y extraverbal. 



 

Anexo 15. Consentimiento dialogado. 
 

 
Camagüey, enero 4 de 2007. 

Comunidad rural “El León” 

 
Consentimiento Dialogado. Documento Informativo. 

Título de la Investigación: Estrategia de intervención socio sanitaria para el desarrollo de un 

asentamiento rural camagüeyano 2007_2016 

Investigador Principal: 

José Eduardo Vera Rodríguez. Profesor Auxiliar del departamento de Psicología de la Universidad 

Médica de Camagüey.  Aspirante a Doctor en Ciencias de la Salud. 

Beneficios Esperados: Los resultados de la investigación permitirán el desarrollo local del 

asentamiento y generar conocimientos y habilidades desde las disciplinas de las ciencias sociales a 

profesionales de enfermería. 

 
Consentimiento Dialogado Declaración de la voluntariedad: 

He conocido todo lo referente a este estudio que me han explicado exhaustivamente el investigador y 

demás miembros que participaran, por lo que considero y comparto la necesidad del mismo en esta 

comunidad, decidiendo participar voluntariamente, sin objeción y sin presiones en el momento que 

desee abandonarlo sin afectaciónalguna. 

 
Firma del entrevistado (a) 

 
 

 
Firma de la investigador 



 

Anexo 16. Mi vida, mi comunidad. Manual de acciones socio-sanitarias parael trabajo comunitario 
en un asentamiento rural camagüeyano. 

 
 

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS. 
CARLOS JUAN FINLAY. CAMAGÜEY. 

 
MI VIDA 

MI COMUNIDAD 
Manual de acciones socio-sanitarias para 

el trabajo comunitario en un 
asentamiento rural   camagüeyano. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

   
2010-2016 

 

 

 

C O M U N I D A D   R U R A L “ E L   L E Ó N ” 



 

Anexo 17. Aval que acredita la investigación. Dirección Municipal de Salud, Dirección del Policlínico 
Comunitario Tula Aguilera, Centro para el desarrollo Sociales y Humanísticas en Salud Universidad 
Médica y Dirección del PCC Distrito Ignacio Agramonte. Camagüey. 

 

 



 

Anexo 18. Aval que acredita la investigación. Jefe del departamento de Psicología, Decano Facultad 
de Medicina y Rector de la Universidad Médica. Camagüey. 

 



 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

PRODUCCIÓN CIENTÍFICA DEL ASPIRANTE 

RELACIONADA CON EL TEMA DE INVESTIGACIÓN 



 

Producción científica del aspirante relacionada con el tema de investigación. 
 
 

Diplomados impartidos. 

 Diplomado impartido sobre comunidades rurales y salud. Universidad Médica de Camagüey. 

2013, 2014, 2015. 

 Diplomado impartido sobre enfermería comunitaria en áreas rurales. 2015, 2016. Universidad 

Médica de Camagüey. 

 Diplomado impartido sobre Sociología Rural y Enfermería. Universidad de Camagüey, 2015. 

 Diplomado impartido sobre Trabajo Social comunitario. Universidad de Camagüey, 2013. 

 Diplomado impartido sobre Estudios Antropológicos de carácter religioso en relación con la 

enfermería en el periodo post revolucionario.  Universidad de Camagüey, 2015. 

 Diplomado impartido sobre Comunicación y Transculturación en Medicina y desarrollo social. 

Universidad Médica de Camagüey, 2015. 

 Diplomado impartido sobre Enfermería Comunitaria. Hospital Provincial Docente Quirúrgico 

Amalia Simoni, 2015. 

 Diplomado impartido sobre Enfermería social y rural. Hospital Docente Materno Provincial. 

Febrero de 2016. 

 Diplomado impartido sobre Enfermería Comunitaria y ruralidad. Hospital Docente Materno 

Provincial. Junio 2016. 

 Diplomado sobre Estudios sobre la ruralidad camagüeyana y su desarrollo. Centro  de 

estudios Sociales, Universidad Médica de Camagüey, 2016. 

 Diplomado sobre estudios de desarrollo local en las zonas orientales. Hospital Provincial de 

Camagüey, 2016. 

 Diplomado sobre la nueva ruralidad cubana. Centro de estudios sociales. Camagüey, 2017. 
 
 

Investigaciones. 

 Investigación sobre Desarrollo Social Comunitario en Salud. Especialidad Enfermería. 

Universidad de Camagüey, 2012. 

 Trabajo Social en Salud y Enfermería Rural. Encuentro con profesionales de enfermería de 

América Latina. Universidad Médica de Camagüey, 2013. 



 

 Trabajo Social en Gerontología Comunitaria y profesionales de enfermería de la atención 

primaria. Psicosalud, 2011. 
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