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Proélogo

Con sumo placer asumo la solicitud de elaborar €l prélogo a libro:
“Laintersectorialidad en Salud. Fundamentosy aplicaciones”.

En esta nueva publicacion, continuacion de lo que bien pudiera
denominarse una serie de publicaciones relacionadas con el tema,
sereflgjaunanuevafacetadelaintersectorialidad como componente
y principio esencial de la préctica de la salud publicay de la
organizacion y desempefio de los sistemas de salud.

Desded surgimiento delaespecie humana, y con elladel pensamiento,
hemos asi stido alabusqueda continuade explicacionesalos mltiples
y diversos fendmenos que rodean al hombre. Gracias a ello la
humanidad ha podido defenderse, protegerse y desarrollarse.

Conlaevolucion del pensamiento, y del conocimiento delarealidad,
sedesarrollael andlisis causal, que se profundizay engrandece, ante
la creciente complejidad de los problemas a los que el hombre se
enfrentay aladisponibilidad de nuevosy mejores conocimientosy
tecnologias. Esta evolucion nos sittia hoy en e momento de las
explicaciones multicausales y laincesante busquedade la“ causade
lacausa’ ...

El movimiento social de mayor complejidad, dinamismo e
incertidumbre, hasido lafuente fundamental del desarrollo de estos
model os explicativos causales. Dentro de él, lasalud, como categoria
social, constituye uno de los fendmenos més dindmicosy complejos
alos que se enfrenta el hombrey la sociedad.



El actua desarrollo delasciencias, € conocimiento cientificoy €
altonivel delosrecursosy tecnol ogias disponibles, permiten una
mayor comprensiény explicacion delasa ud en suscomponentesy
determinantes, asi como en susrelacionesy dindmicas.

Losdeterminantesdelasd ud, identificadosy estudiados, con mayor
profundidad, desde hacemasdeun siglo, sehanvisto sometidosa
Incesantesy continuasinvestigaciones que han contribuido auna
mayor comprension delasalud, losriesgos, lasenfermedadesy la
muerte, deloselementosrel acionadoscon ellasy delasestrategias
y tecnol ogias necesarias parapromover salud, prevenir, recuperar
y controlar enfermedades, rehabilitar eincrementar € bienestary la
caidad delavida

Lossistemasde salud, creadosy organizados paradar respuestaa
las necesi dades de salud delapoblacidn, requieren de estructuras,
recursos, procesosy relaciones de complejidades y dinamicas
proporcionaesa problemaqueatienden, alosrecursosque poseen
y alastecnologias con que operan.

Ell oscongtituyen organismosdtamente complejosy dindmicoscuya
eficacia, efectividad y eficienciaseencuentran en unreto permanente
y su fortalecimiento constituye un principio esencial de la
Organizacion Mundia delaSaud, delosestadosmiembrosy dela
comunidad involucradaen lostemasdesalud.

Estefortal ecimiento tendraen cuenta, al menos, componentestales

COMoO:

- Définiciéndepoaliticas.

- Armonizacion entreiniciativasglobales, prioridades nacionales
y directivaslocaes.

- Balance entre programas para enfermedades especificas y
problemas de salud compleg os atratarse por el sistemay los
sectores como un todo.



- Brechasy avancesquedeben producirseenlosprincipiosde
coberturauniversal, acces bilidad, equidad y enfoques centrados
enlapoblacion.

Paraatender estos componentes, |os sistemas de salud requieren
sustentar su planeaci on, organi zacion, desempefio, monitoreoy
evaluacién en un sistema de obtencién de evidenciasy nuevos
conoci mientos capaces de contribuir con efectividad asu gestion,
fortalecimientoy desarrollo.

Deahi d papel quejuegan lasinvestigacionesen salud como basey
motor impulsor del desarrollo delapropiasaludy delossistemas
guelaestudian, producen, promueven, protegeny recuperan.

“Laintersectorialidad en salud. Fundamentosy aplicaciones’, es
parte, productoy respuestaalasalud, los determinantes sociales,
€l rol delossitemasdesaudy sufortaecimiento, lainvestigacion
ensaudy suestrechavinculacion conlaprécticasocia y lanecesidad
deinvolucrar, cadadiamés, alosdiferentesactores, ingtitucionesy
sectoresen € estudio, desarrolloy practicadelasalud.

Ademés de presentar nuevos conceptos, componentes, enfoques,
aternativasy tecnologias, constituyeunaverdaderanovedad los
temas relacionados con las experiencias en la practica de la
intersectorialidad en programasy serviciosespecificosdel sistema
de salud cubano, aspectos aser consultadosy considerados por
investigadores, académicos, directivos, profesionaesy actoresen
genera acargo delageneracion de nuevos conocimientosy desu
aplicacion précticacon € proposito de contribuir aun sistemade
sdlud maseficiente, humano, solidario, cientifico eintersectorial.

Dr. Jorge Luis Hadad Hadad.



Pr esentacion

Lacaracterizacion delos principal es problemas de salud, bienestar y
calidad de vida de la poblacion cubanay sus determinantes fueron
premisas de preocupaci én'y ocupacion del Estado cubano desde hace
cincuentaafios, por esarazon laprioridad concedidaal trinomio: salud,
educacion y seguridad social, de la manera concebida demandaba
participacién social eintersectorial.

Laparticipacion socia eintersectoria hasido desde siemprefilosofia
del Gobiernoy Estado revolucionario cubano.

El servicio médico rural, para hacer llegar €l sistemade salud alos
lugares més apartados y a la poblacion habitualmente desprotegida
tuvo e concurso popular y de varios sectores de la economiay la
sociedad, que garantizaron la transportacion, alojamiento y
alimentacion de los profesionales asignados a los diversos sitios
geogréficos del pais.

La campaiia de afabetizacion realizada en Cuba, premisa bésica
para el desarrollo de acciones de promocion de salud y prevencion
de enfermedades, también cont6 con la participacion delapoblacion
y de los diferentes sectores socioeconémicos.

Los principios que sustentan el sistema cubano de salud publica:
caracter estatal y social, accesibilidad y gratuidad, orientacion
profilactica, aplicacion adecuada del desarrollo tecnoldgico,
participacion comunitaria e intersectorialidad y colaboracion
internacional, unido a lo anteriormente expuesto evidencian
condiciones para un auge de las acciones intersectoriales y de
participacion social.



Sinembargo, laevolucion delaintersectorialidad y delaparticipacion
socia en Cuba ha tenido una l6gica en su desarrollo, en un primer
momento el aumento delacobertura, laaccesibilidad fueron susrasgos
principales, e modelo de salud estaba orientado a dafio, estas estaban
soloimplicitas.

Posteriormente cambios conceptuales produjeron mejoras
sustanciales en la salud de la poblacion y permitieron iniciar la
transformacion desde una intersectorialidad y participacion social
basica elementales, hacia otra manifestada por su presencia en el
nuevo model o de salud orientado al riesgo; regulaciones, instrumentos,
instituciones, proyectos y programas; y un proceso de
descentralizacion que cred las condiciones para el avance del nivel
local.

Faltaba aiin un desarrollo tecnol égico de laintersectorialidad quelo
convirtieraen un elemento basico de ladireccion en salud, por esa
razén en la Ultima etapa, un grupo de investigaciones sobre esta,
apoyadas por el Ministerio de Salud Publica, identifico su situacion
naciona y local, establecié susfactores determinantes, condicionantes
y desencadenantes, base tecnoldgica de la intersectorialidad y fijo
susinstrumentos de eval uacion.

En consecuencia, se decidio incluirlacomo principio independiente
de la salud publica cubana'y en su planeacion estratégica, ademas,
sepotencio el papel delos consegjos de salud; se comenzo un proceso
acelerado de capacitacion y se trabaja por una comprension
generalizada de suimportancia.

Se realizan evaluaciones de la intersectorialidad que buscan
determinar su sostenibilidad y sus puntos fuertes y débiles. Uno de
los resultado obtenidos hasta ahora evidencia que se requiere
intensificar |os procesos capacitantes sobre el tema, mayor apropiacion
por los directivosy que esté con mayor amplitud en los diferentes
planesy programasdel sector salud y otros sectores responsabilizados
con lasalud, el bienestar y lacalidad de vida.

Por esa razon, las frecuentes publicaciones y textos que sobre el
temadelaintersectorialidad se estdn observando, como este que nos



ocupa, pretende unamayor sensibilizaciony familiarizacion del tema,
gue sea constante y consciente, que llegue a todos aquellos que
defienden lasalud colectivay participativa.

En este texto realizado por prestigiosos autores, podran apreciar
experiencias concretas de aplicacion de este enfoque tecnol 6gico, |o
gue constituye un aprendizaje necesario paralaaccion.
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Integracion e integralidad

en el pensamiento, conocimiento
y accion en € sistema nacional
de salud de Cuba

Dr. CsPastor Castell-Florit Serrate, Lic. MariaVida Ledo,
MsC. Dr. LuisSuérez Rosasy Lic. Anabel Lozano Lefran

I ntroduccion

El triunfo delaRevolucién Cubana, €l 1ro. de Enero de 1959, dio
respuestano solo aunaexigenciaplanteadapor lasdificiles condicio-
nes en que Vivio el pueblo durante casi 57 afios de republica, sino
también significd laconquistadefinitivadelosidealesy objetivosque
movieron las luchas de la hacién desde la época colonial, frustrados
después de las guerras de independencia por la confabulacion del
imperialismo norteamericano y laoligarquiacriolla, incluidala san-
grientadictadurade su representanteincondicional Fulgencio Batista
(Castro, F. 1991, 2000).

El derecho del pueblo alasalud fue uno delospuntosdel progra-
ma del Moncada expuesto por el Comandante en Jefe Fidel Castro
Ruz en su aegato "La Historia me Absolverd" pronunciado en oca-
sién del juicio por € asalto a Cuartel Moncada, en 1953 (Castro, F.
1991, 2000).

Desde entonces, este principio ha formado parte consustancial
de la misma esencia de la Revolucion Cubana y ha convocado y
motivado alrededor de su contenido filosofico y accionar préactico a



todos los sectores de nuestra sociedad en una forma consciente y
cada vez mas organizada.

El objetivo principal del sistema de salud publica es el mejora-
miento de lasalud, el bienestar y el alargamiento de lavida humana
con calidad. Por sus propias caracteristicas, un objetivo de este tipo
demanda una accion integradora.

En Cuba, el SistemaNacional de Salud (SNS) tiene como objeti-
vo central lasalud, €l bienestar, lascondicionesy lacalidad devidade
la poblacién, paralo cual cuentacon unared de servicios de protec-
cion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, de formacion de re-
cursoshumanosy deinvestigacion (Vidal, M., Castell-Florit, P, 2003).

Unaconsecuenciaprincipal de este objetivo estrabajar haciauna
integracion solidacon todo el sistemaecondmicoy social del pais, sus
sectoresy lapoblacion. En tal sentido ladireccidn en salud tiene que
asumir roles participativos dentro de un gran sujeto de direccion que
estoda la sociedad a cuyos planesy programas se subordina.

De manera que lasalud publica cubana del periodo revoluciona-
rio se ha caracterizado desde susinicios por unaocupacion constante
por €l bienestar detodo e pueblo, atendiendo no solamente |l os aspec-
tos curativos del proceso salud-enfermedad, sino también los
promocionalesy preventivos, lo cual demandd que las acciones de
salud no estuvieran limitadasa ser desarrolladas exclusivamente por
el sector salud (Vidal, M., Castell- Florit, P, Acevedo, M., 2008).

Un hito importante lo constituy6 en el afio 1976, el proceso de
institucionalizaciény descentralizacidn del sistema politico cubano al
disefiar todo un sistema de organizacion estatal sociaista que tiene
como punto de partida el principio de que el poder pertenece a pue-
blo (Pardo, A., Duberger, J,, et a. Matriz, 2007.).

Se crea asi un escenario que posibilitd un mayor acercamiento
del nivel de direccion con las instituciones subordinadas, con mas
integracion. Se facilitalaorganizaciény funcionamiento del sistema
local y se ampliala capacidad de identificar los problemas de salud,
bienestar y calidad de vida, con un mayor nivel derespuesta, partici-
pacion més directa de la poblacidn, de sus organizaciones represen-
tativas y de los sectores de la economiay la sociedad. (Pardo, A.,
Duberger, J., et a. Matriz, 2007.)

Esto no escasual, pues mientras que en la natural ezal os fendme-
nos, los 6rganos y los organismos tienen una estructuray contenido
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sorprendentemente integrados, el hombre a crear sus organizacio-
nes, al tratar de explicarse losfendmenos o a intentar tomar decisio-
nes racionales, no le resultatan fécil o tan evidente hacerlo tomando
en cuenta todos los elementos implicados, tanto en su interrelacion
internay externacomo en su dindmica (Vidal, M., Castell-Florit, P,
Acevedo, M., 2008).

Sinduda, lacienciadelaadministracion, entodo su amplio espec-
tro, esesencial entodaactividad organizaday entodoslosnivelesde
laorganizacién de unainstitucion determinada. Entrelos principales
contribuyentes ala utilizacion del enfoque sistémico en las ciencias
se encuentra Carlos Marx quien hace mas de 100 afios argumentd
filostficamente y aplico brillantemente el andlisis de la produccién
capitalista, ese enfoque se constituy6 en uno de los requisitos
metodol 6gicos mésimportantes deladialécticamarxista-leninista. La
crisis econdmica actual del sistema capitalista mundial da fe de la
validez delasideas marxistas.

De lo planteado anteriormente, se puede deducir que el estudio,
andlisis, disefio y gecucion de los procesos descritos anteriormente
en el campo de la salud publica requieren un enfoque en sistema,
dadas sus caracteristicas de complejidad y dinamicidad y un pensa-
miento epidemiol 6gi co debido aque estamostrabajando precisamen-
te, con problemas de salud. Se manifiesta asi la integracion e
integralidad del sistemanacional de salud cubano (Martinez, S., 2002).

Laparticipacion social formaparte de las primeras acciones que
acometio € sistema nacional de salud en Cuba a partir del triunfo
revolucionario € primer diade enero del afio 1959 y su consecuente
proyeccion socialista, haciéndose mucho énfasis en las actividades
preventivo-curativasdirigidasalosindividuos, lafamiliay lacomuni-
dad con accionesalolargoy ancho detodo €l pais, cumpliendo entre
otros principios caracteristicos de la salud publica cubana, € de la
orientacion profilacticay la participacion de la comunidad, no pode-
mos considerar integracion en lasalud sin la participacion directade
lapoblacién. El socialismo es el escenario ideal paraello.

Sistemadesalud publicacubano

El sistemade salud publicacubano se caracteriza estructuralmente
por ser unico, de extensacoberturay universalidad, con unaprofunda
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formacion en ética 'y valores que marcan las transformaciones en
determinadas etapas de su evolucion histrica, manteniendo su pa-
pel rector e integrador (Martinez, S., 2002), (Ramirez, A., Castell-
Florit, P, Mesa, G, 2003).

Hay escenariosy hechos que sustentan la integracion de la so-
ciedad socialista en Cuba, dentro de la cual esté la salud publica
(Vidal, M., Castell-Florit, P, 2003).

— Creacion deun sistemanacional de salud unico.

- Reestructuracion de los érganos de administracion local.

— Descentralizacion del sector salud y transferencia alos gobiernos
locales.

- Creacion del policlinicointegral y el modelo de medicinaen laco-
munidad.

— Creacion del modelo demedicinafamiliar.

Estos escenarios, asi como principios propiosdelasalud publica
cubana, talescomo: laaccesibilidad y launiversalidad, laregionalizacién
de los servicios, la integracion docente asistencial investigativa, la
participacién comunitaria, y laintersectorialidad, son hechos quere-
fuerzan el caracter integrador de la salud publicarevolucionariaen
Cuba. Estalltima, laintersectorialidad, como modalidad deintegra-
cién externa, como forma de trabajo participativo y descentralizado
hasido una posible viaparaabordar |os actualesy complejos proble-
mas de la salud, que rebasan el campo del sector (Castell-Florit, P,
Gispert, E., 2009).

La creacién de los consejos populares, como forma de gobierno
insertada en la propia comunidad, los consejos de |a administracion
municipal y provincial, que agrupan alos sectores mas importantes
de laeconomiay la sociedad de los territorios, donde los directores
de salud publicatienen establecida la condicion de vicepresidentes,
han posibilitado un protagonismo del sector coordinativo eintegrador
(Castell-Florit, P, 2007a, 2007 b, 2008).

Sin lugar aduda, que al conferirlealosdirectoresde salud enlos
niveles provincialesy municipal eslaautoridad de vicepresidentesen
los respectivos Consgjos de la Administracién, se estaba dando un
paso trascendental en posdefortalecer €l liderazgo del sector saludy
la consecuente operacionalizacion y concrecion de las acciones
integradoras en esos estratos de direccion.
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Partiendo de las consideraciones expuestas, 10s conceptos de in-
tegracion e integralidad no estdn enmarcados en la sumatoria de
hechos 0 aspectos, sino se basa en la sincronizacién y sinergismo de
Sus componentes.

Problemasdeactualidad

L adesintegracion acttiacomo un flagel o que repercute negativa-
mente en diversas esferasdelavidasocial, pero su efecto en lasalud
publicaes critico, pues afecta el nivel derealizacion delaasistencia,
la docencia y la investigacion, es un freno para el logro de las
interrel aciones que deben producirse con otros sectores, comprome-
telaeficienciay laefectividad delos sistemas organizativosy provo-
caerrores en el disefio de las estrategias (Castell-Florit, P.,, 2007 b)
(Castell-Florit, P, 2004).

Podemosdistinguir 2 tipos de desintegracién; lainternay laexter-
na. La primera se manifiestadentro de lasestructuras organizativas,
mediante lamultiplicidad de cargosy puestos de trabajo parafuncio-
nesdirectivas, |0 que ocasiona fragmentacion de lagestion adminis-
trativa, también en los procesos de atenci6n meédica, por repeticion de
acciones sobre un mismo paciente en instituciones diferentes, ade-
mas, en procedimientos médicos fragmentados, tratdndose de una
mismaespecialidad no se consideraa cuerpo humano como unsis-
tema completamente integrado.

L adesintegracion externa puede ocurrir dentro del propio sector,
por afectaciones en lasinterconexiones institucionales, esunadelas
causas de duplicidad en los procesos de atencion médica, y las afec-
taciones en los procesos docentes e investigativos y aquella que se
produce cuando no existe laarticulacion requerida con otros sectores
delaeconomia, lasociedad y lacomunidad, sedesvirtlael verdadero
concepto y objetivo delasalud publica.

Escenario actual

El escenario del momento tiene que ser el reflejo de las constan-
tes transformaciones que se han producido en el sistema de salud
cubano durante 5 décadas de esfuerzo por e desarrollo en nuestro
pais. Esobligado desarrollar accionescon mayor nivel decientificidad
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y todos los actores impregnados de |os val ores éticos y morales que
posibiliten sostenibilidad y continuidad en los sistemas organizativos.

El perfeccionamiento de la atencion primaria incidiendo
transversalmente en todo €l sistema: policlinicos con unamayor po-
tencialidad en los niveles de atencidn al contar con servicios quetra-
dicionalmente solo eran vistos en el nivel secundario, mayor descen-
tralizacion de | os procesos educacional es como viadeincrementar la
universalizacion dela ensefianza, participacién socia eintersectorial
como condicion determinante delasalud publica, son grandes estra-
tegias a enfrentar.

Proyeccion estratégica. Enfoqueintegrador

Parael logro delos objetivos que demandalasalud publicacuba-
na se requiere de un pensamiento estratégico y tacticas que permi-
tan llegar ala esenciade los fenébmenos, involucrar atodos |os acto-
res, evitar improvisaciones, validar resultados, distinguir particulari-
dades, establecer discipling, flexibilidad para ajustarse alas diferen-
tesredlidadesy proyectar los cambios necesarios.

Exi sten tecnol ogias diversas que mediante su apropiaci n posi bi-
litan enfrentar cientificamente este reto. Destacaremos solo algunas
dedllas: enfoque sistémico epidemiol dgico, enfoque participativo, diag-
nostico organizacional, matriz DAFO, estrategias maestras, que a
materializarlas en un plan de accion mediante ese enfoque tecnol 6gi-
coposibilita:

— Instrumentar la transformacion y desarrollo del sistema nacional
de salud en funcion de la excelencia

- Perfeccionar laatencion integral de salud como eje articulador.

- Elevar lacaidad de lagestion y formacion de recursos humanos.

Estos constituyen grandes objetivos que ademés del enfoque tec-
nolégico requiere e establecimiento de bases de integracién que ha-
gan viable su logro en €l contexto de nuestro sistema social.

Las bases de integracion tienen entre sus elementos claves los
siguientes:

Conocimientos: imprescindibles como transformador del pensa
miento, motor impulsor del accionar que hace posible el cambio
necesario.
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Integridad: cuando se logra conjugar todos los atributos de las
personasimplicadasy sus acciones se materializan positivamente en
los procesos de trabajo.

Extension: implicalaparticipacion, e compromisoy laaccion de
numerosos sectores de la economia, laindustria, el comercio, lacul-
tura, laeducacién, el turismo, lalegislacion, la proteccidn, la seguri-
dad ciudadana, los medios de comunicaciony las ciencias.

Interdependencia: interrelacién de numerosos actores, todos los
cuales son a mismo tiempo, objeto y sujeto del sistema, de ello de-
pende la produccion de salud.

Participacion: proceso social mediante el cual todos los actores,
sectoresy fuerzassociales, incluidoslosdelacomunidad, intervienen
en la identificacion de las cuestiones de salud o bienestar u otros
problemas afines y se unen en una alianza para disefiar, probar y
poner en précticalablsqueday eecucién de las soluciones.

Compromiso: actitud dellevar acabo lo prometido, lo pactadoola
obligaci6n propiade un desempefio, viviéndol o en formaprofunda, de
acuerdo con principiosy valores.

Todos y cada uno de estos elementos se interrelacionan paralo-
grar integracion en salud publica

Laintegracién internay externa estd en correspondenciacon las
ocurrencias de las articulaciones y fusién entre las instituciones del
propio sector salud o con otras fuera del sector.

Los directivos requieren comprender, asimilar, y convertir estas
proyeccionesy objetivos en realizaciones concretas, un factor deter-
minante y necesario es una preparacion altamente eficiente, esto re-
quiere planes de capacitaci on bien disefiados (Castell-Florit, P,2004).

Capacitacion y conocimiento

El problemadel conocimiento no puede ser resuelto por los pla-
nes de capacitacion convencionales. El primer obstaculo es que, ge-
neralmente, dichos planes no estan disefiados realmente para mejo-
rar el desempefio delainstituciony en segundo lugar no impactan en
la organizacién como un todo. Estas son las principales causas
(Carnota, O., 2005):

— No se hace una previa segmentacion del personal que distingalos
grupos en funcién del tratamiento diferenciado que deben tener,
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por ggemplo, entre directivos y profesionales, entre directivos de
diferentes niveles, o entre personal gjecutivo o funcional.

— A veces son campafias cuyo éxito estd por descontado siempre
gue se cumplan lasfechas, las cantidades de personal y laaproba-
cion por todos de los contenidos. Cada campafia es sustituida por
una nuevay queda poco rastro de cada una.

- No estén relacionados con el desempefio. Se carece de unavincu-
lacién real entre preparar a las personas y hacerles que cambien
sus actitudes y conductas. Si la capacitacion no produce ese efec-
to queda entonces sélo como un gjercicio intelectual costoso.

— No se dan herramientas para aprender a aprender y esto es fun-
damental parael autodesarrallo.

— No estan vinculados con la aplicacion concreta. Se supone que a
partir de que lapersonaterminael curso, utilizaralo aprendido en
el trabgjo diario. No siempre es asi.

— Con frecuencia se carece de una estrategia corporativa que vin-
culelaformaciony desarrollo delos diferentes segmentos de perso-
nal con € alcance de los objetivos planteados en dicha estrategia.

- Sesupone quelaorganizacion como untodo, aprenderaapartir de
lasumade las cosas que aprendan losindividuos que lacomponen
y esto no esasi. El aprendizaje delaorganizacion no eslasumade
lo que saben sus integrantes.

- No setoman en cuentalos cambios organizacionales que deberan
producirse a partir de como se ha modificado o se modificara el
escenario donde la organizacion estainsertada y por tanto, no se
prepara alas personas para su asimilacion y participacion activa.

— Utilizan el curso como modalidad docente basica, dejando delado
muchas otras posibilidades de mayor valor y efectividad con res-
pecto ala preparacion de adultos.

Finalmente, en muchas ocasiones, el problema que se quiere re-
solver no tiene su causa en lafalta de capacitacion, sino en procesos
mal disefiados, en pocas oportunidades para que las personas desa-
rrollen nuevasideasy las pongan en practicao en mal trabagjo delos
directivos.”



Capacitacion-culturaorganizacional

La preparacién es uno de los componentes esencialesy necesa-
rios que requieren 1os recursos humanos del sector salud, a partir de
la captacion y la seleccion del personal que garanticen los procesos
detrabajo, paraalcanzar el desarrollo que serequiere, atravésdelos
cambios gque todo sistema organizacional demanda. Este desarrollo
no es un producto de la espontaneidad, estara en correspondencia
con las actitudes, valores, inteligencia, talento y la experiencia de
aquellos responsabilizados con las acciones, ademas del nivel dein-
formacion que se necesita, que contribuyan al logro de los objetivos
propuestos.

Por lo tanto en la cultura organizacional hay que considerar la
preparacionindividual detodosy cadauno deloscomponentesdeun
sistemay todos | os atributos enunciados, pero unaverdadera cultura
organizacional no depende Unicamente de los atributos que posea
cada trabajador como componente del sistema, sino de esos mismos
atributos vistos en los grupos de trabaj adores, constituidos en verda-
deros equipos de trabajo.

De esta manera pasamos de procesos individuales a procesos
colectivos o sociaes. Todo eso demanda, interconexiones o articula
ciones que justifiquen un sistema que pueda anidar la cultura
organizacional, es cuando | os atributos destacados con anterioridad,
pasan de uninterésindividua acolectivo, se expanden enfuncion del
desarrollo delas organizacionesy sefundelagestion del conocimien-
toy laculturaorganizacional como recursos tecnol 6gicos de los pro-
cesos de conduccion.

Esos procesos requieren que sean continuos, sistematicos, tecno-
|6gicosy compartidos, integrados aunaverdaderagestion delainfor-
macion y conocimiento institucional, para gue contribuyan a la
sustentabilidad de lasorganizaciones. Hay muiltiplesposibilidadesde
desintegracion, si se pierden las interconexiones o articulaciones de
los elementos enunciados, o laaf ectacion posible ante lafatade cual -
quieradeellos (figural).

Por | o tanto, no solamente es garantizar un programa que capaci-
te metodol 6gicamente, bien disefiado, paracontribuir con loscambios
gue demandacon urgenciael sistemade salud, sino que esgarantizar



un sistemade preparacion en direccion en salud que contemple estas
consideracionesy quetome muy en cuentael escenario social local y
global donde sedesarrolla.

Lapreparacion de los directivos mediante este sistema, resultard
efectiva cuando se logre asegurar en estos, conocimientos, disposi-
cidn, actuacion superior en laconduccion, que constituyaun factor de
estimulaciony motivaciony contribuyaalageneracion deidess. Para
ello serequiere, superior preparacién politico ideol bgica, contar con
una cantera dispuesta, organizaday segmentada, y lastesis resultan-
tes de | os procesos docentes orientadas a los problemas de salud.

™ | ] ™ - Lol B o
H !
e
3 ey
[ | [
!' L |
| - .
. — e - 4
3 L
L | E
L 5
. . I'-

Consideracionesfinales

Laintegracion eintegralidad en el pensamiento, conocimiento y
laaccion en el sistema nacional de salud es necesariay demanda:

— Estar reflgjada en recursos humanos competentes.

- Existencia de estrategias eficientes, eficaces y efectivas.

— Acciones consecuentes que estén en correspondencia con la vo-
luntad politica.
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— Mayor Calidad en la atencién.

— Mayor satisfaccion de usuariosy prestadoresy el contexto actual
del sistemade la sociedad cubanasin desconocer laglobalizacion
de lacrisis econdmica, energética, medio ambiental y social que
vive el mundo de nuestros dias.
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El empoderamiento.

Una alternativa teorica util
al enfoque intersectorial
para la salud

MSc. Guillermo Diaz Llanes

I ntroduccion

Lanotable revolucion tecnol dgicaque hatenido lugar en el curso
delos ultimos afios, haremovido las bases materiales de la sociedad
y transformado de maneradrasticalacomunicacion entreindividuos,
grupossocialesy culturasal nivel global.

Dichas transformaciones han modificado sustancialmente los
cuadros de morbilidad y mortalidad de muchos paises, en donde las
enfermedades no trasmisiblesy las desviaciones de la salud han pa-
sado a ocupar un rol protagénico. A su vez el desarrollo
cientificotecnol 6gico ha puesto de manifiesto laimportanciadelasa-
lud colectiva parael progreso social. Datos provenientes de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud, revelan que 3 de los 8 objetivos del
desarrollo del milenio parael afio 2015; 8 delas16 metas paraa can-
zarlosy 18 de los 48 indicadores para su desenlace exitoso, se rela-
cionan de manera directacon lasalud (Savigny, 2009).

Ello hace evidente no solo €l a cance de estetema, sino el enorme
desafio que comportaparalasalud publica, laconstruccién de condi-
cionescolectivas, talescomo el establ ecimiento de politicas publicas



saludabl es, |a creacion de ambientesfavorables, el fortalecimiento de
acciones comunitarias, lareorientacion de los serviciosde salud y €l
desarrollo de habilidades personales que favorezcan el genuino des-
pliegue delasaud entan complgas circunstancias (Rodriguez, 2009).

Espor ello que, alaluz del vasto conocimiento acumulado por las
ciencias delasalud, serequiere conocer y perfeccionar |os mecanis-
mMosYy procesos estructural es responsables de lasiniquidades, losque
median entre aquellosy los resultados en salud y |as acciones sobre
los puntos de inflexion capaces de producir cambios sustanciales al
nivel detodo el sistema (OMS, 1998).

Ental sentido, existen numerosas evidenciasempiricasy tedricas
que sustentan laconstruccién de redes col aborativasinterdisciplinares
e intersectoriales competentes, como “conditio sine quanon” para
laconsecucion dedichosfines (Shiell, 2009; Hunter, 2008). De ahi €l
reconocimiento del enfoque intersectorial como pilar de lasalud pu-
blicacontemporéanea (Castell-Florit, 2007).

Empoderamiento einter sectorialidad.

Fundamentoscomunes

El enfoque intersectorial sintetiza los més recientes presupues-
tosdelaciencia. En primer lugar contemplalos preceptos del pensa-
miento sistémico como fundamento tedrico paraactuar con mésacier-
toy eficaciaen circunstancias compl e as concretas (Sotolongo, 2006).
Deta modo, aboga por lasinergiaque emerge delaaccion coordina-
da de diversos sectores de la sociedad o parte de ellos, en funcion de
solucionar un problema de salud o actuar sobre sus factores determi-
nantes, condicionantesy desencadenantes (Castell-Florit, 2007).

En segundo lugar, reconoce cada comunidad, como escenario de
procesos singulares de produccion de salud, que requieren interven-
ciones ajustadas a sus caracteristicas, con lo cua se alinea con
posi cionamientos ontol 6gicos de actualidad; y por ultimo, abogapor
lanecesidad de establ ecer rel aciones horizontal es, participativas, con
alto grado de compromiso entre los diversos sectores, que son con-
sistentes con | as posturas epistemol dgicas que lideran el pensamiento
filosofico contemporaneo.

Sinembargo, €l éxito del enfoqueintersectorial enlasalud publi-
ca, no depende solo de la presencia de esos rasgos potenciales, sino
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gue pasanecesariamente por laadopcion de estrategias metodol 6gicas,
cientificamente fundamentadas que garanticen su sostenibilidad y
eficacia. Una alternativa promisoria en ese sentido podria ser el
empoderamiento, por ser unateoria capaz de ofrecer un tejido con-
ceptual que ayuda a comprender procesos y resultados imbricados
en el ideal de autonomia, responsabilidad para involucrarse en los
problemas que afectan a comunidades, instituciones e individuos
(Zimmerman, 2001), dada su naturaleza positiva, dindmica, dial écti-
ca, ecoldgica, transformadora, politicay centrada en la accién, atri-
butos consonantes con la alta complejidad que demandan las accio-
nes intersectoriales.

Aproximacionesconceptuales

al empoderamiento

El glosario de Promocién de Salud de la OMS afirma que, €l
Empoderamiento para la promocién de la salud es un proceso a
través del cual la gente gana un mayor control sobre decisiones
y acciones gque afectan su salud” . En é, los individuos expresan
sus necesidades y se movilizan para obtener mayor accion politica,
social y cultural (OMS, 1998).

Dicho proceso desarrollala capacidad de autodeterminacion que
transcurre por un proceso que parte de la toma de conciencia de
todos los factores que influyen en la vida de las personas
(concienciacién) que desencadena habilidades para decidir sobre su
propio destino (liberacion). En resumen, se trata de facilitar a los
individuos, instituciones o comunidades, mayor control sobre su pro-
piaexistencia(OMS, 1998).

Wallerstein y Bernstein, conciben el empoderamiento como un
proceso de accion socia por medio del cual losindividuosy los gru-
pos actlan paraadquirir €l control sobre sus vidas en un contexto de
cambio dentro de su medio socia y politico (Wallerstein & Bersnstein,
1994).

Rappaport, define el empoderamiento como un proceso mediante
€l cual laspersonas, las organizacionesy |as comunidades ganan con-
trol sobre sus asuntos (Rappaport, 2001).

Por su parte el Banco Mundial ha definido el empoderamiento
€Omo un proceso queincrementalacapacidad deindividuos o grupos
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para hacer elecciones y transformarlas en acciones deseadas y re-
sultados. Paraconstruir valoresindividualesy colectivosy mejorar la
eficiencia 'y transparencia de los contextos organizacionales e
institucionales que manejan el uso de dichos valores (Wallerstein,
2006).

El Grupo de Empoderamiento de la Universidad de Cornell lo
conceptlia como un proceso intencional centrado en la comunidad,
mediante el cual, |as personas que carecen de recursos, ganan mayor
acceso y control sobre ellos. Dicho proceso integrael respeto mutuo,
la reflexion critica, €l cuidado y la participacion grupal (Cornell
Empowerment Group, 1989).

Seguin Mechanic, el empoderamiento puede ser concebido como
un proceso donde los individuos aprenden a percibir una correspon-
dencia més cercana entre sus objetivos y un sentido de como lograr-
los, asi como una relacion entre sus esfuerzos y resultados vitales
(Mechanic, 1991).

De acuerdo con Zimmerman, |os procesos empoderantes deben
distinguirse de los resultados empoderados. Tanto |os unos como los
otros varian considerablemente para cada persona, comunidad eins-
titucién. Los comportamientos que necesita un adulto mayor para
convertirse en una persona empoderada, son diferentes de los que
debe asumir un directivo de unainstitucion de salud. Deigual mane-
ra, el significado que tiene para esas 2 personas estar empoderado
tampoco es andlogo, de ahi lanatural eza contextual delos contenidos
y laexpresion del empoderamiento (Zimmerman, 1992).

Esta distincion resulta de gran interés para la evaluacion de las
intervenciones dirigidas a empoderar en el enfoque intersectoria a
individuos, instituciones o comunidades, en tanto contribuyealapre-
cision de losindicadores a utilizar. En cuanto a proceso, deben eva-
luarse los intentos por ganar control, por identificar y obtener recur-
sos, tanto materiales, cognitivos, afectivos como instrumentales, asi
como la comprension critica del entorno social. El proceso es
empoderador si ayuda a las personas a desarrollar capacidades para
gue puedan resolver problemas y tomar decisiones (Zimmerman,
2001).

L osresultadosempoderados pueden eval uarse desdeindicadores
relacionados con | as consecuencias de |os intentos de | os ciudadanos
por gercer mayor control en sus comunidades, o los efectos de las
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intervenciones disefiadas para empoderar |os participantes. Los re-
sultados empoderados también difieren en virtud de los niveles de
andlisis(Zimmerman, 2001).

Nivelesdeanalisisdel empoder amiento

El andlisis de empoderamiento en cuanto aniveles, hasido pro-
puesto por Kruger y Zimmerman, el primero lo conceptualizaen 5 ni-
veles: personal, interpersonal, politico, organizaciona y profesional,
en el nivel personal, el empoderamiento ayudaapromover cambios,
en € interpersonal, fortalece las redes de apoyo social paralos gru-
pos con desventgjas. En el nivel politico provocaacciones colectivas
con el objeto de influenciar latoma de decisiones gubernamentales,
en el organizaciona promueve ambientes laborales que posibilitan
participacién en latomade decisiones, y en el profesional hace énfa-
sis en la gestion del conocimiento y su socializacion (Zimmerman,
2001).

Zimmerman sugiere 3 niveles de andlisis en el empoderamiento:
organizacional, individual y comunitario con indicadores especificos
en cadauno deellos (Zimmerman, 2001). El nivel organizacional con-
tendria a su vez 3 componentes, el intraorganizacional, el
interorganizacional y €l extraorganizacional.

El nivel individual incluye creencias sobre lapropiacompetencia,
esfuerzos para ejercer control y la comprension del entorno
sociopolitico, queasu vez contienelahabilidad paraidentificar quie-
nes tienen el poder, sus recursos, su conexion con el hecho en cues-
tiény losfactores queinfluencian latoma de decisiones. Este proce-
sotambién hasido descrito como lacomprensién de agentes causales.
Unaconcienciacriticatambién comprende el conocimiento de cuén-
do enrolarse o evitar un conflicto y la habilidad para identificar y
cultivar recursos necesarios para €l logro de objetivos deseados
(Zimmerman, 2001).

El empoderamiento al nivel comunitario, de acuerdo con
Wallerstein, concentra 3 dimensiones: autoeficacia colectiva, cohe-
sién comunitariaeinterpretacion del entorno (Wallerstein, 2006). En
cuanto alacohesién comunitaria paralaintersectorialidad, destacan
la capacidad de |as organizaciones politicas y de masas, paradiarse
en la busqueda de un objetivo, que podria estar relacionado con la
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emergencia de cualquier problema de salud o pararealizar acciones
de promocién o prevencion.

La autoeficacia colectiva expandiria la capacidad de la comuni-
dad para establecer cursos de accién eficaces en pro de un objetivo,
mediante la identificacién de barreras 'y beneficios percibidos y su
relacién con situaciones objetivasy la seleccion delosindividuos mas
competentes para liderar dichas acciones. Por su parte lainterpreta-
cién del entorno contemplariael desarrollo de la capacidad de la co-
munidad parainterpretar su situacion de salud, e identificar acciones
eficaces paramodificar susfactores determinantes, condicionantesy
desencadenantes.

Estos niveles no obedecen a un orden jerarquico, més bien se
fertilizan mutuamente. L osindividuosempoderados constituyen labase
del empoderamiento, tanto organizacional como comunitario, mien-
tras que de las comunidades o instituciones empoderadas emergen
individuos empoderados.

Un nitido ejemplo en este sentido es la contribucion al
empoderamientoindividual que conllevalaparticipacion proactivaen
comunidadesy organizaciones. En ellaslas personas pueden model ar
a otros y ganar experiencia organizando, identificando recursos o
desarrollando estrategias de cambio social. Bergen ha sugerido que
involucrarse en organi zaciones comunitarias ayudaadisminuir el sen-
timiento de poco poder, alienacion y separacion delavidacomunita
ria(Zimmerman, 1997).

L os participantes en varias organi zaciones comunitarias de dere-
chos a bienestar, residentes en hogares de cuidados, miembros de
asociaciones de vecinosy miembros de uniones, reportaron unincre-
mento en el activismo, en su capacidad de involucrarse, una mayor
competencia y control percibido y un decremento en la alienacion
(Zimmerman, 1995).

Algunos estudios brindan apoyo alanocion de que |os esfuerzos
para gercer control pueden tener un potencial empoderador, €llos
han revelado diferencias significativas entre 0s grupos de activistas
paraunacausay |os que se mantienen a margen. Se reportan mayo-
res niveles de bienestar, superiores sentimientos de eficacia politica,
mayor influenciadelasituacion por laque selucha, asi como benefi-
ciosen lapersonalidad y lavidasocial delos activistas, comparados
con aguellosque nolo son (Zimmerman, 1995). Estos resultados con-
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firman lahip6tesis de quela participacion comunitariaconstituye una
viaexpeditaparael gercicio del sentido de competenciay control.

Deigua forma, |os componentes en |os 3 nivel es pueden experi-
mentar deshal ances. Es posible que un individuo participe en accio-
nes colectivasy a su vez tenga poca conciencia critica o percepcion
de control. De forma similar, una persona puede ser astuta sobre los
agentes causales que afectan su vida, pero no actuar para
influenciarlos (Zimmerman, 2001). Por su parte, unainstitucion po-
driatener un adecuado desarrollo intraorganizacional y no proyectarse
alacomunidad, o tener una participacion deficitaria o nulaen redes
con otrasinstituciones.

El empoderamientoen lainter sectorialidad
paralasalud

Lateoriadel empoderamiento puede ser particularmente Util para
el desarrollo delaintersectorialidad en sus3 nivelesdeandlisis. Enel
nivel individual, el énfasisdebe situarse en losdirectivos. Ellos nece-
sitan capacidad para interpretar el entorno, autoeficaciay habilidad
para conseguir recursos, mediante acciones colectivas, que constitu-
yen las dimensiones que desarrollael empoderamiento adicho nivel.
En cuanto ala capacidad de interpretacion del entorno, requiere fun-
damentalmente de: conocimiento de la situacion de salud, destreza
paraidentificar los sectoresimplicados en los componentes biol 6gi-
cos, sociales, comportamentales, econdmicos, medioambientales y
politicos que determinan, condicionan y desencadenan €l problema
abordado y un juicio critico en torno ala correspondencia entre los
programasy |as peculiaridades de laparticipacion socia y comunite-
riaen su radio de accion.

En cuanto alaautoeficacia, debe aplicar enfoques gjustadosalas
peculiaridades de la institucion y su entorno, técnicas de trabajo en
equipo que faciliten, tanto la descripcion, interpretacion y posibles
soluciones alos problemas de manera diafana, basados en procesos
grupales verdaderamente participativosy cooperativos. Debe poseer
habilidadesy destrezas gerencial es que fomenten lacomunicacion, la
motivacion, lasrelacionesinterpersonalesy €l liderazgo compartido,
con base en estilos democréticos de direccién. Debe conocer y apli-
car tecnol ogias gerencialescomo ladirecci on por objetivos, por proyec-
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tos, la negociacidn, la concertacién, lamercadotecniay laeconomia
delasalud, entreotros. Ello requiere un directivo imbuido enlanece-
sidad de basar sus decisiones en evidencias estrictamente cientificas.

En cuanto al componente conductual del empoderamiento, € di-
rectivo necesita capacidad para interactuar en entornos intersec-
toriales, con base en lamotivaciony el aglutinamiento de equiposde
direccion delos sectoresimplicados en lasolucion de un problemade
salud emergente 0 en estrategias de prevencion y promocion.

Al nivel institucional, el empoderamiento contribuyeamejorar la
intersectorialidad, cuando presta atencion a procesos y resultados
intraorgani zacionales. Entre [0s procesos, se concentraen la adecua-
daprovision de incentivos de diversa indole (Prestby, 1990), larela
cion entre los diferentes grupos dentro de la organizacion (Bond &
Keys, 1993), e incremento de los roles en que participan los miem-
bros de lainstitucion, con base en estructuras matriciales (Peterson
& Speer, 2000), €l liderazgo apartir del estimulo al talento paraorga-
nizar, establecer rel acionesinterpersonal estanto verticales como ho-
rizontales, compromisoy dedicacién alaorganizacién (Minkler, 2001),
el desarrollo de un robusto sistema organizacional de apoyo social
gue proveaalos miembros de recursos de diversaindol e, paraafron-
tar los retos inherentes ala obtencion de control y el logro de objeti-
vos (Peterson & Hughey, 2002) y €l establecimiento de una cultura
organizaciona que tengabien definidos|os comportamientos queguian
y sustentan las metas (Minkler, 2001).

En relacion con los resultados de carécter intraorganizaciona se
evallan los indicadores que representan la estructuray €l funciona
miento interno de lasinstituciones que resultan imprescindibles para
el acance de los objetivos. Entre ellos esta la “viabilidad”, que se
refiereal gjustedelosresultados, del nimero dereunionesy activida-
des que se producen. Tan perjudicial resultaparalasinstituciones, la
ausencia de estas, como su exceso (Perkings, 1996). Otro indicador
hasido rotulado como “marcosimpopulares’, que expresan lafaltao
exceso de miembros en los equipos, que entorpece el desenvolvi-
miento delosrolesy por ende, laceran el involucramiento significati-
vo de ellos en las tareas (Zimmerman, 1992).

El siguiente indicador se ha descrito como “colaboracion entre
subgrupos empoderados’ y refiere alainfluencia similar que deben
tener estos en la conformacion de agendas, discusionesy decisiones
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gue afecten laorganizacion (Bond & Keys, 1993). El Ultimo indica-
dor deresultadosintraorganizacionalesesla"identificacién derecur-
s0s’, que se expresa en la capacidad de la organizacion paraidentifi-
car y desarrollar planes para obtener recursos, ya sean personas,
capacidades, financiamientos, espacios fisicos u otros insumos re-
gueridos parael acance de los objetivos (Zimmerman, 1992).

Desdelaperspectivainterorganizacional, laliteraturaprovee evi-
denciasuficiente paraidentificar procesos que constituyen laesencia
del enfoque intersectorial, como €l acceso a redes sociaes (Gulati,
1999) y la participacion en alianzas paralaconstruccion de activida-
des con otras organizaciones (Itzhaky, 2002). Las experiencias en
torno alalucha antivectorial en Cuba representan un claro gjemplo
de lo util que resulta la participacion activa de los sectores en los
consejos delaadministracion.

L os resultados vinculados ala dimensién interorganizacional, se
derivan de indicadores como la “colaboraciéon” (Bartle, 2002) y la
“obtencién de recursos’ (Zimmerman, 1992). Ellos resultan vitales
porgue proveen de vincul os para obtener recursos, compartir y dise-
minar informacion, ganar legitimidad y alcanzar objetivos. En €l pri-
mero se concentran la coordinacion de servicios, el intercambio de
informacion, laformalizacion de relaciones que contribuyan al logro
de objetivostanto organizacional es como multiorgani zacional es (Al-
ter, 1993). Por su parte el segundo concentra la obtencién de ingre-
sos, personas, facilidades, materiales, productos u otros recursos de
diversas organizaciones 0 sistemas, que contribuyan a la eficacia
organizaciona (Zimmerman, 1992).

El componente extraorganizacional del empoderamiento
organizacional incluyelainfluenciaenlas politicas publicas, lacrea
cion de programas'y espacios comunitarios alternativosy el desplie-
gue de recursos de la organizacion en la comunidad (Zimmerman,
1991). Este ultimo indicador, ilustrala naturaleza interconectada de
los 3 componentes del empoderamiento organizacional. Un adecuado
funcionamiento intraorganizacional, permite laidentificacion de los
recursos. Lasrelacionesinterorganizacional esfacilitan su obtencion,
mientras que su traslado a la comunidad se expresa mediante la di-
mensi6n extraorgani zacional. Por su parte, €l desarrollo de esta Ulti-
macontribuyeal perfeccionamiento deloscomponentesintraorgani-
zacionaleseinterorganizacionales.
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Consderacionesfinales

El empoderamiento puede constituir una estrategia efectiva para
el desarrollo delaintersectorialidad en tanto:

- Estimulalaparticipacién activade organizaciones, comunidades e
individuos pararesolver sus problemas de salud.

— Provee herramientas tedricas y metodolgicas que propician la
busqueda de recursos de la més diversa indole.

— Propiciaun climabasado en relaciones horizontales en institucio-
nesy comunidades queincentivael compromiso con las acciones
desalud.

— Promueve la accion comunitaria e institucional mediante el
involucramiento colectivo en la toma de decisiones, en el
planeamiento, laimplementacion y laevaluacion de las interven-
ciones.

— Promueve la identificacién de problemas y sus posibles solucio-
nes, desde la perspectivadelos propios actores en lacomunidad y
|as organi zaciones.

- ldentificaa nivel local, las barreras estructurales o de otro tipo y
acciona sobre €ellas desde posiciones constructivas.

- Refuerzalaparticipacion auténtica, en virtud del desarrollo de au-
tonomiaen latomade decisiones, € sentido de pertenenciacomu-
nitario e institucional y la capacidad paralainterpretacion critica
del entorno.
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Contribucion del componente
psicologico a la creacion

de una cultura de trabajo
Inter sectorial

Msc. Ana Caridad Serrano Patten
Dr.Cs. Pastor Castell-Florit Serrate

I ntroduccion

Con laentrada al siglo xx1 la humanidad ha estado asistiendo a
cambios vertiginosos en su entorno, con un impacto marcado en las
condiciones que histéricamente han servido para garantizar su vida
en el planeta. Unarapidamiradaalas estadisticas epidemiol 6gicas a
nivel mundial, muestrael elevado indice de enfermedades prevenibles,
trasmisiblesy no trasmisibles, causas de discapacidad y muerteen la
Ultima década; elemento que pudiera resultar contraproducente con
el desarrollo cientificoy tecnol 6gico al canzado por el hombre.

Paralelamente a esto se distingue el especial interés por el cuida-
do de la salud de las poblaciones, 1o que se evidencia tanto en la
preocupacion anivel politico como en el aumento de la sensibilidad
individual en el desarrollo de conductas de autocui dado.

En Cuba, desde 1959, €l bienestar de lapoblacién hasido uno de
los principios fundamental es que ha orientado lapoliticadel gobierno
revolucionario. MUltiples son los g emplos que pudieran ilustrar 1o
anterior y que estéan recogidos detalladamente en las publicaciones
sobre este tema, no esintencion de esta autora laretérica. Baste con



reconocer lahomogeneidad en el cumplimiento delasfunciones esen-
cialesdelasalud publica eidentificar lafortaleza que harepresenta-
do para €l estado de salud de los cubanos.

Lasalud de la poblacién nuncafue responsabilidad exclusivade
los servicios sanitarios, Sino expresion de un proyecto socia integrador
cuyo desarrollo vain crescendo. Vale sefidlar que en la actualidad el
pais estestigo, como nunca antes, de una importante confluenciade
multiples sectores de la sociedad en pro de contribuir desde cada una
de sus singularidades a logro del bienestar y mejora de calidad de
vida de sus habitantes.

En reportes de investigaciones cientificas cubanas en | os Ultimos
anos, (Gispert, 2008; Mirabal, 2006; Castell, 2008), se puede obser-
var un avance sustancial en|os aspectostedricos metodol 6gicosdela
intersectorialidad paralasalud, sin embargo, se advierte que a pesar
de la aceptacion de la propuesta de trabgjo intersectorial como meta
en las intervenciones sanitarias, existen dificultades en su
implementacion. V éase a continuaci 6n unasi stematizacion delos pro-
blemas subyacentes en este sentido:

— Seaspiraaun liderazgo compartido, pero se privilegiaen extremo
el rol decisivo del sector salud en las acciones intersectoriales.

- Existenciadelimitaciones dentro del propio sector salud parapro-
piciar estrategias intersectoriales.

— Pobre percepcién del criterio de responsabilidad compartida de
diferentes sectores implicados en la solucién de problemas de sa-
lud.

— Necesidad de potenciar alln mas €l trabajo intersectorial.

— Necesidad de trabajar para el desarrollo de la intersectorialidad
conscientey participativa.

- Insuficiente percepcion de problemas de salud cuya solucion re-
quiere detrabajo intersectorial.

- Insuficiente incorporacion de problemas de salud a proyectos
intersectoriales.

— Conflictos de intereses entre los sectores convocados a aportar
soluciones a determinadas situaciones de salud.

Detras delasolucion aestos problemasidentificados, estael desa-
fio de superar lafragmentacion de funcionesy estructuras burocréti-
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cas gque aln prevalecen y que obstaculizan el abordaje integral apro-
blemas de salud tributarios de accionesintersectoriales para su trata-
miento. No obstante, se debe reconocer la existencia de aspectos
propiamente humanos que pueden estar mediando en el limitado éxito
de las acciones en estos momentos.

Todo sector o institucién es una organizacion humana, 1o que le
atribuye un carécter psicosocial. Las personas constituyen la unidad
basica para su estructura y funcionamiento; de ahi que para com-
prender la dinamica que acontece en el fendmeno en cuestion, es
imprescindible concederleimportanciaalos aspectos, tanto objetivos
como subjetivos queintervienen.

Todaconductasocia conjuntaemerge apartir del obrar de multi-
plesaccionesindividuales. Unamiradahaciael interior delaconcep-
cion cubana de intersectorialidad parala salud, (Castell et al., 2004,
2005, 2007, 2008, 2009) permiteidentificar en estalos elementosan-
tes sefidlados. Los siguientes ejemplos extraidos de la teoria lo evi-
dencian:

"La Intersectorialidad es la accion coordinada entre actores re-
presentativos de mas de un sector socid....... forma parte integrante
de una respuesta social organizada...." "...objetivos comunes
consensuados entre todos..." "... red de interrelaciones..."; "...
liderazgo compartido..."; "...recursos humanos empoderados”.

M as que sectores propiamente dichos, se encuentra en cada pro-
puesta, la accion de seres humanos que representan un sector o ins-
tituci 6n especifico, cuyainteraccion deviene en un acuerdo de traba-
jo cooperativo que tiende al cumplimiento de una meta comun: la
busgueda de mejoras en la salud de la poblacion al transitar por el
logro de su bienestar.

La administracién de procesos intersectoriales es intangible, su
presenciaguedaevidenciadapor el resultado delos esfuerzosde quie-
nes los desarrollan. Desconocer o desatender este particular es un
error con consecuencias negativas en el logro delos objetivos que se
proponen a gecutar cualquier proyecto intersectorial; de ahi que
legitimar |ahumanizacién del proceso debe ser un aspectoineludible
en cada nueva propuesta.

El proposito de este apartado es llamar la atencidn de todos los
gue de maneradirecta o indirecta estan relacionados con esta activi-
dad, haciala observancia de diferentes procesos dinamicos del com-
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portamiento que acontecen a nivel microsocial (subjetividad indivi-
dual) y a su consecuente articulacién con aspectos macrosociales
(estructuras objetivas de relaciones sociales).

Comprender la resultante de dicha articulacién, redundara en
fortal ecimiento delos necesarios vincul os que dan vidaaun proyecto
intersectorial y permitiraestabl ecer pautas parasu legitimacion efec-
tivay adecuada, en el camino de la consecucion de unaculturade la
intersectorialidad.

Culturadetrabajointersectorial. Lapropuesta

Laaspiracion de que laintersectorialidad se conviertaen la tec-
nologia de eleccion para la solucion de los problemas relacionados
con € bienestar, lamejora de la calidad de laviday la salud de la
poblacion, requiere de la elaboracion de una cultura de trabajo
intersectoria entretodoslosimplicados.

El término "culturd" ha sido objeto de numerosas acepciones en
virtud de laampliagamade actividades que desempefiael hombreen
su vida cotidianay con las cuales adquieren uno u otro sentido, sus
muchas definiciones.

LaPsicologia Socia postula que la culturaes laexpresiéon de la
subjetividad delaorgani zacién; entiéndase, val ores, normas, conoci-
mientos formales, creencias, formas de expresiéon y pautas de com-
portamientos propias de unaorganizacion, que sevan trasmitiendo de
una generacion laboral aotray que dictan y explican el comporta-
miento en la produccién y reproduccion del entorno de quienes la
componen (Katz y Kahn,1989).

La creacion de la cultura estd indisolublemente vinculada a la
actividad préctico-social-transformadora del hombre; por 1o que no
puede ser explicada sin tener en cuenta la esencia de 1o humano. Al
decir de Vargas (1990) €l criterio de desarrollo de laculturalo cons-
tituyelasrelaciones sociales que conforman la" sustanciade la cultu-
ra'. De lo anterior se puede entender que la existenciay manifesta-
cién de la cultura, se encuentra en y a través de las relaciones que
establece el hombre en laactividad vital.

Las personas involucradas en acciones intersectoriales provie-
nen deinstituciones u organi zaciones que han desarrollado unacultu-
radeterminada; en su participacidn expresan sus valores caracteris-
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ticosen correspondenciacon laexperiencia, creenciasy normas apren-
didas.

Si bien es cierto que un proyecto intersectorial para la salud,
reconocey contemplaconceptos einstrumentos que permiten el abor-
daje de un problema desde diferentes posiciones para el acance de
un fin comun, laconstruccion de una culturade trabagjo intersectorial
convalores, actitudesy comportamientos compartidos, garantizarian
la progresion creciente de la eficienciay la eficacia en el trabgjo y
por consiguiente su sostenibilidad.

El recursohumanoen € escenario

detrabajointersectorial

Castell, P. (2007) define un grupo de factores que intervienen en
el desarrollo delaintersectorialidad; losidentificay clasificaen
3 grupos.

1. Factores determinantes de laintersectorialidad.
2. Factores condicionantes delaintersectorialidad.
3. Factores desencadenantes de la intersectorialidad.

Entre los factores condicionantes y desencadenantes se incluyen
los relacionados con |os recursos humanos que intervienen en el tra-
bajo participativo y de cooperacion requeridos para desarrollar las
acciones. Este autor preconiza €l criterio de que "sin la concepcion
claray precisa de estos factores no seria posible establecer formas
de actuacion con enfoques y métodos, cientificamente fundamenta-
dos, en este tipo de proceso”.

Dada laimportancia que se le confiere a las personas, tanto del
sector salud como de otros sectores para el logro de las metas, resul-
tamuy atinado tener una adecuada percepcion de que solucionar un
problema de salud a través de acciones intersectoriales, requiere de
un intenso trabajo grupal que se desencadena desde € propio mo-
mento de suidentificacion.

Una vez convocadas las personas encargadas de gestionar las
acciones intersectoriales, estas comparten extensas jornadas labora-
les, reunionesde planificaciony control, actividades de capacitacion,
momentos de importantes tomas de decisiones e intercambio de opi-
niones.
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Estas actividades no tienen un curso lineal, son por €l contrario
estructuradasy dinamizadas en funcion delas condicionesy circuns-
tancias en que se opera. Cada participantetiene laresponsabilidad de
desempefiar su papel correspondiente de manera objetiva y con la
suficiente capacidad para convertir |0s esfuerzos de trabajo en resul -
tados quetienden a cumplimiento de lameta propuesta.

Al unisono, estos espacios de trabaj o constituyen también fuentes
degratificacionesy defrustraciones, motivo de alegriasy de preocu-
paciones. Es frecuente que, dadas sus caracteristicas, la gestion
intersectorial se conviertaen origen de multiples conflictos.

Pueden aparecer conflictosen el orden intrapsiquico, muchasveces
ambivalentes, con respecto al trabajo. Por un lado, este satisface ne-
cesidades de realizacion, pero a mismo tiempo provoca conflictos
conlafamiliay conladisponibilidad detiempo libre. Estas manifesta-
ciones pueden ocurrir ademas, a lo interno de las relaciones
interpersonalesen el grupo detrabajo o anivel interinstitucional.

Sirvaeste gemplo parailustrar lanaturaleza psicosocial del tra-
bajo grupal. Su innegable existencia debe ser valorada en su justa
medida. De ahi lainsistencia de ponderar esta perspectivaen € in-
tento de comprender ladimensién humanade lalabor intersectorial.

Caracteristicaspsicologicasy gestion
inter sectorial

Losdirectivosdel sector salud, entes conductores de laactividad
sanitaria, requieren estar imbuidos de laconcepcién intersectorial; no
solo apartir del conocimiento conceptual -metodol 6gico, sino forma-
dosy entrenados técnicay humanamente, comprometidos con lata-
rea de laintegracion desde una perspectiva psicosocial.

Liderar accionesintersectorialesparalasalud, suponelainteraccion
coordinada entre representantes de diferentes sectores o institucio-
nes que se organizan ante el surgimiento de un problemaque afectea
lasalud o paraevitarlo.

Por latrascendencia de este trabajo grupal, el proceso de gestion
debe ser pensado y planificado por individuos que ademas de poseer
conocimientos sobre tecnologias gerencial es, deben estar psicol 6gi-
camente dotados de atributos que pueden favorecer el desempefio en
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la conquista colectiva de | os resultados esperados. El reconocimien-
to, por parte de los cuadros del sistema, de aspectos psicol 6gicos
individualesy grupales que intervienen en dicho proceso, redundara
en su éxito.

Poseer una actitud flexible ante los cambios del ambiente exter-
no, es una caracteristica que favorece el proceso de gestién
intersectorial. Laactitud es latendencia més o menos generalizadaa
responder de un modo caracteristico (a favor o en contra) con refe-
renciaaunasituacion, idea, valor, objeto, persona o grupo de perso-
nas (Hiebsch, 1982). Laflexibilidad esunacualidad del individuo que
le permitelaadaptabilidad alos cambiosy reduce el riesgo de desor-
ganizacion delapersonalidad (Calvifio 2006 a, 2006 b).

La solucién a los problemas de salud que requieren de accion
intersectorial, no depende exclusivamente de la disposicion de sus
actores para alcanzarla, sino que estan sujetas a factores
condicionantes delaintersectorialidad cuyaexpresion puedefacilitar
o0 entorpecer €l proceso. Reaccionar con unaactitud flexible ante los
obstacul os, posibilitalablsquedade solucionesaternativasentrelos
miembros del equipo de trabajo de una manera creativa y
desarrolladora; permite ademas, una reestructuracion temporal del
campo de accion que establezca las prioridades necesarias y laeva
luacion adecuada de riesgos y beneficios.

Una actitud rigida, dogmaética e inflexible es contraproducente
con lasinergianecesariaparalamaterializacion del trabajo; ademés,
estarefiida con laimportanciade que | as personas desarrollen estilos
de afrontamiento centrados en la solucion de los problemas, |o cual
permite una resolutividad més eficiente en los entornos de realiza-
cion.

La capacidad paratrabajar en equipo, es una de las caracteristi-
cas que debe primar en los individuos que despliegan una accién
intersectorial pararesolver un problema de salud determinado. Evo-
car laimagen de un equipo deportivo de alto rendimiento, constituye
un recurso que facilita el entendimiento de laimportancia que sele
confiere a este atributo. Sus miembros son seleccionados en funcion
de su desempefio anterior y de las funciones que se espera que cum-
plan; por otra parte, son entrenados técnicay psicol 6gicamente en el
compromiso con lameta del equipo: ganar. Dicha meta, en tanto ta-
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reagrupal, les crealanecesidad del "otro" y lavivencia de que "los
otros' sonimprescindibles paraalcanzarla.

Es precisamente esta cultura la que hay que fomentar entre los
directivos. El comportamiento individual esimportante en el desarro-
Ilo de determinadas acciones colectivas. Cuando se habla de
intersectorialidad, estas capacidadesindividual es se multiplican en un
sinergismo respal dado por lacohesion, elemento que deviene en pro-
ceso transformador.

Lalabor integrada de un equipo de trabajo intersectorial, no pue-
de ser arbitraria. No basta con tener jerarquia en la cadena de mando
0 responsabilidad como representante de unainstitucién o sector. Debe
lograrse que cada quien sienta a "los otros' como imprescindibles
para el alcance de los objetivos; elemento que le confiere sentido a
lastareasy revela el valor que cada uno tiene en los diferentes mo-
mentos de la gestion. El funcionamiento del grupo de trabajo
intersectorial como un verdadero equipo, le concedeintegridad y per-
sonalidad propiaal proceso.

El liderazgo es otro atributo que cobra caracteristicas especiales
en su gjecucion grupal . Laconcepcion intersectorial desalud avalael
criterio deliderazgo compartido, dadalaresponsabilidad de diversos
sectores en el logro de un fin. Este criterio rompe con el concepto
gquedefine el liderazgo como el deseointerno deguiar aotroshaciael
cumplimiento de los objetivos trascendentes y se acerca ala defini-
ciéndeliderazgo transformador, (Kaufman,1997) quelo describe como
un proceso mas democraético, adecuado y efectivo en esta modalidad
de trabajo en equipo.

No obstantelo anterior, vale sefialar que dicho estilo deliderazgo
no es absoluto, ya que se gerce bajo determinadas condiciones
temporoespaciales seguin la planeacion estratégica que el trabajo es-
tablezca. Tampoco debe obviarse que los integrantes del grupo de
trabajo intersectorial, los actores que legitiman dichas situaciones de
liderazgo, necesitan compartir capacidades, habilidadesy experien-
cias que sirvan de soporte instrumental para e desarrollo de este
enfoque.

El logro de un trabajo sistematico y estable, donde la gestion sea
desarrolladaapartir del liderazgoy no deladireccion, requieredeun
aprendizaje grupal significativo de los modos de hacer la
intersectorialidad. Para ello es necesario estar abierto a reto que
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representa larelacién entre los conocimientos nuevos y la experien-
cia, integrandose en el accionar cotidiano a partir de la préctica.

Lamotivacion con latarea que se realiza es otro de | os atributos
gue garantiza el mencionado éxito. Poseer un puesto de direccion y
unatarea asignada paradarle cumplimiento, no garantizatodala efi-
caciay rendimiento individual necesarios paraal canzar metas colec-
tivas. Se demanda de un individuo motivado con el proyecto comun,
gue sienta la confianza que €l resto del grupo debe conferirle a su
presenciay sus aportaciones.

Para poder predecir el comportamiento de |as personas integran-
tes del equipo de trabajo intersectorial, e coordinador debe conocer
cuales son los motivos y necesidades que hacen que estas produzcan
una determinada accién en un momento dado. Existe, por tanto, una
relacion necesaria entre necesidad y motivo, donde se resdlta el pa
pel de las necesidades como fuerza motriz del comportamiento, a
través del cual, el motivo constituye el objeto de satisfaccion.
(Fernéndez, 2006)

El comportamiento es motivado generalmente por laconsecucion
de unametay est4 condicionado por las expectativasy laaccesibili-
dad (Nirenberg, 2005). Laexpectativaeslaprobabilidad que percibe
el individuo de poder satisfacer una necesidad de acuerdo con su
experienciay la accesibilidad reflejalas limitaciones que puede en-
contrar en el medio para poder satisfacerla

Delo anterior sederivaque unadelasresponsabilidadesdel lider
facilitador de las acciones intersectoriales, es proveer la motivacion
necesariaalosintegrantes del grupo detrabajo. Masaladel objetivo
de alcanzar metas per se, la préactica de la intersectorialidad debe
convertirse en espacio de bienestar y de realizacion personal y profe-
sional de quienes |a desempefian.

La toma de decisiones es una de |as actividades fundamentales
dela intersectorialidad paralograr salud, bienestar y calidad devida.
La capacidad de gjecutarla adecuadamente en dicho contexto, es
mas una cuestion de eficacia que de autoridad. La planeacion que
requieren las acciones intersectoriales le da racionalidad a | as deci-
siones. Estas no pueden ser autocréticas sino colegiadas, sometidasa
consenso y gjustadas a cada una de |as etapas de la planeacion.

Laresponsabilidad con latoma de decisiones setorna abrumado-
ra, méxime cuando sobre una persona o un grupo de ellas, pesa €l
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impacto a nivel social de acciones provenientes de instituciones o
sectores. La satisfaccion de los participantes en la toma de decisio-
nes grupales, tiene mucho que ver con las habilidades del conductor
para manegjar la distincién entre calidad de la decision y su acepta-
cion; logqueayudaal grupo amantener ladiferenciaentrelo objetivo
y lo subjetivo.

En una lectura productiva de |o expresado hasta agqui, se descu-
bre un gjetransversal que deviene condicién indispensableen el tra-
bajo intersectorial, lacomunicacion. Este atributo se presenta como
lacualidad integradora del proceso de gestion que se aborda. Podria
hablarse de comunicacion intersectorial en tanto los actores que gje-
cutan el trabajo, establecen un intercambio constante y continuo de
informacion en diferentes situaciones: en el proceso deidentificacion
delaproblematica, lapriorizacién de actividades, en latomade deci-
sionesrelativas al destino delosrecursos, en lapropiarealizacion de
las acciones, en lasistemati zaci 6n de sus experiencias asi como en €l
establecimiento de estrategias de comunicacion social con los desti-
natarios de su trabajo.

Lafuncion reguladora de lacomunicacion se hace evidenteen la
concepcidn intersectorial; esta se refiere a la interaccion, al inter-
cambio de acciones entre |os participantes y alainfluencia que gjer-
ce uno sobre otro en la organizacion de la actividad. Por su parte la
funcién afectivareferenteal conjunto devivencias, emocionesy sen-
timientos que surgen y se desarrollan en el proceso comunicativo, se
expresa fundamentalmente mediante la necesidad que tiene cada
personade sentirse comprendida desde el punto de vistaemocional y
de compartir todo su mundo afectivo con los otros integrantes del
equipo.

Aunque cada funcion tiene su esencia especifica, las 3 estén pre-
sentes en todo acto comunicativo y estrechamenteinterrelacionadas.
Si prevalece una funcidn sobre otra, se esté en presencia de una
asimetriafuncional. Pero si existe unaadecuadainteraccion entrelas
3 funciones sin que se haga uso solamente de una de €ellas en detri-
mento de las demés, entonces la comunicacion presenta una dinami-
cafuncional querespaldasu valor.

La comunicacion intersectorial debe ser abierta entre sus miem-
bros, deformatal que permitalacoordinacidn de actuacionesindivi-
duales que se engranan para el desarrollo del proyecto que los une.
Todos |os conocimientos son necesarios parael cumplimiento de los
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objetivos en tanto las soluciones alos problemas de salud se piensan
colectivamente, el emento este deincomparabl e eficaciacomunicativa.

Por Ultimo es menester sefialar otro aspecto de meridianaimpor-
tancia en este contexto; es el referido a la retroalimentacion en el
equipo, de los resultados parciales que se obtengan en cada etapa de
trabajo. Losresultados del trabajo grupal leimprimen asusintegran-
tes, unaimagen de si mismas como grupo Yy constituye un espacio de
satisfaccion de las necesidades humanas de reconocimiento, perte-
nencia, creaciony trascendencia; alapar queimpulsalaacciénenla
busqueda de resultados cualitativamente superiores.

Congsderacionesfinales

— Laaccion intersectorial necesita ser promovida desde la pers-
pectivapsicosocial.

- Serequierelaconstruccion de unaculturadetrabagjo intersectorial
convalores, actitudesy comportami entos compartidos, que garan-
tice laprogresion creciente de la€eficienciay laeficaciaen el tra-
bajoy por consiguiente su sostenibilidad.

- Lacomunicacionintersectorial, integradoradelagestion en labis-
gueda de soluciones grupal es a problemas de salud, puede ser un
punto de partida parala creacién de dicha cultura

— Lacomprension del componente psicol 6gico como emergente de
laarticulacion entre lo microsocial y o macrosocial en las accio-
nesintersectoriales, deviene condicion indispensable paralacali-
dad delalabor.
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La investigacion

en intersectorialidad, retos
y perspectivas en el contexto
local cubano

Dr C. Héctor Demetrio Bayarre Vea

I ntroduccion

Laintersectorialidad constituye uno delos principiosquerigenla
salud publica en Cuba (Castell-Florit, 2008). Ello expresa el papel
gue el Ministerio de Salud Publica le concede a esta estrategia para
el mejoramiento continuo delasalud de unapoblacion que disfrutade
acceso universal y gratuito a los servicios que se brindan en este
sentido, en tanto constituye un objetivo declarado en €l proyecto so-
cia cubano.

Laevolucion delaintersectorialidad desde e triunfo delaRevo-
lucion Cubana hasta la actualidad, ha sido evaluada de positivay,
caracterizada por la existencia de 3 etapas. la primera, -enmarcada
en la década de los afios sesenta-, considerada implicita, cuyos ras-
gosdistintivosfueron el aumento delacobertura, laaccesibilidady la
participacién social, através de un modelo de atencién orientado al
dafo; la segunda, -correspondiente a las décadas de | 0s afios setenta
y ochenta-, identificada por su papel en el fortalecimiento del nivel
local, enlaque setransité desde unaintersectorialidad elemental ha-
ciasu presenciaen el nuevo model o de salud orientado al riesgo; y la
tercera -delimitada temporal mente entre |os afios noventay laactua-



lidad- enlaquelaintersectorialidad, basadaen un conjunto deinves-
tigaciones, ha devenido en estrategia tecnoldgica, de la que se han
desarrollado el ementos conceptual es, metodol 6gi cos einstrumental es,
necesarios parasu implementacion exitosa en diferentes ambitos de
la sociedad cubana, con énfasis en el nivel local. Sin embargo, las
investigaciones de referenciatambién han aportado que existen limi-
taciones en la aplicacién de esta, pues aln se manifiesta una prepon-
derancia de la intersectorialidad inducida sobre la consciente
participativa, que en Ultimainstancia debe constituir e principal tipo
de accion intersectorial arealizar en los diferentes contextos cuba-
nos. (Castell-Florit, 2008)

De maneraand oga, se haidentificado un conjunto de debilidades
de la acciodn intersectoria en la actualidad en Cuba. Entre ellas se
encuentran la falta de correspondencia entre los conocimientos y la
preparaci0n alcanzados en materiadeintersectorialidad conel nivel
de las acciones en la practica; lainsuficiente intersectorialidad apli-
cadaen salud, apesar de existir concienciageneralizadade suimpor-
tancia; la escasa incorporacion de latematica en la formacion y de-
sarrollo delos directivos y profesionales; |as fallas excesivas que se
producen durante su aplicacion en el nivel local, donde deben tener
mayor representacion; la insuficiente presencia en algunos progra-
mas nacionales; el insuficiente nivel de generalizacion en el trabgjo
orientado a proyectos; y la poca correspondenciaentre las excepcio-
nales condiciones del paisy laposibilidad de un empleo mayor dela
intersectorialidad (Castell-Florit, 2008).

El andlisis de las debilidades identificadas en €l gercicio de la
accion intersectorial en los diferentes contextos cubanos, permite
advertir lanecesidad de recurrir alainvestigacion, paraaportar nue-
vas evidencias cientificas, asi como tecnologias y metodol ogias que
hagan esta estrategia mas efectiva y eficiente en la solucién de los
principal es problemas de salud que afectan ala poblacién cubana, y
gue contribuya alos avances en losindicadores de salud positiva de
esta. Para ello se requiere que se desarrollen lineas de investigacion
gue, -con un caracter holistico e integrador-, incluyan teméticas en-
caminadas a perfeccionamiento de las tecnologias, al desarrollo de
nuevos conceptos, metodologias e instrumentos, y ala propuesta de
investigaciones operativas que favorezcan e cambio de comporta-
miento de |os encargados de la toma de decisiones en |os diferentes
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sectores del pais, para que se “empoderen” de la estrategia, y con
ello seresuelvan lasfalencias identificadas.

Este trabajo pretende realizar una propuesta de posibles investi-
gaciones adesarrollar en el contexto local cubano, atono con larea
lidad de las localidades, que contribuyan al perfeccionamiento de la
aplicacion de la estrategia en la préctica social. Para ello se parte de
laexposicién de un primer epigrafe, en el que sedesarrollaunanueva
propuesta metodoldgica, encaminada a generar el |lamado
“empoderamiento intersectoria por lasalud”, en decisoresdelos di-
ferentes sectores que integran el nivel local dela sociedad cubana, a
partir del desarrollo de una nueva tecnologia o instrumento para €l
diagndstico delasituacién en que se encuentrael concepto sefial ado;
en el segundo epigrafe se propone el empleo de otros disefios de
investigaciones empiricas, encaminados abrindar evidencias cientifi-
cas parael megjoramiento de laaccion intersectorial en €l nivel local.

Propuesta metodol 6gica
parael perfeccionamientodelaaccion
inter sectorial en el nivel local cubano

Desarrollo de un instrumento para la evaluacién
del empoderamiento intersectorial por la salud

Laintegracion, -por expertos del Grupo de Intersectorialidad de
la Escuela Nacional de Salud Publica de la Republica de Cuba
(ENSAP)-, de las definiciones de “Intersectorialidad o accion
intersectorial” y “Empoderamiento” permitio la elaboracion de la
definicién de “Empoderamiento intersectorial por la salud”, que
ha sido entendida como el “proceso dirigido a la participacion
intersectorial consciente - coordinada para la prevencion y so-
lucion parcial o total de problemas de salud, a través de la
interaccion sectorial, la interpretacion del contexto y el control
situacional”.

L adefinicion antedichaconstituye labase de uninstrumento, alin
en construccion, cuyaestructuramultidimensional, permitiralaeva
luacion del proceso de referencia. Este podra ser empleado tanto
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parasu diagndstico como paralaevaluacion delaeficaciay efectivi-
dad de intervenciones encaminadas atal fin.

El desarrollo del instrumento incluirdunaprimerafase, dirigidaa
su construccion, seguidade su validacién. Finalmente, en dependen-
ciadelosresultadosdelavalidacion, serealizarén | os gjustes necesa
rios, lo que permitirdsu uso enlainvestigacion, laadministraciony la
docencia. Ademas, se prevé larevision y gjuste sistemético del ins-
trumento, a partir de posibles cambios en la definicién o problemas
surgidos en aplicaciones posteriores, con lo que se garantizara su
pertinencia contextual en diferentes momentos. (Capote y Bayarre,
2002).

Paralaelaboracion de latecnologia, se hard uso de la metodolo-
giageneral paralaconstruccion deinstrumentos, que se sintetizaen
€l agoritmo siguiente:

. Definicion del constructo “Empoderamiento Intersectorial
por la Salud”.

. Seleccion devariables.

. Determinacion de escala de medicion de las variables.

. Definicion delaformaevaluativadel instrumento.

. Elaboraciéon deitems.

El proceso constructivo delatecnol ogiapropuestapartird, tal como
seexpuso con anterioridad, del andlisisdel contenido deladefinicion
de referencia. Este permitira, en primer lugar, reconocer la estructu-
rageneral de 3 dimensionesdel futuro instrumento (multidimensional),
gue dara paso ala configuracién posterior de este, hastallegar alos
items. Este proceso estara liderado por el equipo de investigacion,
con el apoyo de expertos en latemética. (Capote y Bayarre, 2002)

La seleccion de las variables (indicadores) debera realizarse to-
mando como base el cumplimiento de las siguientes propiedades: ser
representativas de lo indicado, es decir, que se relacionen con lo que
pretende medir; que aporten informacion relevante, quesignificaque
sean las que mejor reflejen la situacién; que tengan poder
discriminatorio o que seasensible alos cambios en el comportamien-
to del evento; que tengan factibilidad, o que sea posible obtener |a
informacion requerida para la medicion de estas. (Capote y Bayarre,
2002)
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Seguidamente, losinvestigadoresy expertos, atravésde diferen-
testécnicasindividualesy grupales paralaindagacion, determinaran
el tipo de escalaaemplear paralamedicion de cadaitem. Se prevé el
empleo de una escala tipo Lickert. (Capote y Bayarre, 2002). De
igual modo se determinard como serealizaralaevaluacion en el ins-
trumento, en principio se aspira a que este cuente con una escala
globa y con subescalas, una para cada dimension.

En la elaboracion de los items por cada dimension se chequeara
el cumplimiento delosrequerimientos sefial ados por lamayoriadelos
autores, entrelos que seincluyen los siguientes: estar redactados de
forma clara, ser precisos, es decir, sin ambiguedades, elaborados en
positivo, no induciran respuestas, y el lenguaje aemplear estardacor-
de con €l nivel educacional de las personas a las que se dirige. Se
prevé gque las preguntas sean cerradas, que se dispondrén alo largo
del instrumento, sin tomar en cuentala dimension que cada una pre-
tende medir (Capote y Bayarre, 2002).

El control de sesgos en esta etapa se realizard bésicamente a
través de la adecuada sel eccion de los expertos, tanto para la elabo-
racion de laestructurabésicadel instrumento como paralaseleccion
y construccion de |as escalas de medicion, asi como el cumplimiento
delosrequerimientosy propiedades antedichas.

Lavalidacion del instrumentoincluirg, fundamentalmente, lafia-
bilidad y lavalidez. Laprimerapermitiramensurar el llamado “error
instrumental o de precision”, en tanto que la segunda dard unamedi-
dadela“exactitud’ de este, es decir, permitira conocer si € instru-
mento mide el constructo en cuestion. El proceso de validacion se
iniciara por el andlisis de fiabilidad, considerado por muchos como
prerrequisito paraexplorar lavalidez, cuyo resultado pudiese detener
el proceso, en caso de que los resultados de |a fiabilidad demuestren
un excesivo error instrumental (Capotey Bayarre, 2002).

El andlisisdefiabilidadincluirael test-retest y € andlisisde homo-
geneidad entre items se efectuaramediante el cdlculo del coeficiente
alfa de Cronbach; mientras que la validez incluira la vaidacién de
contenido, apartir de los atributos sefial ados por Moriyama, modifi-
cados por Bayarrey lavalidacion de constructo, atravésdelallama
davalidez factorial por componentes principales (Capotey Bayarre,
2002).

La capacidad discriminativa se evaluara para ver si el test es
capaz de detectar cambios en la caracteristica estudiada o diferen-
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cias de intensidad en la manifestacion de esta en las unidades de
observacién. Se prevé que se realice a través de la aplicacion del
instrumento, de manera simultédnea en 2 poblaciones con diferencias
conocidas respecto a la caracteristica en estudio.

Finalmente, se consideraran la utilidad — mediante la evaluacion
de los resultados, para ver si 10s conocimientos que se obtengan
sobre lasituaci 6n estudiada permiten determinar conductasy planifi-
car acciones que solucionen losproblemas- laeficienciadelaaplica
cion — mediante la comparacién de los resultados obtenidos con los
costosdelaaplicacion - y lafactibilidad de su utilizacion —atravésde
laevaluacion dela posibilidad de obtener lainformacion requerida
por €l test -. Andlogamente, se consideraran los errores detectados
en aplicaciones posteriores, para su adaptacion cuando resulte con-
veniente (Capote y Bayarre, 2002).

Diagnéstico de empoderamiento intersectorial
por la salud

Unavez que se obtengaun instrumento valido y confiable parael
diagnéstico del “ empoderamiento intersectorial por lasaud”, este podra
ser utilizado en la gestion y, sobre todo en la investigacion en
intersectorialidad. En esta Ultima, tendra como objetivo basico ofre-
cer un diagndstico de cuan empoderados se encuentran, en un mo-
mento concreto, directivos de todos |os sectoresy lideres comunita-
rios, paraafrontar |os principal es problemas de salud que afectan las
comunidades en que se desempefian. Con ello se aportard informa-
cién relevante, paraintervenciones posteriores que permitan lareali-
zacion de unagestion eficiente, y contribuyan -mediante el trabajo en
equipo y laparticipacién comunitaria- amejorar laproduccion social
delasalud delapoblacion.

Lasinvestigaciones encaminadas abrindar el diagnostico dere-
ferencia, constituyen trabajos observacionales descriptivos que, en
virtud del tiempo, tienen un carécter transversal. De ahi que, dado lo
cambiante de la situacion intencionada por una intervencion, se re-
guerirasu empleo siempre como paso previo aesta (Bayarre, 2004).

En cadamunicipio se considerardn como universos: losintegran-
tes de los consejos de administraciones provinciales, municipales y
los consejos populares, asi como |os representantes del sector comu-
nitario consideradoslideresanivel local.
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Por el papel que debe desempefiar €l sector salud, seincluirala
totalidad de los consejos de direccion municipales y de las areas de
salud de losterritorios sel eccionados.

Seguidamente a los diagndsticos pueden desarrollarse —directa-
mente-estudios de intervencion, o como paso intermedio, estudios
analiticos, que empleando el resultado delaaplicacion del instrumen-
to confeccionado, identifiquen losfactoresqueinfluyen enlafaltade
“empoderamiento intersectoria por lasalud’, paraello sera necesa-
rio laidentificacion previa, por expertos, de posiblesfactoresrelacio-
nados con la variable de respuesta al udida.

Estrategia para el desarrollo del empoderamiento
intersectorial por la salud en directivos y lideres
en el nivel local

Una vez que se tengan los diagndsticos situacionales del
empoderamiento intersectorial por lasalud en los diferentes contex-
tos, se procederd a disefio de investigaciones de intervencién, que
aporte las competencias necesarias para € cambio del comporta-
miento de |os directivos involucrados en este tipo de investigacion.
Para ello se dispondran de estudios experimentales o quasiexperi-
mentales, a través de disefios antes — después con grupo control
(Bayarre, 2004). Ello permitir& probar la eficacia de laintervencion,
COmo paso previo a posibles generalizaciones de estos en condicio-
nes similares. La seleccion de los territorios se realizara tomando
como base la“voluntad politica’ de estos, para el desarrollo de estos
proyectos.

El control delos sesgos se realizard desde el disefio, paraello se
incluye entre otros, la observancia de criterios de inclusién y exclu-
sion, ladeterminacion adecuada de variables principalesy secunda-
rias, la determinacion de tamarios muestrales adecuados, lavalida-
cion delosinstrumentos o € uso de instrumentos validados, la capa-
citacion de los seleccionados para la aplicacion de instrumentos, el
control delacalidad delaaplicacién delosinstrumentos. El uso dela
aleatorizacion enlaasignacion delosindividuosalosgrupos, laselec-
cion de técnicas estadisticas y cualitativas adecuadas.

Se calcularé el tamafio de muestra, seguin expresion para estu-
dios experimentales en paralelo, o prueba de hipétesis adecuada, en
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virtud de lavariable de respuesta principal . La seleccion serealizard
tomando como base |os resultados del diagndstico situacional y/o el
estudio analitico en caso de haberse realizado este, que permitira co-
nocer la diferencia minima detectable entre los grupos antes 'y des-
pués. Se escogera un nivel de significacion y una potencia adecua
dos. El estudio previo también permitird definir la variable de res-
puesta principal y las secundarias a observar y medir (Bayarre y
Oliva, 2004).

Otraspropuestasdeinvestigaciones
en intersectorialidad anivel local

|dentificacion de factor es desencadenantes
de la intersectorialidad a nivel local

A partir de los grupos de factores y sus respectivos factores es-
pecificos desencadenantes de la intersectorialidad sefialadas por
Castell-Florit, se podran realizar investigaciones de carécter descrip-
tivo, con vistas aidentificar cudles de ellos se manifiestan en los di-
rectivos de las localidades. Al mismo tiempo se podra determinar la
relacion existente entre estosy el nivel deintersectorialidad existente
en cada localidad, que servira de base a hipotesis de causalidad en
relacion con cadafactor en estudio (Castell-Florit, 2007).

En un segundo momento, se podran realizar investigaciones de
caracter analitico que, mediante disefios observacionales de casos y
controles, de cohortes o transversales, permitan probar hipétesis de
causalidady, con ello verificar o rechazar €l caracter desencadenante
de cada uno de los factores sefidlados en cada contexto y tiempo
(Bayarre, 2004). Ello aportaria nuevos elementos para establ ecer in-
tervenciones especificas, en virtud de los factores presentes en cada
uno de estos.

En todas estas investigaciones pueden emplearse [os instrumen-
tosdesarrollados por Castell-Florit y su equipo, a mismo tiempo estas
aportarian evidenciasdelafiabilidad y validez del arsenal instrumen-
tal disponible enlaactualidad (Castell-Florit, 2007).
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Sostenibilidad de la inter sectorialidad
en € contexto local

Una investigacién reciente para indagar sobre la sostenibilidad
delaintersectorialidad en Cuba, permitid conocer los avancesy difi-
cultades de esta en 7 provincias del pais, de las que se estudi6 su
municipio cabeceray otrosdeinterés (Castell-Florit, 2009). Ello abre
unaventana de oportunidad para el estudio delasostenibilidad, pues
atravésdelasevidencias del estado de laestrategiaen el tiempo, se
pueden realizar precisiones sobre esta para garantizar su perfeccio-
namiento alo largo del tiempo.

Incorporar estudiosde sostenibilidad, luego delosdiagnésticosde
empoderamiento intersectorial por lasalud, seguido de las interven-
ciones respectivas, deviene en reto paralos investigadores de la te-
matica Intersectorialidad en Cuba, pues estos estudios darian una
medidadel impacto delasintervenciones sefial adas, elemento proba-
torio de la eficacia de estas alargo plazo.

Estos estudios cerrarian ciclosinvestigativos, en horizontes tem-
porales aproximados entre 3 y 5 afios, que servirdn de base para
nuevosciclosinvestigativos que garanti zarian el desarrollo dinamico
de esta estrategia en Cuba.

Consideracionesfinales

— El estado actual de la accidn intersectorial en Cuba evidencia la
necesidad de continuar desarrollando esta estrategia, con vista a
lograr la correspondencia necesaria entre el desarrollo tedrico-
metodol 6gi co-instrumental a canzado y suimplementacién practi-
ca. Ello abre una ventana de oportunidad para la realizacion de
nuevas propuestasinvestigativas adesarrollar en €l nivel local del
territorionacional.

- Una propuesta holistica e integradora de investigaciones a desa-
rrollar debe abarcar tanto la elaboracion de nuevos conceptos,
metodol ogias e instrumentos para el perfeccionamiento de la es-
trategia, como investigaciones operativas que permitan la aplica-
cion delasnuevastecnologias, asi como el avance en laidentifica-
cion delosfactores desencadenantes de laintersectorialidad descri-



tosy el estudio de la sostenibilidad de esta en los diferentes con-
textos.

— El perfeccionamiento delaintersectorialidad como estrategia, y su
implementacion en el ambito local constituyen retosparalosdirec-
tivosy profesionales cubanos en general, en cuyo empefio lain-
vestigacion abre nuevas perspectivas, que de ser aprovechadas
oportunamente pueden contribuir al logro de estos.
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Una per spectiva socioldgica
para la comprension

de la intersectorialidad

en la practica social

Msc. Karen |bet Rojas Hernandez

I ntroduccion

La sociologia se ha venido convirtiendo en una de las ciencias
sociales més empleadas en las sociedades modernas, tanto en la ac-
tividad de los gobiernos, instituciones, ciudadanos, como enladelos
expertos que trabajan con recursos humanos.

Para Martinez (1996) (citado en Almaraz, J., M.Gaviria, y
J.Maestre, 1996) estaesunadelas ciencias"que méas hacontribuido
alaconcienciacion de la propia sociedad sobre sus problemasy ala
propagacién de datos e ideas que sirven paraincrementar el conoci-
miento sobre el origen, las caracteristicas, fases, tendenciasy hechos
de ese compl g o sociohistérico que [lamamos mundo moderno”

LaSociologiadelaSalud, en particular, haayudado a proceso de
reconocimiento deladimensién social delasalud, permitiendo €l paso
desde su comprension individual haciael andlisis einfluenciadelos
procesos sociales y sus interrelaciones.

Los andlisis fundamentales que se han venido desarrollando al
interior de esta disciplina no solo prestan atencién a lainterrelacion
entrelosfendmenosy sus causas, también se pueden identificar pre-
ocupaciones orientadas a estudio histérico de las concepciones de



salud y su papel regulador de la accion social, e incluso permiten
incorporar otras aristas que tienen que ver con los procesos de
institucionalizaciony losandlisisdelaspoliticas publicasque de€llo
se derivan.

El estudio delaintersectorialidad en lapracticadelasalud publi-
ca cubana se ha venido instituyendo como el andlisis de las
interrel aciones entre |os diversos sectores e instituciones sociales en
el tratamiento de | os problemas de salud.

En este sentido, son diversos|os aportes précticos, investigativos
y en laformacién de recursos humanos que puede dar la sociologia
para el desarrollo de las ciencias de la salud (Rojo, N. y R.Garcia,
2000) y en particular para el fortalecimiento de los vinculos entre
sectores.

En el presente trabajo tiene como propdsito reflexionar en torno
al tema de la intersectorialidad desde una perspectiva sociolégica.
Paraello seprivilegiael andlisis de 2 aspectos fundamentales: el de-
venir de las concepciones de salud que se sitlian en la base de las
accionesintersectoriales; y en segundo lugar, el fundamento comuni-
tario de dichasrelaciones anivel local.

L aperspectiva sociol gicano serefiere Unicamente alasociol o-
gia, incluye todos aquellos resultados orientados a explicar y com-
prender las acciones, relaciones e interacciones sociales dentro de
los contextos y estructuras en que se producen, sus funciones, valo-
resy regulaciones (Ravenet, M., 2003) De lo que se trata es de in-
corporar un enfoque sociol égico alas accionesy formas de organi za-
cion socid paraafrontar € temadelasaud en las sociedades modernas.

Aproximacionesal estudio
delaintersectorialidad en Cuba

Cuando se habla de intersectorialidad se esta haciendo referen-
ciaatodo e conjunto de acciones que tengan que ver con € trata-
miento de los problemas vinculados con la salud, el bienestar y la
calidad de vida de la poblacién, asi como los procesos de organiza-
ciony planificacion paradar respuestaaestos (Castell-Florit, P, 2007).

Lainvestigacion en este campo supone la teorizacién acerca de
la eficienciaen laaplicacion de técnicas'y procedimientos con lafi-
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nalidad de obtener un resultado préactico, y revelar asi un enfoque
tecnol 6gico en labusguedadel conocimiento cientifico. Algunos re-
sultados de investigaciones en la salud pablica cubana sobre el tema
denotan, segun Castell-Florit, P. (2007, 2009) que el fendbmeno dela
intersectorialidad se ha caracterizado por:

- Laasuncién de un enfoque si stemi coepi demiol 4gico.

— Laidentificacion de factores condicionantes, desencadenantes e
influyentes o determinantes.

— Laconstatacion de una base legal y programética en la politica
socia cubana

— Tienesu expresion anivel local en los proyectos de desarrollo de
laslocalidades.

- Requiere delaparticipacion social activa, tanto de las organi zacio-
nes e instituciones sociales como de la poblacién en general

Son multiples|as experiencias que sellevan a cabo por parte del
Ministerio de Salud Publica(MINSAP) que demuestran laaplicabilidad
de laaccion intersectoria anivel local y comunitario, fundamental-
mente, en |os proyectos de desarrollo local.

En Cuba la existencia de una estructura politicoadministrativa
sustentada en el desarrollo de los territorios y encaminada a la
implementacién de estrategias municipal es parael desarrollo favore-
cenlafluidez en lagestion cotidianadel gobiernoy lasingtitucionesa
escalalocal (Guzon, A., 2006). No obstante, en algunos escenarios
municipales esreconocido el funcionamiento desarticulado y laesca-
sa conexion entre los diferentes sectores a la hora de gestionar la
soluci6n de determinados problemas sociales.

Un andlisis de la percepcion intersectorial ante los problemas de
salud que tienen algunos directivos y funcionarios de este y otros
sectores sociales, de acuerdo con el estudio realizado por Castell-
Florit, P. (2009) en algunos municipios cubanos coinciden con lasideas
de Guzdn, A. (2006) declaradas en el planteamiento anterior. Estas
refieren que:

— Prevalece € criterio de la participacion intersectorial de forma
inducida. Segun declaraciones de algunos funcionarios tanto del
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sector de la salud como de otros sectores, 58,0 % y 50,0 % res-
pectivamente (Castell-Florit, P, 2009).

- Hay escasa percepcion de los problemas de salud vinculados con
el empleo delaintersectorialidad. Lamayoriadelosdirectivosde
la salud y otros sectores 71,0 % y 69,3 % respectivamente, asi
como los funcionarios, no tienen percepcion de los problemas de
salud que hayan sido solucionados con el empleo de la
intersectorialidad (Castell-Florit, P, 2009).

— Existe conocimiento de que el enfoque intersectorial incluye aor-
ganizaciones sociales, demasasy al trabajo comunitario pero hay
querevitalizar el trabajo conjunto de |os sectores de lasociedad y
laeconomia

A partir de estos resultados se destacan 2 cuestiones fundamen-
tales: una de ellas relacionada con la heterogeneidad de concepcio-
nes acerca de la salud que prevalece en los diversos sectores (aque-
Ilos que se supone deben llevar acabo acciones conjuntas) 1o que, no
cabe dudas, subyace a la escasa percepcion de la necesaria articula
cién entre sectores en el abordaje de los problemas de salud. Otro de
los factores que se recalca en el andlisis tiene que ver con la preva-
lenciade modos de participacion inducidos en detrimento dela parti-
Cipacion consciente.

Cuando la participacion no se da de manera consciente, |0s suje-
tosimplicados en el proceso no sesienten partede él y losnivelesde
implicacion con este disminuyen. En este caso, se estaria en presen-
ciadeunvinculo intersectorial en el cua lasrelaciones comunitarias
no pueden desarrollarse con lamismaintensidad que si existieravo-
luntad y concienciade participar. Ello podriacomprometer en cierta
medidala sostenibilidad de los logros intersectorial es al canzados en
el mangjo delos problemas de salud.

Laldgicadel presente andisisnosllevaasituar ambos elementos
(las concepcionesde salud y lasrel aciones comunitarias) bajo € pris-
masocial para su mejor comprension.

L asconcepcionesdesalud
y lainter sectorialidad

Sin duda en la base de cada una de las acciones sociales para el
tratamiento de los problemas de salud se pueden identificar concep-
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ciones que larespaldan. En este sentido se revitaliza el concepto de
salud en términos tanto culturales como de experienciay se pone de
manifiesto enlasprécticasindividualeseinstitucionales que sellevan
a cabo.

Unadelas mayoreslimitaciones que seidentificaen las précticas
institucionales en relacion con lasalud tiene que ver con latraduccion
de los aportes tedricos en experiencias concretas. Al respecto Rojas
Ochoaen entrevistade Rodriguez Oliva(Rodriguez Oliva, L. I., 2006)
plantea que "la dimension social de la salud la identificamos en €l
discurso; pero no la aplicamos a formas précticas de hacerla con la
fuerza que deberia tener. Todas las ciencias sociales pueden aportar
mucho alasolucién de los problemas de salud"

Lo cierto es que apesar deladiversidad de concepciones resulta
dificil disefiar acciones que consideren de maneraintegral al ser hu-
mano y su salud. Para comprender mejor este hecho se necesita
entender también deformacriticael devenir historico dedichasideas
y su aplicacion en las condiciones actual es.

Laevolucién delas concepcionesdesalud alolargo delahistoria
ha supuesto considerar que influyen en ella desde componentes pri-
mordial mente fisiol 6gicos o psiquicos hasta cuestiones sociales mas
generales aplicadas alas politicas juridicas 0 econdmicas relaciona-
das con ella. Asi se habla de concepciones. somatofisiol 6gicas, psi-
quicas, sanitarias, politicolegales, econdémicas, sociales e ideales
(Moragas, R., 1976).

En sentido general se pueden identificar posiciones respecto ala
salud que:

1. Refuerzan larelacion dicotémica entre salud- enfermedad.

2. Ubicanlasalud en un estado de"idealidad".

3. Priorizan €l andlisis de la salud como condicionante del desa-
rrollo social.

En dependencia de la posicion asumida en la comprension del
tema cobrarén sentido las acciones paralograr el bienestar humano.
Pero ¢cdmo garantizar que las acciones en pos de la salud se planifi-
guen, organicen y controlen de forma coordinaday coherente si no
existe unidad de criterio en su definicion desde cada uno de | os secto-
res sociales que pueden influir sobre ella?
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El debate supone unarevision critica de dichas concepciones par-
tiendo de aquellas cuyal dgicanos|llevaaun planteamiento dicotomico
gue ubicaen poloscontrariosalasalud y laenfermedad. El origen de
este planteamiento proviene de la tradicional asociacion de la salud
con un estado de "ausencia de enfermedad”, ya sea fisica 0 mental.
La consiguiente aplicacién préctica de dicha postura haido mas en-
caminadaal estudio y tratamiento de laenfermedad o delo patol 6gi-
co, que de los factores que permiten potenciar las conductas saluda-
bles.

Aungue para las ciencias de la salud esta postura se encuentra
tedricamente superada a reconocer laindividualizacion de la enfer-
medad, los mltiples determinantesdelasalud y el surgimiento dela
epidemiologiacon sumiradahacialapromociony prevencion; laprac-
ticamédicano hasido capaz de superar su enfoque hacialos padeci-
mientosy el caracter asistencialista en la prestacién de servicios en
lamismamedidaen que haevolucionado el pensamiento cientifico.

Con certeza este enfoque se pone de manifiesto en lasalud publi-
ca cubana, a pesar de los crecientes logros alcanzados, cuando "lo
gue se comunica a la poblacion cubana en materia de salud hoy es
mas yatrogénico que beneficioso, porque se habla de programas de
salud y todo el tiempo nos la pasamos hablando de enfermedades’
segun declaraciones de Rojas, F. (2006). Si ocurre esto a interior del
sector de la salud ¢qué se podria esperar de otros sectores no espe-
cializadosen el tema?

Indiscutiblemente en la base de este pensamiento se &filiael su-
puesto de que evitando la enfermedad ya se estara en presencia de
estados de salud, el cual ha prevalecido en el imaginario socia alo
largo delahistoria (Rivero, R., 2002).

Lasalud entendidacomo estado ideal esotrade las concepciones
presentes desde la antigiiedad y con expresiones claras en laliteratu-
ra cientifica. Desde esta concepcion se construyen model os de salud
gue permiten orientar las acciones hacia un estado deseado.

Laconcepcion ideal de salud mas conocida es la que nos aporta
laOrganizacién Mundial delaSaud (OMS) queincluy6 en su defini-
cién de salud el completo estado de bienestar biopsicosocial y no
meramente la ausencia de enfermedad o disminucion.

Todo concepto, como elaboracion abstracta, debe rondar en tér-
minos de la expresién ideal del objeto estudiado. Sin embargo, las

52



mayores criticas que se le hacen tienen que ver con una supuesta
idealidad imposiblede contrastar enlarealidad empirica. Dicho "com-
pleto estado de bienestar” resultainalcanzable y descontextualizado
delarealidad socia que vive e mundo contemporaneo.

Por solo citar un gjemplo segin declaraciones de (Roses, M.,
2006) en AméricaL atinay el Caribe, con 500 millones de habitantes,
27 %-145 millones- carecen de acceso permanente alos servicios de
salud; 46 %-230 millones- carecen de seguro de salud, yaseapublico
o privado; 17 % delos partos son atendidos por personassin califica-
cion; 152 millones carecen de acceso a agua segura 'y saneamiento
basico; 107 millones se encuentran sin servicios de salud por razones
geogréficas, y 140 millones por razones econdémicas.

A ello habria que sumar los crecientes indices de alcoholismo y
drogodependencia, o cuestiones tan vitales como la pobreza, el des-
empleo, lasiniquidadesy ladiscriminacion social, lasepidemiasy el
deterioro medioambiental, que ubican alos seres humanos en situa-
ciones de constantes conflictos y contradicciones sociales. No sin
descuidar la evolucion del contexto internacional en un mundo
globalizado, unipolar, sujeto aprocesos ciclicos de crisisecondmicas
gue refuerzan las diferencias de clases y e consecuente debilita-
miento de los estados de bienestar, dgjando en crisisalas estrategias
de seguridad social, en caso de que existan.

Nos encontramos conque alln sigue siendo una utopialametade
"salud paratodos en el 2000" proclamada en AlmaAtay evidencias
sobran para reconocer que esta vision de la salud esté ignorando un
componente vital de esta, su dinamismo; y solo puede ser positivaen
la medida en que no constituya fuente de engjenacion y posibilite
seflalar nuevos objetivos parala préactica.

Las crisis que vive e mundo contemporaneo, permeada de des-
igual dades (socioecondmicas, de género, étnicas, y otras), altos nive-
lesde pobreza, y despreocupacion por parte delos estados neoliberales
delasituacion global delos ciudadanos; han sido algunos de los fac-
tores que refuerzan la necesidad de comprender la salud, como un
fendmeno que se da también en niveles macrosociales y que esta
mediatizando |os procesos de desarrollo social y humano en sentido
general. Aparecen en consecuencia concepciones acerca de la salud
desde el marco politicolegal, econdmico, y social entre otras.
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Lavision delasalud como unindicador del desarrollo humanoy
social enfatiza el caracter historicosocial de ellay la necesidad de
analizarla en un contexto especifico. Parsons sefialaque el rol social
no se representa aisladamente del resto de los seres con los que entra
en relacion, sino que viene condicionada por sus actitudes, influen-
cias, comportamientos, existe un rol de persona sanay un rol de per-
sona enferma, con los correspondientes derechos y deberes sociales
asignados a ellas (citado en Moragas, R., 1976).

En esencia desde esta perspectiva se defiende el hecho de que
cada sociedad evalla lo que es estar sano o enfermo alaluz de la
situaci 6n socioecondmica, educativa, politica, peculiar de cadapaiso
region. Lo que hoy es salud, puede no serlo dentro de unos afios,
teniendo en consideracion el dinamismo de dichas concepciones.

Ante laheterogeneidad de posiciones en el manejo delasalud se
impone lanecesidad de conciliar entre los distintos sectores sociales
cudles van a ser aquellos supuestos claves para la sociedad cubana
de hoy que permitan la aprehension de un enfoque integrado y cohe-
rente con las necesidades de cada localidad. Una propuesta prelimi-
nar nos puede llevar aidentificar que un enfoque integral de lasalud
debe partir de:

1. Laconcepcién de ambos procesos, la salud y la enfermedad,
funcionando como unaunidad dial écticaen laque ambos pue-
den coexistir, aungue en distintos nivel es de expresién no nece-
sariamente contrapuestos; en un mismo sujeto.

2. Asumir enfoques transdisciplinarios que se orienten hacia la
integracion y no aladesintegracion del ser humano.

3. Analizary definir susindicadores acorde con las particul arida-
desy necesidades de cada sociedad y/o localidad.

4. Incentivar desde las politicaslanecesidad de reconocer que no
puede existir "salud paratodos", si lasalud no se convierte en
un "problemadetodos”.

5. Orientar las estrategias de intervencién tanto hacia los facto-
res patol 6gicos, como hacialaidentificacion y fortalecimiento
de potenciaidades y capacidadesindividualesy sociales para
el enfrentamiento y prevencion de estos.



6. Concebir en el manegjo de lasalud la participacion genuinade
todos los sectores y sujetos sociales como protagonistas de su
propio desarrollo.

Laintersectorialidad y lasrelaciones
comunitariasen € nivel local

L as proyecciones estratégicas en laprécticadelaintersectoriaidad
anivel local declaran, entre otras, que € andlisis de la situacién de
salud en dicho nivel incluird como elemento a valorar el funciona-
miento del trabajo comunitario eintersectorialidad, como componen-
tes que lo caracterizan (Castell-Florit, P, 2007).

Este accionar se sustenta, entre otros, en ladefinicion devinculos
coordinados entre |0s sectores para a canzar mayores niveles de sa-
ludy bienestar humano y por consiguiente laexistenciade un vinculo
interingtitucional .

L ostipos de vincul os intersectoriales que pueden surgir en laso-
ciedad socialista deben establ ecerse fundamental mente sobre labase
de la cooperacion. Al respecto Lenin sefiala que "el desarrollo de la
cooperacion seidentificacon el desarrollo del socialismo” (Lenin, V.,
1961) y destaca la necesidad de participacion de las masas en tales
procesos.

Lasideas del vinculo, cooperaciony participacion ciudadana de
laintersectorialidad constituyen puntos de contacto con las concep-
ciones de comunidad referidas en la literatura, lo cual no es simple
coincidenciacientifica.

Laintersectorialidad en lamayoriade lasinvestigaciones consul -
tadas ha concebido los estudios de comunidad con el propésito de
captar el contexto en el que ocurren los procesos gque son objeto de
andlisis. Es vélido destacar que una cosa es concebir la comunidad
como contexto de los procesos e interaccionesindividualesy otraes
lapotencialidad comunitaria paralatransformacion de estructuras y
relaciones sociales. En laprimera, lacomunidad existeindependiente
de las relaciones sociales en un contexto geografico localizado, la
segunda se construye a partir de relaciones de cooperacion y partici-
pacién activade | os sujetos en la construccién de proyectos de trans-
formacion social.
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Si analizamos el devenir del concepto de comunidad podremos
arribar a conclusiones interesantes respecto a la naturaleza de lo
intersectorial y lo comunitario.

Desdelasociologiay lafilosofia, de mediados del Sxix hay evi-
dencias de que la concepcion de comunidad aparece ligadaalaidea
de estructura de las nuevas agrupaciones humanas generadas como
consecuencia de los procesos de acel erada urbanizaci6n después del
surgimiento del sistemacapitalista.

Son muchoslos autores que alo largo de la historiade laciencia
soci ol 6gicahan hecho alusion alacomunidad en susinvestigaciones.
Se destacan en este sentido los estudios de Durkheim, E. acerca de
ladivision social del trabgjoy la diferenciacion entre sociedad y co-
munidad; los aportes de Tonnies, F. respecto a la comunidad como
asociacion diferenciando los distintostipos de sociedad o lateoriade
laaccion social de Weber, M.

Lo cierto es que estas concepciones de la sociologia clasica res-
ponden aunaposturaorganizativay tradicionalistaenlacomprension
delacomunidad, que adiferenciade la concepcion marxista (dialéc-
tica) tienen poca movilidad en las relaciones sociales. Hasta este
momento del andlisis se evidencian algunas categoriasimportantesa
la hora de abordar €l término de comunidad: grupo social (clase so-
cial), sociedad, agrupaciony asociacion.

La contemporaneidad impone nuevos aportes alaideadelo co-
munitarioy el desarrollo social. Autores como Ezequiel Ander Egg, a
finales del S xx han desarrollado una concepcion de lo comunitario
muy ligado alastendencias de desarrollo humanoy social, alasatis-
faccion de necesidades y mejora de la calidad de vida.

Esta concepcion de Ander Egg, E. (1982) vincula el concepto de
comunidad al término desarrolloy le confiere un matiz completamen-
tenuevo asu definicion. El desarrollo, entendido como mejoramiento
delas condiciones delos sectores o regiones marginal es, lablusqueda
de unasociedad més participativay el perfeccionamiento del hombre
a maximo (como agente activo), son elementos que toman vital im-
portancia alahorade trazarse un proyecto de transformacion comu-
nitaria.

Unaconcepcidn que permite articular |os procesosintersectoriales
con lanecesidad del establecimiento de espaciosy relaciones comu-
nitarias es aquella que entiende |la.comunidad como "un grupo social
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gue comparte espacio donde la participacién y cooperacion de sus
miembros posibilitan lael eccion consciente de proyectos de transfor-
macion dirigidos alasolucion gradua y progresivade | as contradic-
ciones potenciadoras de su autodesarrollo" (Alonso, J., A. Pérez, R.
Rivero, E. Romero, y C. Riera, 2004).

El vaor fundamental de esta definicion esel concebir lacomuni-
dad a partir de las relaciones sociales, por tanto lo comunitario vaa
ser visto como un tipo devinculo y las dimensiones espaciotemporal es
van aflexibilizarse de acuerdo con las caracteristicas del grupo social
a que se refieran.

Resultaatrayentelapropuestaanaliticade (Chasisy Wandersman,
1990) en laque examinan como |los nticleos de significacion del con-
cepto estan relacionados con | os tipos de actuacion social o comuni-
tariay enlasciencias sociales, y en consecuencialacomunidad pue-
de designarse como: un lugar, una serie de relaciones o como un
poder colectivo (Citado en Sanchez, A., 1996).

Como resultado de dicha observacion podemos identificar con-
cepciones acercadel desarrollo comunitario en término de espacio 0
localidad, asociadas alaposibilidad delaconstruccién de lacomuni-
dad (de acuerdo con los vinculos y relaciones potenciales) y/o aque-
[las que priorizan la organizacion comunitaria (centrada en el incre-
mento de poder compartido).

Las relaciones entre sectores a nivel local pueden establecerse,
de acuerdo con las definiciones anteriores, en 3 dimensiones funda-
mentales:

1. Como acciones coordinadas para la solucién de un problema
de salud en un contexto local o comunitario.

2. Como posibles vincul os entre sectores mediados por |os nive-
lesde participacion y cooperacion disponiblesacompartir.

3. Como unaformade organizacién enlaquelahorizontalidad o
verticalidad delasrelacionesvaadar laposibilidad de compar-
tir relaciones de pode.

El carécter de los vinculos estaria muy relacionado con la con-
cepcion de partidaparalasrelacionesintersectorialesy laposibilidad
0 no de que estas relaciones adquieran un matiz comunitario.
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Seguin Sanchez, A. (1996) la comunidad y las relaciones que se
dan en ellatienen unaconcrecion institucional, esdecir; lacomunidad
esunaexpresionvisibley concretaparael individuo delasinstitucio-
nes sociales abstractas y genéricas. Esta existe como mediadora en-
tred individuo y lasociedad, en un proceso de satisfaccion de nece-
sidades mutuas donde se dan tanto la participacion social como la
socidizacion.

Por |o que seriaunafortalezasi losvincul os entre sectores |lega-
ran a constituirse apartir de vincul os comunitarios donde los modos
de participacion social desplieguen el protagonismo hacialasinstitu-
cionesy los ciudadanos en este proceso.

No se puede hablar de desarrollo de relaciones comunitarias, al
margen de los mecanismos de poder establecidos desde el sistema
politico de unasociedad; enlosquelaactividad politicano debe estar
circunscrita a las altas esferas del poder o a gobierno, sino que se
despliegay pone en practicaen lasociedad civil. De este modo, con-
cebir la participacién ciudadana en | as rel aciones intersectorial es su-
pone dotar de poder alos sujetos que participan de dichas relaciones
comunitarias.

El andlisisanterior nos permitesituar el abordajeintersectoria del
temade la salud como una cuestion de peso para el desarrollo de las
sociedades modernas; justo cuando los debates en torno al desarrollo
socia y humano en las condiciones actual es son considerados temas
de obligado tratamiento por lamayoria de las naciones. El indicador
de lasalud se ubica en una posicion privilegiada, ya seapor el valor
que tiene para la vida de cada ser humano, como por las
interdependencias que existen entre la situacion de salud de los pue-
blosy su crecimiento econdmicoy social.

Ladefinicién delo comunitario como objetivo clave en lasrela-
ciones e intercambios entre | os diversos sectores sociales pudiera ser
unade las éreas de estudio y andlisis futuros en la busgueda de con-
gruenciaentre los vinculos intersectorialesy las necesidades locales
en el mejoramiento de la salud humana.

Consderacionesfinales

- Enlascondiciones quevive e mundo contemporaneo, esun hecho
indiscutible, quelas acciones paramejorar lasalud delaspoblacio-
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nes humanas no pueden realizarse de otro modo que no sea a
través de vincul os coordinados entre | os diversos sectores que con-
forman la sociedad.

— Antelanecesidad de acciones coordinadas aparece también lade
asumir enfoques integradores en torno ala salud que favorezcan
las précticas sociales orientadas tanto ala solucion de problemas
de salud como al desarrollo de capacidades preventivas 'y accio-
nes de promacion.

— Las relaciones de intersectorialidad necesitan establecerse cada
VEZ Mas con un caracter comunitario, encontrando su expresion
concretaanivel local; y dondelaparticipaciony cooperacion enla
construccion de proyectos sociales paramejorar lasalud contribu-
yan afortalecer los lazosy compromisos intersectoriaes; de otro
modo, puede resultar dificil obtener grados de sostenibilidad, tanto
en |las acciones como de las propias relaciones establ ecidas.

— Entodo €l arsenal de accionesy procesos de organizacion y desa-
rrollo relacionados con la intersectorialidad, 1a sociologia puede
insertarse aportando una comprension integrada de |os procesos
guetienen lugar en lablUsgueda de vias més eficaces parala cons-
truccion de una sociedad saludable.
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Buscando mi espacio. Un reto
de integracion social, desde

la intersectorialidad,

en la atencion primaria de salud

MsC Marylin FigueroaCruz y DraPiedad MedinaAlvarez

I ntroduccion

La integracion socia de las personas con discapacidad, segin
diversos autores consultados, entre ellos: Bell (2002, 2008), Machin
(2002, 2006), Caballero (2002) y otros, solo selogra en la segunda
mitad del siglo XX; esto constituye la expresion del desarrollo
socioeconémico, historicosocia y religioso delas etapas por las que
haatravesado lahumanidad en su evolucién histéricay por lasque se
ha transformado desde posiciones inhumanas, pesimistas y
discriminatorias hastalareafirmaci on de tendencias més humanistas
y optimistas que dieron lugar a sociedades mas avanzadas. Esto se
acentla en los jovenes con retraso mental severo asociado a otras
discapacidades, y que debido asu complejidad esta problematicaalin
persiste en diversos paises del mundo, sin que tengala atencion ade-
cuada.

Enlaactualidad, laintegracién socia de este segmento poblacional
constituye un reto importante en cualquier nacion, estaligadaal prin-
cipio de normalizacién; no reside en un programa determinado de
tratamiento, sino en proporcionar a las personas devaluadas social-
mente ladignidad completa que corresponde en la puesta en marcha



de distintas actividades, més alla de | as tareas concretas de la rehabi-
litacion fisica, sensorial o cognitivade unindividuo hastasu incorpo-
racion alasociedad como sujeto socialmente activo.

Responde en toda su extension aunavol untad politica de estado,
en cualquier paissegun diversosautores Bell (2008), Cabalero (2002),
Machin (2006), Icart (1997) entre otros, asi como la elaboracion 'y
aprobacion de la 1ra. Convencion de los Derechos Humanos en las
personas con Discapacidad, elaborado en La ONU. Comité Espe-
cial - Octavo periodo de sesiones, hecho este, que congtituye el 1er.
tratado del siglo XXI afavor delas personas con discapacidad, donde
Cubaratificd sutotal acuerdoy con un grupo de expertos haelabora-
do las Resefias de las Normas Juridicas Cubanas Relacionadas con
la Discapacidad (2007) que demuestra el camino para integrar so-
cialmente a las personas con discapacidad desde las acciones judi-
cidesy apartir del codigo dela Nifiezy la Juventud.

Fuentes, M. (2006), también en ese afio, expone unanuevamira-
da a la Educacion Especial en Cuba a partir del concepto de
discapacidad, segun laClasificacion Internacional del Funcionamien-
to de la Discapacidad y de la Salud  (CIF), se demuestra que la
integracion social esta ligada al derecho de las personas con
discapacidad a participar en todos los &mbitos de la sociedad, con
igualdad de condicionesy espacios socialesy arecibir el apoyo que
necesitan en el ambito de las estructuras comunes, para lograr esto
se pone en practica la intersectorialidad en salud, y de esa forma
alcanzar mayoresy mejores oportunidades para el desarrollo huma-
no, Castell Florit (2008, 2009) demuestra que esta se alcanzay se
hace sostenible en su gjecucién, como resultado del esfuerzo manco-
munado de diversos factores y sectores de la sociedad, segun las
necesidades que se van gestando en la préactica diaria, donde sele
dedicaun peso importante alaprevencion, tratamiento y seguimiento
de todas las enfermedades crénicas e infecciosas que puedan apare-
cer en estas etapas de la vida; esto coloca a las personas con
discapacidad en el centro de atencidn, de ahi su caracter participativo
einteractivo. Nuestro pais que trabaja en la construccién de una so-
ciedad més justa, no se encuentra fuera de estas direcciones de
trabgjo, a contrario, la creacion de este proyecto es una muestra de
elo.
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Inter sectorialidad y discapacidad
enlaatencion primariadesalud

A continuacion se expondran |os elementos masimportantes que
distinguen a proyecto de calidad de vida y atencion a las personas
con discapacidad "Buscando mi espacio”.

Parte de larealizacién de una dispensarizacion en la comunidad
perteneciente a Policlinico 28 de Enero, ubicado en 7ma. y calle 94,
municipio Playa, donde seidentifico un grupo de jovenes con retraso
mental severoy discapaci dades asoci adas (limitacionesfisicomotoras,
bajavision, sordera) algunos con desmotivacion, tristeza, deambul acidn,
sin motivo aparente, falta de atencion, espacio socia reducido, re-
chazo de la comunidad de manera encubierta, familias muy deman-
dantes por revertir esta situacion, estos jovenes con caracteristicas
comunes ala discapacidad intelectua severay alavez unadiversi-
dad importante apartir de su nivel defuncionalidad, atencién familiar
y socid recibidaalo largo de su vida, pero con un agravante mayor y
eslavulnerabilidad apresentar trastornos psiquiatricosalargo o cor-
to plazo, talescomo: neurosis, esquizofrenia, psicosis, azheimer, ente
otros, de no continuar potenciandol os en esta etapa de lavida.

Sin embargo, estas personas poseian determinadas caracteristi-
cas que permitian realizar unamayor rehabilitacion fisicay mental e
integracion social y convertirse en sujetos Utiles y activos dentro de
nuestra sociedad.

Se analizd cudles eran los recursos de que se disponia, lasitua-
cion de salud del territorioy detodoslos que seintegrarian a proyec-
to, desde lamorbilidad y la mortalidad (incidenciay prevalenciade
enfermedadesy riesgos), se establecieron |as prioridades, se negocio
conlosdecidorespoliticosy de gobierno de estacomunidad, asi como
fueron seleccionados los escenarios comunitarios y se tuvieron en
cuenta desde sus inicios hasta la actualidad aspectos importantes
paratrabajar con la comunidad, entre los que se destacan:

- Laparticipacion social humana, vista como un medio paralograr
mayor cobertura, calidad y sostenibilidad en el proyecto, hace su-
jetosactivosen su desarrolloy facilitalaconstruccion del proyec-
to en su verdadero sentido
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— Empleo de lacomunicacion 1o més funcional y oportuna posible,
interactiva, lengugjeclaro, directo, basado en el didlogoy utilizan-
do técnicas de animacién, presentacion e integracién grupal, de
maneratal, que selogreninvolucrar y |os mensajes propuestos|os
hagan suyo, teniendo la capacidad de ponerse en el lugar de los
otros integrantes del grupo, donde se brinde amor, entrega, pa-
ciencia, solidaridad, con sinceridad y humildad y los mensajes pe-
netren en ellos comprendiendo mejor su formade pensar, actuar
y cOmo transformarlo si es necesario.

- Respeto alos vecinos, susideas. costumbres, tradiciones, creen-
ciasy tenerlo presente en €l accionar de la estrategia.

— Exposiciény consultadelas decisiones masimportantes por parte
deladireccién del proyecto que garanticen en sus soluciones una
participacion activay democréticadetodos|osintegrantes de este.

- Sistematizacion semestral del accionar del proyecto a través de
una valoracion y reconocimiento critico de todos los aspectos
positivos existentesy laslimitaciones que se presentan y las posi-
bles soluciones acorto plazo.

— Incorporacion del proyecto a todos los espacios (pefias, fiestas,
actividades en instituciones educativas, politicas, del medio am-
bientey recreativas, etc.) delavidade esacomunidad y del resto
delaprovincia, gjemplo Feriadel libro, Bienal deArte, encuentros
deportivos.

— Capacitacion alos especialistas del proyecto, familiaresy demas
factores de la comunidad implicados en la experiencia sobre
discapacidad, integracion y el trabajo comunitario.

— Respeto del espacio a las mismas oportunidades dentro de sus
integrantesy afuerahacia la comunidad.

De esta manera surge el 10 de abril del afio 2000, el proyectoy
para esto se elabord una estrategia que permitieradesarrollar poten-
cialidades con un enfoque multidisciplinario, con el objetivo general
de integrar socialmente a estos jovenes con retraso mental y/o
discapacidades asociadas y sus familias desde la atencion primaria
desalud, articulando las acciones de salud y los recursos de lacomu-
nidad, asi como elevar la calidad de vida de estos jovenes con
discapacidad y sus familias, de ahi que se desprendan como objeti-
vos especificos:
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- Promover estilosde vida, hdbitosy costumbres quefavorezcan su
integracién social y brindar todo tipo detratamientosde salud, se-
gunlorequieran.

- Desarrollar la imaginacion creativa, expresividad, procesos del
pensamiento, mecanismos de autorregulacion, que permitan ex-
presar en sus trabajos el como ven lavida, conflictosy necesida
desbiolégicasy afectivas.

- Corregir posturas viciosas que faciliten la normalizacién de estos
en la sociedad, en la practica de ejercicios fisicos con fines
rehabilitadores y competitivos, asi como elevar la autoestima en
estos jovenes con discapacidad y susfamilias.

- Incentivar el gusto estético hacialamusica, €l bailey su participa
cion en actividades culturales y recreativas dentro y fuera de la
comunidad.

- Integrar a estos jévenes con discapacidad en los roles familiares
convirtiéndol os en un sujeto activo y Util en su medio familiar, y
gue desarrollen su valia.

- Sensihilizar atodoslosfactores de lacomunidad con respecto ala
integracién de las personas con discapacidades fisicas, sensoria
les eintelectuales en |a sociedad.

¢Como seimplement( esta estrategia
comunitariaparticipativa?

Se elabord la propuesta que desde susinicios parte de | as necesi-
dades educativas especiales que tenian sus fundadores y familiares,
asi como la contextualizacién de este proceso alas condiciones rea-
les de la comunidad y el cdmo satisfacerlas, tiene soportes que la
rigen através de fundamentos, principios, métodos, procedimientosy
orientaciones metodol 0gi cas, en total correspondenciacon |os postu-
lados de la educacion especial en Cubay responden a los conaci-
mientos aportados por la escuela sociohistérico cultural encabezada
por Vigotsky y sus seguidores (1995), Guerra (2006), asumido por su
valor cientificoy humanitario como el paradigmadelacienciacuba
na. Para esto se tiene en cuenta un curriculo abierto y participativo
gue compense de formano autoritaria ni centralista, las condiciones
administrativas, sociales, politicas, organizativasy psicopedagogicas,
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gestionando de forma colegiada y efectiva la realidad y cultura de
nuestros jévenes desde su propio contexto social.
Aspectosdistintivosdelapropuesta:

— Integral: abarcaal joven con retraso mental severo y/o discapaci-
dadesasociadas y susfamilias desde € enfoque psicopedagogico,
clinicoy socia

— Orgéanica: establece los niveles de coherenciainternosy externos
en todas |as instancias para su materializacion, ya que promueve
la presencia consciente y responsable de estas personas.

— Permanente: es un proceso activo relacionado con todos los as-
pectos de la vida diaria de estos y es dindmico en su aplicacion,
puesto que marcha en consonancia con los avances cientificosy
tecnol gicos de la época.

— Hexible: por cuanto se adapta alas necesidadesy potencialidades
de cada uno, de tal modo que responde a la problemética detecta-
day priorizadaen el momento de ladeterminacion de las necesi-
dades.

— Intersectorial y participativo: involucra en su accionar todos los
sectoresy entidades de su propio entorno social, acontinuacién se
expone cOmo cada sector ha interactuado con el proyecto.

lera etapa. Las organizaciones de masa (Comité de Defensa de
la Revolucion, Federacion de Mujeres Cubanas) y |as asociaciones
de discapacidad (Asociacion Cubana de Limitados Fisicos y Moto-
res, Asociacion Nacional de Sordos de Cuba; Asociacion Nacional
de Ciegos) y escuelas especiales del territorio aportaron datos que
permitieron unamayor comprension delaproblematicafamiliary social
delosjovenes con discapacidad del territorio, asi como experiencias
en € trabagjo comunitario desde sus organizaciones que fueron muy
valiosas para definir el grado de prioridad en la confecciony e ecu-
cion de este trabgjo. Cabe destacar que estas organizaciones se han
mantenido activas.
2da y 3ra. etapas.
a- Direccion Municipal de Cultura (local) , enlaCasade Cultura
de Romerillo por 2 afios en fase de derrumbe.
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b-

Centro Deportivo Eduardo Sabori, (un especialista de Cultura
Fisica) paralaterapia deportiva.

Taller de transformacion integral del barrio del Poder Popular
(especidista).

CineMiramary el Circulo Socia "Otto Parellada" incorporala
terapiade psicoballet, mlsicay artesplésticas, ali funciond el
proyecto aternando con el parque.

Joven Club de Romerillo se incorpora la terapia de computa-
cion apartir deunainiciativadelaUnién Jovenes Comunistas
Municipal, se comienza a accionar en € con resultados sor-
prendentes, en tal sentido se ha tenido un asesoramiento del
Palacio Central de la Computacion.
LaEmpresadelaHarinapor sulado desde susinicioshastala
actualidad hagarantizado un abastecimiento de panes paralas
meriendas y mensual mente cakes para celebrar los cumplea-
fios colectivos de losjovenes del proyecto.

La Direccion Nacional de las Escuelas de Arte, la Escuela de
Circo, Fondo de Bienes Culturales, Centro Turistico "LaCeci-
lid", han apoyado al proyecto en actividadesrecreativas, y cul-
turales en fechas sefialadas: Dia Internacional de la
Discapacidad, delasMadres, FiestadelaPrimavera, definde
Afio",

LaDireccion Provincial de Campismoy las Basesde: El Abra
y Los Cocos han permitido unavez al afio unarotacion de 4
diasdel disfrute detodo el proyecto en unainstalacion , expe-
riencia que se viene realizando durante 5 afios seguidos con
gran entusiasmo y ha permitido fortalecer a grupoy alavez
educar ala poblacién sobre su valiasocial

LaDireccion Naciona delaAsociacion Cultural CubanaArte-
sanos (departamento de pieles) ha apadrinado al proyecto du-
rante 6 afios apoyando materialmente las necesidades mas
apremiantes que ha necesitado el proyecto.

El Ministerio del Trabagjo y Seguridad Socia hajugado alo
largo de estos casi 10 afios un papel determinante, pues la
mayoria de nuestros jovenes son pensionados por asistencia
social y un grupo de madres que trabajaban y ante la
discapacidad y sus consecuencias no pudieron continuar y esta
entidad les tiene asignado su salario en la casa para que pue-
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dan atenderlosresolviendo en gran parte la situaci 6n econémi-
ca de estas familias.

Hasta el 2007 los sectores interactuaban con el proyecto de una
manera aislada y era una limitante pues € trabgjo salia, pero con
inestabilidad.

Conlaasignacion en el 2008 del local paralasede por parte del
policlinico (consultorio cerrado) en malas condiciones, el cual sere-
pard con un minimo de material es financiado por la Direccion Muni-
cipa de Salud, el Poder Popular, todos los familiares, especialistas,
amigos sensibilizados con el trabajo del grupo pertenecientesal Pala-
ciodelas Convenciones, el Consgjo Popular, LaimprentaPalco GRAF
(quien confeccion6 el logotipoy € cartel queidentificaa proyectoen
laentrada a la sede y 9 meses después, € 28 de Enero del 2009 se
inaugura con el apoyo de todas la entidades antes mencionadas la
Casa de atencion y orientacion alas personas con discapacidad del
proyecto "Buscando mi espacio”, el proyecto ascendi6 a un espacio
social mayor donde aparece en el Poder Popular como una asocia
cion mésy la participacion de todos | os sectores ahora es controlado
y monitoreado mensua mente en cuanto a cumplimento de cada una
de las acciones que se proyectan conciliadas con la direccion del
proyecto, la vicedireccion econdémica del poder popular que atiende
discapacidad y todos | os sectores en funcion de las necesidades méas
apremiantes que tiene €l proyecto, ggemplo laincorporacion de 3 es-
pecialistas de la Direccion Municipa de Cultura: imparten las tera-
piasde: MUsica, Psicoballet, Artes Plasticacon unaampliaparticipa-
ciénenlavidacultural del municipioy delaprovincia(Fig. 1).

Breve explicacion de cada unade las etapas:

lera etapa: parte de un diagnostico inicia para evaluar el nivel
de retraso mental que poseen |os jovenes con discapacidad (Cl) ba-
sado en los criterios del Diagnostico de Enfermedades Mentales
(DSM-IVITR) American Psychiatric Association (2000) y la Escala
deinteligenciade Wechsler paraadultos (Wais, 1955) einstrumento
paramedir funcionalidad familiar, basado en €l modelo de interven-
cion familiar que presenté la doctora Patricia Arés Muzio en e afio
2002, asi como las habilidades adaptativas y de autonomia que
poseen estos jovenes adultos con discapacidad, Clasificacion Inter-
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Fig. 1. Estructura de la propuesta.

nacional del Funcionamiento delaDiscapacidady delaSaud. (OMC,
OPS) end afio 2001, Collado (2007), Daily, Ardinger, Colmes (2000),
Fernandez (2005), asi como la aplicacion de los sistemas de apoyo
con gue se cuentan.

2da etapa: instrumentacién del plan de accién que incluye las
acciones médicas basadas en la prevencion y atencion de las enfer-
medades cronicas; en esta etapa se utiliza con gran fuerzala Educa-
cién y Promocion para la Salud, en su accionar se destacan: las
acciones psicopedagogicas, a través de las terapias deportivas,
musicoterapia, psicoballet, artes pléasticas, computacion, Ferndndez
(2005), Comunicacién, Ciney EconomiaDoméstica: Collado (2007),
Salinas, Santiago, Sumano (2007), Luckasson (2002). Ademas del
tratamiento que se le realiza a los familiares de forma individua y
colectivaentalleres de familia, cines debatesy otras actividades que
se encuentran incluidas en el psicofamilia como opcion terapéutica
familiar que aparecio en el grupo en el afio 2006, Torres (2003) vy las
acciones sociales por medio de laintegracion del proyecto con todas
las actividades delacomunidad y el intercambio con otros proyectos
culturalesy medioambiental esdelaciudad (cel ebracién de cumplea
fos colectivos, excursiones, etc).

3era etapa: evaluacién (monitoreo), con unadpticaindividua y
colectiva, teniendo en cuentalaevaluacioninicia y laactual, maslos
indicadores que rigen y demuestran la efectividad de la estrategia.
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Lamodalidades con que se trabajaes el tratamiento individual y

colectivo haciaestosjévenes con discapacidad y lasfamiliasdeellos
con 3 frecuencias semanales que pueden aumentar si alguna activi-
dad lo requiere. Los escenarios comunitarios donde se desarrolla el
proyecto: sede del proyecto (3eraAy 98), Cineteatro Miramar, de
Playa, Circulo social "Otto Parellada", Joven Club de Romerillo, par-
gue de 7may 94, hogares de los integrantes del proyecto y susfami-
lias, CasadelaCulturade 7may 60, centros turisticos.

Resultadosobtenidos
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La estrategia ha permitido habilidades adaptativas de tipo:
comunicativa, autocuidado, vidaen el hogar, habilidades sociales,
uso de lacomunidad, autodireccién, salud y seguridad, habilidades
académicasfuncionales, disfrutedel tiempo libre. Habilidadesfisi-
cas. entrenamientos deportivos con medallas de oro y plata en
eventos competitivos y tablas musicales de gjercicios aerdbicos,
estéticas, musicalesatravés del coro, duos, trios, cuartetos, grupo
musical. Habilidades estéticas. en ladanzaa través de espectacu-
los artisticos de musicafolklorica cubana, latinoamericana, clési-
ca, conocimientos de instrumentos musi cal es que esta permitiendo
el montgje de un grupo musical. etc, en artes plastica colecciones
de cuadros pintados con acrilico sobre el lienzo imprimido y traba-
jos de parches y elaboracién de prendas de vestir expuesto en
galerias importantes de la ciudad, €l desarrollo del pensamiento,
coordinacion visomotora, concentracion, memoria, habitos educa-
tivosy lafamiliahalogrado mejorar su funcionalidad y haobtenido
un crecimiento personal ante la sociedad que respeta estos resul-
tados, asi como la comunidad por su lado también se hatransfor-
mado y harevertido ese sentimiento de tristezay minusvalia, en
alegria, respeto, confianza, colaboraciény orgullo de estos mucha-
chosy familiares.

Esto se puede corroborar en laincorporacion en estos Ultimos me-
ses de 10 integrantes mas al grupo, paraun total de 24 jovenes -
adultos con discapacidad, queda pendiente un grupo que se espera
incorporar mas adelante, asi como se transformé de un proyecto
de lalocalidad de Playa a un proyecto de alcance provincial de
referencia nacional, en el cual estan incorporados, ademas de los



fundadores, jovenes con discapacidad pertenecientes a los muni-
cipios. Cerro, LalLisa, Marianao, Nuevo Vedado, Centro Habana
y Bejucal de Provincia La Habana.

Consderacionesfinales

- Si esposible laintegracion socia de estosy de hecho se elevala
calidad de vidatransformando el modo y estilos de vida de estos
hacia estadios mas sanos en cada una de estas familias con una
influencia positiva en su seno y hacia la comunidad, puesto que
promueve desde su versatilidad €l sentido de pertenenciaen total
concordancia con la 1ra. Convencion Internacional de las Nacio-
nes Unidas sobre |os Derechos de | as personas con Discapacidad,
involucrando en este trabajo a todos | os sectores de lasociedad y
laeconomia, con un minimo de recursos en comparacion con cen-
tros de tipo institucional. De ahi el papel decisivo que juega la
intersectorialidad detipo conscientey participativa, |o cua permite
gue lanormalizacion de estos jovenes en la sociedad cada dia sea
masrea y plenaen igualdad de derechosy oportunidades como
cualquier ciudadano de este pais, donde el ser diferente no consti-
tuya unaenfermedad, sino un estado del ser humano y por ende el
abordaje de su intervencion se redlice a partir de ver a este seg-
mento poblacional como sujetos biopsicosociales con un enfoque
humanista alaluz delaescuela Socio Historico Cultural alacual
se suscribe la escuela cubana de Ensefianza Especial y General.
Constituyendo esto un elemento distintivo de estetrabajo, enrela-
Cidn con otros proyectos comunitarios aescalanacional einterna-
ciond.

— Lacreacién y gecucién de un proyecto de este tipo hace realidad
el abordaje de los problemas de salud de las personas con
discapacidad desde laatencion primaria, como uno de los determi-
nantes de salud més priorizados, donde se requiere del uso de nue-
vastecnologiasy estrategias sanitarias, yaque actualmentelaprio-
ridad de esta actividad tiene que estar encaminadamas aladismi-
nucién de indicadores negativosy por otro lado laelevacion dela
calidad devida, |0 que demandaal empoderamiento, considerado
este como proceso dirigido ala participacion intersectorial cons-
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ciente- coordinadaparalaprevenciony solucion parcial ototal de
problemas de salud de sus integrantes, a través de la interaccion
sectorial, lainterpretacion y adecuacién a contexto histérico en
gue se aplica este trabgjo, o hace mas sostenible desde el aspecto
econémico, el politicoy €l social.
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Acciones intersectoriales
para un enveecimiento activo.
M atanzas. 2009

Dra. Odalys Sanchez Barrera, Lic. Dianelys DuefiasGonzdlezy
Dr. JesUs Garcia Soto

I ntroduccion

Ladefinicién cronol 6gicade laedad se gjustaal calendario aun-
gue en algunas sociedades se convierte en un asunto sociocultural.
Cada sociedad establece € limite de edad apartir del cual una perso-
na se considera mayor o de edad avanzada; sin embargo, la frontera
entre la etapa adulta y la vejez estd muy relacionada con la edad
fisiolégica. En general, la edad establecida se correlaciona con la
pérdida de ciertas capacidades instrumentales y funcionales para
mantener laautonomiay laindependencia, o quesi bien esun asunto
individual, tiene relacién directa con las definiciones normativas que
laculturaotorgaalos cambios ocurridos en la corporalidad, es decir,
laedad social.

En este contexto, lavejez puede ser tanto una etapa de pérdidas
como de plenitud, todo depende de la combinacién de recursosy la
estructura de oportunidades individuales y generacionaes a la que
estan expuestoslosindividuosen el transcurso de su vida, de acuerdo
con su condicién y posicion a interior de la sociedad. Esto remite a
unaconjugacién delaedad con otras diferencias sociales, talescomo
€l género, la clase socia o la ethicidad que condicionan el acceso y
disfrute de dichos recursos y oportunidades (CELADE, 2006).



EnlaAsambleaMundial de Envejecimiento, celebradaen Viena
en 1982, se acordd acotar en esta categoriaa segmento de la pobla-
cion que comprende 60 afios y mas, pero sobre esto aln se discute
mucho. Se conoce que ho todas |as personas envejecen de lamisma
manera, asi la edad cronoldgica puede ser un criterio Util pero no
forzosamente exacto, pues a parecer existe un tiempo de envejeci-
miento que es propio de cada persona. Suelen distinguirse los proce-
sos de senescencia 'y de envejecimiento como 2 etapas del camino
hacialadesaparicion delos seresvivos. El primero es un mecanismo
controlado genéticamente que |leva cuentade laedad, y que, pasado
un tiempo fijo para cada especie, conduce a un declive corporal. El
envejecimiento, en cambio, consiste en otros procesos degenerativos
gue perturban el funcionamiento de drganosvitalesy terminan provo-
cando lamuerte (Martinez y Fernandez, 2008).

El fenébmeno del envejecimiento de la poblacién se produce de
formapaulatinay en él intervienen, lafecundidad, lamortalidady las
migraciones, variables que en accion combinada en el tiempo deter-
minan el crecimiento y la estructura por edades de la poblacion, de
suma importancia para la planificacion econémicay social de cual-
quier pais.

L adefinicién de envejecimiento desde el punto de vistademogra-
fico estarelacionadacon el aumento en laproporcion de personas de
edad avanzada en relacion con € resto de la poblacién, sin embargo,
se haconsiderado laimportanciade definirlatambién como lainver-
sién de la piramide de edades, debido aque el fendbmeno, no es sola-
mente un aumento de la proporcién de ancianos, sino también una
disminucion de laproporcién de nifiosy jovenesentre 0y 14 afios.

En €l caso cubano es importante precisar que a encontrarse la
fecundidad por debajo del nivel de reemplazo, menos de unahijapor
muijer desde hace treintaafios, la poblaci 6n de 0-14 afios haido dismi-
nuyendo con respecto d total, y al mismo tiempo, al disminuir también
los niveles de mortalidad haido aumentando la proporcion de perso-
nasde 60 afiosy mas, que enlos Ultimos afios, desde el punto devista
cuantitativo hatenido una significacion importante en el proceso de
envejecimiento. En otras palabras, se trata de una evolucion en la
cual lareduccion del tamarfio de las cohortes de nacidos, implicaun
estrechamiento delabase delapirdmideinicialmente, lo que unido a
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ladisminucion delamortalidad provocaun ensanchamiento, primero
en el centro de estay més tarde en la clspide.

Conceptual mente, este proceso se asociacon ladenominadatran-
sicion demografica, y presenta varias etapas; Cuba se encuentra en
la dltima de estas etapas, con niveles muy bajos de fecundidad y
mortalidad, aungque para a gunos especialistas einvestigadores yase
encuentra en una etapa postransicional.

A pesar de larelativahomogeneidad territorial que presentan las
variablesdel crecimiento poblacional, especialmentelafecundidad y
lamortalidad, existen diferencial es que determinan un desigual creci-
miento y estructura por sexo y edades, |o que se traduce en diferen-
tes grados de envejecimiento a ese nivel, el que recorre un amplio
rango de valores que va desde 9,6 % de personas de 60 afios y més
con respecto al total hastael 25,4 % en los municipios de Moaen la
provinciade Holguiny Plaza de la Revolucion en Ciudad de LaHa-
bana respectivamente (Oficina Nacional de Estadistica de la Repu-
blicade Cuba, 2009).

Segun el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia
(CELADE, 2006) de la CEPAL, € grado de envejecimiento de un
pais puede cal cularse teniendo en cuenta el porcentaje de poblacién
mayor de 60 afos que tenga ese pais con respecto a su poblacién
general, eseindicador se clasifica en 3 grupos:

. Grupo de Envejecimiento | (GEI): menosdel 10,0 % delapo-
blacion de 60 afios y mas respecto a total.

. GrupodeEnvegecimientoll (GEII): entreel 10,0y el 15,0%de
la poblacion de 60 afios y mas respecto al total.

. Grupo de Enveecimiento |11 (GEIII): mayor del 15,0 % dela
poblacién de 60 afios y mas respecto al total.

Utilizando |atipol ogia propuesta, comentadayaen parrafos ante-
riores, el pais hatransitado desde el 11,3 % de personas de 60 afiosy
masen 1985 hastad 17,0 % en el 2008, o queindicasu ubicaciénen
el Grupo Il de Envejecimiento (>15 %). Asi, en el término de 23
anos el envejecimiento se haincrementado en 5,7 puntos porcentual es.

Desde el punto devistaterritorial existe unaevidente diferencia-
cion: el occidente, excepto Pinar del Rio, y €l centro hasta Sancti
Spiritusmuestran val ores por encimade lamedianacional, y por tan-
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to clasifican en el Grupo |11 de Envejecimiento, dondelas provincias
de Villa Claray Ciudad de La Habana presentan los valores extre-
mos. Pinar del Rioy el oriente apartir de Ciego de Avila, sinincluir
Camagliey se ubican en el Grupo Il, donde Guantanamo presentalos
valoresmés bajos. Por su partelaldadelaJuventud como municipio
especial atendido directamente por €l nivel central de gobierno, resul-
ta el territorio con estas caracteristicas, menos envejecido del pais.

L apoblacion de adultos mayores estaen laactualidad conforma-
da por aproximadamente 1,86 millones de personas, ciframayor ala
poblacién adolescentes entre 10 y 19 afios; sin embargo, como ten-
dencialaprimeraseguirdincrementandoseininterrumpidamente, mien-
tras que la poblacion joven y dentro de ella la adol escente tiende a
decrecimiento. De acuerdo con estimaciones de la Divisiéon de Po-
blacién de las Naciones Unidas, Barbados y Cuba seran los paises
mas envejecidos de América Latina'y el Caribe en la perspectiva
inmediata (OficinaNacional de EstadisticasdelaRepublicade Cuba,
2009).

Otrosindicadores para analizar €l proceso de envejecimiento en
el pais son la edad mediay mediana que se calculan en 37,8y 37,6
anos respectivamente.

Por otraparte laprovinciaMatanzas afines de 2008 eralacuarta
provinciadel paiscon mayor indice de envejecimiento, conel 17,4 %,
este indicador es superior en el sexo femenino con € 18,2 % y en
poblacién urbana: 17,7 %. Los municipios con mayor indice son: Union
de Reyes: 22,1 %, Pedro Betancourt: 19,0 %y Colo6n: 18,2 % (Ofici-
naNacional de Estadisticas de la Republica de Cuba, 2009).

El envejecimiento delapoblacion plantea muchas cuestionesfun-
damentales a los responsables politicos. ¢Como podemos ayudar a
las personas a que sigan siendo independientes y activas a medida
gue envejecen?

¢Cbémo podemosreforzar las politicas de promociony prevencion
de lasalud, especiamente las dirigidas a las personas ancianas? Ya
gue la poblacion vive més afios, ¢como se puede mejorar la calidad
devidaen laedad avanzada? ;Hara quebrar tal cantidad de personas
de edad avanzada nuestros sistemas sanitarios y sociales?

¢Como repartir de forma equilibrada el cuidado de las personas
gue necesitan asistenciaamedida que envejecen entrelafamiliay €l
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estado? ¢COmo reconocer y apoyar el importante papel que desem-
pefian estas personas a medida que envejecen cuidando de otros?

Enve ecimiento poblacional

Se afirma que, aescalamundial, el siglo xx hasido el del creci-
miento de la poblacidn y €l siglo xxi1 sera el del envejecimiento de
esta, lo cual acarrea consecuencias importantes de orden politico,
econdmico, social; y paralasalud publicay lamedicina.

L as perspectivas paralatercera edad en los proximos afios sera
la siguiente: a nivel global, las personas de mas de 60 afos se
incrementaran de 613,6 millonesen €l afio 2000 a1207,6 millonesen
el 2025 (Guerrero et al. 2004).

Conscientes de que el envejecimiento de la poblacién cubanaes
un proceso irreversible, pueslos vigjos del 2025 ya caminan por €l
archipiélago, las autoridades sanitarias se preparan paralalarga ca
rrera de acoger en sus servicios cada vez un nimero superior de
ancianos, con cuidados para su vida(prolongarla, aumentar su espe-
ranza y su calidad devida).

Ubicado como €l 4° pais méas envejecido de América L atina pre-
cedida por Urugtiay, Argentinay Barbados, Cubaes, sin embargo, €l
guellevaunritmo més acelerado, puesen el 2015 subiraaser el 1°y
en el 2025 ya se habra duplicado la proporcién actual de ancianosy
lade cada 4 personas serdmayor de 60 afios (Guerrero et a. 2004).

El envejecimiento delapoblacion es uno delos mayorestriunfos
de la humanidad y también uno de nuestros mayores desafios. Al
entrar en el siglo xxi, el envejecimiento a escala mundia impondra
mayores exigencias econdmicasy sociaesatodoslos paises. Al mis-
mo tiempo, |as personas de edad avanzada of recen vali0sos recursos,
a menudo ignorados, que realizan una importante contribucién ala
estructura de nuestras sociedades.

LaOrganizacion Mundial dela Salud sostiene que |os paises po-
dran afrontar el envejecimiento si los gobiernos, las organizaciones
internacionalesy lasociedad civil, promulgan politicasy programas
de"envejecimiento activo" que mejoren lasalud, laparticipaciony la
seguridad de los ciudadanos de mayor edad. Hallegado e momento
de hacer planesy actuar (OMS, 2002).
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¢Quéeesel enve ecimiento activo?

El envejecimiento activo es el proceso de optimizacion de las
oportunidades de salud, participaciony seguridad con el fin demejo-
rar la calidad de vida a medida que las personas envejecen.

El enveecimiento activo se aplicatanto alosindividuos como a
los grupos de poblacion. Permite alas personas realizar su potencial
de bienestar fisico, social y mental alo largo de todo su ciclo vital y
participar en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y
capacidades, mientras que les proporciona proteccion, seguridad y
cuidados adecuados cuando necesitan asistencia (OMS, 2002).

El término "activo" hace referencia a una participacion continua
en |as cuestiones social es, econdmicas, culturales, espiritualesy civi-
cas, no solo ala capacidad para estar fisicamente activo o participar
en lamano de obra. Las personas ancianas que seretiran del trabajo
y las que estan enfermas o viven en situacion de discapacidad pue-
den seguir contribuyendo activamente con sus familias, semejantes,
comunidadesy naciones. El envejecimiento activo tratadeampliar la
esperanzadevidasaludabley lacalidad de vida paratodas | as perso-
nas a medida que envejecen, incluyendo aquellas personas fragiles,
discapacitadas o que necesitan asistencia.

Mantener laautonomiay laindependenciaamedidaque seenve-
jeceesun objetivo primordial, tanto paralosindividuos como paralos
responsablespoliticos.

El término "envejecimiento activo™ fue adoptado por laOrganiza-
cion Mundial dela Salud afinales de los afios 90 con laintencion de
trasmitir un mensaje mas completo que el de"envejecimiento saluda-
ble" y reconocer losfactores que junto alaatencién sanitaria afectan
alamanera de envejecer delosindividuosy las poblaciones (OMS,
2002).

El planteamiento del envejecimiento activo se basaen el recono-
cimiento de los derechos humanos de | as personas mayoresy en los
principios de las Naciones Unidas de independencia, participacion,
dignidad, asistenciay realizacion delos propios deseos (Fig. 1).
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Fig. 1. Determinantes paraun envejecimiento activo.

L aaccion intersectorial parae logro
deun envegecimiento activo

Paralograr el objetivo de un envejecimiento activo se necesitaran
medidas en diversos sectores, ademés del sanitarioy el social, como
laeducacion, el empleoy el trabajo, laeconomia, laseguridad social,
lavivienda, €l transporte, la justiciay e desarrollo rural y urbano.
Aungue esté claro que el sector de la salud no tiene responsabilidad
directaen las politicas de todos |os demas sectores, estas pertenecen
en el masamplio sentido a @mbito delasalud publicaporque apoyan
los objetivos de mejorar lasalud através de laaccion intersectorial.
Este tipo de enfoque destacalaimportancia de los numerososy dife-
rentes socios de la salud publicay refuerza el papel del sector de la
salud como catalizador parala accion.

Ademas, todas las politicas tienen que apoyar la solidaridad
intergeneracional eincluir objetivos especificos parareducir las des-
igualdades entre hombres y mujeres y entre los distintos subgrupos
dentro de la poblacion de més edad. Es necesario prestar especial
atencion a los ancianos pobres y marginados y a los que viven en
zonasrurales. El enfoque del envejecimiento activo buscaeliminar la
discriminacién por razén de la edad y reconocer ladiversidad de las
poblaciones ancianas. Las personas mayoresy sus cuidadores nece-
sitan involucrarse activamente en la planificacion, laaplicacion y la
evaluacion de politicas, programas y actividades de desarrollo del
conocimiento relacionadas con el envejecimiento activo (Fig. 2).

81



Fig. 2. Pilaresparael logro de un envejecimiento activo.

Paralograr €l objetivo de un envejecimiento activo se necesitan
medidas en diversos sectores.

El sector delasalud no tiene responsabilidad directaen las politi-
cas de todos los demas sectores, estas pertenecen en el mas amplio
sentido al ambito de la salud publica porque apoyan los objetivos de
mejorar lasalud através de laaccidn intersectorial (OMS,2002).

cQuéeslaintersectorialidad?

Eslaintervencion coordinadade instituciones representativas de
mas de un sector social, en acciones destinadas total o parciamente
atratar los problemas vinculados con la salud, €l bienestar y la cali-
dad devida, forma parte importante de esarespuesta social organiza-
da(Castell-Florit, P. 2007).

¢Por qué es necesaria?

Los problemas del sufrimiento humano no se pueden tratar con
un enfoque patrimonial del sector salud. El mejoramiento delasalud,
bienestar y el alargamiento de lavida humanacon calidad demandan
unaaccionintegradora. Lastareas delasalud publicano estan limita-
das a ser desarrolladas por €l sector salud.
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¢Cuales son los factores que inciden
en su aplicacion?
Determinantes. problemas de salud, bienestar y calidad de vida
cuya solucion no es exclusiva del sector salud.
Condicionantes: son |os factores determinantes que condicionan
€l escenario adecuado para gue se produzca la intersectorialidad.
Desencadenantes:. orientacién social del proposito en comun que
garantice accion coherente y coordinada (Castell-Florit, P. 2007).
Algunosfactores, enlaesferadel envejecimiento poblacional, que
determinan laaplicacion delaintersectoriaidad son:

- Insuficientes conocimientos sobre el envejecimientoy manejo del
adulto mayor.

- Incremento del tabaquismo, alcoholismoy otras adicciones.

- Inadecuado balance energético.

- Pocapréctica de gercicios fisicos.

— Necesidad de unaimagen positiva sobre €l envejecimiento.

- Barreras arquitecténicas.

— Necesidad de ampliar servicios paralos adultos mayores.

— Abuso contra las personas de edad.

L osfactores condicionantes, segin Castell-Florit, P, 2007, parala
aplicacién delaintersectorialidad son:

— Lavoluntad politica

— El papel del Estadoy el Gobierno.

- Sociedad organizada.

- Reformas adecuadas del sector sanitario.

- Inversiéntecnol dgica.

- Recursos humanos organizados.

— Formaci6n de recursos humanos paralaatencién al adulto mayor.

A pesar de que resulta impostergable la aplicacion de acciones
intersectoriales para afrontar las consecuencias del rapido envejeci-
miento de la poblacién cubana, en investigacion realizada por Pastor
Castell y colaboradores, Sostenibilidad delaintersectoriaidad en Cuba
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(Castell-Florit, P, Gispert, E., Carnota, O., et a. 2009), menos del
20 % de los encuestados (directivos del sector salud y otros secto-
res) consideré la tematica del envejecimiento y atencion a adulto
mayor como un problemaprioritario aresolver. A continuaci on sefia-
lamos algunas de las multiples accionesintersectoria es, que en algu-
Nos casos ya se vienen realizando en nuestro paisy en otros resulta
necesario implementar todavia.

Consderacionesfinales

Existen multiples acciones intersectoriales posibles en adultos
mayores, que si selograsu sostenibilidad alarga su vidacon calidad,
estas son:

— Trabajo socia (Programade la Revolucion): visitaalos hogares,
tratando de dar soluciones alafragilidad.

— Comitésde DefensadelaRevolucion (CDR): barrios debatesins-
truyendo a la poblacién como incorporar socialmente a adulto
mayor, establecimiento de redes de apoyo social.

— Medios de difusion masiva: abordando temas de interés para este
grupo poblacional. Espaciostelevisivos quedignifiquen laimagen
del adulto mayor, programas radiales que respondan alos intere-
ses de este grupo. Existencia de espacios de orientacion e inter-
cambio con los adultos mayoresy lafamilia. Ej. Vivir 120 afios.

— Cultura: actividades mensuales en las instituciones del municipio
gue trabajan con adultos mayores (casas de abuel 0s); trabajo en
lasingtituciones culturales, con los adultos mayores.

— Central de Trabgjadores de Cuba (CTC): Atencion diferenciada a
los trabajadores jubilados en los centros de trabajo donde labora-
ban.

— Asociacion Nacional de Agricultores Pequefios (ANAP): apoyo
con insumos alasinstituciones de atencion al adulto mayor, nece-
sarios para una adecuada nutricion.

— Instituto Nacional de Deportey Recreacion (INDER): programa:
cion de gjerciciosfisicos, encuentros deportivos, actividades cultu-
ralesy deportivas, €etc.

— Ministerio de Educacion Superior (MES): Universidad del Adulto
Mayor, brindar herramientas para envejecer con calidad y estar



mejor preparados. Participacién de los ancianos en las cétedras
martianas.

Joven club: sistemaalfagen creado parallevar el desarrollo tecno-
[6gico al adulto mayor , seles prepara parael envejecimiento (al-
fabeti zacidn gerontol 6gica) se integran socialmente alos adultos
se les pone atono con laactualidad y se posibilitalarelacién con
otras generaciones.

Ministerio de Ciencias, tecnologiay Medio Ambiente (CITMA):
brindar la posibilidad de aportar sus conocimientos, experiencias
en aras de mejorar los problemas de la comunidad y a su vez
lograr incorporar €l pensamiento cientifico en este grupo etéreo,
accionesdereforestaciony control del medio ambienteen lasnue-
vas construcciones, entre otras.

Planificacion (poder popular): planificacion de los recursos de
maneratal que garanticen aquellos necesarios para el adulto ma-
yor (transporte, materiales, etc.)

Finanza y Precios. apoya €l presupuesto para que las acciones
sean efectivas.

Vivienday urbanismo: através de proyectos gubernamentales y
de comunidades saludables se mejoran las condicionesdevida. Ej.
Proyecto delaMarina en la ciudad de Matanzas. Eliminacion de
las barreras arquitectonicas.

Asociacién de combatientes de la Revol ucion cubana: realizacion
de actividades deintercambio intergeneracional, excursionesalu-
gares historicos.

Asistenciasocial: ayudas econémicas, ayudasen especies, come-
dores comunitarios, serviciosen el hogar, asistentes socialesado-
micilio, atencidn alas discapacidades, |eyes de proteccion al adul-
to mayor.

Salud: programadel médicoy enfermeradelafamilia, formacién
y capacitacion de los recursos humanos, vacunacion, ayudas téc-
nicas, programa de atenciéon al adulto mayor: comunitario,
institucional, hospitalario, Club delos 120 afios, serviciosintegrales
derehabilitacién, actividades de promocién de salud y prevencién
de enfermedades, pesquisa activa parala deteccion y tratamiento
oportuno de las enfermedades crénicas no trasmisibles, Escuela
del Adulto Mayor.
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— A pesar de las multiples acciones de intersectorialidad que se ex-
ponen no hay suficiente integracién en la practica, serealizan de
forma aidlada, de formainduciday no se logra una participacion
consciente participativa que responda a una estrategia.
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La intersectorialidad
en e control del dengue
y Su vector

MsC. Vivian NoriegaBravo

I ntroduccion

Las enfermedades trasmitidas por vectores representan hoy en
diaunimportante problemade salud publica, con €l resurgir de enfer-
medades infecciosas, algunade las que habian sido controladasen la
décadadel 50. El dengue esuno delosmejoresegjemplos. Esteresurgid
apartir deladécadadelosafios 80 en las grandes ciudades, especial-
mente en las Ameéricas, y ocasiond epidemias de gran magnitud. En
1950 solo 9 paises reportaban casos, hoy, son mas de 100 |os paises
afectados, es asi que se considera la arbovirosis humana de mayor
distribucién en el mundo; en el quedosquintosdelapoblacion estaen
riesgo de adquirir lainfeccion.

Enlaregion delasAméricas el problema se presenta en crecien-
tes proporciones apartir delacirculacion delos4 serotiposdel virus
y laampliadistribucién de su principal vector trasmisor, € mosguito
Aedes aegypti (Kouri, 2002 y 2009).

A diferencias de muchos paises de la region, € dengue no es
endémico en Cuba, sin embargo, existen factores que constituyen
riesgo para su ocurrencia, son estos.

- Situacion epidemiol 6gicacomplejaen laregion delasAméricas, en
la que se notifican 1,5 millones de casos, estimacién que se



incrementa teniendo en cuenta que por cada uno de ellos existen
10 casos no reportados. Estan seriamente comprometidos paises
con los que setiene amplias relaciones de intercambio comercial,
cultural, social y de otrostipos.

Alto nimero de cooperantes en el exterior y estudiantes extranje-
ros en Cuba, con el consiguiente riesgo que representa la entrada
sistematica de vig eros procedentes de zonas altamente infestadas
y de portadores del virus de la enfermedad.

Efectos del cambio climatico. En el 2008 se tuvieron consecuen-
cias devastadores por intensas lluvias y huracanes (3 ciclones en
70 dias), con serias repercusiones medioambiental es, que favore-
cieron las condiciones parael incremento de laproliferacion ein-
festacion por este mosquito.

Debilidades de lainfraestructurasanitaria, en esencia, por discon-
tinuidad en el abasto de agua, |0 que obligaen muchos lugares a
uso de depdsitos para su almacenamiento, deterioro y carenciade
tapas que garanticen un cierre hermético, salideros por deterioro
de lasredes hidrosanitarias y otros.

Aun es baja la percepcion de riesgo en las personas y en conse-
cuencia, no se sistematizalarealizacion del autofocal* en vivien-
dasy centros de trabgjo.

En ausencia de una vacuna para prevenir € dengue, la Unica al-

ternativa posible es el control del vector, tarea que no resulta facil
teniendo en cuenta sus habitos y preferencias como especie; el Ae.
aegypti esun mosguito doméstico, intradomiciliarioy peridomiciliario,
siempre asociado al hombre. Paralograr que este control sea soste-
nible tienen que cumplirse principios, 2 de ellos imprescindibles: la
activa participacion de la comunidad y una efectiva coordinacion
intersectorial.

1
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Autofocal: Conjunto de acciones encaminadas a detectar y eliminar los posibles
criaderosdel mosquito, realizadas con unaperiodicidad semanal por lasfamiliasen
susviviendasy brigadas de trabajadores en sus centros de trabaj o, haciendo énfa-
sis en la eliminacion de los depositos no Utiles en el interior de estos y sus
alrededores.



Resaltar laimportanciaquetiene laintersectorialidad parallevar
acabo efectivasy sostenidas acciones en laprevencién del denguey
el combate contra su vector trasmisor, mostrar algunas experiencias
de su aplicacion durante el control de epidemias, asi como reconocer
€l esfuerzo de algunos organismosy organizaciones en este empefio,
constituyen propdsitos del presente trabgjo.

El control delasepidemiasdedengue:
un esfuer zointer sectorial

La participacion socia en salud, se concibe como la accién de
actores sociales con capacidad, habilidad y oportunidad paraidentifi-
car problemas, necesidades, definir prioridadesy formular y negociar
sus propuestas en la perspectivadel desarrollo delasalud; y tomaen
cuenta ademas de la participacién dela comunidad organizada, lade
todalasociedad en su conjunto (Sanabria, 2004).

La intersectorialidad por su parte, es conceptualizada como la
intervencion coordinada de instituciones representativas de méas de
un sector social, en acciones destinadas total o parcialmente a abor-
dar un problema vinculado con la salud, su bienestar y calidad de
vida, forma parte importante de esa respuesta social organizada
(Castell-Florit, 2009).

Tanto laparticipacion delacomunidad y el desarrollo de acciones
de salud en coordinacion con otros sectores en la lucha contra las
enfermedades trasmisibles, cuyas determinantes econémicas y so-
cialesyahabian sido identificadas desde el historico alegato “Lahis-
toria me absolverd’, tienen su expresion en fecha muy cercana a
triunfo revolucionario de 1959 y un ejemplo de ello 1o es el combate
gue se libra contra el vector trasmisor del dengue.

El dengue no constituye un problema de salud en Cuba, sin em-
bargo, el pais se ha visto afectado por varias epidemias las que han
sido controladas, porque ademas de contar con un sistema de salud
universal y recursos humanos altamente calificados, existe lavolun-
tad politica de gobierno que ha tenido como filosofia en todos los
momentos del proceso revolucionario, la participacion activa de la
comunidad organizada en el desarrollo de las acciones de salud.
Menciono 3 g emplos muy ilustrativos:

89



— En 1981 se produjo lamayor epidemia de dengue hemorragico en
lasAméricas, hasido el evento de mayor trascendenciaen lahis-
toriadel dengue en Cubay costé lavidaa 101 nifiosy 57 adultos.

Fue unagran pruebano solo paralostrabajadoresdelasalud sino
paratodosen su conjuntoy laprimeraexperienciaen el control deun
evento de tal magnitud. Se invirtio la alta cifra de 103 millones de
ddlares, gran parte en laadquisicion de insecticidas y equipos de fu-
migacion bajo las condiciones de pais bloqueado. Con laintervencion
personal del Jefe de Estado y Gobierno, el compafiero Fidel, se orga
nizo laluchacontrael vector y se movilizaron milesde personas para
laactividad defumigaciény otras.

Meses después, refiriéndose al combate librado, Fidel expresd:
“nosotros lo planteamos el 26 de julio, que habia que luchar para
erradicarlos, que si un pais podia proponerse ese objetivo eraCuba, y
s no selograbasu erradicacion, controlarlosy disminuirlosalimites
en que seaninofensivos, [ ...] digo esto porque como yalaangustia, €l
sufrimiento de laepidemia, fue quedando atrés, puede que bajemosla
guardiay nos olvidemaos de lalucha, o de la cooperacion en lalucha
contra el mosquito” (Castro, 1981).

Luego delaexperienciavividaen estaepidemia, fue estructurado
y puesto en marcha un programa nacional, con el objetivo de erradi-
car el mosquito Aedes aegypti y evitar asi laintroducciony propaga-
cion de las enfermedades trasmitidas por este. En el referido progra-
ma se incluye dentro de las actividades fundamental es, |a participa-
cion delos organismosy organizaciones, pero vistacomo larepuesta
auna convocatoria del sector salud.

— Durante el periodo 2001-2002 ocurrié un brote de dengue en la
capital del paisy se detectaron pequefias trasmisiones que fueron
interrumpidas en un breve periodo (Guzman et al, 2006). Laenfer-
medad aparecio en e municipio Playa, pero se extendio progresi-
vamente al resto delos municipiosdelaciudad, asi como aotras4
provincias del pais. Pese al intenso trabagjo realizado se mantenia
latrasmision en més de 40 &reas de salud del pais, por lo que se
convocd alapoblacion arealizar unagran operacién denominada
“Ofensivacontrael enemigo”, dirigidapor lamaximadireccion del
pais, el compafiero Fidel.
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Inicialmente fueron movilizadas 10 737 personas procedentes del
contingente Blas Roca, laUnién de Jovenes Comunista, las Escuelas
de Trabajadores Sociales, de Enfermeria, del Ejército Juvenil del Tra
bajo y las brigadas fortalecidas de |a capital. Se destaco por su gran
valor educativo laparticipacion delos pionerosy otros estudiantesde
diferentes niveles de ensefianza.

Con laparticipacion de todos| os organi smos administrativos, or-
ganizaciones politicasy de masas, fueron |levados a cabo importan-
tes trabaj os de saneamiento ambiental en sentido de mejorar lareco-
leccion deresidual es solidos, eliminando asi laacumul acién de mate-
rialesinservibles en los patiosy terrenos baldios como latas, botellas
y neuméticos. De igual modo, se comenzé una importante tarea, la
reparacion y reposicion de tanques para el @ macenamiento de agua
y también de tapas en mal estado; en la solucién a salideros de agua
y desbordamientos de albafiales.

Refiriéndose a este evento epidemiol6gico, Fidel, en el discurso
pronunciado en la Escuela L atinoamericana de Ciencias Médicas el
3 de diciembre de 2002 expreso: “ ... aprecidbamos que eramés peli-
grosaque |0 que se suponia cuando empezaron aaparecer las combi-
naciones delos4 tiposde virus conocidos. Lo sabemos no solo por [o
queocurrié aqui, que nosobligé a 70 diasde luchasin descanso, [ ... ]
son estas las razones por las que expongo que el desafio que las
enfermedades hacen a la humanidad es un desafio serio, grave y
creciente, y sera creciente en la medida en que el descuido y la
inconciencia sobre los problemas de salud publica sean mayores”
(Castro, F., 2002).

- Enel 2006 se produjo un marcado incremento delainfestacion por
el mosquito Ae. aegypti con trasmision del virus del dengue en
variasprovinciasdel pais; ocurrid otro evento epidemiol 6gico aso-
ciado a factores similares a los de la epidemia de 2001, y cuyo
control fue también el producto de un esfuerzo esencialmente
intersectorial.

Unavez concluidalafaseintensiva, seinicio en el pais unaetapa
de aseguramiento encaminadaal desarrollo de acciones que hicieran
sostenibleel control del mosquito; un programaquetuvo sus basesen
un conjunto de accionesintegral es encaminadas al saneamiento am-
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biental, la higiene colectivay del hogar, la eliminaciony control de
este y otros vectores y la prevencion de diferentes enfermedades
infecciosas, potencia mente epidémicas parael pais(MINSAP, 2007).

Laepidemiologiadel dengue hacambiado con €l tiempo y estan
reconocidos compl gjosfactores, ambiental es, econdmicosy sociales,
gueseinvolucran enladinamicadelatrasmision, €l riesgoy € propio
control del mosquito. En ese sentido, las estrategias de vigilanciay
luchacontrael vector también han cambiado, en virtud de un enfoque
mas integrado.

Resultado del esfuerzo llevado a cabo en €l pais con vista a per-
feccionar lavigilanciadel denguey su vector, leccion aprendidaen el
enfrentamiento a estas y otras epidemias, se emprende la propuesta
de un Sistema de Vigilancialntegrado, en el que, ademés de integrar
lavigilanciadel medio ambiente, laentomol égica, laclinica, delabo-
ratorioy laepidemiol dgica, seinsertala participacion de lacomu-
nidad.

Sostenibilidad delasacciones: unanecesidad

Lasostenibilidad en el control del denguerequierelamovilizacion
y participacién de todos los sectores de la sociedad y la economia,
unidos en un esfuerzo intersectorial que sustente las acciones en la
comunidad

El enfoque intersectorial es considerado una forma de trabgjo
comunitario, cada vez més generalizado y necesario, en virtud de
que, lasolucién de los problemas de salud abarca ala sociedad en su
conjunto, de ahi que serequierade lainteraccion con |os otros secto-
res; en el caso que nos ocupa, con diferentesinstitucionesimplicadas
en el avance de estrategias de promociény prevencion e intervencio-
nes dirigidas fundamentalmente a la integridad del ecosistemay al
fomento de comportamientos saludables en las personas.

¢Qué limitalasostenibilidad en el control del Aedes aegypti?

Lasostenibilidad esun reto, pues paraque laparticipacion fructi-
figue de unamaneraconscientey coordinada, se necesitalograr cam-
bios de comportamiento en la comunidad y cambios en laforma de
pensar y actuar de aquellos que toman las decisiones a diferentes
niveles, de maneratal, que asuman laresponsabilidad que le corres-
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ponde, proceso que en | os Ultimostiempos se havinculado a concep-
to de empoderamiento; interpretado en la capacidad de las personas
dellevar acabo acciones de formaindividual o colectiva.

El profesor Orlando Carnotaen sulibro: Tecnologias Gerenciales:
Una oportunidad paralos sistemas de salud; apunta que los sistemas
de salud son organizaciones extraordinariamente favorables a cual-
quier proceso de empoderamiento (Carnota, 2005), entre otras razo-
nes por:

— Laelevada proporcién de personas que trabajan en instituciones,
catal ogadas como servicios altamente intensivos en personalidad,
en las que se produce unainteraccion directa con aguellos que se
benefician con el servicio brindado; los que asu vez, por lacondi-
cion de enfermos o sanos preocupados por su salud, son personas
gue demandan de una atencién mas personalizada, convincente,
inteligentey creadora.

- Alto porcentgje de trabajadores calificados profesionalmente, 1o
gue eleva el potencial para generar ideas e innovaciones en €l
andlisisy solucién delos problemas; resultan asi obsoletos, losmé-
todos de direccién de ordeno y mando.

- Las acciones encaminadas a resolver problemas de salud toman
en cuenta a todos los que tienen un papel especifico en los deter-
minantesy condicionantesdelasalud (entre ellos, miembrosdela
comunidad y trabajadores de otros sectores), de manera gque €l
rango de personas sobrelas cualeshay queinfluir esmuy amplioy
variado.

- Ladiversidad de actividades en cuanto atipos de servicios que se
brindan, tecnologias que utilizan, especialidad de sus € ecutores,
simultaneidad de los procesosy otros.

En el texto se reconoce, ademas, que existen habilidades, técni-
cas y métodos que contribuyen a crear las condiciones necesarias
para que se produzca el empoderamiento, son estas el liderazgo
participativo, el compromiso, lagestion del conocimiento, €l trabajo
en equipo, lacomunicacién y lacompensacion del desempefio.

Tambi én apunta que existen condiciones subjetivas, organizativas
y deliderazgo quelimitan lapuestaen practicadel empoderamiento:
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- Organizaciones con esquemas de gestion muy centralizados.

— Nivelesmuy bajosde culturaorganizativa.

- Sistemas excesivamente estructuradosy con vocacion de estabili-
dad.

— Bajo nivel de confianza mutua entre dirigentesy trabajadores.

— Carenciade unaculturahacialacalidad y el usuario del servicio.

— Lideres no interesados en temas de este tipo.

- Interésen hacerlo, pero evitando que se introduzcan muchos cam-
bios.

- Interés en hacerlo, pero solo parciamente.

— Habitos de indisciplinafuertemente arraigados en el personal.

Sin que exista la intencion de teorizar en esta temética, 1o que
aqui se apunta, ayuda a interpretar mejor algunos resultados de in-
vestigaciones realizadas en grupos de trabajo que se desempefian en
lavigilanciay luchaantivectorial (Noriegaet al., 2009); al tiempo que
refuerza la opinién, de que no solo la falta de conocimiento de los
directivos para gjercer la autoridad limitan la conduccion de la
intersectorialidad, también algunos estil os de direccion obstaculizan
€l trabajo conjunto entre los sectores.

L asostenibilidad en laprevencion

del denguey d control desu vector, 9 esposible

En las Ultimas décadas, |0s programas para el enfrentamiento, la
prevenciony el control de dengue se han modificado en muchos pai-
ses, en aras de programas mas descentralizados, concretados en en-
foques mésintegrales, tal esel casodel enfoque de Ecosalud, que se
concentraen el andisis holistico delos problemasy el desarrollo lo-
cal, visto desde el contexto social y ecolégico en e que los humanos
viven, implicalaunion del gobiernoy el pueblo, quienesen conjunto
optimizan al méximo los recursos enddgenos disponibles y logran
mejorar las condiciones econdmicasy sociaes de lalocalidad. Uno
delos pilares en los que se apoya este enfoque es la participacion; y
desdeinicios del presente siglo se aplica en la prevencién y control
del dengue (Bazzani et al, 2007).

Un ejemplo de su aplicacién lo constituye la estrategia
intersectorialidad-participativaparalaprevencion delatrasmision de
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dengue que sedesarroll6 en el municipio capitalino de Cotorro (Diaz
et al, 2009). Esta tomo en cuenta el conocimiento local combinado
con la participacion de los decisores, buscando un balance éptimo,
por unlado, entrelasalud humanay el bienestar y por otro, la protec-
cion del medio ambiente. Cabe decir, que la estrategia desarrollada
ha sido sostenible 2 afios después de concluidos |0s procesos.

Recientemente se inici6 en Cuba el denominado Programa de
Sostenibilidad, que esta orientado alas acciones del Sistema Nacio-
nal de Salud en coordinacién con los Organismos de laAdministra-
cién Central del Estado (OACE) y las organizaciones de masas y
sociales, bajo los principi os de que su g ecucion:

— Esunaprioridad paratodos los sectores.

- Estemadeandlisisperiddico entodoslos OACE y organizaciones
de masas.

— Garantiaparael aseguramiento permanente de |0s recursos nece-
sarios.

- Esdecontrol gubernamental mensual mente, en provinciasy muni-
cipios a los diferentes organismos que integran el programa; su
rectoria técnica es asumida por el Ministerio de Salud Publica.

— Los temas relacionados con el mosquito Aedes aegypti y la pre-
vencion del dengue seincluyen enlaplanificacion delosgjercicios
anuales de preparacion contra catastrofes y epidemias, convoca-
dos por la Defensa Civil.

El conjunto de acciones a desarrollar ya se hace evidente en al-
gunas de | as propuestas de |0s organismos, por gjempl o:

- El Instituto Nacional de Recursos Hidraulicosdesarrollaen varios
territorios del pais, un grupo de proyectos dirigidos aresolver los
problemas con el abastecimiento de agua en cantidad y calidad a
lapoblacién, dacontinuidad aun amplio plan deinversionesparala
eliminacion de salideros delaviapublica, sustitucion de acometi-
das de agua potable y construccion de acueductos. Asi mismo,
invierte en recursos necesarios para el mantenimiento alos siste-
mas de tratamiento de aguas residuales.

— El Ministerio de Economiay Planificacién hainvertido enlaadqui-
sicion de recursos para garantizar carros, contenedores y otros
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recursos necesarios para la recogida sistemética de los desechos
solidosen las comunidadesy se han incrementado |os dispositivos
parasu recoleccion en lavia pablica

Sin embargo, no puede hablarse en iguales términos en lo refe-
rente a la elaboracion de tapas y tanques de agua que permitan
sustituir aguellosen mal y regular estado, sobretodo en lapoblacién
gue reside en zonas vulnerables, aun cuando estd demostrado que la
presenciadel vector es en esencia propiciada por el almacenamiento
desprotegido del agua de consumo debido a la inestabilidad de su
servicio y que esa medida resulto efectiva en el control de la epide-
miade 2001.

- El Ministerio de Educacion, hasido uno delos organismos abande-
radosen estalabor. El temadelaprevencién del denguey laelimi-
nacion de su vector ha sido incorporado en el perfeccionamiento
del sistema de contenidos educacionales a diferentes niveles. Se
realizaunameritorialabor, de conjunto con laFederacion de Estu-
diantes de la Ensefianza Media (FEEM), paralaincorporacion de
estudiantesy profesoresalaBrigadas Estudiantilesde L uchacontra
el Aedes aegypti (BELCAAQ), asi mismo en la preparacion técnica
eideoldgica de estos. Estas brigadas realizan visitas alas vivien-
dasy de conjunto con los moradores, identifican y destruyen cria-
deros del mosquito, a tiempo que realizan labores educativas.

- Las organizaciones de masas, los Comités de Defensa de la Re-
voluciény la Federacion de Mujeres Cubanas. Cabe recordar que
muy cercano a su creacion, se establecieron relaciones de coordi-
nacion de estas con € sector salud, para desarrollar programas de
educacion paralasalud e higiene ambiental, entre otros. Se desa-
rroll6 e “activismo de salud”, enlaque especiamentelasfederadas
tuvieron un protagonismo en la divulgacion de mensajes educati-
vos mediante los conocidos Debates de Salud. Mensajes como
“malanguitas en el agua, no, no, no”, tuvieron un gran impacto en
lapoblacién. Deigua manera, el papel desempefiado enlamovili-
zacion delasfamilias pararealizar jornadas delimpiezay embelle-
cimiento delas cuadras, lasviviendas (“Mi casaaegrey bonita’)
y chapea de solares yermos.

Actualmente, serevitalizael papel delasbrigadistas sanitariasen
apoyo alalucha antivectorial, paralo cual se programany realizan
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talleres en todas las provincias, con la participacion de dirigentes de
base, se andlizan ideas, experiencias del papel de lafamiliaen la
prevencion y deteccion de posibles criaderos de mosquito en cada
vivienday patio. Se estimula el movimiento comunitario “Mi casa
alegrey saludable’.

No obstante, mostrar estos ejemplos aentadores, opino que alin
no se aprovechaa maximo las potencialidades que brindan los Con-
segjos por la Salud, espacios en |os que estan presentes |os diferentes
actores de la sociedad y representantes de | os diferentes sectores de
la economia, como escenarios idoneos para gestionar salud en la co-
munidad y programar acciones de conjunto.

Consideracionesfinales

- Enel paisselograun control efectivoy rapido delas epidemiasde
dengue, porque existen entre otros elementos, voluntad politicay
unacomunidad escolarizaday organizada.

— Laparticipacion de los sectores de la sociedad y la economia ha
estado presente en cada uno de los eventos epidemiol 6gicos rela-
cionados con el denguey su vector, pero lamentablemente no to-
das las acciones que se integran en los momentos de contingen-
cias se mantienen posterior a€lla; apesar de ser un criterio valida-
do el hecho de que la seguridad nacional podria verse amenazada
en cualquier momento con €l resurgir de epidemias, de no mante-
nerse en niveles minimos la infestacién por Aedes aegypti.

- Aunque estadn dadas|as condicionesinstitucionales, socialesy po-
liticas, asi como las baseslegal esy programaticas que sustentan la
intersectorialidad; y reconocerse esta como un principio basico
para el control del vector trasmisor del dengue, |las acciones no
son concebidas ni planificadas estratégicamente.

- Lacomplgjidad einterdependenciaentre | osfactoresambientales,
econdmicos y sociales relacionados con e dengue, rebasan las
fronteras del sector salud, por lo que se demandan estrategias
participativas, en las que estén representados todos los sectores
delasociedad y laeconomiavinculados con el problema, que per-
mitan la implementacion de acciones intersectoriales efectivas y
sostenibles.

- Latrasmision del dengue estd, socia y ecol 6gicamente determina-
da, por 1o que no puede habl arse de erradicacion del vector, pero si
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de su control, siempre que se programen y €jecuten estrategias
integradas, de pensamiento y accion, paraactuar de manera cons-
ciente sobre los factores del ecosistema y en las que la
intersectorialidad deje de ser un hecho coyuntural.

— Lascircunstancias actuales son otrasy las prioridades delapobla-
cion también, de manera que se necesita liderazgo, en el sentido
masamplio del término, paraconducir laintersectorialidad.
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El caracter sodal de la alimentacion
y la nutricion en el marco
de estrategias intersectoriales

Dra. C Carmen M. SantosHernandez

I ntroduccion

El estudio deladietay suinfluenciasobrelasaludy lacalidad de
vida, puede aportar multiples evidencias a enfogque que en este nue-
vo milenio planteaun papel protagoni co paralaalimentacion de nues-
traregion y ademéas fuertes vincul os causal es con | as enfermedades,
gue algunos acostumbran denominar enfermedades de origen social.

Desde tiempos remotos, tan |ejanos como laépoca de Hipocrates
y aun antes, se aceptaba el paradigma de que...” tu comida ha de ser
tu medicina...”y ya desde entonces cuando se narra la historia de la
medicina existen testimonios sobre el manejo dietético efectivo de
enfermedades que como lahipertensién, por utilizar tal vez el ggemplo
mas reconocido, lograban ser tratadas de modo eficaz.

En Cuba el sistema nacional de salud creado desde 1959 ha per-
mitido logros, que han hecho posible la base operacional delos pro-
gramas de atencién ala poblacion. Como parte de estos, la estrate-
gianacional de nutricion hadesarrollado un sistemanacional devigi-
lancia nutricional con una cobertura que se extiende atodo € pais,
desde hace més de 30 afios.

La crisis de los sistemas de salud que ha afectado a todos los
ambitosdelavidasocia contemporaneaen el mundoy, en especial a
nuestraAmeérica, hatenido - necesariae inevitablemente - un impac-
to sobre |os sistemas de salud.



En este contexto, el modelo cubano ha transitado por 3 concep-
ciones que fueron desarrolldndose en €l tiempo, pero las nuevas no
borraron los antiguos conceptos en su totalidad, manteniendo su vi-
gencia en determinadas circunstancias y respetando la historicidad
del desarrollo de los modelos anteriores. (Ramirez Marquez, A.,
Castells-Florit, P, Mesa, G, 2003).

La concepcion basada en el dafio, donde € sujeto de progra-
macioén esta representado por la enfermedad, y la apertura
programatica, vadirigidaala identificacion de actividades en funcién
de la reparacion de este. Este modelo es el que ha dominado por
mucho tiempo la planificacion en salud. Por su naturalezamismain-
duce a un centralismo en lasintervencionesy sigue siendo €l que se
aplica en los casos de emergencia epidémicay otras situaciones de
respuestas rgpidas a problemas.

Lasustentada en el concepto de riesgo, es en laque laprograma-
ciénvadirigidaalaidentificacion de grupos de poblacion sometidosa
riesgos especificos, que determinan un proceso salud-enfermedad
caracterizado por dafios comunes.

La apertura programética haido orientada a la identificacion de
factoresderiesgo, seleccionados en funcion de su vulnerabilidad, para
luego definir una estrategia de modificacion de ellos. Este concepto
deintervencidn eminentemente biol ogicoasistencial abrelaposibili-
dad de intervenciones diversas desde el plano sectorial con acciones
asistenciales, promocionalesy preventivas multisectorial es.

En los Ultimos veinte afios, la concepcion basada en el concepto
defamiliay coberturatotal, més avanzado que el anterior y en pleno
desarrollo, que sefundamentaen el concepto de universalidad, igual-
dad y coberturadelapoblacion, no solo buscando laindividualizacion
de grupos de poblacion sometidos a circunstancias particulares, sino
laidentificacion en laestructurasocia delaunidad que larepresenta:
lafamilia. Lamisma parte del marco conceptual dequelasalud noes
un problema sanitario solamente sino la expresion de vida de la es-
tructura social concreta, y para a canzarla precisa acciones sectoria-
les, y fundamentalmente intersectoriales (Ramirez, A., Castells-Florit,
P, Mesa, G., 2003).

Asi seinicio en 1977 e actual Sistema Naciona de Vigilancia
Alimentariay Nutricional (VAD), que se planteabaidentificar, cuan-
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tificar y predecir los problemas nutricional es en nuestro pais por me-
dio de un sistemade diagnostico y registro de estadisticas continuas
de acuerdo con las diversas &reas geogréaficas, asi como la busqueda
de soluciones dinamicas y oportunas. (Santos, C., Rios, E., Gay-
Rodriguez, J., y Garcia, A., 1980).

La seguridad alimentaria, - dentro de este concepto estratégico
fundamental -, no puede eval uarse solamente con indicadoresde dis-
ponibilidad y acceso, puessu objetivo final esel bienestar nutricional
de la poblacion, de ahi que sea necesario para llegar a un andlisis
integral conocer el estado nutricional delapoblacion, que aungque no
depende solamente delaseguridad aimentaria, sereconoce que cons-
tituye una parte muy importante de ese conjunto, como unaexpresion
reconocidadecalidad , estilosdeviday los correspondientes cambios
del modo de vida de la nacion cubana. (Garcia, C..y Crovetto,
M.,1991),(FAO,1993y 1994).

L aexperiencia cubana en sus estrategias de prevencion, median-
te laaimentacion y la nutricion, se ha caracterizado por desarrollar
un sistema de diagndstico y prevencion con un aprovechamiento al
maximo de | as actividades establ ecidas en |os programas bésicos de
las areas de salud, que como ha sido ampliamente reconocido por
institucionesinternacional es seles sefiala por el avance destacado de
sus resultados. (Santos, C. y Gomez-Cabale, E., 1977),(Santos, C.,
Rios, E., Gay-Rodriguez, J., y Garcia, A., 1980), (Rodriguez-Suérez,
A., Gay-Rodriguez, J. y colaboradores, 1993) (MINSAP-Anuario
Estadistico, 2008).

Contexto actual delaseguridad alimentaria

en té&rminosdeinter sectorialidad

El concepto de habito nutricional entendido como un sistemade
conductas motivadas o de representaciones socialmente adquiridas
en relacion con la alimentacion, que son puestas en préactica por los
individuos pertenecientes a un contexto socia especifico, es el ele-
mento central arededor del cual se convocaal andlisisde hallazgosy
la valoracion de indicadores que pudieran poner en evidencia una
periodizacion evolutivade la sociedad (Pacheco-Bastidas, V., 1991).

La FAO estima que en 2009 hay 1 020 millones de personas
subnutridas en todo e mundo. Esta es la mayor cifra de personas
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hambrientas desde 1970y significaun empeoramiento de lastenden-
cias insatisfactorias, que estaban presentes ya desde antes de la ac-
tual crisis econdmica (FAO: El estado de lainseguridad alimentaria
en el mundo. Crisis econdmicas: repercusionesy ensefianzas extrai-
das, 2009).

El incremento delainseguridad alimentariano esel resultado solo
de malas cosechas, sino de los elevados precios nacionales de los
alimentos, los menoresingresosy un desempleo en aumento, que ha
reducido el acceso de las personas pobres alos alimentos.

Por otraparte laasi stencia, mediante agenciasinternacionalesno
supone una verdadera solucion, ya que, por eemplo e Programa
Mundia de Alimentos (PMA) solo asiste a 8 % de la poblacion
mal nutrida (70 millones de personas) que necesitaayudaalimentaria.
Por otro lado, €l apoyo para aumentar o implementar la seguridad
alimentaria tampoco es suficiente. (Tecnologias para el desarrollo
humano: Agriculturay Desarrollo, UPV, 2009).

La agricultura es uno de los medios de vida mas importantes en
los paises en desarrollo y resulta alarmante que en losinicios de este
siglo se reconozca que en los ultimos decenios la agricultura 'y €
desarrollo rural han perdido importanciaen los planes de desarrollo.
Estarealidad contrastacon el enunciado del Objetivo 1 delareunién
realizadaparaplantear |os objetivosde desarrollo del milenio (ODM)
L os recursos destinados a esos sectores han disminuido en mas del
50 % los 20 ultimos afios, seguin la informacion de este organismo
internacional. (FAO, Declaracion de la Cumbre Mundia sobre la
Seguridad Alimentaria. WSFS, 2009).

En el medio cubano estudios dietéticosrealizados en | os afios 1995
a 1996 (Barnouin J. y Chassagne, 1997) pudieron demostrar que en
lapoblacion sanadelosmunicipiosLalisaenlaCiudad de LaHaba
nay Caimaneraen Guantanamo se encontraban cambios estaci onales
con diferencias significativas en |os parametros bioquimicos: selenio,
vitaminaB2, losalfay betacarotenos, asi como |os carotenostotal es,
lavitaminaE, loslicopenosy € zinc. Unaobservacion similar habia
sido realizada por autores del Instituto de Higiene afinales de ladé-
cada de los sesenta (Cabrera 'y cols, 1970).

Estas carencias de micronutrientes son también descritas en otros
grupos de riesgo, sefial andose bajos niveles séricos de acido félico y
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cobalaminaen el suero de aproximadamente el 31 % de lapoblacion
adulta encuestada (Pita-Rodriguez, G. y cols, 2000) (Macias-Matos,
C.,y cals, 2002).

En los afios 1995 y 2001 seredlizo lal y |1 Encuesta Nacional
sobre Factores de Riesgo y Enfermedades no Trasmisibles en la po-
blacion cubana mediante mediciones antropométricas, que presenta
la prevalencia de obesidad con cifras aproximadasde 7a12,7 % en
la poblacién adulta de las provincias occidentales, segun €l criterio
del indice de masa corporal ( IMC = 30). (MINSAP, Colectivo de
autores, 2001, 2005).

Losinformes de los sitios-centinela en afios posteriores han ser-
vido paravalidar y corroborar |os datos recol ectados después de es-
tas encuestas nacionales. De acuerdo con estosreportes, el sobrepeso
fue més frecuente entre los 50 a 59 afios, y se asocid con una esco-
laridad superior de esa poblacién (Aranceta, J., 1998).

L ossitios-centinelatambién han revelado que, en 2003, € 13,5 %
delos nifios menores de 5 afios mostraban sobrepeso (Anénimo. Sis-
temadevigilanciapor sitioscentinelas. INHA, 2003).

Pudiera comentarse que la mayor parte de los paises de esta
region geogréafica del Caribe esté en diferentes estadios de la situa-
cion demogréficay delanutriciony su relacién con lasalud. Presen-
tandose un cuadro de salud variable y mixta con combinaciones di-
versas de enfermedad por déficit de micronutrientes, talescomo zinc,
hierro, vitamina A y folatos, asociadas con un incremento creciente
de las enfermedades crénicas relacionadas con la dieta (Santos
Hernéndez, C. y colaboradores, 2006) ( Santos Hernandez, C., 2008).

Se puede afirmar que uno de los problemas de tipo nutricional
mas importante en Cuba actualmente esla anemiapor déficit de hie-
rro, con prevalenciasinformadas de 31,6 %, 24,3 %y 29,1 % respec-
tivamente para |los nifios escolares de la region occidental, central y
oriental del pais (Gay, J. y cols,1997) ( Reboso, J.,2003).

Cuando se analiza comparativamente un indicador como la ane-
mia, segun hemoglobina en las embarazadas, se encuentra un valor
de prevalenciamuy similar al reportado por Costa Ricaen el estudio
delos9 paises, donde Guatemala se presenta con las cifras méas altas
de laregion centroamericana. (Santos Hernandez, C. y colaborado-
res, 2006) y (Uauy, R. y Rivera, 2003).
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Sistemasderedesdeseguridad consolidados

El disefio de redes de seguridad adecuadas al contexto local su-
pone tomar decisiones sobre las condiciones que deben cumplir los
beneficiarios, laeleccidn entre efectivo, alimentoso cuponesy € gra-
do de identificacion de los beneficiarios de las redes. La identifica-
cion eficaz delosbeneficiarios esimportante paraampliar al maximo
las repercusionesy evitar que se desvirtlen losincentivos.

Seguin consideran algunos expertos, pertenecen a este grupo de
redes de seguridad consolidadas, |0s paises que han institucionalizado
un sistema de red de seguridad financiado por el gobierno nacional
(FAO, 2009).

En estos paises, |os mercados y |0s sistemas alimentariosy agri-
colas suelen funcionar relativamente bien, y los desafios correspon-
den principa mente asubsanar las deficiencias, dotar de mayor efica
ciaa sistemay mejorar |os aspectos técnicosy lacalidad delaasis-
tencia.

Durante estos 50 afios en Cuba se han venido desarrollando me-
didas e intervenciones que han tenido como proposito mejorar y eli-
minar las causas de problemas nutricionales; las cual es han conduci-
doalaprevenciony control de estos problemasy gque se apoyan en €l
desarrollo de un sistema de redes articuladas a nivel loca y — se
caracterizan por un entretejido de acciones intersectoriales, que van
desdelaorganizacion eimplementacién delos sectores productivos a
los de distribucion y aa gunas organizaciones de servicios como los
comedores escolaresy obreros- (FAO ,2009). El estado delainsegu-
ridad alimentaria en el mundo. Crisis econémicas: repercusiones y
ensefianzas extraidas (cuadros 1y 2 en péginas 53-56 de ese docu-
mento).

Todas estas acciones han sido aplicadas en el &ambito nacional y
han sido financiadas en su gran mayoria por €l gobierno cubano, si-
tuacién poco usual en el mundo actual y entre las que se destacan: la
entrega de un litro de leche diario a los nifios menores de 7 afios a
precio subsidiado por el estado, el desarrollo de suplementosvitamini-
cos y minerales con el objetivo de disminuir la carencia de
micronutrientes esenciales como el hierro. Ademas de garantizar €l
consumo de sal yodada por e 100 % de la poblacion ( UNICEF,
Cuba, 1998) (INHA — UNICEF Programa de prevencion de los desor-
denespor deficienciadeyado, 2002) (MINSAPAnuario Edtadigtico, 2008).
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Disponibilidad, accesoy seguridad
alimentariaen € ambitodelasacciones
Inter sectoriales

La salud pertenece a grupo de los denominados sistemas ata-
mente complejos, se entiende como tal 1a presencia de un nimero
muy grande de elementos, rel aciones, propiedades, jerarquiasy fron-
teras que tienen numerosas formas de combinarse y recombinarse y
gue estén sometidos a una dindmica muy elevada donde las catego-
rias como causalidad, casualidad y posibilidad tienen una presencia
significativa: “Asi, € concepto de sector dela planificacion econdmi-
ca resulta pobre para el enfrentamiento de los problemas cuasi
estructurados’. Resultaentonces que los problemas de salud dificil -
mente pueden ser resueltos por acciones exclusivas del “sector sa-
lud” (Castell-Florit, P. y colaboradores, 2002, 2006,2008).

Lacreciente variabilidad y lafuerte tendenciaal alzaenlos pre-
ciosmundiaesdeaimentosdurantelos Ultimos 2 afios han sido iden-
tificadas como | egitimas amenazas, debido a que pueden aumentar la
pobrezay el hambre anivel mundial.

El carécter eminentemente social delanutricion, asi como lacon-
dicion biosocial del hombre estan estrechamente rel acionadas con su
estado de saludy estilo de vida, aspecto enlos cualeslaaimentacion
desempefiaunimportante papel parael logro de unabuenacalidad de
vidadel ser humano.

Esta experiencia sobre el desarrollo de redes para la estrategia
de unaalimentaci6n satisfactoriade la poblacion nos hace recordar €l
punto de vistade L ongwe, quien haplanteado distincionesentre dife-
rentes grados del empoderamiento que diferencia seguin su grado de
bienestar, accesibilidad, concientizacion y nivel participativo de los
miembros de la comunidad (Longwe, S., 1991).El enfoque de este
autor destaca laimportancia de que los actores del proceso ganen el
control sobrelasdecisionesy distribucion de recursos con el propési-
to de alcanzar sus objetivos.

Otros autores enfatizan €l papel del gercicio de las técnicas de
empoderamiento, como parte del proceso de gestiéon y de participa-
cion consciente de los involucrados, cuando las analizan y represen-
tan en un enfoqueintegral, como laimagen de un cubo con sus dife-
rentes caras (Gaventa, J., 2005) (Luttrell, C. y S. Quiroz, 2009).
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En este marco tedrico se insertan |os aspectos culturalesy psico-

|6gicos de la seguridad alimentaria en larealidad diaria de la expe-
rienciacubana

El trabajo conjunto einteractivo deinstituciones, organismosy or-
ganizaciones que conforman el entorno socia del individuoy su
alimentaciony nutricién.

L asdesigual dades de género o de funciones delos diversos miem-
brosanivel intrafamiliar.

Laproteccién delasalud enlosgruposidentificadoscomoenries-
goy sureacién conlanutricion.

El valor cultural delos alimentos (pautas dietéticas y productivas
locales).

L as percepciones subjetivas de los afectados por las crisis.

Consderacionesfinales

Todos estos lineamientosimplican un profundo cambio enloindi-

vidual, lo comunitario y lo ingtitucional, ya que hay que ver lasalud
como €l resultado de laaccion detodos los factoresy del proceso de
gestiéon que se relaciona con ella'y no meramente como el sector

sa

ud en particular. Dentro de este contexto se plantea la seguridad

alimentaria como uno de sus eslabones estratégicos, con las siguien-
tes particularidadesy condicionantes:
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El papel delavoluntad politica parael uso raciona delas capaci-
dadesinstitucionales, poaliticas, técnicasy financieras de los dife-
rentes territorios.

La humanizacion del proceso , mediante técnicas de empodera-
miento que conlleven un mayor nivel participativo, a introducir las
nuevasimplementacioneso ampliar lasredesde seguridad yaexis-
tentes.

Dentro delas actuales politicas de salud que se plantean mundial-
mente, la promocion de salud constituye un aspecto de gran im-
portancia, ya que sienta las bases de la necesidad de la
intersectorialidad, mediante:

. Formulacién de politicas publicas saludables.

. Creacién de ambientes propicios.



. Fortalecimiento de la accién comunitaria.
. Desarrollo de aptitudes personales.
. Reorientacion de los servicios de salud.

Las personas nho pueden alcanzar su total potencial de salud a
menos que ellas sean capaces de controlar |os factores que determi-
nan su salud. Este control reside idealmente en el individuo cuando
puede gjercer dominio personal sobre los determinantes de la salud;
pero con algunos aspectos compl g os, quetienen quever con € estilo
devida, €l control se debe gjercer, ademés, mediante las decisionesy
laaccién comunitaria

Este nuevo concepto de promocién delasalud planteacomo pre-
misa:

1. Ir més all4 del énfasis sobre estrategias centradas en €l estilo
de vida individual, para ampliar las estrategias sociales y
politicas,

2. Adaptar el concepto de empoderamiento como una estrategia
clave paralapromocion de la salud.

3. Reconocer laimportancia de la participacién de la comunidad
en identificar sus problemas de salud y las estrategias para
darles solucion.

El objetivo fundamenta no se limita a brindar informacion o la
€levacion de conaocimientos sobre alimentacion y nutricion, sino ala
adopcion de actitudes y préacticas alimentarias, asi como a estilos de
vidasaludables.

En el empefio de lograr estos aspectos tan necesarios para la
adopcion de adecuados estilos de vida que contribuirdn a un estado
de salud 6ptimo, se ha planteado €l Plan de Cultura Alimentaria Cu-
bana, que considera necesario el incremento de acciones educativas
enrelacion con laaimentaciony lanutricion.

Para €l desarrollo de estas acciones se ha convocado €l trabajo
conjunto de instituciones, organismos y organizaciones que confor-
man €l entorno sociocultural del individuo en su alimentacion , nutri-
ciony de modo implicito, en su desarrollo integral y en su calidad de
vida
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La esencia de esta estrategia esta fundamentada en la educacion
alimentariay nutricional, con un alto nivel participativo de todos sus
actores, dirigidaatodalapaoblaciony haciendo énfasis en los grupos
priorizadosy deriesgo.

Bibliogr afia

Andénimo (2003):Sistema de vigilancia por sitios centinelas. INHA Instituto de Nu-
tricién e Higiene de los Alimentos. MINSAP Ministerio de Salud Publica. La
Habana

Aranceta, J., (1998): Epidemiologiadelaobesidad en los paises desarrollados. Nutri-
ciony obesidad, 1N12-22.

Benjamin, M., J. Collinsy M. Scott (1985): No free lunch. Food and Revolution in
Cuba today. Third world publications, pp.98-100.

Cabrera, A., N. Chi, Y. Diaz, J. Gay, GMateo de Acosta, J. Mendoza et a. (1970):
Encuestanutricional deAlquizar. Bol. Hig. Epid. 8: 3-50, enero-abril.

Castell-Florit, P, (2002): Capitulo 111 delatesis paraoptar por €l grado de Doctor en
CienciasdelaSalud.

Castell-Florit, P. (2008): Intersectorialidad en Cuba, su expresion a nivel global y
local. Editorial CienciasMédicas.

Castell-Florit, P. (2009): Sostenibilidad de la Intersectorialidad en Cuba, Editorial
CienciasMédicas.

Cecilia Luttrell and Sitna Quiroz, with Claire Scrutton and Kate Bird (2009):
Understanding and operationalising empowerment. Working Paper 308, November
British Columbia University, Canada.

Colectivo deAutores (2008):Programade CulturaAlimentaria, LaHabana, Cuba.

Diaz-Sanchez, M. E., M. Montero, S. Jiménez-Acosta, (2008): Disefio y Confec-
cion De Las TablasAntropométricas De La Embarazada Cubana. INHA-ICIMAF-
MINSAP-UNICEF. Pp. 3-24.

FAO (1993): Métodos de medicidn delaseguridad alimentaria. Programas de actua-
lizacién en alimentacion y nutricién. Santo Domingo: Direccién de Politica
Alimentariay Nutricion (ESN/FAQ) pp. 13-20.

FAQ (1994): Evaluacion de la situacion actual en materia de seguridad alimentaria
mundial y evolucién reciente. Comité sobre seguridad alimentaria. 19& ordm; pe-
riodo de sesiones. 94/2, Roma, pp. 1-41.

FAO (2009) Declaracién delaCumbre Mundial sobrelaSeguridad Alimentaria.(WSFS
2009-2) Roma, Noviembre 16 al 18.Paginas 1 -8.

FAO (2009): El estado delainseguridad alimentariaen el mundo. Crisiseconémicas:
repercusionesy ensefianzas extraidas. pp. 46-47 y cuadros 1y 2 en paginas 53-56.
ISBN 978-92-5-306288-1.

Garcia C., M. Crovetto (1991): Situacién de la seguridad alimentaria en América
Latina. Rev Chil Nutr ;19:17-24.

Gaventa, J. (2005): Reflections of the Uses of the ‘Power Cube’ Approach for
Analyzing the Spaces, Places and Dynamics of Civil Society Participation and
Engagement. CFP Evaluation Series4. The Hague, Netherlands: MBN Secretariat.

108



Gay, J., A. Cabrera, M. Calderin, A. Rodriguez, M.C. Romero, M. Sanchez (1997):
Alimentacion y anemiaen un grupo de escolaresde primaria. Rev. CubanaAliment
Nutr; 11(1): 26-34.

INHA - UNICEF (2001): Diagnéstico del estado nutricional de la deficiencia de
vitaminaA en nifios de 6 a 24 meses, 1999 - 2000. INHA.

INHA (2001): Programa de prevencion de la anemia en €l embarazo. Sistema de
vigilanciapor sitios centinelas.

INHA-UNICEF (2002): Programa de prevencion de los desérdenes por deficiencia
deyodo. Sistemadevigilanciay monitoreo delaproduccién, distribuciény consu-
mo delasal yodada.

Longwe, S. (1991): Gender Awareness. The Missing Element in the Third World
Development Project’, in T. Wallace and C. March Changing Perceptions: Writings
on Gender and Development. Oxford, UK: Oxfam.

MINSAP- INHA (1998): Deficiencia de Yodo en Cuba. Estudio de la Situacion
Actual y Medidas para su control. Serie de Monografia. UNICEF Cuba.N° 18.
Febrero.

MINSAP(2001): Colectivo de autores, Informe preliminar de la evaluacion
antropomeétrica. 11 EncuestaNacional de Factores de Riesgo. LaHabana, Cuba.

MINSAP. Anuario estadistico (2008). MINSAP. La Habana, Cuba.

Pacheco Bastidas, V. (1991): Evolucién histérica de los habitos alimenticios en la
region norte andinadel Ecuador.Facultad Central de Medicinade Ecuador,

Ramirez Méarquez, A., P. Castells-Florit, G. Mesa (2003): El Sistema Nacional De
Salud De Cuba. Monografia. ENSAP.

Reboso, J., A. de Las Cagigas, M. Riverén, M. Abreu (2000): Estado nutricional de
hierro en embarazadas de bajo peso y sin bajo peso en €l primer trimestre del
embarazo. Rev. Espafiola Nutr Comunitaria; 6(3):111-5.

Rodriguez-Suarez,A., J. Gay-Rodriguez, Y. Prieto-Gonzalez, A. Suarez- Varas, 1.
Siberio-Giriondina, |. Martin-Gonzal ez, (1993): Sistemaparalavigilanciaautoma-
tizadade dietas.(VAD) version 4-01 Rev. Cub. Aliment.Nuitr, Vol. 7, No.1: 52-57.

SantosHernandez, Cy Gomez-Cabale, E., (1977) Encuesta de egresados de hogares
de recuperacion nutricional. . Rev. Cub Ped. 43:391-410,

Santos Hernandez, C., RiosMassabot, E., Gay-Rodriguez, ., y GarciaGutiérrez, A.,
(1980). Ministerio de Salud Piblica. SistemaNacional deVigilanciaNutricional en
el sector salud. Monografia. LaHabana, Cuba.

Santos- Hernandez, C., J.C Ugarte, J. Gonzalez, |. Martin (2002): Lamujer cubana
en el climaterio, aspectos metabdlicos nutricional es. Publicacién cientifica Publica
cion cientifica sobre Nutricién Clinica; Volumen X1, numero 4 pp. 121-132.

Santos- Hernandez, C. (2004): La mujer habanera. Andlisis sobre la composicion
corporal y cambios segln factores de riesgo. Rev. Sexologiay Sociedad, afio 10,
numero 23, Pags. 28-34, ISSN 1025 6912.

Santos Hernandez, C., P. Ochandategui Camejo, R. Lores Estrada (2006): Estado
nutricional delapoblacion de Cuba, Méxicoy algunos paises de América Central.
En: Nutricion y Salud publica. Métodos, bases cientificas y aplicaciones (Edito-
res. SerraMajem LI, ArancetaBartrina J). Segunda Edicién. Masson. Barcelona..

109



Santos Hernandez C. (2008): Manual de Procedimientos para Diagnostico. Rev Cub
Aliment Nutr; 18 (2 Supl 2): S1- 84 http://sociedades.sld.cu/nutricion/
RevistaCubanaAlimentacionNutricion.htm

SECUBA (1997): Proyecto.Parametros bioquimicos, dieta y relacion con estrés
oxidativo. Barnouin J. Et Chassagne. Strategies alimentariesaCuba.

UPV (2009): Tecnologias para el desarrollo humano: Agriculturay Desarrollo, Uni-
versidad del PaisVasco, Bilbao.

Uauy, R. INTA. y Rivera, J,, CINYS (2003): Universidad de Naciones Unidas y
OPS/OM S.Foro Regional Desafiosparalainvestigacion en salud y nutricién delos
nifiosen Américal atina.

110



L as ciencias veterinarias
y SuU participacion

en la intersectorialidad
en la practica social

Dr. C PabloR. Chavez Quintana

I ntroduccion

Lasinteraccionesdiariasentreanimales, sereshumanosy e medio
ambiente, ha constituido un hecho al cual se hace referenciadesde el
inicio de nuestracivilizacion, asi como a impacto de dichasrelacio-
nes en la salud publica, cuyas referencias fueron sefidladas por
Hipdcrates en el afo 460 antes de nuestra era, donde se referiaala
importanciade laequinoterapiaparael tratamiento de algunas enfer-
medades, utilizada por algunos médicos de |a época. Entre las ame-
nazas actuales ala salud del hombre se incluyen infecciones trasmi-
tidas por animales, insectos, alimentos o el agua. La Organizacion
Mundial delaSalud (OMS) hareiterado que las enfermedadesinfec-
ciosas estén creciendo aun ritmo sin precedentes en la historia, se
resaltaque un considerable nimero de ellastiene su origen en anima-
les (zoonosicas) a tal extremo que en la actualidad € 75 % de las
enfermedades emergentes que af ectan alas personas son zoondsicas
0 son provocadas por patdégenos originarios de los animales.

Entre los factores que influyen en estas amenazas se encuentran
el movimiento internacional de personas, animales y productos de
origen animal, la globalizacion y administracion de los complejos
alimentarios, el climay otros cambios medioambiental es, incluyendo



aaguellos que afectan alas poblaciones de animales silvestres y sus
interacciones con las personas y otros animales y puede llegar a te-
ner repercusiones en la seguridad global y nacional. Enfrentar con
efectividad estos retos requiere que se establezcan fuertes nexos
entre los médicos humanos y veterinarios, los investigadores,
laboratoristas, otros miembros delos sistemas de salud publica, sani-
dad animal, sanidad vegetal, €l control del medioambiente, asi como
de otros factores queinciden en el mantenimiento de laestabilidad y
sostenibilidad de la situacion epidemioldgica, epizootioldgica y
fitosanitariaen lacomunidad.

Laintersectorialidad con unaconnotacion mundial tomd cartade
naturaleza en la estrategia de “ Salud para Todos™ a finales de los
anos 70, cuando surgié como llamadaintuitivay global, lo que desde
entonces ha sido masivamente aceptada como meta de las interven-
cionesde salud publicaen diversoslugares del mundo. Laevaluacion
actualizada de la situacion y tendencias de la salud del paisy de sus
determinantes, requiere de una adecuada identificacion de las des-
igualdades en losriesgos, en lamagnitud de los dafios y en el acceso
alos serviciosy la deteccion de las necesidades de la poblacion, in-
cluyendo laevaluacién delas amenazas o peligros que puedan influir
sobre los niveles de salud en la comunidad, asi como la valoracion
adecuada de dichademanda, sol o se hace posible mediantela partici-
pacion intersectorial, multidisciplinariay de la poblacién en forma
consciente.

Aungue la participacion de |os médicos veterinarios en unién de
los médicos humanos y otros profesionales se registran documen-
talmente en lahistoriadelasalud publicade nuestro pais, el triunfo de
la Revolucién el Primero de Enero de 1959 y muy especialmente la
promulgacion e implementacion de la Ley de ReformaAgraria pro-
voco cambios radicales en las estructuras de la tenencia de latierra,
fueron creadas granjas especializadas en la produccion intensiva de
lasdistintas especiesy otrasactividades orientadasa lograr unincre-
mento para la produccion de proteinas destinadas al consumo de la
poblacién, como uno delosfactores fundamentalesqueincidenenla
eliminacion del hambre, la desnutricién y otros flagel os asociados.
Paralelamente surgieron nuevos conceptos en el funcionamiento del
Ministeriode Salud Piblicay en € enfoque estrategi cometodol 6gico
aplicado paralaplanificacion, organizacién eimplementacion delos
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programas para la prevencion y enfrentamiento a las enfermedades
y €l nuevo concepto delo que se define como salud humana, abrien-
do por tanto un universo de caracter intersectorial y multidisciplinario
en el gque permite sin exclusion laparticipacion delas ciencias veteri-
narias, enlasactividades orientadas alapromocién de salud publica
en lapoblacién cubana.

Teniendo en cuentalaimportanciade este temay lablsqueda de
las acciones que conduzcan a una adecuada sistematicidad y
sostenibilidad, este ha sido incluido en las proyecciones de la salud
publica cubana hasta €l afio 2015, tal como se refleja de manera
explicita en el documento programéticointegral del Sistema Nacio-
nal de Salud. Eninterésdel perfeccionamiento de este objetivo, con-
sideramos conveniente significar laimportancia de propiciar y per-
feccionar los métodos y procedimientos que permitan una mayor
participacion de las ciencias veterinarias, como uno de los factores
gue puede brindar una adecuada contribucion al propdésito de prote-
ger lasalud humana, mediantelapreservacion del medio ambiente, la
elevacion de la higiene ambiental, la estabilidad higiénico epizoo-
tiol 6gi ca-epidemi ol 6gi ca, lasustentabilidad-sostenibilidad alimentaria
y el control delainocuidad delosalimentosde origen animal destina-
dosa consumo humano, en el desarrollo de estilos de vida saluda-
bles en correspondencia con |os niveles de envejecimiento de la po-
blacion y la necesidad de su incorporacién a las actividades social-
mente Utiles alas cualesles convocaladireccion politicadel pais.

Lasalud publicaveterinariay su pape enla
gestion del riesgo sanitario paralapoblacion

En todo el mundo adiario hay trasmision de enfermedades entre
losanimalesy el hombre, ya sea através de las actividades cotidia-
nas o por viade laalimentacion. Brown (2004) sefidlaque de 1415
patdgenos que afectan a las personas, el 61,6% tiene su origen en
animalesy agregaque delos 616 patdgenos delos animal es domeésti-
cos el 77,3 % afecta a multiples especies, entre ellos el 90 % de los
gue afectan alos carnivoros domeésticos, ello jemplificala conside-
rable promiscuidad reinante entre |os patdgenos de los animal es, por
lo que no puede sorprendernos que la zoonosis hayan alcanzado un
lugar central en los programas de salud publicay de sanidad animal.
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Por otra parte, se conoce que las enfermedades trasmitidas por
alimentos (ETA) constituyen uno de los problemas mas extendidos
en el mundo actual, muchos expertos de la Organizacion Mundia de
laSalud (OMS) consideran que entre el 70 %y el 80 % delas enfer-
medades diarreicas agudas (EDA) son originadas por |os aimentos
y €l agua contaminados.

En laactualidad, se ha concebido que paralograr la meta de ob-
tener alimentos inocuos parael consumo de la poblacién, es necesa-
rio aplicar rigurosas medidas sanitarias en todos |los eslabones de la
cadenaalimentariadesde el productor primario hastael consumidor ,
lo que se ha dado en llamar “ desde la granja hastalamesa”.

Lasalud publicaveterinariaen el contexto internacional tiene sus
antecedentes desde el siglo xix, sin embargo, su desarrollo se corres-
ponde con el descubrimiento de enfermedades comunes al hombrey
alosanimales, pero sobretodo apartir de mediados del pasado siglo
y yaen 1949 fue creada una seccion encargada de esta rama dentro
de la Organizacion Mundia dela Salud (OMS) y en €l afio 1956 se
funda e Centro Panamericano de Zoonosis. Durante estos afios la
SPV fue definida como e componente de las actividades de salud
publicadedicadas alaaplicacion delos conocimientos, periciasy re-
cursos de las ciencias veterinarias para la proteccién y el mejora-
miento de lasalud humana.

En la Reunion de Expertos convocada por la OMS en Teramo,
Italiaen 1999, que contd con la colaboracion delaFAO Yy laOIE se
defini6 lasaud publicaveterinaria como: “ Las contribucionesal bien-
estar fisico, mental y social de los seres humanos mediante la com-
prension y aplicacién de la ciencias veterinarias’. Su alcance es cla
ramente multidisciplinario eintersectoria pues requiere seinvolucren
no solo veterinarios de diferentes sectores, sino ademas profesiona-
lesdelasalud, laagriculturay otrosrelacionados con labiologiay la
proteccion del ambiente.

L os programas de salud publica veterinaria deben incluir princi-
piosbésicos de higiene, cuarentena, aislamiento, bioseguridad, lucha
antivectorial y disponer de otros medios sostenibles y sustentables
gue permitan la adecuada planificacidn e implementacion de las me-
didasde prevenciony control econdmicamente accesiblesatodoslos
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grupos poblacional es que poseen animales. Al mismo tiempo se pue-
denrealizar acciones mas complejas que permitan conocer el estado
de salud delasdistintas especiesy sus propésitos (silvestres, produc-
tivas o de compafiia 0 mascotas), asi como desarrollar sistemas de
vigilancia, capacidadesparael diagndstico, opcionesdetratamiento,
control de la inocuidad de los productos y subproductos de origen
animal destinados al consumo publico o de otras especies, segun las
caracteristicas de las zoonosis.

Las referencias antes sefialadas hacen posible realizar una ade-
cuada vaoracion einterpretacion delaparticipacion delas ciencias
veterinarias como un componente importante en los procesos de rea-
lizacion delos estudios de salud en lacomunidad, laapreciacion dela
situacion epidemiol dgica en cada escenario ( urbano, suburbano o
rural), laelaboracion y planificacion de las medidas antiepidémicas,
medioambientales y otras, que permitan la reduccion del riesgo, te-
niendo en cuentalosfactores que originan vulnerabilidades, asi como
laparticipaci én organizaday consciente delacomunidad, losdiferen-
tessectoresy lapoblacion en laimplementacion de dichas activida-
des. “Le corresponde por tanto a las ciencias veterinarias participar
activamente con otros sectores comunitarios en larealizacion de ac-
cionesorientadasareducir, eliminar o alcanzar nivel es aceptablesde
riesgo, en los cual es se tengan en cuenta principalmente laproteccion
delasalud publica, e medio ambiente, el bienestar, lasalud y conser-
vacion de las diferentes especies, la sostenibilidad alimentaria e
inocuidad de los productos destinados a consumo humano u otros
propositos’.

Enfoqueestratégico paraimplementar
laparticipacion delascienciasveterinarias
en lasostenibilidad delaintersectorialidad

en Cuba

En lablsquedadelaformamediante laque se puedaimplementar
la plena incorporacion de esta ciencia en la proyeccion de la
sostenibilidad resultafundamental laintersectorialidad como parte de
los objetivos propuestos para el desarrollo de la salud publicaen el
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pais en los proximos afios, es necesario considerar como |as princi-
pales &reas de participacion:
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1. Laproteccion del medioambiente delaseventuales influencias

nocivas del cambio climético y sus efectos sobre la salud de
losanimales.

El archipiélago cubano, por su ubicacién geogréfica, evolucion
geolgica, caracteristicas tecténicas, climay relieve; relacio-
nes y desarrollo socioecondmico y otras, presenta diversas
amenazas o peligros naturales, tecnolégicos y sanitarios que
deben ser correctamente analizados teniendo en cuenta los
efectos de estos sobre el medio ambiente y sus distintos com-
ponentes en los diferentes territorios del pais.

Algunas de dichas amenazas se pueden considerar recurren-
tes, ya que estéan presentes cada afio y en un periodo especifi-
co, como los huracanes, depresiones tropical es, penetraciones
del mar, inundaciones, intensas sequias. Se identifican otras
gue se pueden clasificar como potencial es (enfermedades que
pueden originar epidemias, epizootias, epifitias o plagas
cuarentenarias, accidentes con sustancias peligrosas, incendios
de grandes proporciones en &reas rural es, instalaciones indus-
trialesy construcciones sociales, derrumbes de edificaciones,
derrames de hidrocarburos, sismos, deslizamientosdel terreno,
ruptura de obras hidréulicas y otros), cuyo prondéstico en el
tiempo esimpredecible. Los eventos hidrometeorol 6gicos se-
Veros se convierten por tanto en la principal amenaza por su
frecuenciay caracter recurrente con la particularidad de que
estos fendmenos naturales, pueden afectar de forma escalo-
nada aregiones determinadas o alatotalidad del territorio na-
cional. Tales eventos, las variaciones y consecuencias
medi oambi ental es requieren de la participacion, entre otros, de
algunas disciplinas que integran las ciencias veterinarias, las
gue poseen experiencias de utilidad para su prevencion y en-
frentamiento.

2. La evaluacion de la posible incidencia de los animales y sus

productos en la estabilidad y sostenibilidad de la situacion
hi gieni cagpi demiol 6gicaen lacomunidad.

El incremento del comercio exterior y el turismo asi como €l
trdnsito y anidamiento de aves migratoriasy € bioterrorismo



por parte de nuestros enemigos, asi como |os efectos del cam-
bio climético propician laposibilidad de penetracion de enfer-
medades y plagas cuarentenarias, €l incremento y modifica-
ciones en la conducta y desarrollo de los vectores de interés
sanitario, de afectaciones en los ecosistemas que propician
alteracionesen el comportamiento de loselementosbidticosy
focos naturales de algunas enfermedades consideradas como
zoonosisgraves (arbovirosis, leptospirosis, rabiau otras) cuyos
dafios afectan al medio ambiente, a hombre, losanimalesy las
plantas, en fin atodos los factores que posibilitan lavida
Esto significaquelautilizacion del enfoque en sistemanos per-
mite hablar del enfoque sistemicoepidemiol 6gico para enfati-
zar que el gerente en salud debe considerarlo como unaunidad
metodol dgica. Su enfoque debe contemplar atodos los facto-
res diversos que determinan en el entorno en que el hombre
vive, efectos negativosen el orden sanitario, donderesultacada
vez mas evidente el papel que desempefian los animalesy sus
productos, asi como los residual es sélidosy liquidos que estos
generan, sin recibir una sisteméticay adecuada recoleccion-
disposicién sanitaria.

3. Laprevencion y control de graves epidemias provocadas por
zoonosis graves u otros de interés parala salud publica.
El comportamiento de la salud colectiva de animales se en-
cuentraintimamente vinculado con |losfactores natural es, eco-
noémicos, sistemas de produccion o manejo delas especies, las
condiciones de existenciadelas especies silvestres y domésti-
cas, asi como el desarrollo comunitario y susvincul os directos
eindirectos con los animales.
En €l caso delos animalesy en el comportamiento de las en-
fermedades especificas y de aguellas comunes a hombre
(zoonosis) losfocos natural es constituyen un elemento de vital
importancia, para el momento en que se realicen los estudios
de riesgo, la apreciacion, el prondstico y las medidas que se
requiere establecer enlasdistintasfasesdel ciclo de reduccion
de desastres. Dichos focos se convierten en un elemento de
vital importancia epizootiol ogicaepidemiol dgica, teniendo en
consideracion que constituyen el érea biogeograficamente
determinada por la biocenosis, en la que circulan los agentes
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etiologicos deformaindependiente con respecto a hombre, la
vitalidad y persistencia de dichos focos estan influidas por el
comportamiento del clima, lafloray lafauna—huéspedesy los
vectores.

El control y lavigilanciadelasalud animal no constituyen ele-
mentos para la recoleccion de datos que se registren por la
aparicion de animales enfermos en formaindividua o peque-
fios brotes de entidades enzodticas. Para su més eficiente gje-
cucion resultafundamental lainclusion deinformacion relacio-
nadacon losfactores medioambiental es, el comportamiento de
laexpresion de salud en las distintas especiesy propositos pro-
ductivos, sistemas de crianzas 0 de manejo, asi como otros
elementos deinterés especifico epidemiol gico que se convier-
ten en indicadores de carécter primario que necesitan lasins-
tituciones del sector de la salud publica encargadas de brindar
atencion adichos riesgos en lacomunidad alos distintos nive-
les. La implementacion de estos conceptos requiere de una
proyeccion social y econdmicamente organizadaen lacomuni-
dad, con un enfoque intersectorial y sistémico, que permitan
satisfacer la demanda continua de la poblacion y acanzar la
reduccion delosnivelesderiesgo actualesaindicesmés bajos.
El resultado de estas val oraciones han inducido ala Organi za-
cion Mundial de la Salud Animal (OIE) en adecuada concor-
danciacon laOMSYy la Organizacién de las Naciones Unidas
paralaAgriculturay la Alimentacion (FAO) a coincidir en el
criterio de establecer un concepto internacional mente recono-
cido en la actualidad como “Un mundo, una salud”, el cual
constituye unaestrategiamundial paraprevenir y gestionar los
riesgos en lainterfaz ser humano/animal.

. Lasostenibilidad de laseguridad alimentariay delainocuidad

delosalimentosde origen animal.

Lasalud animal, tiene dentro de sus objetivos fundamental es:
el mejoramiento de los indicadores productivos que aseguren
laproduccion de alimentosinocuos en formasostenible y sus-
tentable, laprevencidn de afectaciones por lapresenciade enfer-
medades zoonosicas, todo lo cua contribuye al aargamiento
delavidadel hombre, con calidad y laconservacion del medio
ambiente, |o que se puede a canzar solamente mediante accio-



nes de caracter integral en lacomunidad, en lasque seinclu-
yalaparticipacién delas ciencias veterinarias con estos propé-
sitos.

Paralograr materializar esas proyecciones hay queinteriorizar
el carécter eminentemente socia delaindisolublerelacion hom-
bre/animal, en laque seinvolucran ademéas de los profesiona-
les de la salud publica y la sanidad animal, los criadores de
animales cualesquiera que sean sus fines, instituciones espe-
cializadasen el estudio del climay delas variables meteorol 6-
gicas, centros dedicados alafaena, elaboracion, manipulacién
y comercializacion de productos de origen animal, asi como
otros factores de la comunidad que permitiradn implementar el
enfoque intersectoria y sistémico imprescindible para poder
planificar e implementar las acciones orientadas a reducir o
eliminar el riesgo epidemiol gico derivado delacrecienterela
cion del hombre con losanimales.

. Lapromocion de salud en lavivienda, incluyendo latenencia
sana de los animales como elemento que contribuya a lograr
categoriade “viviendasaludable’.

Laposibilidad de investigar y vigilar laaparicion de enferme-
dadestrasmisiblesy no trasmisibles, exposiciones asustancias
peligrosas, enfermedades comunes de losanimalesy el hom-
bre (las zoonosis), lacalidad e inocuidad de los alimentos, las
condiciones medioambientalesy otros factores queincidan en
el bienestar y lacalidad de vidade lapoblacion en las diferen-
tes éreas de riesgo, constituyen elementos fundamentales que
resultan imprescindibles para poder contribuir a la adecuada
compatibili zacin 0 armonizaci 6n de desarrol o socioecondmico
en lacomunidad en su caracter colectivo, y en particular para
cada unade |as viviendas que proyectamos o edificamos mu-
chas veces sin tener en cuenta el riesgo epizootiolo-
gicoepidemiol6gico que pueden representar los animales de
compariia o mascotas, |as especies productivas u otras, cuando
se pasa por ato que ellos generan desechos peligrosos de
origen biolégico, queinfluyen en laestabilidad delasituacion
higienicagpidemiol égicadelosterritoriosy que en términosge-
nerales, lapoblacion disponede unainsuficienteinformaciony
conocimientos, que le permita poseer una adecuada percep-
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cion del riesgo y en consecuencia puedan adoptar conductas
gue posibiliten lareduccién o eliminacién detal esriesgos.

6. Lapromociéondel bienestar y lasalud delapoblacién en gene-
ral y especialmente en las personas de latercera edad u otros
grupos que requieran atencion médica diferenciada, donde se
incluye el papel de algunas especies de animales en estos gru-
posvulnerablesy la utilizacion de terapia especia apacientes
discapacitados.

En nuestro paislaaccesibilidad en formauniversal y gratuitaa
los servicios de salud, constituye uno delos derechos refrenda-
dos en la Constitucion de la Republica, lo que ha exigido el

establecimiento de principiosinel udibles parasuimplementacion,
entre ellos |a obligada participacién por su carécter eminente-
mente social, de diferentes factores comunitarios (institucio-
nes estatal es, gubernamental es 0 no gubernamental esy deméas
integrantesde lasociedad civil), eninterésdelograr que bajo
lacoordinacion del sector de lasalud publica, se pueda mate-
ridlizar enformaarmdnica, conscientey debidamente concer-
tada, el adecuado y racional aprovechamiento de todas las po-
sibilidades econdmicas, cientificasy socialesque existenenla
comunidad en beneficio delos servicios de salud diferencia-
dos que aseguren en formasostenible el bienestar y lacalidad
de vidademandada por |os grupos etariosy personas mas vul-
nerables, algunos de los cuales necesitan una atencion espe-
cializada y muchas veces personalizadas, como parte de los
tratamientos para su recuperaci én psicol gica o de rehabilita-
cién, paralo que se utilizan especies de animales como los
équidos, losdelfines, losperrosu otras, lo cua exigedela co-

rrespondiente licencia veterinaria, control del estado de salud
dedichosanimalesy su correspondiente certificacién por par-
te de los médicos veterinarios debidamente acreditados por
partedel Instituto de MedicinaVeterinariadel Ministeriodela
Agricultura, en su caracter de 6rgano rector delasalud animal

en el territorio nacional .

Consderacionesfinales

1. El incremento de las relaciones entre |os seres humanosy los
animales constituye un hecho que muestra una tendencia
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creciente, 1o que unido ala carencia de una adecuada percep-
cion del riesgo derivado de esas interrel aciones puede dar 1u-
gar a procesos epizoodémicos u otras af ectaciones en lasalud
publica con manifestaciones clinicas o afectaciones de carac-
ter epidémico.

. El desarrollo insuficiente delasingtituciones veterinarias (clini-
cas, consultoriosu otras) paralaatencion primariade salud de
lasdistintas especiesdeanimalesy laprevencion delaszoonosis
en lapoblacion, asi como paraperfeccionar lavigilanciasobre
la conservacion-comercializacion y sistemético control de la
inocuidad delos alimentos u otros productos destinados al con-
sumo publico, no se encuentran debidamente contemplados
como un elemento basico en las estrategias de salud para po-
sibilitar el fortalecimiento de sus posibilidadestécnicas, o que
no permite alcanzar una contribucion més efectivaen el desa-
rrollo y materializacion del concepto “una solasalud” en la
comunidad.

. Lasrelacionesintersectorialesy multidisciplinariasdelascien-
ciasmédicasy veterinarias alin no acanzan los niveles reque-
ridos en interés de incrementar y perfeccionar el bienestar de
lapoblacion en genera, lacalidad devidaeincorporacion alas
actividades socioeconémicas que requieren las personas de la
tercera edad, asi como la atencion médica diferenciada que
requieren pacientes con afecciones especial es, que demandan
de la utilizacion de algunas especies de animales (equinos,
caninos, delfines u otras) como parte de su recuperacion o re-
habilitacion.

. Los niveles actuales de capacitacion y preparacion de la po-
blacion resultan insuficientes en cuanto alo relacionado con el
bienestar animal (de las diferentes especies), educacion sani-
taria, conducta en susrelaciones con ellosy las medidas para
prevenir infecciones de caréacter zoondsico, o queevidenciala
necesidad de brindar una mayor atencion y desarrollar pro-
gramas por parte delos sectores delasalud publica, lamedici-
naveterinaria, otras profesiones afinesy demasintegrantes de
lasociedad civil paracompensar ese déficit existentey el inte-
rés de que en la comunidad se logre una participacién mas
activaen lareduccion delosfactores que originan lasvulnera
bilidades presentes.
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La intersectorialidad y e uso
de las tecnologias para la salud

MsC. MariaVidal Ledoy Dr Cs. Pastor Castell-Florit Serrate

I ntroduccion

La intersectorialidad es el conjunto de acciones de actores
involucrados parael logro de un objetivo comuin a partir de sus com-
petenciasy responsabilidades especificas, en lasalud publicacubana
se conceptualiza como “laintervencion coordinada de instituciones
representativas por méas de un sector social, en acciones destinadas
total o parcialmente aabordar un problemavinculado conlasalud, su
bienestar y calidad de vida” (Castell-Florit, 2007, 2008a, 2008b), lo
gue debe ser unaresponsabilidad y practicasocial detodos|os secto-
res socioecondmicos, que incluyen entre sus objetivos y funciones
relacionales su aportey contribucion alograr mayor bienestar y cali-
dad devidade lapoblacion.

El SistemaNacional de Salud, considerado como uno delos més
complejos socialmente, esrector del proceso deintersectorialidad en
la salud y convoca a los diferentes sectores socioeconémicosy co-
munitarios en funcién del alcance delos objetivos, metasy acciones
gue correspondan.

La comunicacion e interaccion informativa necesaria para
concertacién de accionesy actividades, generalmente se establece a
través de las relaciones de trabajo entre los representantes de estas
instituciones y organizaciones, y constituye una red de personas o
comunidades de préctica, que frecuentemente se agrupan, como pu-
diera ser en el caso de Cuba, en el consgo de salud (Castell-Florit,



2008a, Castell-Florit, 2008b), los que se constituyen desde el consejo
popular hasta el nivel nacional; o mediante las relaciones bilaterales
entre organi Smos, organi zacionesy participacion comunitaria.

Esta informacidn que se intercambia habitual mente es estratégi-
ca, técticau operativay requiere ser sistematizada en funcion de los
intereses que se comparten; de ahi que se puede definir a estos siste-
mas de informacién, como un “conjunto organizado de elementos,
gue pueden ser personas, datos, actividades o recursos materiales en
general, entrelos que se encuentran losinforméti cos, queinteracttian
para procesar los datos y la informacion con el fin de distribuirla’
(AMIA 10x 10, 2009) delamaneramas adecuadaen funcion delos
objetivos que setrazan en el contexto social en que operan, sedifun-
dey utiliza

Los sistemas de informacion en salud y las tecnologias para su
flujo, procesamiento, utilizaciony difusion han acompafiado al siste-
manacional de salud desde su propiaconstitucion, de acuerdo con las
circunstanciasy desarrollo del momento. Sin embargo, a partir dela
segunda mitad del pasado siglo, la convergencia tecnoldgica de las
telecomunicaciones, lainforméticay lamicroel ectronicacondicionan
el surgimiento delastecnologiasdelainformacion y las comunicacio-
nes (TIC) y propician €l fortalecimiento de las infraestructuras tec-
nol 6gi cas que modifican |os procesos bési cos de comunicacion ein-
tercambio del conocimientoy favorecen un salto cualitativo enlacul-
turaorganizacional y delosindividuosquefacilitael desarrollodelas
accionesde salud (Vidal Ledo, 2007a).

El sistema de salud cubano, en su estrategia de informatizacion
delos servicios de salud, contemplalaintersectorialidad como parte
de este y se suscribe a Programa Rector de la Informatizacion de la
Sociedad que se definié como e “proceso de utilizacion ordenaday
masiva de las tecnologias de la informacién y las comunicaciones
(TIC) parasatisfacer las necesidades de informacién y conocimiento
de todas las personas y esferas de la sociedad” (MINREX, 2008;
MIC, 2009; Rev. Bohemia, 2009), con ello se buscaimpul sar en todos
los sectores €l uso intensivo de latecnologia en funcién de las estra-
tegias globalesy particulares de desarrollo.

En la actualidad €l pais cuenta ya con una estructura central
(backbone) de fibra Optica que alcanza atodas las provincias y con-
tinta su desarrollo con lazos redundantes que elevan su robustez y
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avanza paul atinamente en la capilarizacion hacialos municipios, 1o
gue garantiza la conectividad de todos los municipios del pais, €llo
favorece el intercambio y flujo de conocimiento entre los actores de
diferentes sectores, en funcion delasalud atravésdelautilizacion de
redes privadas virtuales sobre lared publica, puntos comunes de ac-
ceso territorial, centrosdedatosy otros (MINREX, 2008; MIC, 2009;
Rev. Bohemia, 2009).

En el Programa de Informatizacion del Sector de la Salud se
cuenta con proyectos verticales y horizontales de desarrollo y forma
parte del programa general de informatizacion territorial (Delgado
Ramosy Vidal Ledo, 2006, Vida Ledo, 2007a, Delgado Ramoset al.,
2009), de esta manera garantizalainfraestructura para el intercam-
bio delainformacion y conocimiento intersectorial enlatomade de-
cisiones para los asuntos de salud y contribuye a desarrollo de las
actividades de otros sectores y la poblacion en general.

Estrategiadeinfor matizacion del sector
delasalud

L os programas de informatizacién en la salud publica, son abor-
dados por etapasy para su desarrollo se tiene en cuenta como primer
punto la integracion de todas las aplicaciones informéticas en red,
aspecto este que garantizalaconsistencia, no duplicidad, oportunidad
y precision delainformacion, 1o que asegura que cada sistema crea-
do no seconviertaen unaisladeinformacion con utilidad y beneficios
muy limitados, sino que esté disponible parael usuario autorizado; al
contar con laintegracion delos datos generados en los distintos nive-
les de salud donde puede ser atendido un paciente. De estaforma, se
optimiza la calidad asistencial ofrecida, y facilita las funciones del
personal de la salud al colaborar con la gestién administrativa,
asistencial, docente y de investigacion. Es esta integracion la que
permite hablar deinformatizacion en el sector delasalud publica, no
de proyectos aislados (Vidal Ledo, 2007a, Delgado Ramos et dl.,
2009a), unido a esto, el empleo de plataformas tecnol dgicas en red
para €l trabajo colaborativo brinda mayores posibilidades de inter-
cambio efectivo en los procesos de toma de decisiones.

De estamaneratodos |os productosy servicios seintegraran ala
ciberinfraestructura del sector y se realizaran en lo fundamental

127



sobre sistemas abiertos, arquitectura orientada a los servicios, utili-
zando software libre y basadas en componentes modul ares, estables
y estandarizados, que compartan normas y cooperen entre si e
interactien de manera armonica intrasectorialmente y extra-
sectorialmente.

L as plataf ormas tecnol dgicas existentes hoy en dia para el desa-
rrollo desistemasen red, quefacilitan €l trabajo colaborativo confor-
man lasintranetsinstitucionalesy corporativas que permiten lainfra-
estructurarequerida parael flujo eintercambio deinformaciény co-
nocimiento que propicia una toma de decisiones sobre la salud méas
répida y oportuna. De esta forma se pueden identificar diferentes
edtrategias externas einternas que satisfacen los obj etivosinformativos.

Las estrategias “hacia fuera o externas’ dan respuesta al pro-
yecto de informatizacion de laadministracion y gobiernoy se enca-
minan alos procesosy relacionesintersectorialeslocalesy globales,
sobre proyectosy objetivos en que lainformacion interactlia de for-
macatalizadoray modificadoraen las estructuras del conocimientoy
el proceso de comunicacion socia que se manifiesta en los sectores
en relacion con lasalud (Vidal Ledo, 2007b). Las estrategias “ hacia
adentro o internas’ corresponden al proceso del Ministerio de Salud
Publicay € Sistema Nacional de Salud en sus relaciones entre las
instituciones de diferentes niveles de atencion y en las especificas de
cadaunade lasinstituciones.

Estrategiastecnol0gicasexternas

L as estrategias tecnol 6gicas externas tienen el objetivo de brin-
dar el flujo informativo entre diferentes sectores que permitan una
interaccion en decisiones y acciones mas rapidas, oportunas y de
mayor calidad. Como egjemplo de ellas puede sefia arse:

El Portal del Ciudadano (Direccién de Informatizacién del MIC,
2002), donde se implementan las bases de datos para lainformacion
sobre la vivienda 'y el fondo habitacional, todos los servicios de la
atencion de salud, las actividades de correos y comunicaciones, de
comercio interior, seguridad social, registro civil, de la propiedad y
poblacional, entre otros.

Ello garantiza, por ejemplo que, a registrarse un hecho vital, ya
sea nacimiento o defuncidn en unainstitucion desalud, quederegis-
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trado en el portal del ciudadano y en consecuencia se tomaran las
accionesy serealizaran los tramites correspondientes ala vivienda,
registro de alimentaci én, comunicacion asu areade salud, pensiones,
registro civil, etc. Deigual formaocurriracuando se emite un certifi-
cado o dietamédica, que afectala seguridad socia o laalimentacion
del individuo, o que una gestante reciba los servicios médicosy su
dietaalimentaria, apartir de unagestién automatizada nicaen laque
se entroncan 2 subsistemas: salud y comercio interior, también se
trabajaen latarjetadeidentificacion impresadel Portal del Ciudada-
no gue contiene datos basi cos; datos vitales de historiaclinica; datos
sobre contratos de servicios (gas, agua, etc.); datos de licencia de
conduccion, etc.

Otro ejemplo, sin duda lo es el Sistema de Informacion
Georreferenciado (Cuellar Luna et al., 2009) , a que tributan las
bases de datos sectorial es de cartografiay catastro, servicios de acue-
ductos, comunales, urbanistica, salud, comercio y otros, que en la
medida que se completen y mantengan actualizadas, ofrecera mayor
precision deinformacion sobrelasituacion higiénica, ladisposicion de
desechos solidos y liquidos, sistema de acueductos, brotes epidémi-
cosy otras vulnerabilidades fisicas, ambientales y de riesgo parala
salud, que facilitarany hardn masfiableslatomadedecisionesenlas
situaciones concretas.

129



Estrategiastecnologicasinternas

L as estrategias tecnoldgicas internas del  sistema de salud, son
intrasectoriales e institucionales y tienen el objetivo de garantizar €l
flujo informativo e intercambio entre |os diferentes niveles de aten-
cion en salud através de laintranet de lasalud, donde existen aplica-
ciones especificas para ello, que se deben incrementar y con ella el
intercambio entrelasinstitucionesdelos nivel esde atencién primaria,
secundariay terciaria.

El Registro Informatizado de Salud (RIS) (Delgado Ramoset al.
2009b), es un gemplo de sistemainformético parael trabajo en red
gue brindaalosdirectivos, profesionalesy técnicosdelasalud infor-
macion sobre los recursos de salud y posee varios médulos que
interoperan entre si, asi como un sistemade blsqueday recuperacion
deinformacién amplioy flexible que permite entrecruzar variablesde
diferentesmodul os en tablas. Lainformacion esintroducidapor cada
unadelasinstitucionesy puede ser resumidaen tablas por diferentes
nivel es de agregaci 6n, de maneraque oferte lainformaci én requerida
en latoma de decisiones del nivel que corresponda.
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El modul o de Registro de Unidades, examinalostipos deinstitu-
ciones seguin niveles de atencion, tipo de unidad, localizacién, espe-
cializacion, caracteristicas queidentifican el servicio que presta, cla-
sificacion docente e investigativa, entre otras.

El médulo de Registro de Profesionales y personal de la salud,
inscribe a todos | os trabajadores de la salud, seglin categoria ocupa-
cional, docente, investigativay de especiaidad, afio de graduaciony
otras caracteristas que identifican los niveles de accidn de los recur-
sos humanos que trabajan en la salud.

El Registro de equipos médicosy no médicos, permite ubicar el
lugar o lainstitucion en que se encuentra cada equipo médico y no
médico, su denominacion, marca, modelo, serie del equipo, estado
técnico, calendario de mantenimiento programado, entre otras parti-
cularidades que permiten disponer de lainformacion actualizadades-
dedl nivel deinstitucién, territorio y nivelesdedireccion.

El Registro de Ubicacion Geogréfica, que mantiene actualizado
seguin provincias, municipios, localidades, calles, manzanaslos servi-
ciosy &reasde salud y sevinculaa Registro de Poblacion.
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En los servicios de salud, se estén implantando otros sistemas
informéti cos, queinteroperan con los anteriores, como pueden ser [os
registros de Problemas de Salud de laAtencion Primaria, que clasi-
ficalos problemas y morbilidad atendida en la atencion primariade
salud, el de Enfermedades de Declaracion Obligatoria, Clasificacion
Internacional de Enfermedades y problemas rel acionados con la sa-
lud, que sevinculaconlosregistros de mortalidad, egresos hospitala-
riosy otros asistenciales y gestionan a través de la estructura de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) (Derivet
Theaureaux et col. 2007) las busquedas dindmicas de acuerdo con
criterios seleccionados por el usuario mediante un lenguaje unificado
y estandar paraobtener informacion sobrelamorbilidad y lamortali-
dad del pais, por barriosy localidades que contribuyen alavigilancia
y otras acciones de prevencién y preservacion de la salud

Enlasinstituciones asi stencial es seimplantan, ademas, aplicacio-
nes especificas para un mejor control administrativo en la gestion
propiay que interacttian con los més generales, como son los siste-
mas de gestion hospitalaria, vinculados a los sistemas de registro y
atencion a pacientes hospitalizadosy ambulatorios, farmacia, medios
auxiliares de diagndstico en laboratorios y tratamiento de imégenes,
gue facilitan una atencién racional, de calidad y efectivaa paciente.
Deigual formase trabaja en otras instituciones especializadas como
son bancos de sangre, laboratorios de referencia microbiol6gicos y
otros.

Estos ejemplos sencillosy particulares dan unavision delaimpor-
tancia que tienen las tecnologias en |os procesos de promocion, pre-
vencion, curaciony rehabilitacion delasalud, asi como, seconvierten
en el escenario virtual idoneo para la concertacion de acciones con
otrasinstituciones de salud, otros sectores y comunidades que inter-
vienen en los procesos para el mejoramiento delasalud y lacalidad
devida, seconviertenen herramientas que permiten un andisismas
rapido, veraz y efectivo delasituacion de salud en todos |os niveles.

Red teleméticadelasalud, Infomed. Soporte
tecnol 6gico nacional paralasalud

Laredtelematicadelasalud, Infomed, constituyelaintranet dela
salud publica cubana, en ella se soportan las aplicaciones generales
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parael trabajo en red. Comenzo adesarrollarse apartir de 1994y ya
cuenta con un importante nimero de sitios y/o programas de lasins-
tituciones y ciencias de la salud publica cubana y mantiene enlace
con numerosos portales nacionales e internacionales. Es la red de
personas e ingtituciones que comparten el proposito de facilitar el
acceso alainformacién y el conocimiento para mejorar la salud de
los cubanosy de otros pueblosdel mundo, mediante el usointensivoy
creativo de las tecnologias de la informacién y la comunicacion
(Infomed, 2009).

Su objetivo esfortalecer las ciencias de lasalud y especialmente
dar acceso a la informacién cientifica producida en Cuba en esta
esferay cuentaparaello con laBiblioteca Virtual de Salud de Cuba,
la Universidad Virtual de la Salud como un entorno de ensefianza
aprendizaje, donde existen numerosos recursos educativos y de in-
formacion, mas de 50 redes de especialidades médicas y numerosos
servicios de valor agregado sobre temasdelasalud (Infomed, 2009),
para el intercambio de informacién y conocimiento intrasectorial y
extrasectorial.

Este portal de lasalud cubanagarantizalavisibilidad en Internet
del Sistema Nacional de Salud y su interaccién e intercambio con
otros sistemas sanitarios de laregion y e mundo. Su conectividad,
infraestructuray servicios desde el punto de vista telematico se sus-
tenta en la red nacional de datos, como parte de la infraestructura
gue ofrece el proyecto de informatizacion de la sociedad cubana.

En estabrevey parcializada panordmica puede apreciarse laim-
portanciadel uso delastecnologiasdelainformaciony lascomunica
ciones en todos los procesos de la salud. En la medida en que estas
tecnologias se utilicen e incorporen atodas las esferas de lavida, se
adquiera cultura de uso y se consolide lainfraestructura tecnol dgica
y de comunicacién, se haréan mas imprescindibles en el quehacer co-
tidiano y constituiran lainfraestructura de intercambio colaborativo
paralograr mayor eficienciay eficacia en las acciones de salud que
garantizan comunidades més saludables.

Consderacionesfinales

— El trabajo intersectorial requiere de un intercambio de infor-
macion fluido de todos los actores que o integran para una
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efectivatomade decision en el mejoramiento delasalud dela
poblacién.

- Unaestrategiadetrabgjo intersectorial, que integre las tecno-
logias de lainformacion y las comunicacionesy el trabajo en
red, propician una interaccion en decisiones y acciones mas
rapidas, oportunasy eficaces.

— El desarrollo delastecnologiasdelainformaciony las comuni-
caciones, posibilitan universalizar las accionesintersectoriales
con mayor dinamismoy prontitud.

— El trabgjo enred y el uso de plataformas tecnol égicas de tra-
bajo colaborativo facilitan los procesos de conciliacion, inter-
cambio y toma de decisiones intersectoriales, independiente-
mente de ladistanciay el tiempo.

- Laintegracién de todas las aplicaciones informaticas en red,
garantiza la consistencia, no duplicidad, oportunidad y preci-
sion delainformacion requeridaen los procesosintersectoria es.

- Lainformatizacion del sector delasalud, contemplaentre sus
prioridades la integracién de sistemas en red que apoyen €l
trabajointersectorial y €l desarrollo de estrategias que dan res-
puesta a los procesos y relaciones intersectoriales locales y
globales de laadministracion y el gobierno en beneficio dela
salud delapoblacién, asi como, alasrelacionesintrasectoriales
entrelosdiferentesnivelesde atencion einstitucionesde salud
gue garanticen laeficaciay calidad de los servicios de salud.
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El hogar materno

y laintersectorialidad como gestion
de proteccion a la salud materno
Infantil

Dra. MariaCecilia Santana Espinosa
Dra. MariaF. O Farrill Fernandez

I ntroduccion

El andlisis de lasituacion de salud maternoinfantil anivel global
evidencia la existencia de desigualdad social, falta de cobertura y
acceso a los servicios sanitarios, o que provoca todos los afios la
muerte de méas de medio millén de mujeres por causas relacionadas
con lamaternidady que 10 millones mas de mujeres padezcan algun
tipo de discapacidad reproductiva traducidaen sufrimiento paraellas
y sus familias. La mayoria de esas muertes y discapacidades son
evitables s se cuentacon ladecision politicadel Estado traducidaen
estrategias sociales de proteccion al proceso delamaternidad, inclui-
das en ellas las condiciones de acceso a parto seguro, la atencién
prenatal, la cobertura ante emergencias obstétricas, la nutricion de
mujeres, nifiasy nifiosy ladisponibilidad de servicios bésicos de aten-
cion alasalud (OPS, 2008) (Veneran, 2008).

El sistema de proteccion social dirigido alamadrey el heonato
reconoce al municipio como espacio preferencial para el desarrollo
de su estrategiala que es convocada por el gobierno local, coordina-
datécnicamente por el sector salud y potencializada por la participa



cion social eintersectorial. EI hogar materno (HM), en el caso Cuba,
resulta una herramienta esencial que favorece a binomio madrey
neonato en su condicion de centro comunitario que cumplelamision
basica de alojamiento y atencion integral ala gestante en riesgo,
establece alianzas con la pargja, familiay comunidad, ademés de
gue promueve la participacion socia eintersectorial.

Participacion intersectorial en beneficio
del funcionamiento deloshogar esmater nos

Lamortalidad maternaeinfantil esun problemano resueltoenla
mayoriade los paises en desarrollo, se conoce que ademéasde lafalta
de atencion obstétrica, acceso a parto con atencion calificada y ala
emergenciaobstétrica, existen situaciones no menosimportantes que
afectan a la mujer, entre los que se destacan el deficitario estado
nutricional, la anemia, la pobreza y la desigualdad por género. La
precaria salud de la madre aumenta la posibilidad de muerte del re-
cién nacido, la muerte maternarepercute directamente en la supervi-
vencia infantil, existe coincidencia de que el lactante que pierde la
madre en las primeras 6 semanas de lavidatiene altaprobabilidad de
morir antes de que cumplalos 2 afios de edad (WHO/ Press, 2006)
(UNICEF 2008).

Delo anterior se desprende que aungue el embarazo es un proce-
so fisiol6gico, no estalibre deriesgos paralamuijer y el neonato, este
evento demanda de atencion diferenciada para la embarazada por
parte de su pareja, familia, comunidad, sector salud y la sociedad
organizada por el gobierno local. La elaboracién de estrategias
anticipatorias al riesgo de lamaternidad resulta prioridad en laagen-
da de las organizaciones internacionales que se desempefian en €l
seguimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) en
areas relacionadas con lamadre y €l neonato (OMS, 2009).

La salud maternoinfantil esta directamente relacionada con el
desarrollo de la sociedad e independientemente de lamejoriade los
indicadores de salud anivel macro resultanecesarialaidentificacion
de brechas entre losterritorios y hacia dentro de estos. El reconoci-
miento de determinantes sociales, tales como, pobreza, desigualdad
einiquidad en salud materna reclaman no solo de acciones aisladas,
sino, de politicas publicas que definan la responsabilidad guberna-
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mental, del sector salud y otros sectores en la solucion delos proble-
mas gue aquejan ala mujer antes, durante y después del proceso de
lamaternidad y propician asi lasupervivenciay calidad devidadela
madre y €l neonato (UNFPA, 2007) (Lopez Pardo, C., 2007).

Las casas de maternidad son un mecanismo de proteccion a la
madre, las cuales tienen antecedentes en todo e mundo, tal es el
caso del profesor Adolphe Pinard que en el afio 1891 cred en la
capital francesa una casa hospedaje para que gestantes en desven-
taja social pasaran las Ultimas semanas del embarazo y llegaran a
tiempo alaClinicaBaudelocquedonde él 'y suequipolerealizarian el
parto, otros centros de este tipo se reportan en Suecia 'y Estados
UnidosdeNorteamérica. El citado movimiento desaparecio afinales
del siglo xix parareaparecer amediados del siglo xx en estaocasion
en paises en vias de desarrollo, fundamentalmente de Africay Amé-
ricaLatina (Delgado Garcia, 2009).

Las casas de la maternidad, asumen diferentes nombres y es-
tructuras en dependencia de |as condiciones sociales econémicasy
culturales de cadapais, aunque tienen en comin lamisién de brindar
amparo a gestantes en riesgo y favorecer € parto con la atencion
calificada El caso de Cuba tiene como antecedentes la Casa de
Nifios Expdsitos 0 Casa Cuna (1711), seguida por la Real Casa de
Beneficencia (1792) y posteriormente por la Real Casa de Materni-
dady Beneficenciade LaHabana (1852), yaenlosafios40del Siglo
xx sereporta unasalacon 4 camas ubicada en el hospital municipal
de maternidad «<AméricaArias» de LaHabanaque recibié el nombre
de Hogar Materno (Delgado Garcia, G., 2009)

El actual modelo de hogar materno (HM) en Cubatuvo su origen
enel afio 1962 cuando & doctor Celestino TomésAlvarez L gjonchere,
responsabl e de Obstetriciay Ginecologiadel Ministerio de Salud Pu-
blica, motivado por la elevada incidencia de mortalidad materna e
infantil en el paisorientd alas autoridades sanitariasdelos diferentes
territorios la glecucion de acciones que elevaran la atencion de la
mujer durante la maternidad y el parto. En respuesta a este llamado
€l doctor Francisco Rojas Ochoa, en aquel entonces director de salud
en el regional Camaguiey coordiné con el gobierno local la creacion
de un aojamiento para gestantes procedentes de zonas geogréficas
de dificil acceso, que se ubico en la casade un rico hacendado que
abandond el pais, dadas las caracteristicas del local recibié el nom-
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bre de Casa Bonita, surge asi el HM como institucién, que pudiera
considerarselaprimeramanifestacion de participacion intersectorial
en el tema (Rojas Ochoa, F, 2005).

Laexperiencia de ese primer HM se generalizo progresivamen-
te, primero enlaregion oriental y posteriormente en todaslas provin-
cias del pais, el nimero de unidades crecié en correspondencia al
nivel dedesarrollo social, econdmicoy cultural delanacién cubanay
del sector salud. Laevolucion delos hogares maternos quedd eviden-
ciadaen e estudio testimonial promovido por e Ministerio de Salud
Pablica de la Republica de Cuba, coauspiciado por la Organizacion
Panamerica de la Salud (OPS) y realizado por € doctor Gutiérrez
Mufiz y colaboradores, como resultado de este se elaboré la serie
cronolégica del periodo 1962-1994 donde se registran 182 HM, de
ellos 82 (45 %) ubicados en laregion oriental . Al cierre del afio 2008
el paisregistraun total de 335 HM con presenciaen sus 169 munici-
pios (Delgado Garcia, 2009) (ONE, 1998) (ONE, 2008).

El HM en Cuba se caracteriza por €l respeto a la cultura de la
comunidad donde esta enclavado, funciona como una casa de fami-
lia, con sistema abierto de visitas, atencion prenatal completay ga-
rantia de traslado oportuno de lamujer hasta el hospital donde sele
realizari el parto. Las causas de internamiento de las gestantes en el
HM sefueron modificando al ritmo del desarrollo social y del sector
salud, ganando espacio aquellas relacionadas con afectaciones
nutricionales, los cambios demograficos y el desplazamiento dela
maternidad hacia edades extremas (menores de 20 afios y mayores
de 35).

El propio crecimiento numérico del HM generé la necesidad de
su perfeccionamiento, paraello laDireccion Maternoinfantil del Mi-
nisterio de Salud Publica elabord en el afio 2006 un documento
metodol 6gico parafacilitar launiformidad de lasaccionescon énfa-
sis en la evaluacion de la satisfaccion de gestantes atendidas y €l
reforzamiento del enfoque de participacion socia e intersectorial;
documento que se implementd y es seguido por las autoridades sani-
tarias de cadaterritorio, y resultaguiatécnica detrabajo (MINSAP-
UNICEF, 2006).

Esta institucion comunitaria resulta un complejo funciona que
asume actividades de atencion prenatal, preparacién psicofisicapara
€l parto, capacitacion delamujer y su parejaen temas trascendenta-
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les del embarazo, parto y cuidados del recién nacido, promueve acti-
vidades recreativas y culturales, todo ello demanda participacion
interdisciplinaria e intersectorial y requiere que el equipo del HM
compartasu liderazgo con otros actores.

Laparticipacion social eintersectorial en beneficio delasgestantes
con riesgo, asume al HM como escenario preferencial para el desa-
rrollo de su estrategia. Un ejemplo delo anterior se evidenci6 durante
lacrisisecondmicadelosafios 90, identificada por lapoblacién cuba
nacomo “periodo especial” enlacual indicadorestan sensiblescomo
lamortalidad materna, infantil y el bajo peso a nacer no se deteriora-
ron, en ellojugaron papel fundamental laintervencion delaAsamblea
Nacional del Poder Popular, €l Consegjo de Estadoy el Comité Ejecu-
tivo del Consgjo deMinistrosal convocar alas organizaciones socia-
les y sectores de la economia a unirse en funcion de preservar la
salud de los grupos poblacional es de mayor riesgo dentro de los que
se ubican las gestantes y los nifios, se les solicitd propusieran las
intervenciones que objetivamente estaban en condicionesde realizar,
y sedefinieron las areas de responsabilidad, lo que posibilitd su con-
trol y evaluacion sistemética(Castell-Fl orit, 2007) (Castell-Fl orit, 2008),
(Castell-Florit, 2009).

Un grupo de organismos y sectores de la economia mantienen
estrecho vinculo con el HM enrespuestaal anadlisis delasituacion de
salud maternoinfantil de cada municipio, ademas del sector salud, li-
der de la actividad, esta el Gobierno y Asamblea Municipa del
Poder Popular, laFederacion de M ujeres Cubanas (FMC), los Comi-
tés de Defensa de la Revolucion (CDR), laAsociacion Nacional de
Agricultores Pequeios (ANAP), € Instituto Nacional de Deporte,
Educacién fisicay Recreacion (INDER), Culturay Comercio.

Organizacionesinternacional es radi cadas en Cubatambién desa-
rrollan acciones favorecedoras del HM, tal es el caso del Fondo de
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) que desde un proyecto
parael fortalecimiento de hogares maternosen las5 provinciasorien-
tales del pais, el que estd enmarcado dentro del Programa de Desa-
rrollo Humano aNivel Loca (PDHL) y en coordinacion los gobier-
nos locales y sector salud contribuyen a la mejora continua de la
sadludy caidad de vidade gestantes social mente en desventagja(PNUD
2003).

141



Consderacionesfinales

La creacién de cada HM resulta un acto de participacion

intersectorial donde se conjugan decisiony esfuerzo de Gobierno lo-
ca que garantiza inmueble, mobiliario no clinico y presupuesto y
sector salud que asume mobiliario clinico, los recursos humanos téc-
nicos de salud y farmacos.
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El HM resulta beneficiado por la estrategia del Consegjo de
Salud Municipal queen respuestaal andlisisdelasituacionde
salud maternoinfantil convoca a organismos y sectores para
gue mediante un plan de accion participen enlasolucion delos
problemas diagnosticados.

La Federacion de Mujeres Cubanas (FMC), los Comités de
Defensade laRevolucion (CDR) y laAsociacion Nacional de
Agricultores Pequefios (ANAP) resultan las organi zaciones de
masas que mantienen vinculo permanente con el HM, para
elloincluyen dentro de sus directricesactividadesdirigidasala
solucion de problemas de salud relacionados con gestantes en
riesgo.

L a Federacién de Mujeres Cubanas (FM C) mediante el movi-
miento de brigadistas sanitarias conformado por mujeres que
voluntariamente aceptan capacitarse en temasrel acionados con
los principal es problemas de salud que afectan a la poblacion
residente en su areadeinfluenciay que promueven estilosde
vida saludables, se vinculan a HM para conocer de las pre-
ocupaciones de |as gestantes atendidas por este centro, accio-
nan en estos y las retroalimentan sistematicamente contribu-
yendo asi ala permanencia de estas en € centro.

La Federacién de Mujeres Cubanas (FMC) cuenta dentro de
su potencia con las casas de atencidn ala mujer y lafamilia,
institucion que atiende las necesidades individuales 'y colecti-
vasdemujeres, familiasy comunidades en diversostemas, esta
basa su funcionamiento en €l principio delaintersectorialidad,
pueslos cursosy las consultas son asumidos por profesionales
o instituciones que se brindan voluntariamente o mediante con-
venios de responsabilidad, también desarrollan actividades de
capacitacion en el HM dirigidas a gestantes, sus familiasy a
equipo de trabajo de este centro.



— LosCDR incluyen a inmueble del HM entrelos objetivos de
vigilancia permanente con fines de proteccién, ademés, movili-
zan alos miembros de lacomunidad paralarealizacion detra
bajos voluntarios en funcion de la higienizacion y embelleci-
miento de esainstitucion y sus alrededores.

— LaANAP estableci6 convenio de trabajo con el sector salud
para proteger nutricionalmente a gestantes residentes en zo-
nas campesinas y en particular a aquellas atendidas en el HM
mediante la entrega de leche fresca, frutas y vegetales, para
gue este esfuerzo cumplareal mente su objetivo, periddicamente
el personal técnico del HM capacita en temas de nutricion a
directivos de esa organizacion y a campesinos productores,
ademas de concertar las entregas desde las necesidades
nutricional es especificas de las gestantes.

— El Ingtituto Nacional de Deporte, Educacién Fisicay Recrea
cion (INDER) con laintervencion de sus técnicos en cultura
fisica, que en unién con el personal especiaizado del HM
imparten el curso de preparacion psicofisicaparael parto alas
gestantes internadas o en régimen semiinterno.

— EI'INDER elaboray ejecutaun plan de actividades recreativas
para gque las gestantes atendidas en el HM se mantengan acti-
vasy eleven su potencial fisico eintelectual.

— El sector cultura previa coordinacion con el equipo de trabajo
del HM desarrollaactividades que promueven laculturalocal
y hacen mas agradable la estancia de | as gestantes, las activi-
dades cultural es son utilizadas como vehicul o de promocién en
salud en aspectos de higiene del embarazo, lactancia materna
y cuidadosdel recién nacido, parael desarrollo de ese objeti-
vo €l sector de la culturarealiza diferentesintervenciones en-
trelas que se encuentran laextension bibliotecaria, las obras
de teatro con artistas profesionalesy participacion de las pro-
pias gestantes asistidas por instructores de arte, presentacio-
nes de grupos musicales, proyecciones de peliculas, entre otras
manifestaciones artisticas.

- LaEmpresade Comercio en coordinacién con laadministra-
cion del HM establece mecanismos que facilitan alas gestantes
internadas que no cuentan con el apoyo familiar lacompra de
lacanastillapor gestiéninstitucional.
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— El HM también ha contado con €l acompafiamiento de orga-
nismosinternacionales, sobresalelaparticipaciénde UNICEF
y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) que como
parte del Programa de Naciones Unidas, segun politicasy crite-
riostécnicos del Ministerio de Salud Publica, en este caso parti-
cular delaDireccion Maternoinfantil han redlizado intervenciones
dirigidas a elevar e confort, la capacitacion y  satisfaccion de
gestantes, familiaresy equipo detrabajo delaingtitucion.
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El enfoque intersectorial
y e empleo de la mercadotecnia
como herramienta gerencial

Dra. C. Nery Suarez Lugo

El enfoqueinter sectorial

Dadalacomplejidad delos problemas de salud, resultadificil iden-
tificar y definir las fronteras de donde comienzan y donde terminan
los actuales problemas que enfrenta la salud, tanto en su origen o
causa, como en laforma de poder resolverlos. El denominado sector
salud tiene laencomienda social de propiciar €l bienestar fisico, psi-
quico y social del hombre, no obstante, si bien existe consenso en
cuanto al rol curativo, no siempre se encuentraclaridad enlo relacio-
nado con laresponsabilidad en ladefinicion de politicas pablicas que
tributen alasalud y menos aln, de la puesta en practicay control de
estas.

Lasalud, por tanto, es considerada como un producto social, de
ahi quelas paliticas publicas alas que se hacen referencia, requieran
de unarespuesta social organizada, que coordinada por el sector sa-
lud, permitacobtener el nivel desinergiaderivado delaintegralidad de
las acciones e intervenciones, para poder lograr la solucion de ellos
de forma adecuada.

El doctor Pastor Castell Florit sefialaen su tesisdoctoral en cien-
ciasdelasalud, las dificultades que se presentan en la practica, deri-
vadas de las contradicciones entre intereses, poderes, puntos de vis-
tas, politicas, grupos socialesy necesidades de |os diferentes actores



sociales que intervienen en el proceso paralograr laintegralidad de
los sectores en funcion de la salud antes planteaday que se hadeno-
minado intersectorialidad (Castell-Florit, P, 2007

En el presente capitulo se valoran las potencialidades de unir al
enfoqueintersectorial lamercadotecniacomo herramientagerencial
parapropiciarlo.

La intersectorialidad, se conceptualiza como “la intervencion
coordinada de instituciones representativas de mas de un sector so-
cial, en acciones destinadas, total o parcialmente, atratar los proble-
masvinculadoscon lasalud, €l bienestar y lacalidad devida’ (Castell-
Florit, P, 2008"

A través del enfoqueintersectorial se pretende lograr larespues-
tasocial organizada de diferentes sectores de la sociedad en funcién
delasalud. Consiste fundamentalmente en convertir la cooperacién
fortuita o casual en acciones, que lideradas por €l sector salud 'y apo-
yadas en politicas nacionales o |ocales, debidamente concertadas, se
orienten estratégicamente a aquellos problemas identificados y
priorizados, donde | as actividades de otros sectores pueden ser deter-
minantes.

A laexperienciaque se posee en Cubaen el ordenlocal, se puede
unir lade otros paises como Argentina, Bélgica, Guatemal a, Panama
y Venezuela, en las cuales se pueden identificar problemas de salud
gue solo pueden ser abordados con enfoque intersectorial, ya sea por
los cuantiosos recursos que se requieren, como por € hecho de que
lasintervenciones arealizar no resultan de lacompetenciadel sector
salud.

Larevision delaliteraturaen relacion con problemas que se con-
frontan en la actualidad que afectan lasalud de la poblacion, pone de
manifiesto laimportanciade lograr la concertacion de otros sectores
parapoder darle solucién. Son algunos de ellos |os rel acionados con
la cultura sanitaria, tanto la deficiente informacién de la poblacion
como lafaltade preparacion de lideres socialesy comunitarios, alos
gue se asocia la presencia de comportamientos que no tributan a la
salud, tales como inadecuado balance energético en la alimentacion
de grupos de poblacion, précticasexual insegura, sedentarismo, taba-
quismo, acoholismoy drogadiccidn.

Otros estén asociados a insuficiencias en abastecimientos béasi-
cos para la vida como es el abasto y calidad del agua de consumo,
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presenciade microvertederosy escombros, contaminantes del medio
ambiente y, en el orden social, aquellos relacionados con la
marginalidad, tales como, la delincuenciay violenciay otros como
insuficiente atencion a anciano, alto nimero de divorciosy madres
solteras, por citar los més comunesy relevantes.

Al analizar losfactoresinfluyentesy/o determinantesen lasalud,
bienestar y calidad de vida, Castell-Florit considera que se aprecian
como acciones concretas|aparticipacion deinstitucionesy organiza-
ciones diversas que pueden contribuir a su solucién, orientadosy co-
ordinados por €l sector salud que por ello no deja de tener una res-
ponsabilidad directa, si bien no en su solucién, si en el proceso de
concientizacién, concertacion y negociacion (Castell-Florit, P, 2007

Es justo en este punto en el que es importante detenerse con
posterioridad paraanalizar como lamercadotecnia, como tecnol ogia,
puede contribuir a que laintersectorialidad se posicione, tanto en el
sector salud como coordinador de las acciones, como en |os sectores
involucrados y desde otra perspectiva, como las estrategias de mer-
cadotecnia siempre toman en cuenta el papel del medio donde se
encuentran los aliados, para incorporarlos a las acciones a realizar
paralograr lafinalidad y propdsito que se persigue.

Otros problemas son | os rel acionados con incompetencias profe-
sionales del sector salud y otros sectores por insuficiente motivacion
y comprension de la salud como producto social y su relacion con el
bienestar y la calidad de vida, a o que la mercadotecnia también
puede contribuir cuando se incluye en |os procesos capacitantes de
los profesionales y gerentes sanitarios.

Este enfoque, que generalmente se encuentra en laliteratura re-
ducido al ambito nacional olocal (Castell-Florit, P.,, 2009 segln crite-
rio y experiencias de la autora, puede ser extrapolado a las estrate-
gias que tienen un enfoque global paralograr laaccién organizada a
partir de politicas publicasen funcion delasalud, lo que se manifiesta
de manera evidente en lo referente alos programas de prevencion y
control del VIH/SIDA vy tabaquismo a nivel internacional (Suarez,
N., 2005).

La participacion de todos |os sectores de la sociedad en la salud
se hace necesariaanivel global, yaseacreando alianzas, propiciando
y fortaleciendo la solidaridad entre las naciones y nuevos actores
sociales en funcién de la salud, dada la complejidad que reviste la
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dimension social quellevaimplicita y su caracter universal. (Suarez,
N., 2002).

Si se contintialarevision de laliteratura, se puede encontrar que
existe consenso 'y concienciadelanecesidad delaacciénintersectorial,
parapoder realizar el manegjo y solucién de los problemas relaciona-
dos con lasalud, pero en su gran mayoriano trascienden del discurso
y laconceptualizacion alarealidad, son €jemplos excepciona es ague-
Ilos en que los problemas presentan magnitudes tales quellegan alo
social, econdémicoy politico, detal formaque se produce unapartici-
paci6n con carécter de obligatoriedad que no constituyelaesenciade
lo que quierelograrse.

En € yacitado trabajo de tesis doctoral (Castell-Florit, P, 2007)
denomina ese tipo de participacion como induciday ejemplificacon
momentos en que en Cuba se ha puesto de manifiesto esa forma de
participacion intersectorial.

Pero el concepto actual de salud (Rojas, F., 2003), ho permite que
se actlie en el marco estrecho de lasinstituciones sanitarias, sino que
se extienda a todos los actores sociales que de una forma u otra
deben participar paralograr el bienestar dela sociedad. Si bienen el
contexto cubano hay total consenso delasresponsabilidades que cada
sector tiene en relacion con la salud, la préctica ain no transita apa-
rejada al discurso, a menos en la medida que resulta necesario.

Para que sea real esa participacion, hay que lograr también que
los sectores sientan como suya la tarea, que no se logra cuando €l
sector salud asume un papel rector y no coordinador, por o queresul-
taimportante dotar alos directivos delastecnol ogias gerencialesque
lofaciliten, desarrollando habilidades parainvolucrar atodos en fun-
cion del bienestar de la poblacion de una forma verdaderamente
participativa, consciente, con enfoque prospectivoy no inducidaante
lasolucion delos problemas, que muchas veces, son el resultado dela
no existencia de un trabajo intersectorial .

No se puede confundir laintersectorialidad con la participacion
aislada, esponténeay puntual que pueden tener determinados actores
ante una situacion particular. La intersectorialidad es un proceder
organizado y sistematico con un enfoque preventivo y no solo enfo-
cado alasolucién de problemas. (Castell-Florit, P, 2007).

Pero el enfoque intersectorial se sustenta en un elemento esen-
cial y esprecisamente que el propio sector salud tome concienciadel
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papel quele corresponde en lograr involucrar aotros sectoresy acto-
res en la promocién de salud, como una de las funciones de la salud
publica, propiciando su protagonismo, precisamente apartir delograr
gue otros participen en funcion de obtener el bienestar de la pobla-
ciony lamejorade sus condiciones de vida.

Lograr que laintersectorialidad cumpla el papel que le corres-
ponde en funcién delasalud publicaanivel mundial, constituyeenla
actualidad el empefio de organismos internacionales, dado que los
problemas que presentan requieren una respuesta global y alavez
integrada.

M er cadotecniaen funcion
delainter sectorialidad

La mercadotecnia, como tecnologia, puede contribuir a que la
intersectorialidad se posicione, tanto en el sector salud como coor-
dinador de las acciones, como en |os sectores involucrados. Sin em-
bargo, aunque la idea se puede considerar que prevalece, a menos
en los profesionales y gerentes sanitarios, ya se ha puesto de mani-
fiesto la falta de coherencia entre el discurso y la préctica (Suarez,
N., 2007).

Si se detiene lamiradaen el propio sector salud, uno de los ele-
mentos que pueden resultar no favorecedores a propiciar la partici-
pacion real, esta dado por sentir que pueden perder espacio y autori-
dad, entre otros. Algo muy similar ha sucedido con lapérdidade he-
gemonia en larelacién médico-paciente cuando se eleva el nivel de
conocimientos de estos Ultimosy comienzan ajugar un papel activoy
no pasivo como sucediera con anterioridad. Aungue no es menos
cierto que son los propios profesional es sanitarios|os que trabajan en
funcién de lapromocién de salud, cuando | os pacientes participan de
formaactivaen relacion con su salud, perciben unadisminucion de su
estatus cuando debieran verlo como €l resultado del avance de la
salud publica

Algo muy similar ocurre cuando otros sectores, derivado del tra-
bajo realizado en funcion delograr el enfoqueintersectorial, comien-
zan aempoderarse en su papel de actores en funcion de lasalud. En
ocasiones se presentan actitudes negativas en las autoridades sani-
tarias para hacer prevalecer unatotal autoridad, sobre todo lo rela-
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cionado con lasaludy el bienestar de la poblacion, aunque de hecho
se conoce, que si el sector salud asume solo esa responsabilidad, su
accion se va a centrar en curar y no en prevenir la enfermedad.

Por tanto, una estrategia para lograr la intersectorialidad puede
emplear € enfoque de mercadotecnia en cuanto a obtener €l posicio-
namiento de laideay la practica que la salud es una responsabilidad
social y por tanto le corresponde velar por ella a sector como tal,
pero alavez, involucrar atodaslas partes. Paralograrlo, debe hacer
uso también de laabogacia, como espacio en € que se persuadey se
hace ver el papel que cada cual tiene que jugar paralograr el propé-
sito deseado.

El transito del enfoque biologicistaal socia en salud llevaapare-
jado un cambio en laforma de pensar y actuar, gue como todo cam-
bio de ideas y comportamientos, requiere de tiempo para poder
solidificarsey alo que puede contribuir el enfoque de mercadotecnia
como estrategia que permita facilitar tal proceso.

Este enfoque delasalud desde laperspectivasocial, conllevaala
vez apriorizar la concepcion de promocion de salud que hace que
[leguen masalladel énfasis sobre estrategias centradasen el estilo de
vidaindividual, paraampliar las estrategias socialesy politicasy en
esa misma medida se hace evidente la importancia de trascender a
otros sectores y actores sociales (Gonzalez, U., 2002).

Dentro delas actual es paliticas de salud que se plantean mundial-
mente, la promocién de salud constituye un aspecto de gran impor-
tancia, yaque sientalasbases delanecesidad delaintersectorialidad.
Cinco lineas en la estrategia trazada en la Carta de Ottawa la carac-
terizan y en todas pueden encontrarse las razones de €l o:

— Formulacion de politicas pablicas saludabl es.

— Creacion de ambientes propicios.

- Fortalecimiento delaaccion comunitaria.

— Desarrollo de aptitudes 'y actitudes personales.
- Reorientacion delos servicios de salud.

Todos estos lineamientosimplican un profundo cambio enloindi-
vidual, lo comunitario y lo ingtitucional, ya que hay que ver lasalud
como €l resultado delaaccion detodos|osfactores que serelacionan
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con ellay no como algo que puede lograr solo desde el sector salud
en particular (Castell-Florit, P, 2008).

Laintersectorialidad se presenta como solucion y problema, por
consiguiente, la primeratarea del sector salud consiste en preparar a
lasfuerzasde poder y lasfuerzas social es paraasumirla, pues solo de
estaforma, podralograr las transformaciones que se requieren en la
manera de abordar los problemas que determinan o influyen en el
bienestar delapoblacién. Parapoder cumplimentar exitosamente esta
primeratarea, la mercadotecnia se une, con un papel preponderante,
alas estrategias gerencial es que permiten lograrlo.

Delos 3 factores que condicionan laintersectorialidad, determi-
nantes, condicionantesy desencadenantes (Castell-Florit, P.,, 2007) la
mercadotecnia permite actuar sobre los 2 primeros para tornarlos
favorecedoresy alavez propiciar que los desencadenantes jueguen
un papel preponderante en la estrategia trazada para lograr €l posi-
cionamiento de este enfoque. La mercadotecnia social aplicadaala
salud se considera, por tanto, entre las tecnologias gerenciales que
congtituyen por si factores desencadenantes del enfoqueintersectorial.

La mercadotecnia, como estrategia de cambio, analiza el papel
preponderante del ambiente, tanto politico como socia y econébmicoy
por tanto hace mirar, de maneraobligada, fueradelainstitucion sani-
taria para la explicacion, andlisis y solucién de los problemas y en
esta misma medida hace ver el papel que juegan otros sectores en
cada uno de estos momentos.

También llevaapensar en lanecesidad de considerar |os aliados
y losopositores, envalorar lasfortalezasy dificultades, en las oportu-
nidadesy amenazasy por consiguiente, trabajar en la elaboracion de
unaestrategia que permita conjugar €l medio y losindividuos en ar-
moniacon el comportamiento quetributealasaludy el bienestar.

En un articulo publicado sobre el tema del tabaco y la salud, se
sefialael hecho queinclinar la balanza en una u otra direccion cons-
tituye unadecision delasociedad, en tanto depende de politicas publi-
cas, de posiciones de gobierno, sectores socialesy economicos. En
este andlisis se puede ver también cémo la toma de decisiones en
relacion con la salud puede ser analizada desde |a perspectiva inte-
gral que ofrece laintersectorialidad, |o que, en muchas ocasiones, se
evidenciacomo no conocido u olvidado (Suérez, N., 2004).
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Pero otrostemastan importantes paralasalud como el caso dela
ITSy el SIDA no estan ajenos a este fendmeno y sus soluciones no
se centran en € sector salud. Es interesante recordar €l importante
papel de laiglesia catdlica en relacion con la oposicion a uso del
conddn, mientras se conoce lo dificil que resultalograr, por no decir
imposible, quelaabstinenciasexua y lafidelidad constituyan |labase
en la que se sustente un programa de prevencién y control de esas
enfermedades (Suarez, N., 2004).

Desde la perspectiva del enfoque de mercadotecnia, propiciar
cambios de comportamiento a lograr el cumplimiento con medidas
de caracter obligatorio, constituye también unaforma de obtener las
modificaciones. En este caso no transita de la concientizacion a la
identificaciony de ahi alainternalizacion de los comportamientos que
resultalaviamés efectivaen lo que respectaalasostenibilidad, pero
por ello no se descarta como unaforma de lograr la concientizacion
en sentido inverso, ya que resulta el mas adecuado ante situaciones
criticas como puede ser, en el caso de salud, €l peligro de una epide-
mia.

A maneradegemplo

Algunos g emplos pueden resultar de interés para el andlisis y
comprension.

Un problemaactual de salud publicaen muchos paises, |o consti-
tuyelaaltaincidenciade obesidad infantil, derivado entre otros por €l
consumo de algunos tipos de alimentos y su forma de preparacion.
L os altos contenidos de grasa, caloriasy carbohidratos de diversos
alimentos, como las galletas, refrescosy las papas fritas, entre otros,
revelan un importante lugar en laalimentacion delosnifiosy adoles-
centes.

Esta situacion tiene también en su base la incorporacién de la
mujer alavidalaboral y socia que hace quelosnifiosy lafamiliaen
general, realicen parte de sus comidas en cafeterias y restaurantes,
donde generalmente estan asociadas a of ertas de alimentos no salu-
dables en si 0 derivado de su forma de preparacion.

Este fendmeno también se presenta en los adolescentes y jéve-
nes que en |os propios centros de estudio acuden a lugares de comi-
dasrépidasy de precio accesible, pero que unido a€ello se encuentra
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aparejadalaingestion de alimentos “ chatarra” con escaso o nulo va-
lor nutricional.

Un problema de esta natural eza es obvio que no puede ser solu-
cionado desde el sector salud y susinstituciones, méas que propician-
do el conocimiento ala poblacion de lo dafiino de estos habitos ali-
menticios y larepercusion sobre su salud. Una estrategia de merca-
dotecniasocial puede presentar unaopcion muy interesante parapro-
mover laideay laprécticade consumir alimentos saludables.

Pero toda estrategia de mercadotecnia social tiene que conside-
rar laaccesibilidad a producto que quiere promover, tanto de forma
fisica, esto es, que existay sea cercano en cuanto a proximidad pero
también en cuanto a poder adquisitivo.

El sector salud no puede propiciar laaccesibilidad, ya que es po-
testad de otros sectores. Las empresas productoras y comerciali-
zadorasde alimentosy lagastronomia, son las que pueden ofrecer los
alimentos gque con € componente educativo del programa se esté
promoviendo para que trascienda de laidea alaaccién, alaconduc-
ta, tiene que estar presente en el medio.

Por gjemplo, estadisticas han revelado que el 15 % delos adoles-
centes y nifos de Estados Unidos se considera que padecen de
sobrepeso y algunas de las principales empresas fabricantes de ali-
mentos y cadenas de restaurantes de ese pais estan cambiando la
forma de preparar las comidas favoritas de los nifios a medida que
enfrentan una mayor presion de las instancias sanitarias y €l incre-
mento del grado de conciencia de los estadounidenses sobre temas
de salud.

Estas entidades se han planteado reformular el contenido de gra-
sa, caorias y carbohidratos en diversos alimentos que producen u
ofertan. También estén tratando de reducir € contenido de nutrientes
en productos hechos especificamente para nifios.

En la medida que aumentan las preocupaciones, por giemplo, la
cadena de restaurantes Ruby Tuesday present6 un nuevo menu para
nifios queincluye pollo alaparrillay pavo asado con platos acompa-
flantes, como puré de papasy brécoli al vapor.

Estos nuevos platos contienen menos grasa y calorias que las
hamburguesas, €l pollo frito y las papas fritas, que con frecuenciase
encuentran en los menus de nifios. Se llevé aparejada una campaia
publicitariaquetiene € lema: “L os padres que alimentan a sus hijos
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con alimentos saludables en el hogar, saben que ahora también pue-
den llevar a sus hijos a comer sano en restaurantes de esta cadena’.

Diversos fabricantes de alimentos anunciaron planes para ofre-
cer versiones més saludables de sus alimentosinfantiles més popul a-
res. El fabricante de cereales General Millsintrodujo unaversién con
menos azlcar en sus populares cereales para nifios Trix, Cinnamon
Toast Crunch y Cocoa Puffs. La empresa rival Kellogg lanz6 sus
versiones con menos azucar en sus cereal esinfantiles, como Frosted
Flakes, aprincipiosdel afio 2005 (Suarez, N., 2007).

Paralel o a estas medidas también se legislé para prohibir los re-
frescos, caramelos y meriendas con alto contenido de grasa en las
maguinas vendedoras y las cafeterias de |las escuel as.

Este gjemplo que se ha sefidlado, puede ser presentado desde
unaperspectivaintersectoria pero noinducida(Castell-Florit, P, 2007),
sino mediante una accién coordinada, donde cada sector juegue su
papel y donde el sector privado puede ser invitado aparticipar o como
en el gjemplo anterior puede reaccionar como resultado delaspresio-
nes sociales derivadas del conocimiento delapoblaciény lasregula-
cioneslegales.

Un programa parareducir la obesidad y propiciar e consumo de
alimentos sanos puede incorporar atodos |os sectoresinvolucradosa
realizar acciones, que alavez que resulten beneficiosas para el con-
sumidor, también |o sean paraellos, pues el enfogque de mercadotec-
niatiene en su esencia una dimensién social y otra econémica, que
sinfineslucrativosy con unaposicién ética, hace que todos se bene-
ficien del proyecto.

El sector educativo, publicoy privado debe participar en este pro-
grama, porque no solo se puedelograr €l aprendizaje delasformasde
alimentacion adecuada a través de los contenidos educativos del cu-
rriculo escolar, sino quelos aimentos que se of erten en lasmeriendas
y comidas rapidas de | as caf eterias escolares, sean coherentes con o
gue los estudiantes aprenden.

L as organizaciones de consumidores también deben incorporarse
al programa para que faciliten el acercamiento a la poblacién meta,
asi como todas aquell as organi zaciones no gubernamental es que rea-
lizan accionesen torno alamujer, lanifiez y lajuventud.

El sector salud puede asumir las acciones educativas, también la
vigilanciaepidemiol 6gica parasaber como se comportan losresulta-
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dos de los programas de cambios de comportamientos y habitos de
consumo, pero s los restantes sectores no participan, las barreras
gue es necesario colocar o eliminar van a persistir porgue no se pue-
deolvidar queel individuo viveen un medio social.

El movimiento de municipios por la salud que desde hace afios
tiene el liderazgo la Oficina Sanitaria Panamericana de la Organiza-
cion Mundial de la Salud, también puede ser elaborado con estrate-
gias de mercadotecnia social en la que se encuentre integrado el en-
foqueintersectorial. El Proyecto Global de Cienfuegos en Cubainte-
gro, desde mediados de la década del 80 del pasado siglo, alos dife-
rentes actores sociales del territorio para reducir las enfermedades
cronicas no trasmisibles por la alta prevalencia de factores de riesgo
asociadosy lanecesidad de modificar estilos de vidaen lapoblacion
(Espinosa, A. y Espinosa, A. 2001).

Desde uninicio se segmentd lapoblacion y se elaboraron estrate-
giasdiferentes paralos distintos grupos meta. Lacomunicacion cons-
tituy6 un importante componente del programa, pero siempre acom-
pafiado por las medidas y acciones que facilitaran la adopcién de
comportamientos saludabl es.

Como trabajo de terminacion del Diplomado de Mercadotecnia
en Salud en la Escuela Nacional de Salud Publica del Ministerio de
Salud Publica de Cuba en el afio 2002, fue elaborado por una
diplomante, un programa parafortal ecer el movimiento de comunida-
des saludablesen el Municipio GuanabacoadelaprovinciaCiudad de
LaHabana, dondelograr la participacion de los sectores constituia el
objetivo central, ellos eran los grupos meta del programa el aborado.
(Suérez, N., 2005).

Otro gjemplo de programas de cambios de comportamiento en
salud con estrategias de mercadotecnia social que exigen la
intersectorialidad se puede encontrar en el Programa Nacional para
laPrevenciony Control del Tabaquismo en Cubay anivel internacio-
nal en el Convenio Marco paralaL uchaAntitabaco, como expresion
de que la participacion de actores y sectores puede ser tanto en un
escenario local como global (Sw&ez N-2000 y que en uno como en otro,
serequiere de la participacion activa de todos en funcion de un obje-
tivo comun, €l bienestar delapoblacion.
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Consderacionesfinales

L os enfoques tradicionales resultan cada vez mas estrechos, se
requiere de otras ciencias y tecnologias que permitan abordar de
manera adecuada |os actual es problemas de salud.

Lamercadotecnia, en su enfoque social, esunaestrategiade cam-
bio que hace mirar, de maneraobligada, fueradelainstitucién sanita-
riaparalaexplicacion, andlisisy solucion delos problemas.

Cuando seincluyelamercadotecniaen |os procesos capacitantes
delos profesionales y gerentes sanitarios, se ofrece el conocimiento
y desarrollo de habilidades de unatecnol ogia que permite:

— Lacomprension delasalud como producto social.
— Surelacion con e bienestar y lacalidad de vida.
- El papel detodala sociedad en su construccion.

Conocer la mercadotecnia lleva a pensar en la necesidad de:

— Considerar losaliadosy los opositores.

- Valorar lasfortalezas, dificultades, oportunidadesy amenazas.

— Trabajar en laelaboracién de una estrategia que permita conjugar
el medio y los individuos en armonia con € comportamiento que
tribute alasalud y el bienestar.

- Readlizar la abogacia, como espacio en el que se persuade y se
hace ver el papel que cada cua tiene que jugar para lograr €l
proposito deseado.

Utilizar lamercadotecniaen su enfoque social como herramienta
en la gestion sanitaria, facilitara por tanto €l poder lograr laintegra-
ciony laintegralidad en la solucion de los problemas de salud, que
constituyen la esencia del enfoque intersectorial.
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I ntersectorialidad en e proceso
de salud bucal

Dra.C. Esteladelos Angeles Gispert Abreu, Dr.Cs. Pastor Castell-Florit
Serratey MsC MirthaHerreraNordet

I ntroduccion

El paradigma actual es considerar ala salud en su dimensién so-
cial, holisticaeintegradora.

El término salud bucal comprende las estructuras bucomaxilo-
faciales, imprescindibles para la salud y el bienestar general de la
sociedad.

El perfil desalud bucal delas poblacionesesreflejo delos deter-
minantes macro de la salud que repercuten ademés en el acceso,
equidad y orientacion delos servicios de salud, apesar deello aln es
preponderante el pensamiento de que el nimero de acciones
curativorreparativas por si mismas producen salud bucal y se obvia
€l circulo vicioso inacabable que se genera cuando no se consideran
0 Nno reciben atencion adecuada | as verdaderas causas de |as causas,
ello setraduce en insatisfacciones paralapoblaciony paralos profe-
sionales de la estomatol ogia con visiéon en lasalud.

En este sentido se recomienda reorientar la produccién de salud
bucal a través de estrategias mas efectivas, justas y adecuadas a
cadacontexto, que prioricenlapromocion desaludy laprevencion de
enfermedades en unaplataformainterdisciplinariaeintersectorial, para
dar respuesta a las necesidades de salud de cada pueblo y lograr
mayor acercamiento a desafio global de vida saludable en el siglo
actual.



Salud bucal y susinterrelaciones

Las disquisiciones més actuales acerca de la conceptualizacion
delasalud laexplican como un proceso de causasy efectos sociales.

Por consiguiente, la salud bucal puede ser concebida como un
proceso social queinvolucraal complejo bucomaxilofacial.

Este compl gjo desempefiafuncionesbiol gicasy socialesvitales
paralainsercién de las personas en el entorno comunitario y fisico,
por lo que es componente fundamental delasalud en todas|as etapas
delavida, y sus afeccionesrepercuten en el bienestar y lacalidad de
vida(WHO, 2009) (Sheiham, A., 2005).

Los problemas de salud bucal y general se vinculan de manera
bidireccional. Las enfermedades sistémicas pueden manifestarse en
las estructuras bucomaxilofacial, asimismo los problemas bucales
pueden tener repercusion sistémica, por lo que la existencia de unas
puede predisponer al desarrollo de las otras (WHO, 2009) (Charles,
S., 2007).

Hay estudios que demuestran asociacion entre |as enfermedades
periodontalesy padeci mientos cardiovascul ares, embolias, infeccio-
nes respiratorias, diabetes, osteoporosis, VIH/SIDA y resultados ad-
versos en el embarazo. (Charles, S., 2007) (National Diabetes
Education Program, 2007)(Yusuke, T. et al., 2005)( Morrison, H. et
al.,1999).

Durante el embarazo el incremento hormonal puede provocar
sangrado gingival y crecimiento bacteriano (Charles, S., 2007).

El antecedente de osteoporosis pudiera producir perdida répida
dehueso alveolar, en presenciade microorgani smos periodontopéti cos.
Enindividuos con pérdidadseaglobal seincrementalaproduccion de
citoquinas especificamente IL-1y IL-6 que afectan la calidad de los
huesos del cuerpo y de la boca, a su vez algunos mediadores
inflamatori os produci dos en laperiodontitis contri buyen potencialmente
aestadosinflamatorios cronicosistémicos (Charles, S., 2007) (Nationa
Diabetes Education Program,2007)( Joshipura, K.J. et al., 1999).

La diabetes mellitus se ha asociado a enfermedad periodontal
severa 'y a mayor pérdida 6sea (National Institute of Dental and
Craniofacial Research, 2000), también a mayor incidenciade caries
(Miralles, L. F. et al., 2006).

160



Medicamentos como contraceptivos, antihistaminicos,
antidepresivos, esteroides, los empleados en el tratamiento del can-
cer y otros que reducen la secrecién salival afectan los tejidos
periodontales (Charles, S., 2007)(Nacional Institute of Health,2000)
y dentales.

L os pacientes con af ecciones psiquiétricosingieren farmacos que
afectan alas estructuras craneomaxil of acial es (Hernandez Suéstegui,
F. et a., 2004).

Algunas enfermedades como el sindrome de Sjogren, el VIH/
SIDA vy la diabetes afectan las glandulas salivales y pueden causar
sequedad bucal. (Charles, S., 2007)(Naciona Ingtitute of Health,2000).

L os desordenes temporomandibul ares ocasionan dificultad para
la masticacion, dolor que puede irradiarse alos dientes, la cabezay
los oidos (Nacional Institute of Health, 2000)( U.S. Department of
Health and Human Services, 2000).

Lagangrenaorofacial comun en Africay a gunos paisesdeAsia,
se asocia a enfermedades infecciosas como malaria, neumonia, dia-
rrea ,tuberculosis y VIH-SIDA (Petersen, P. E., 2005).

En pacientes con lupus eritematoso se ha observado mayor gra-
vedad de la caries dental (Pascual-Ramos, V. et al., 2006) y lesiones
en mucosa bucal que pueden presentarse como primera manifesta-
cion de laenfermedad (L 6pez-L abady, J. 2007).

Lo expuesto demuestra que | as estructuras bucales como partes
del organismo humano reciben influenciay asu vez repercuten en el
todo. Asimismo, |os determinantes sociales de lasalud se vinculan a
diversos problemas de salud bucal.

Deter minantessocialesdela salud bucal

Diversos estudios documentan lainfluenciade | os determinantes
sociales delasalud en los problemas de salud bucal.

El bajo nivel socioecondmico se harelacionado con mayor indice
decariesdental (Beighton, D. etal., 2004)( Truin GJet a , 2004)(Heller
et a., 2004) y con mayor consumo de confituras (Heller et al, 2004).

Se conoce que el tabaguismo es responsable del 90 % de los
canceres bucales (Petersen, PE. et al.,2005), también esta vinculado
a otras afecciones bucales, entre ellas las periodontopatias, las ca-
riesdentalesy lapérdidade densidad del hueso alveolar, esta lltima,

161



ademés, se harelacionado con bajaingestion de calcio sumado alos
efectos de la edad (Charles, S., 2007).

La pobreza, desnutricion, las fuentes inadecuadas de agua, las
précticas sanitarias inadecuadas se asocian a la gangrena orofacial
(Petersen, P. E. et al., 2005).

Los desérdenes en el desarrollo craneofacial se atribuyen a defi-
ciencias de &cido félico, madres fumadoras, y a consumo de a cohol
(Petersen, PE. et a.,2005).

Lascreenciasy actitudes sanitarias delos padres modelan lacon-
ducta de salud bucal de sus hijos. (Pine, C.M. et al., 2004) (Adair,
PM. et a., 2004) (Jamieson L.M. et al., 2004), especificamente €l
bajo nivel de conocimientos sanitarios atentacontralos cuidados para
lasalud bucal. (Skaret, E. et a., 2004).

Labuenahigieneoral y ladietano cariogénicapudieran controlar
el desarrollo de caries dental es aun en presencia del factor microbio-
I6gico (Harris, R. et al., 2004).

En nifios de 2 afios el consumo de caramel os es uno de | os facto-
res més fuertemente asociados a la prediccion (Pienihakkinen, K. et
al., 2004).

La prevalencia de caries dentales es significativamente més alta
cuando existe contaminacion por radiacion (Spivak, K. et al., 2004).

Lanutricioninfluenciael desarrollo craneofacia, el cancer bucal,
las erosiones dentales y otras af ecciones bucales infecciosas, por 1o
gue se recomienda reducir € consumo de azlcares (Moynihan, P. et
al., 2004) (Sanders, T. A. et a., 2004).

Las enfermedades cronicas mas frecuentes en la actualidad y la
distribuciony severidad delos problemas de salud bucal obedecen en
gran medida a estilos de vida desfavorables ala salud, entre los que
se puede mencionar ladietaricaen azlcares, tabaguismo y consumo
de alcohal (Petersen, PE., 2008).

L osdeterminantes social es de lasalud acttian de multiples mane-
rasy dan origen afactores de riesgo diversos que a su Vez repercu-
ten en lasalud, y aumentan la probabilidad de desarrollar varias en-
fermedades, es por ello que en su enfrentamiento es necesario recu-
rrir a las acciones de salud coordinadas dentro del sector salud y
entre este'y los demés sectores de la sociedad y |a economia para asi
alcanzar mayor eficacia, eficiencia, efectividad y equidad en el pro-
ceso de salud y en sus resultados.
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La salud bucal es un proceso social que demanda acciones hu-
manistasy solidarias detodoslosimplicados.

Lapromocién de salud y las actividades preventivas son basicas
endicho proceso social (Watt, R.G., 2005) (Estupifian-Day, 2004), de
ser implementadas de formaplanificaday sisteméticamejorarianlos
indicadoresde salud bucal, disminuirian los costos delos tratamientos
y el miedo que muchosrefieren y quelimitalasvisitasaconsultasde
estomatologia aunque sea parafines preventivosy de control.

En el proceso destinado a promover la salud bucal, la
intersectorialidad es trascendental, como quedd establecido en los
puntos 5y 6 de la agenda de politicas de promocién de salud (
Rychetnik, L., Wise, M, 2004).

No obstante, a nivel global aln persisten barreras para el desa-
rrollo delas politicasy servicios paralasalud bucal entre ellos:

- Lafatadepensamientoy vision salubrista.

- Lafaltadetrabajo conjunto entrelos ministerios, y laexclusiénen
ocasiones de | os departamentos de salud bucal de latomade deci-
siones parala salud.

- Lapasividad ante los determinantes sociales, vistos por algunos
como gienosalasaud bucal.

— Primala formacién de recursos humanos con énfasis en los as-
pectos reparativos, ajenos o no, suficientemente comprometidos
con las necesidades de las respectivas poblaciones.

— Ladéhil participacién popular eintersectorial en laformulaciony
gjecucion de politicas publicas de salud bucal, ya que en algunos
paises aln resulta excluida de la salud publicay las acciones se
limitan a campafias ocasionales.

- Lafatade perseveranciay apoyo a las acciones de promocién y
prevencion por incomprensiones o ser considerarlas por algunos
sectores, fundamentalmente el sector privado dedicado alaprofe-
sién. como lesivas para sus ganancias.

- Pocasinvestigaciones que aporten alaevidenciacientificalaefec-
tividad de las acciones de promocion y prevencién ya que habi-
tualmente no se monitorean ni evalGan.

- La tendencia hacia las tecnologias biomédicas curativas y
reparativas costosas, inaccesibles paralos que poseen mayor car-
ga de enfermedades bucales.
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- Lafatadeandlisis, vigilancia, evaluacion y comunicacion conti-
nua del estado de salud bucal.

Ello hallevado a que | as enfermedades bucodental es mantengan
unaimportante prevalencia anivel mundial y que las més frecuen-
tes, las caries dentales, continten como el mayor problema de salud
publica, principal mente en los paises pobresy en poblaciones vulne-
rables (Petersen, P. E., 2008)(Cleaton-Jones, P. et a., 2006).

Por consiguiente paradesarrollar laintersectorialidad por lasalud
bucal serequiere potenciar:

Las politicas, actitudes y aptitudes, condicionantes para que se
realice entre ellas:

- Voluntad politica.

Fortalecimiento del nivel local.
Preparacién de recursos humanos.
Desarrollo de valores.

Y los métodos, tecnologias, estilos de trabajo paraque se mate-
ridice:

Direccion metodol 6gica.

Programas y proyectos.

Normativas.

Andlisisdelasituacion de salud bucal.

Aspectos basicos para la practica de la intersectorialidad en sa-
lud, segun se deslinda de la experiencia cubana en €l tema (Castell-
Florit, P, 2004) (Castell-Florit, P, 2007) (CastelL-Florit P et at.,
2008).

Simultaneamente |a intersectorialidad debe ser incorporada a la
planificacién estratégica en cada problema de salud bucal.

En Cuba la atencion estomatologica es una de las estrategias
priorizadas del Ministerio de Salud Publica, y entrelas proyecciones
parael 2015 tiene como objetivo fortalecer laintersectorialidad por la
salud bucal, de ahi que sea necesario difundir las lecciones aprendi-
das en su aplicacion, como es el caso de una estrategia educativo-
motivacional por lasalud bucal desarrolladaen escuelas primariasdel
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areaAballi del Municipio HabanaViejacon el objetivo de evaluar la
eficaciade un programa educativo mativacional por lasalud bucal.

En laestrategia (desplegada durante 2 afios), participaron de for-
macoordinadael personal delasalud (direccion municipal desalud,
estomat6logos, técnicosy asistentes dentales, y un psicologo), esco-
lares de 6 a 11 afios, maestros, directores de las escuelas, madres,
padres, algunosotrosfamiliaresdelosnifios, y miembros delacomu-
nidad, los cuales aportaron en | as etapas de diagndstico, planificacion,
gjecucion, seguimiento y evaluacion, ademas de aportar en las re-
uniones de rendicion de cuentas efectuadas. Setuvo el apoyoy cola
boracién del gobiernolocal.

Las escuelas del area fueron asignadas de forma aleatoria a 2
grupos, a inicio no existié diferencias significativas enlos parametros
evaluados. El grupo A recibi6 actividades educativas motivacional es
con reforzamientos sistemati cos, lainformacion fue multidireccional
con material es preconfeccionados por losinvolucrados sobre labase
de los objetivos expresados en unareunion inicial, a culminar cada
etapa de trabajo se realizaron reuniones para la retroalimentacion y
perfeccionamiento del trabajo, mientras que el grupo B: recibid acti-
vidades educativastradicional es, informacion unidireccional con ma-
teriales preconfeccionados por el personal estomatol 6gico.

L as actividades g ecutadas tuvieron como basamento el progra-
ma nacional de atencidn estomatoldgica integral a la poblacién; se
incorporaron iniciativas delos participantes.

Laestrategialogro:

- Reduccién significativa del nivel de placa dentobacteriana, la
incidenciade mejoriafue lasiguiente: grupoA = 0,49y grupo
B =0,15.

— Losdel grupo A tuvieron 3,3 veces mayor oportunidad de reduc-
cién del nivel de placa dentobacteriana.

— Laproporcion de mejoria en el nivel de placa dentobacteriana
atribuible ala estrategia seguida en €l Grupo A fue de 69,4 %.

- Incremento delaincidencia de mejoriaen el indicegingival: grupo
A= 0,187y grupo B =0,09.

— Losdel grupoA tuvieron 2 078 veces mayor oportunidad de mejo-
riaene indicegingival.
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Laproporciondemejoriaen el indicegingival atribuiblealaestra-

tegia seguidaen e grupo A fue de 51,9 %.

El nivel educativo seelevoenel grupoA =2,37y grupo B =0,334.

Losdel grupoA tuvieron 7,09 veces mayor oportunidad de mejoria

en el nivel educativo.

. Laproporcion de mejoria en el nivel educativo atribuible ala
estrategia seguida en el grupo A fue de 85,9 %.

L os resultados obtenidos demostraron la eficaciade la estrategia

intersectorial educativomotivacional que contd con la participacion
activa, responsable, y coordinada de | os sectores: salud, educaciéon y
comunitario apoyados por el gobiernolocal.

Consderacionesfinales

Las politicas de salud bucal no pueden ser gjenas al ambito so-

cid.
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Lamayoriadelos gastos directos en salud se destinan alaorgani-
zacion delos servicios de atencidn sanitariay alaatencion curati-
vaen respuesta a los efectos, no alas causas sociales demandan-
tes de accion.

Se gastan grandes sumas en €l tratamiento de problemas de salud
bucal que podrian evitarse.

Paralograr salud bucal serequiere delaparticipacion-accion cons-
ciente, organizada, planificada y continua de los sectores de la
sociedad y la economia para abordar los determinantes sociales
delasalud y corregir las desigualdades en esta materia.

Se deben perfeccionar |os conocimientos acerca de |os problemas
desalud bucal, sus causales, |os métodos de prevencion, y el desa-
rrollo de la autorresponsabilidad de los sectores, para incorporar
habitosy conductas que lafavorezcan y lleven aasumir compro-
misos duraderos

Laintersectorialidad es esencia en el proceso de produccion de
salud bucal y esel camino para mejorar la equidad, laeficiencia,
lasostenibilidad y la satisfaccion delos prestadoresy de lapobla-
cion.
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