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Introducción.
La Salud Pública se define como una actividad gubernamental y social muy importante, de naturaleza multidisciplinaria e interdisciplinaria, que se extiende a casi y todos los aspectos de la sociedad.

La Salud Pública  es la ciencia y el arte de prevenir las dolencias y discapacidades, prolongar la vida y  fomentar la salud y la eficiencia física  mental, mediante esfuerzos organizados de la comunidad para sanear el medio ambiente, controlar las enfermedades infecciosas, así como las lesiones, educar los individuos en los principios de la higiene persona, organizar los servicios para el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades para la rehabilitación, así como desarrollar la maquinaria social que le asegure a cada miembro de la comunidad un nivel de vida adecuado para el mantenimiento de la salud>según expresara el profesor Milton Terris.

La Salud Pública tiene múltiples disciplinas, cada una contribuye a lograr su objetivo final, la protección de la salud. Entre estas se reconocen: la Economía de la Salud, la Sociología, la Medicina, la Higiene, la Enfermería, la Estomatología y las diferentes Tecnologías de la Salud por solo mencionar algunas.

Teniendo en cuenta el amplio espectro de ciencias y disciplinas que la componen  es fácil suponer lo arduo que ha resultado para los autores escribir un texto sobre los Fundamentos de Salud Pública  dirigido a la enseñanza de esta materia para las carreras de técnico medio en las diferentes Tecnologías de la Salud. 

El programa de estudio de la asignatura se diseñó basado en los problemas de salud actuales, el plan temático está llamado a solucionar los problemas identificados.

Capítulo I. Generalidades de la salud pública, contiene los elementos  más generales sobre salud pública  sus diferentes disciplinas y como estas se relacionan e integran; además analiza el proceso salud – enfermedad, la importancia de lo biológico  social, el medio ambiente y  la ecología, la causalidad en epidemiología y concluye con un señalamiento general al papel de la bioética dentro de la Salud Pública.

Capítulo II. Sistema Nacional de Salud. Se explicará cómo identificar las políticas y estrategias del Sistema Nacional de Salud (S.N.S.) de Cuba y los aspectos más relevantes de los Programas de Salud priorizados. Se explicará  la organización del S.N.S. de Cuba y del trabajo en la Atención Primaria.
Capítulo III. Enfermedades y otros daños a la salud se recogen de forma pormenorizada  muy bien documentada la epidemiología general de las enfermedades transmisibles y de las no transmisibles o crónicas, también se destacan las enfermedades emergentes y reemergentes por considerarlas un peligro potencial para nuestra nación.

Capítulo IV. La comunicación en salud aborda la importancia de la comunicación desde los primeros albores de la humanidad, así como la influencia que han ejercido los medios y habilidades de la comunicación en la relación profesional salud - paciente.

Capítulo V. Los estilos y estrategias de aprendizaje aportarán al estudiante herramientas de trabajo que le permitirán ser protagonistas desde el propio proceso de enseñanza aprendizaje, así como la adquisición de nuevos modos de actuación para su futuro desempeño profesional.
Al finalizar cada capítulo se encontrará una guía de estudio o autoevaluación que será un instrumento que le permitirá comprobar los conocimientos adquiridos en la asignatura.

De manera sucinta se ha explicado el contenido que contiene esta bibliografía de apoyo  esperando que en tus manos de estudiante constituya un valioso recurso para lograr un mejor aprendizaje de la asignatura.

Prólogo.

“El maestro debe saber investigar porque tiene que enseñar a investigar ya que el hombre es un investigador permanente consciente o inconscientemente”. Estas palabras dichas por el insigne educador cubano Enrique José Varona, es un mensaje vigente para todos los maestros y profesores que han hecho posible esta pequeña contribución.

El libro “Fundamentos de la Salud Pública y el Aprendizaje” del colectivo de autores de la asignatura de igual nombre, es un esfuerzo para contribuir a esa necesidad de adentrar a los estudiantes y docentes en el camino amplio de la salud pública desde el enfoque de la comunicación y el aprendizaje en salud.

Consideramos que la sistematización efectuada de diferentes materiales y enfoques, la búsqueda de las experiencias académicas de la práctica en la enseñanza salubrista y pedagógica y de más de una década de ejercer como profesores de esta materia, le brindan a sus autores los fundamentos necesarios para escribir este libro.

Existen cientos de títulos acerca de estos temas diseminados por el mundo en que unos introducen, otros profundizan y muchos divulgan lo acumulado acerca de temas de corte salubrista y pedagógicos, pero el presente libro tiene el valor intrínseco de ser el primero escrito con las experiencias derivadas desde el empirismo de sus autores como una primera aproximación al problema.

El libro está dividido en cinco capítulos cuyos nombres son sugerentes al contenido a tratar: Generalidades de la salud pública. Sistema nacional de salud. Enfermedades y otros daños a la salud. La comunicación en salud. Los estilos y estrategias de aprendizajes.

Las actividades prácticas que acompañan a cada uno de los capítulos y su anexo único, constituyen elementos didácticos importantes para todo aquel que se introduce por primera vez en  la labor salubrista - pedagógica.

Una felicitación a los autores y colaboradores por tan encomiable esfuerzo y un estimulo para que sigan trabajando en este importante tema tan necesario para la preparación de nuestros estudiantes y docentes.

Humberto Mendoza Rodríguez.

Licenciado Especialista en Higiene y Epidemiología.

Máster en Epidemiología.

Profesor e Investigador Auxiliar. UCMH. 
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Capítulo I. Generalidades de la salud pública.
                                                           MSc. Evelio Cruz García.

Objetivos.
1. Identificar las categorías fundamentales que conforman el marco teórico de la Salud Pública.

2. Explicar el enfoque ecológico y multicausal de los fenómenos para aplicarlo en situaciones problemicas de salud en su nivel de atención.
Contenidos.
1.1. Salud pública. Evolución histórica. Definición. Funciones. Objeto de estudio, campos y principios de la salud pública. Disciplinas que la integran. Objeto de estudio de la salud pública: proceso salud enfermedad. Ley de salud.

1.2. Epidemiología. Concepto. Propósitos. Bases fundamentales. Usos de la epidemiología en la salud pública.

1.3. Administración en salud. Marco conceptual. Principios  generales. 
1.4. Higiene. Concepto. Clasificación. Propósitos. Usos. Bioestadísticas. Usos.
1.5. Ecología. Definición. Factores ecológicos relacionados con la  salud. Tríada ecológica. 
1.6. Medio ambiente. Definición. Clasificación del ambiente. Importancia del medio ambiente en salud pública. Cadena epidemiológica y otros modelos. 
1.8. Salud Pública. Generalidades.
Existen diversos criterios con respecto al significado  del término Salud Pública y su comparación o diferenciación  con otros conceptos como medicina comunitaria, medicina social preventiva o higiene social. Estos son utilizados con frecuencia de forma intercambiable, que aumenta la confusión.

El surgimiento de estos términos tiene diferentes raíces históricas, pero muestran una orientación más o menos idéntica.

El concepto de Salud Pública  se define como una actividad gubernamental y social importante, de naturaleza multidisciplinaria y que se  extiende a casi y todos los aspectos de la sociedad.

Para una definición de Salud Pública tomaremos la definición de Winslow (1920) ligeramente modificada por Milton Terris (1992).

<<Es la ciencia y el arte de prevenir la enfermedad y la discapacidad, prolongar la vida  fomentar la salud física  y mental y la eficiencia mediante esfuerzos mediante esfuerzos organizados de la comunidad para el saneamiento del ambiente, control de enfermedades infecciosas y traumatismos, educación del individuo en principios de higiene personal, organización de servicios para el diagnóstico y tratamiento de enfermedades y para su rehabilitación y el desarrollo de la maquinaria social que asegurará a cada individuo en la comunidad un nivel de vida adecuado para el mantenimiento de la salud.>>

El carácter multidisciplinario de la salud pública es crucial para el concepto, como se indica participan muchas disciplinas profesionales: Epidemiología, Bioestadística, Higiene, Economía de la Salud.

Funciones y principios de la salud pública en Cuba:
La salud pública en Cuba tiene entre sus funciones fundamentales  la promoción, la prevención la recuperación (curación) y la rehabilitación. Su principal  escenario es el espacio de Atención Primaria de Salud (APS), guía del modelo cubano, cuya base radica en el Policlínico y Consultorios de Medicina Familiar; este último constituido por un equipo interdisciplinario con el médico y la enfermera de la familia como elementos fundamentales, el Equipo Básico de Salud (EBS) y donde se insertan además de la curación y la rehabilitación, la prevención de enfermedades, la promoción de salud y como una de sus partes, la educación para la salud.

En la actualidad se ha hecho muy evidente que la promoción de salud resulta esencial para el desarrollo de las diferentes funciones de la salud pública y que, a largo plazo, sus efectos sobre la salud de la población serán los más estables y los de mayor impacto.

Los principios que rigen la Salud Pública en Cuba son:
1. Orientación profiláctica, es considerada como la orientación general de la promoción de salud pública. La experiencia de todos estos años demuestra y confirma la frase señalada por nuestro apóstol cuando decía que es más fácil prevenir la enfermedad que curarla. La orientación profiláctica constituye un conjunto de medidas socioeconómicas y sanitarias encaminadas a prevenir el surgimiento de las enfermedades; es más a eliminar las causas que la originan siempre que sea posible. La puesta en marcha de la orientación profiláctica es uno de los factores poderosos de transformación del entorno en que viven las personas en su comunidad, en el desarrollo de sus ambientes escolares, laborales o de recreación.
2. Accesibilidad y gratuidad general; La gratuidad de los servicios es el paso básico a la accesibilidad de la población y se complementa con el libre acceso de las personas a los servicios independientemente de sus concepciones políticas, religiosas, de su estado jurídico, de su raza o posición social. La accesibilidad incluye los aspectos económicos, geográficos, jurídicos y culturales.

3. Integridad y desarrollo planificado: La integridad en la Salud Pública significa que en el país ha sido creado un sistema único de servicios sanitarios, subordinado este a un grupo central único el Ministerio de Salud Pública de Cuba. La integridad debe entenderse con mucho más amplitud que los principios de administración y dirección  significa la unidad de objetos y métodos de actividad, la unidad de doctrinas generales por las que se guía el personal sanitario en su actividad multifacética de protección y mejoramiento  de la salud de la población.
4. El desarrollo planificado: significa que se supedita a leyes de fomento planificado de todo el sistema de la economía nacional, puesto que representa su parte inseparable, una de sus ramas. El desarrollo planificado permite eludir las desproporciones entre la salud pública y otras ramas de la economía nacional. La salud pública se desarrolla sobre la base de los planes estatales a corto, mediano y largo plazo de acuerdo con la finalidad común del mejoramiento constante de la salud de la población.
5. Colaboración internacional e internacionalismo: La salud como un punto de encuentro entre todas las ramas de la economía es considerada hoy un problema global junto a la paz, la alimentación y el desarrollo económico y social  de los diferentes países. Cada día se hace más manifiesta la necesidad de trabajar en equipos multidisciplinarios dentro y fuera de un país para garantizar la evolución de distintos programas de desarrollo que garanticen la salud de las poblaciones. En la medida en que se han incrementado nuestros recursos humanos, la ayuda internacionalista  ha sido mayor, participando en el enfrentamiento de diferentes desastres naturales y construcción de servicios de salud, sobre todo con el apoyo de nuestros especialistas de Medicina Integral General.
Las funciones esenciales de la Salud Pública constituyen en sí mismas tareas de la Salud Pública, representan un quehacer se aplican entre un sujeto  un objeto y su condición de esencialidad nos plantea un requisito de necesario cumplimiento para que la Salud Pública ejecute su finalidad en los diferentes entornos. Estas funciones constituyen un sistema de condiciones que permiten establecer los requisitos de un sistema de servicios sanitarios efectivos  los ideales de la salud que tiene la comunidad.

Cada función en sí, está integrada por un conjunto de componentes que dan lugar a estándares o indicadores para medir su cumplimiento.

Funciones esenciales de la Salud Pública:
1. Monitoreo y análisis de la situación de salud de la población: Implica el proceso constante de análisis y monitoreo de la situación de salud en los diferentes entornos y niveles territoriales de los países para identificar el comportamiento de los daños, riesgos  a su vez las condiciones de vida que determinan esa situación y que pone énfasis en la evaluación de los servicios de salud, calidad, recursos disponibles, utilización, etc.
2. Vigilancia de salud pública, investigación y control de los riesgos y daños en Salud Pública: significa la capacidad de realizar la vigilancia de los problemas de salud relacionados con enfermedades trasmisibles o no y daños a la salud de diferentes tipos, como por ejemplo; accidentes, agentes ambientales dañino, etc. Lo que demanda contar con una infraestructura de salud precisa como: laboratorios, programas y personal de calidad, así como otros recursos.

3. Promoción de la salud; Se refiere al desarrollo de programas sanitarios que promueven la salud comunitaria, fortalecer la intersectorialidad, la participación social y la definición clara de los derechos en salud de los ciudadanos.
4. Participación social y refuerzo del poder de los ciudadanos en salud: implica hacer que la comunidad participe de forma organizada en diferentes programas de prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación  de salud, con la utilización armónica de los recursos de dicha comunidad y los diferentes sectores que la componen.
5. Desarrollo de políticas y planes que apoyen los esfuerzos individuales y colectivos en salud pública y contribuyan a la Rectoría Sanitaria Nacional; esto significa que se desarrollen políticas en todos los niveles en coordinación con el concepto económico y político existente y se consideren las mejores estrategias para optimizar el carácter rector de la Salud Pública, sus leyes y regulaciones.
6. Regulación y fiscalización de salud pública; exige controlar  regular las normas sanitarias para evitar los riesgos del ambiente.
7. Evaluación  y promoción del acceso equitativo de la población a los servicios de salud necesarios; implica lograr equidad en el acceso a los servicios de salud y medir si este es efectivo evaluando las prioridades, fundamentalmente los grupos vulnerables.
8. Desarrollo de recursos humanos y capacitación en salud pública: consiste en la evaluación, capacitación y educación del personal de salud para satisfacer sus necesidades de aprendizaje en función de las necesidades de salud actuales y futuras.
9. Investigación, desarrollo e implementación de soluciones innovadoras en Salud Pública; parte de establecer un sistema de investigación efectivo de los problemas y dar solución adecuada al desarrollo tecnológico y científico.
10. Garantía de la calidad de los servicios de salud individuales  colectivas; implica implementar sistemas permanentes de calidad de los servicios en las instancias ejecutoras y se renueven en función de las demandas sociales, utilizando las normas, tecnologías sanitarias y metodología científica adecuada.
11. Capacidad de gestión para organizar sistemas y servicios de salud; implica elaborar estrategias eficientes para estructurar, realizar y evaluar distintos tipos de iniciativas afín de enfrentar los problemas de salud de la comunidad.
12. Reducción del impacto de emergencias y desastres en salud: consiste en elaborar planes y prever como mitigar el impacto de contingencias no previstas y desastres que afecten la salud, considerando el sistema de salud  y los sistemas y sectores de la sociedad que puedan contribuir a disminuir el impacto.
Podemos afirmar que las funciones esenciales de la Salud Pública constituyen un conjunto de requisitos básicos para dar un vuelco positivo al impacto de las prácticas de este sector y se deben utilizar como contexto de referencia para el estudio de la calidad de las acciones sanitarias en los sistemas de salud.
Evolución histórica de la salud pública en Cuba:

La historia de la medicina para su mejor comprensión se divide en dos grandes ramas: historia de la medicina, que abarca, entre otros, el estudio de los grandes descubrimientos médicos, de las escuelas que aportaron los avances de las ciencias médicas, de las biografías de inmortales de la medicina y de las ideas medicas e historia de la salud pública: que comprende a su vez , el estudio de como el hombre se agrupó en instituciones y organizaciones para enfrentarse a las enfermedades en su medio social.

¿Cómo surgió en Cuba la Atención Médica primaria y secundaria? ¿Cuáles enfermedades actuaron como grandes factores epidemiológicos negativos en el desarrollo de nuestro país? ¿Cómo el municipio y la Iglesia Católica tuvieron a su cargo la salud pública, antes de que se fundaran las primeras organizaciones propias de la salud pública cubana? Y por último el desarrollo histórico de dicha organización hasta nuestros días. Todo ello acotado en los tres grandes períodos de la historia de Cuba: el colonial, el republicano burgués y el revolucionario socialista.

I. Período colonial. Con la conquista y colonización queda establecida en Cuba la monarquía española con su doble organización civil  eclesiástica. La primera regida por el Gobernador o Capitán General, tenía como unidad administrativa el Municipio; la segunda dirigida por un obispo, tenía como unidad eclesiástica la Parroquia.

El Municipio poseía entre sus múltiples atribuciones, la de disponer las escasas medidas sanitarias, que en aquella época se aplicaban, afín de proteger la salud del pueblo; además garantizar a toda costa la presencia de facultativos en las poblaciones, para que llevaran a cabo la atención médica primaria en forma de ejercicio privado de la medicina, conocido históricamente como ejercicio secular de la profesión, el que consistía en la asistencia a los enfermos en sus domicilios por el facultativo y cobro de honorarios por sus servicios.

La Iglesia Cristiana Católica, que era la iglesia oficial y la única religión permitida, tenía a su cargo la atención médica secundaria u hospitalaria, por lo que se ordena  por el segundo obispo designado para Cuba Juan de Witte, la fundación del primer hospital en Santiago de Cuba aproximadamente en 1525, en el propio siglo XVI se fundaron otros en la Habana (1538 y 1544) y en Bayamo (1544). También estaban bajo el cuidado de la iglesia las llamadas convalecencias: los leprosorios: los hospitales emergentes, originados por las epidemias y los llamados asilos o casas de recogida, de maternidad y de beneficencia.

Es en 1634 que se funda la primera organización de la primera organización de la salud pública cubana el Real Tribunal del Protomedicato de La Habana que a su vez era la primera organización de la salud pública española.

En 1793 se funda la Real Sociedad Patriótica de Amigos del País y nombra a uno de sus miembros, el doctor Tomás Roma Chacón, quién es la personalidad médica más relevante de la isla, para que dictamine sobre el estado de los conocimientos en el mundo de dos enfermedades la viruela en 1520 como primera gran enfermedad epidémica y en 1649 la fiebre amarilla, ambas constituyeron los dos problemas epidemiológicos que frenaban el desarrollo económico  social del país.

La llegada del Cólera en 1833 como tercer gran problema del cuadro epidemiológico de Cuba da lugar a que se funde la Junta Superior Gobernativa de Medicina Cirugía y la Junta Superior Gobernativa de Farmacia estas solo duraron  diez años y sus funciones quedarían incorporadas a la Junta de Sanidad.

En 1825 se pone en práctica el primer modelo estatal de atención primaria en Cuba con el nombre de Facultativo de semana el que dependía de la Junta Superior de Sanidad y se mantiene hasta 1871.

En el período comprendido entre 1880-1894 se produce una verdadera recuperación de la organización de salud pública colonial, el doctor Finlay Barrés da a conocer al  mundo científico en 1881 de la teoría metaxénica del contagio de enfermedades infecciosas y las medidas para la erradicación de la fiebre amarilla, uno de los momentos cumbres de la historia de la salud pública mundial.

II. Período republicano burgués. Al quedar instaurada la república burguesa el 20 de Mayo de 1902, fue nombrado secretario  de gobernación al doctor Diego Tamayo Figueredo una de la más importantes figuras de la medicina cubana. Como los servicios  de sanidad y beneficencia eran dependencia de su secretaria –Ministerio-, nombró al frente de la dirección nacional de los servicios de sanidad al Dr. Carlos J. Finlay y de la Dirección nacional de los Servicios de beneficencia al Dr. Manuel Delfín Zamora.

Fínlay, desde el comienzo de su mandato al frente de lo que ha dado el nombre de Escuela de Higienistas Cubanos, trató de estructurar un sistema nacional estatal de salud que abarcara todas las instituciones  de salud pública del país y se funda el primer Ministerio de Salud Pública en el mundo, patrocinado por la Reina de España de aquel entonces y liderado este ministerio por Fínlay.
Los salubristas cubanos bajo la dirección del doctor Finlay (1902-1908) van a lograr erradicar la fiebre amarilla definitivamente de Cuba (1908), disminuir la mortalidad por tétanos infantil a partir de 1903, establecer de manera definitiva y permanente la vacunación contra la viruela y elaborar una avanzada legislación en materia sanitaria.

El 28 de Enero de 1909, al restablecerse la República y ponerse en vigor la nueva Ley Orgánica del Poder Ejecutivo, entraba en funciones la Secretaria de Sanidad y Beneficencia (primer ministerio de salud pública en el mundo). Su creación respondía exclusivamente al desarrollo histórico de la salud pública en el país y a las ideas avanzadas en materia salubrista de la Escuela de Higienistas Cubanos de principios de siglo.

Después de  una larga etapa  de lucha de intereses con el gremio médico que exigía reivindicaciones laborales (1926-1944), el sistema de salud mutualista saldrá reforzado con un incremento en el número de unidades, propiedad de cooperativas de profesionales de la medicina, lo cual convertirán al mutualismo en un verdadero seguro médico para una gran parte de la burguesía cubana.

III.-Período revolucionario socialista: Para facilitar el estudio de este importante período se ha dividido en cuatro etapas  las que nos permite comprender las características esenciales de su desarrollo.
1. De integración  del Sistema Nacional de Salud  Único, que comprende de 1959 y años de la década de 1960.

2. De consolidación del Sistema Nacional de Salud Único que incluye los años de la década de 1970.

3. De la incorporación y desarrollo de alta tecnología médica, impulso de las investigaciones y dispensarización de acciones de salud a toda la población del país, a través  del modelo de atención primaria de salud  protagonizado por el médico  enfermera de la familia en los años de la década de 1980.

4. De la lucha por la preservación de las conquistas logradas en el campo de la Salud Pública y por su desarrollo en condiciones de crisis económica profunda, años de la década de 1990.

Se expondrán algunos de los logros y dificultades que más caracterizan esta etapa de la evolución histórica de la Salud Pública en Cuba:

Primera etapa: En 1959 pasa inmediatamente al poder revolucionario el Ministerio de Salubridad  Beneficencia , en Julio de 1959 se cambia su nombre por Ministerio de Salubridad y Asistencia Hospitalaria y en enero de 1960 por el que mantiene hasta la actualidad, Ministerio de Salud Pública, en esta fecha se crea el organismo más importante de esta primera etapa, el Servicio Médico Social Rural, que hace posible extender la asistencia médica en la atención primaria y secundaria a los lugares más apartados de la nación.

Llegaba así el establecimiento del primer Sistema Nacional de Salud Pública Único e Integral en la historia de nuestro país y del continente americano y quedaba preparado el camino para continuar su perfeccionamiento y  desarrollo.
Segunda etapa: La implantación del Sistema Nacional de Salud Pública  Único permitió el primer intento de planificación a largo plazo en la esfera de la salud, lo que se produjo a finales de 1969, con la elaboración del Plan de Salud 1970-1980, que abarcaba 10 años.

Los principios de salud pública socialista, introducidos en la primera etapa como rectores de la política de salud del gobierno revolucionario, se consolidan en esta  y toman en muchos casos características nacionales propias, entre las que se destacan; el carácter integral de las acciones de salud  con especial énfasis preventivo, ello permitirá erradicar enfermedades seculares en Cuba como; el paludismo, la poliomielitis y la difteria, entre otras: la participación activa de la comunidad organizada (CDR,FMC,ANAP) con su colaboración activa  desde un principio en la higiene ambiental, las campañas de vacunación y la educación para la salud, lo que determinó una estrecha vinculación hasta nuestros días, la accesibilidad  a los servicios de salud, que comenzó a ser una realidad mediante el  establecimiento de su carácter gratuito  en sus componentes de más alto costo, como la hospitalización con suministros de medicamentos, las consultas médicas y  estomatológicas, los exámenes de laboratorio y otros  y por último la proyección internacionalista de nuestra salud pública, que se extendió en esta etapa por países en vías de desarrollo de tres continentes.

Tercera etapa: Al comenzar la década de los años 80 el desarrollo del Sistema Nacional de Salud Único permitió iniciar una etapa más ambiciosa por lo cotosa, acumulando una destacada experiencia en el empleo de las técnicas más avanzadas a escala mundial.

Esta nueva tecnología podía se asimilada por el desarrollo alcanzado en nuestros institutos de investigaciones creados en la primera etapa y en unidades  de reciente creación.

Pero lo que quizás constituya la medida más importante para el desarrollo del Sistema Nacional de Salud Único en esta etapa lo es la implantación del tercer modelo de Atención Médica Primaria  del período revolucionario  o médico de la familia precedido en el tiempo por los modelos del Policlínico Integral y del Policlínico Comunitario.

Cuarta etapa: En esta etapa, finales de la década de los 80 comienzan a experimentarse cambios en los países socialistas de la Europa del Este, a pesar de estas condiciones, no ha dejado de funcionar ninguna de las unidades de  las unidades del sistema nacional de salud del país; se ha continuado extendiendo el modelo del médico de la familia en toda la isla, en 1993 se inauguran las nuevas instalaciones del Instituto de Medicina Tropical <<Pedro Kouri>>que se convierte, con una moderna tecnología , en uno de los más importantes de América Latina, se crea el Centro de la Tercera Edad (CITED).

En 1995 se conforma la idea de la creación de la Carpeta Metodológica hecho que se hace realidad en el balance anual del, propio año, este documento establece la misión y la visión de cada una de las instituciones del sector de la salud y del propio Sistema en general y que se ha ido perfeccionando hasta la actualidad. Los principios de este nuevo estilo de trabajo se sustentan en la descentralización y el incremento de la capacidad resolutiva del Sistema Nacional de Salud; la participación comunitaria e intersectorialidad. La capacitación permanente de todos los profesionales, técnicos y cuadros de dirección; la evaluación de la competencia, el desempeño técnico y profesional y el trabajo desde la base.
Como ciencia multidisciplinaria, la salud pública es interrelacionada con otras ciencias en particular con la medicina y otras ciencias de este campo, se analizarán las que guardan mayor vínculo con la Salud Pública. 
1.9. Epidemiología:

Es una ciencia básica del campo de la salud pública, que ha alcanzado gran desarrollo desde la segunda mitad del siglo pasado hasta la fecha. Su objeto de estudio es el proceso salud-enfermedad  relacionada con la población, es decir como fenómeno de masas.

Como ciencia del campo de la salud pública, la higiene y la epidemiología son parte de la superestructura y responden a la base económica  que determina la formación socioeconómica de que se trate.

Los usos de la epidemiología son: el  análisis de la situación de salud (ASIS), la investigación causal, la evaluación de programas, servicios y tecnologías, así como la vigilancia epidemiológica. Sus bases fundamentales son el concepto ecológico y la causalidad múltiple o multicausal. Todo esto se desarrolla tanto en los servicios como en la docencia y la investigación.

Evolución histórica:
La historia de la higiene y la epidemiología se ha desenvuelto en el contexto de la lucha entre el materialismo y el idealismo en sus concepciones sobre las causas, los factores y las condiciones que intervienen en el proceso salud-enfermedad, tanto desde el punto  de vista individual como social.

En la evolución histórica de las ideas que desembocaron en el concepto actual de la higiene y la epidemiología pueden identificarse cinco etapas o períodos fundamentales; primitiva, clínico individualista, de las grandes epidemias, etiológico unicista y ecológico multicausal o actual.

Etapa primitiva:
Los egipcios tenían un profundo sentido de la limpieza personal y construían aljibes de arcilla y canales de desagüe para las aguas residuales.

En la medida en que con el paso de los años el razonamiento se fue  asentando sobre bases más científicas, el hombre se fue acercando más a la verdad en sus explicaciones, aunque sin despojarse de las raíces del misticismo.

Etapa clínico individualista:

En la evolución histórica de las ideas que desembocaron el concepto actual de la higiene  la epidemiologia puede distinguirse esta etapa correspondiente con la sociedad esclavista. Todo el esfuerzo se dedicó al estudio de los cuadros clínicos, los signos y síntomas que aparecían en cada proceso o enfermedad  y a caracterizarlos, tratar de diferenciar unos de otros y definir a cuál enfermedad correspondían. Los médicos de la época pretendían identificar las enfermedades en forma individual y la prevención de las enfermedades era totalmente empírica.

Etapa de las grandes epidemias:

La aparición de grandes epidemias en la Edad media por el incremento de las comunicaciones, el comercio, las guerras, las cruzadas, las inversiones y la proliferación de las ciudades, da nombre a este período. Con el advenimiento del régimen feudal, el interés médico principal se centro en las afectaciones de los grandes grupos humanos.

Esto se debió a las grandes epidemias que asolaron Asia y Europa en la Edad Media y que se propagaban fundamentalmente, siguiendo las rutas del comercio de la época. En este período se describen grandes epidemias de peste bubónica, viruela, fiebre amarilla, lepra, malaria, tifus exantemático y otras.

Etapa etiológico unicista:

El comienzo de esta etapa se pierde en el siglo XVI con la búsqueda de agente causal de las enfermedades y desemboca a finales del siglo XIX con el descubrimiento, aislamiento y cultivo de las primeras bacterias específicas de variadas enfermedades transmisibles.

En esta etapa se destacan varias personalidades de la medicina como: Paracelso (1493-1541) con el descubrimiento del mal venéreo publica un libro sobre la epidemia de la peste y se opone  a todos los conocimientos científicos anteriores, Sydenhan (1624-1698) llamados por muchos el padre de la epidemiología, marca el inicio de una nueva tendencia en el pensamiento epidemiológico, relaciona de forma impresionante la enfermedad con el medio físico y las estaciones del año, A.Van Lee Uwenhoeck (1632-1723), naturalista que inventa el microscopio y las primeras visiones del mundo de los  microrganismos. Jenner (1749-1823) mediante esfuerzos riesgosos descubre que las vacunas hacen inmunidad  en el hombre, por lo que fue el descubridor de esta forma de prevención. Entre otros investigadores.

Se considera que la epidemiología es una ciencia más o menos joven porque su desarrollo evolutivo alcanza una dimensión científica muy reciente. En el desarrollo de la epidemiología existió un momento crucial, que es denominada la primera gran revolución comprendida entre 1880-1890 cuando se descubren las bacterias como agentes específicos de las enfermedades infecciosas por el gran químico y biólogo francés Pasteur(1822-1895) y más tarde por el médico alemán Koch (1843-1910)

Etapa ecológica multicausal:

En la evolución histórica del concepto actual de la epidemiología comenzaron a surgir contradicciones en la teoría ecológico unicista:

Si se reconoce como causa única de las enfermedades infecciosas la presencia del agente causal específico en el enfermo ¿por qué existían individuos en los que se demostraba la presencia y no se enfermaban?, más tarde se demostró que los agentes específicos constituyen una causa necesaria pero no siempre suficiente para que se produzca como efecto la enfermedad. Existen factores primarios en la cadena de sucesos, pero también factores secundarios decisivos en ocasiones para que la enfermedad se produzca.

Principales usos en salud pública:
· Identificar la historia natural de las enfermedades.

· Describir la distribución, frecuencia y tendencia de las enfermedades en las poblaciones.

· Identificar la etiología y los factores de riesgo para la aparición y desarrollo de las afecciones.

· Identificar y explicar, los mecanismos de transmisión y diseminación de las enfermedades.

· Evaluar la magnitud y tendencias de las necesidades de salud.

· Identificar la magnitud, vulnerabilidad y formas de control de los problemas de salud. 

· Evaluar la eficacia y la efectividad de las intervenciones terapéuticas.

· Evaluar la eficacia y efectividad de la tecnología médica.

· Evaluar el diseño y la ejecución de los programas y servicios de salud.

En cuanto a los usos de la Epidemiología los más reconocidos son:

1. El análisis de la situación de salud:
Representa un instrumento científico-metodológico útil para identificar, priorizar y solucionar problemas de salud a nivel comunitario.

2. La investigación causal:
La epidemiología tiene entre sus objetivos promover la salud y prevenir y controlar las enfermedades, a través del conocimiento de las causas de los problemas de salud y de cómo intervenir para modificarlos. Por lo tanto, la investigación de las causas que producen los problemas de salud es uno de los usos más importantes de esta disciplina.
3. La vigilancia epidemiológica:
Es un sistema dinámico de observación e investigación continuada de todos los factores y características componentes y determinantes de los problemas de salud.

Modernamente se ha introducido el término vigilancia en salud o vigilancia en salud pública. Es la recolección continuada y sistemática, el análisis, interpretación y diseminación de datos de desenlaces de salud en forma oportuna para aquellos responsables de la prevención y control de los problemas de salud que así lo necesitan (EDE, Atlanta, 1992; Thacker 1994). De todos modos, a los efectos prácticos pueden considerarse términos equivalentes.

4. La evaluación de programas, servicios y tecnologías:
La evaluación es un proceso sistemático que para llevarse a vías de hecho requiere el empleo de indicadores y criterios. Sirve para comprobar que los compromisos o metas establecidos se cumplen, que se aplican los métodos y procedimientos planificados y que los recursos se utilizan adecuadamente.  De los usos de la epidemiología, este es el más empleado por la Gerencia.

1.10. Administración en salud:

La historia de la administración, dirección o gerencia en salud, denominaciones más utilizadas en estos momentos, está muy vinculada al grado de desarrollo de las fuerzas productivas y las relaciones de producción de cada una de las etapas correspondientes a los diferentes regímenes sociales por los que ha pasado la sociedad.

Todo trabajo directamente social o colectivo requiere en mayor medida una dirección que establezca un enlace armónico entre las diferentes y diversas actividades individuales y ejecute las funciones generales que broten  de los movimientos del organismo productivo total, a diferencia de los que realizan  los organismos individuales.

La mayor complejidad de la administración comienza a partir de la división de la sociedad en clases y se vincula con un fenómeno muy asociado a esa división: el surgimiento del Estado: en consecuencia, surge junto a este lo que se conoce como gerencia, dirección, administración.

Principios universales y generales:

Se definen como universales porque se pueden aplicar en los distintos tipos de formaciones socioeconómicas y son generales, ya que abarcan todas las ciencias de dirección.

Describimos algunos dar los principios utilizados con mayor frecuencia en la práctica administrativa o gerencial:
1. Racionalidad económica: es donde se busca cómo lograr los mejores resultados con el mínimo de gastos de recursos y tiempo en la calidad óptima en el proceso.

2. Carácter limitado en el alcance de dirección: estos criterios se  recogen en cuanto al número de subordinados directos deben ser entre 7 y 10 pudiendo llegar  hasta 12. 0tro criterio es en relación con el número de las áreas o instancias intermedias que existe entre el gerente y la base. Sobrepasar el límite de personas a dirigir o crear excesivas instancias intermedias provoca una pérdida de efectividad y control en el proceso de dirección.

3. Indelegabilidad de la responsabilidad: esta responsabilidad es individual, solo puede delegar responsabilidad a un subordinado para desarrollar un proceso, una acción, pero siempre mantiene la responsabilidad del asunto.

4. Correspondencia entre autoridad, medios y responsabilidad: el gerente debe tener la capacidad para la acción o mandar a hacer y se les proporciona los medios necesarios para hacerla o ejecutarla, adquiere de hecho responsabilidad en su función. Estas tres acciones se conjugan en el logro  de los objetivos propuestos.

5. Introducción continúa de las técnicas más avanzadas: Todo adelanto científico técnico permite mejorar la producción, la productividad o los servicios, siempre se tiene que compatibilizar las necesidades con las posibilidades.

6. Unidad entre la dirección  y la información:  este elemento es muy importante en la función de dirección para la toma de decisiones  teniendo una información lo más completa posible de lo que ha sucedido, de lo que se tiene actualmente, analizar las diferentes alternativas y una vez decidido lo que se va hacer comienza la transmisión de la información generada.
1.11. Higiene: 
Las normas higiénicas han sido de habitual aplicación desde antes de nuestra era, aunque con los conceptos de higiene propios de cada época o etapa histórica.

Por lo que el concepto de Higiene, contempla el estudio del hombre sano en relación con el medio ambiente de cuya influencia no se puede librar. 

‘’Rama de las Ciencias Médicas que tiene por objetivo, crear y mantener las condiciones óptimas para la vida del hombre. Es una ciencia que no sólo se ocupa del estudio de las relaciones del hombre con el medio en que vive, sino que, trata de mejorar las condiciones de ese medio con el fin de evitar o disminuir sus influencias desfavorables sobre la salud’’
También es una ciencia que no sólo se ocupa del estudio de las relaciones del hombre con el medio en que vive, sino que además, trata de mejorar las condiciones de ese medio con el fin de evitar o disminuir sus influencias desfavorables sobre la salud. 

La aplicación de los conocimientos en materia de higiene está dirigidos a la conservación de la salud en las distintas profesiones u oficios de todas las esferas y actividades sociales. 

Clasificación:

Como elemento didáctico se consideran en la higiene dos grandes grupos:
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1).- Higiene ambiental: que comprende los subsistemas o ramas siguientes:
a) Higiene comunal: se ocupa del control sanitario del agua de consumo y la de uso recreativo así como la de los residuales líquidos y desechos sólidos, del control de artrópodos y roedores de importancia sanitaria, de la calidad sanitaria del aire atmosférico, del control del ruido y otros factores físicos ambientales, del control higiénico de viviendas y otras instalaciones y del control de la microlocalización de edificaciones y de la urbanización.

b) Higiene de los alimentos y la nutrición: se realiza el control de los alimentos, de sus manipuladores y de la producción, elaboración, expendio y consumo de estos productos en establecimientos de todo tipo.

c) Higiene escolar: está a cargo de la salud de los escolares y trabajadores de la enseñanza y de las condiciones de los locales, mobiliarios, equipos y medios de enseñanza. 

d) Higiene del trabajo: tiene como objetivo el control de la salud de los trabajadores y el control sanitario de los centros de trabajo y el proceso laboral.
2).- Higiene personal: Tiene como objetivos crear y mantener condiciones óptimas de salud en las personas, para lo cual analiza:
a) Aseo personal: cuidados especiales con la limpieza de la piel, uñas y cuero cabelludo. Es muy importante el lavado de las manos.

b) Vestuario: las prendas de vestir deben usarse en correspondencia con el clima y la temperatura ambiente.

c) Alimentación: Es una de las necesidades básicas del hombre, debe hacerse de manera adecuada para evitar sobrepeso corporal o bajo peso, hacerse basada en los patrones básicos de alimentación establecidos.

d) Respiración: las normas higiénicas referidas al ambiente y al aire que respiramos deben ser de estricto cumplimiento a fin de garantizar tla salud individual y colectiva.

e) Postura: Una posición inadecuada durante la marcha tiene implicaciones estéticas e higiénicas.

f) Ejercicios físicos: Si no se realizan ejercicios físicos el cuerpo pierde sus reservas de energía, los músculos se debilitan e incluso se atrofian, en mayor o menor medida y los órganos no efectúan sus actividades con la eficiencia óptima.

g) Sueño: Tiene requisitos de dependencia con la edad las horas de sueño deben corresponderse con el esquema siguiente:
· De 1 a 4 años- 12 horas.

· De 4 a 12 años- 10 horas.

· De 12 a 16 años- de 8 a 10 horas.

· Más de 16 años- de 7 a 8 horas.
h) Higiene mental: los buenos hábitos mentales son tan importantes como los que contribuyen a la salud física. Ellos nos permiten regular nuestras emociones y adaptarnos a todo cambio con el fin de lograr que nuestras vidas sean más útiles y alegres. La promoción de salud mental se realiza mediante cuatro principios básicos:
· Fomento de la higiene general, lo cual favorece la salud del organismo.

· Mejoramiento del ambiente de vida en sus aspectos físicos, psíquicos, biológicos y espiritual  social.

· Fomento del desarrollo normal de la personalidad y de la madurez emocional.

· Diagnóstico y tratamiento precoz de desórdenes psicológicos y conducta anormal.
i) Higiene bucal: constituye la atención de una parte importante del aparato digestivo, además de desempeñar una función estética. 
Propósitos:
Mejorar las condiciones del medio en que vive el hombre con el fin de evitar o disminuir sus influencias desfavorables sobre la salud.

Usos:

Para confeccionar y llevar a cabo programas relacionados con saneamiento, con obstrucción de acueductos y alcantarillados, recogida de basura y su tratamiento posterior, control de roedores y otros vectores y orientar medidas sanitarias de todo tipo para elevar las condiciones higiénicas del país.
Bioestadísticas.

Dentro de la Salud Pública, las estadísticas de salud constituyen una herramienta importante para el trabajo del salubrista y forma parte del curriculum de las especialidades de ciencias médicas como una asignatura independiente. 

Son útiles para conocer el estado de salud de una población y planificar, organizar, evaluar y controlar, en una palabra, para administrar programas y acciones de salud.

Para que sea útil en el trabajo en salud, la información estadística tiene que reflejar de la manera más fidedigna posible la realidad objetiva que se está midiendo.

Las estadísticas de salud tienen cada vez un mayor alcance y requieren de equipamiento cada vez más complejo. No se concibe un estadístico que no tenga que utilizar microcomputadoras, cada vez más sofisticadas y que no tenga que emplear para su trabajo paquetes estadísticos de una gran complejidad para poder desarrollar con mayor detalle el análisis e interpretación de los datos que estas técnicas nos ofrecen.

Principales usos de la bioestadística.
· Planificar los recursos necesarios, tanto humanos como materiales.

· Tomar decisiones en los distintos niveles de mando, tanto el estratégico como el operativo.

· Desarrollar en todas las etapas de la gerencia del sector salud una administración sobre bases científicas.

· Realizar estudios demográficos.

· Ejecutar investigaciones epidemiológicas.

· Realizar docencia de pregrado y de posgrado en salud.
1.12. Ecología.
Estudia en particular las relaciones dinámicas entre las diferentes fuerzas que actúan en las comunidades de seres vivos. Va más allá de la simple descripción del hábitat de los habitantes, analizando las relaciones causales y estudiando coordinadamente los procesos constructivos  y destructivos que se producen en la comunidad.

El objeto de estudio de la Ecología son las relaciones de los animales y los vegetales entre sí y con sus respectivos ambientes.
Triada ecológica:

Desde el punto de vista que interesa a la epidemiología, el medio ambiente contiene ciertos elementos o factores, denominados ecológicos que tienen una enorme importancia, ya que de sus interrelaciones y de su equilibrio más o menos armónico dependerá la salud y de su desviación hacia la inadaptación, la enfermedad.

Son tres elementos o factores ecológicos. Estos tienen que estar presentes, interrelacionados e interactuar para que se produzca el desequilibrio dinámico que representa el proceso infeccioso o sea, son imprescindibles y necesarios para que surjan las enfermedades transmisibles.
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Debido a esta condición reciben el nombre de factores primarios o primordiales, ya que sin su presencia la enfermedad no se produce. Estos factores ecológicos primordiales, primarios o fundamentales son el agente causal, la vía de transmisión y el huésped susceptible.
Ejemplo. Triada ecológica del Paludismo. Enfermedad de transmisión  vectorial.
 (Fig 1.1)
A todos estos factores que actúan sobre los elementos primordiales modificándolos y que condicionan a veces, con su presencia o ausencia la aparición de la enfermedad o no, los llamaremos factores ecológicos secundarios, reciben este nombre  porque solo desempeñan su papel solo en presencia de los tres factores principales de lo contrario no hay enfermedad, pero no son secundarios en cuanto a su valor en sí.

Estos factores están condicionados a cada factor primario en cuestión, tal como se muestran a continuación:

· Agente causal. Cantidad, virulencia, infectividad, patogenicidad, toxigenicidad, antigenicidad, características individuales, etc.

· Vía de transmisión. Factores emocionales, humedad relativa, latitud, hospedero intermediario, etc.

· Huésped u organismo susceptible. Edad, sexo, raza, estado nutricional, herencia, balance hormonal, embarazo, etc. 

En consecuencia, estos tres factores, agente causal, vía de transmisión y huésped susceptible todo esto formando parte del medio ambiente son indispensables para que ocurra una enfermedad transmisible, resultado esta de un desequilibrio en la compleja y dinámica interacción de aquellos. Si falta alguno de los elementos de la tríada, no se producirá la enfermedad.
1.13. Medio Ambiente. 

Constituye el lugar donde el hombre vive, trabaja y se desarrolla. Es un sistema compuesto por dos hemisistemas interrelacionados e independientes: por un lado el hombre viviendo en sociedades o formaciones socioeconómicas con características diferentes y por el otro, los elementos de la naturaleza o los transformados por los hombres, en los cuales estos viven inmersos. Estos elementos están constituidos, generalmente, por el aire, los fenómenos climatológicos, el agua, el relieve y el medio artificial o social creado por la acción humana, que en conjunto conforman el hábitat.

Además también forman parte integrante del medio o ambiente natural, la flora y la fauna, a las que se acostumbra a denominar  biota. 

Las enfermedades fundamentales provocadas por la contaminación de la atmósfera son: las respiratorias agudas y crónicas, las alergias, las afecciones de la piel, la conjuntivitis y otras.

También es un importante problema el relacionado con el agua. Especial atención debe prestarse a la contaminación de las aguas superficiales, cuya fuente principal de deterioro es la evacuación de los residuales industriales o domésticos.

Son muy conocidas las consecuencias de esta contaminación por material biológico patógeno – grandes epidemias- debido al subdesarrollo de la infraestructura, por lo que es imprescindible combatir el efecto nocivo del agua químicamente deteriorada sobre la salud humana.

Así mismo la contaminación del suelo representa un peligro para la salud de la población en dos aspectos: en primer lugar, por el contacto directo, en especial en los casos de contaminación helmíntica del suelo; en segundo lugar, por la caída al suelo de material contaminado- incluye residuos reactivos que llegan a las aguas subterráneas y pueden ser empleadas por la población.

El hombre representa la mitad de un sistema reactivo, y la otra mitad está constituida por su ambiente.

Ambiente es todo aquello real u objetivo (-material-) que existe fuera del organismo vivo. Ambiente externo todo lo que nos rodea en el universo externo. Medio ambiente lo físico, biológico y social en el que viven los organismos animales o vegetales.

Factores del medio ambiente;

El medio ambiente está compuesto por multitud de factores que pueden clasificarse en tres tipos fundamentales;

1. Físico o inorgánico; constituido por todos los elementos inanimados y los fenómenos derivados de dichos elementos.

2. Biológicos u orgánicos; constituido por todos los organismos vivos, tanto del reino animal como vegetal y sus interrelaciones. 

3. Social, cultural o supra orgánico; conformado por todos los elementos que ha ido creando el hombre para su bienestar, a través de la historia.

Clasificación ecológica;

El medio ambiente se clasifica ecológicamente en dos tipos:

1. Ambiente abiótico; 

a) Físico o inorgánico.

b) Químico.

2.- Ambiente biótico;

a) Biológico u orgánico.

b) Psicosocial o cultural –supra orgánico-
Componente del medio ambiente abiótico:

Medio: elemento que rodea el organismo y por consiguiente, con el cual mantiene los intercambios más inmediatos e importantes, estos medios son gaseosos (aire) y líquido (agua).
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Guía de Estudio 1. Capítulo  I.

Introducción

El primer tema, Fundamentos de la Salud Pública, con un carácter eminentemente teórico, llevará al estudiante a conocer el concepto de esta disciplina, sus ciencias constituyentes, su relación con el medio ambiente en el que el hombre se desenvuelve, los elementos básicos de la causalidad en epidemiología, y los elementos más generales de la  ética en las ciencias de la salud. 

Contenidos.
· Salud pública. Evolución histórica. Definición. Funciones. Objeto de estudio, campos y principios de la salud pública.  Disciplinas que la integran. Objeto de estudio de la salud pública: proceso salud enfermedad. Epidemiologia. Concepto. Propósitos.  Bases fundamentales. Usos  de la epidemiología en la salud pública. Administración en salud. Marco conceptual. Principios generales. Higiene. Concepto. Clasificación. Propósitos. Usos. 

· Ecología. Definición. Factores ecológicos relacionados con la  salud. Triada ecológica.   Medio ambiente. Definición. Clasificación del ambiente. Importancia del medio ambiente en salud pública. Causalidad. Concepto. Modelos actuales de causalidad. Cadena epidemiológica y otros modelos. 

Indicaciones para el estudio.

En este tema es necesario que enfatices en los conceptos fundamentales de la asignatura a través de la lectura de la Conferencia y el libro de textos, podrás hacer una interpretación de ellos destacando los principios, funciones y objeto de estudio de la salud Pública. También analizarás la definición de Epidemiología y ejemplificarlo con alguna de las enfermedades que conozcas.

Al concluir el estudio de este tema fundamentarás la importancia de la ética en el campo de la salud.

Cuestionario.
1- Explique la definición de Salud Pública.

2- Relacione en un cuadro los principios y funciones de la Salud Pública.

3- Afirmando que la Salud Pública es una ciencia, mencione otras ciencias con las cuales se relaciona.

4- Cuál es el objeto de estudio de la Salud Pública. Explíquelo.

5-  Atendiendo a la definición del Dr. Toledo (1999)…Epidemiología “se considera una ciencia del campo de la Medicina cuya metodología de trabajo permite la investigación y el conocimiento de las causas objetivas y condiciones de cualquier problema de salud que afecte a grupos humanos, así como el planteamiento de soluciones adecuadas y posterior evolución”. Ejemplifique con una enfermedad X esta afirmación.
6- Relacione los elementos de la columna A con la B.

	Columna A
	Columna B.

	1-Ecología
	__Rama de  las ciencias médicas que tiene como objetivo crear y mantener las condiciones optimas para la vida del hombre.

	2-Medio Ambiente
	  __ Estudia en particular las relaciones dinámicas entre las diferentes fuerzas que actúan en las comunidades de seres vivos.

	3-Causalidad.


	__ Es todo lo que existe fuera del organismo, todo lo que nos rodea y con lo cual nos interrelacionamos.

	4-Higiene
	__ Monitoreo y análisis de la situación de salud.

	
	__ Es un evento, condición, características o una combinación de estos factores que tienen un importante papel en la presencia de una enfermedad.


Capítulo II. Sistema Nacional de Salud.                                                                        
MSc. Lic. Nayibis López Brito.
MSc. Dr. Jorge Ricardo Rodríguez Espinosa.
Objetivos.

1. Identificar las políticas y estrategias del Sistema Nacional de Salud (SNS) de Cuba y los aspectos más relevantes de los Programas de Salud priorizados.

2. Explicar la organización del S.N.S. de Cuba y del trabajo en la Atención Primaria de Salud. (A.P.S.)

3. Explicar los principios, estructura y niveles de atención del S.N.S, atendiendo a su organización, funciones e interrelación.

4. Describir las principales funciones e interrelación del Equipo Básico de Salud, así como del Grupo Básico de Trabajo a nivel de Atención Primaria de Salud.
Contenidos.
2.1. Evolución histórica de SNS. Principios y estructura de S.N.S. Niveles de atención.

2.2. Atención Primaria de Salud (APS).  

2.3. Centros de salud en la APS. 

2.4. El Equipo Básico de Salud (EBS) y el Grupo Básico de Trabajo (GBT): funciones e interrelación. 
2.5. Participación e intervención comunitaria. Políticas y estrategias de salud. Programas priorizados.
2.1. Sistema Nacional de Salud. Definición. Evolución Histórica.

La forma y métodos que sirven de base para la organización de la atención a la salud en un país determinado se conocen como Sistema Nacional de Salud.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) lo define como: “Un complejo de elementos interrelacionados que contribuyen a la salud en los hogares, los lugares de trabajo, los lugares públicos y las comunidades, así como el medio ambiente físico y psicosocial en el sector de la salud y otros sectores afines.”

La Constitución de la República y la Ley 41 de la Salud Pública son las bases jurídicas del Sistema Nacional de Salud en nuestro país.

En el artículo 49 de dicha Constitución se establece la responsabilidad del Estado acerca de la protección a la salud de todos los ciudadanos. Así mismo, en el artículo 48 se garantiza el derecho a la protección e higiene del trabajo, mientras que en el artículo 43 se dictan las pautas en relación a la igualdad de derechos de la mujer y el hombre.
 Evolución histórica.
· La situación de salud en la Cuba pre- revolucionaria.
· Creación del S.N.S.
· Consolidación del S.N.S.
· Madurez.
· Década de los 90.
· Actualidad.
Creación del SNS (Década de los 60).
· Sistema nacional único de salud.
· Servicio médico rural.
· Emigración de médicos.
· Creación de nuevas escuelas de medicina.
· Creación de institutos de investigaciones.
· Creación de áreas de salud y policlínicos.
· Campañas de vacunación y saneamiento.
· Nacionalización de la  producción y comercio de medicamentos.
Consolidación del SNS (Década de los 70).
· La gestión  de servicios de salud se subordina a gobiernos  provinciales y municipales.
· La Educación Médica Superior se subordina al MINSAP.
· Crecimiento de la producción de medicamentos.
· Creación del Policlínico comunitario y  el Modelo de medicina en la comunidad.
· Prioridad al Programa Materno Infantil.
· Plan de inversiones en servicios de salud.
Madurez del SNS (Década de los 80)
· Perfeccionamiento de profesionales y técnicos de la salud.
· Creación del Destacamento Estudiantil “Carlos Juan Fínlay”.
· Creación de centros de investigación-producción- servicios de salud.
· Fundación del Médico de Familia como especialista, en los barrios urbanos y rurales.
· Introducción acelerada de tecnología de avanzada.
· Desarrollo acelerado de la industria médico farmacéutica.
Década de los 90. Madurez del SNS
· Introducción y generalización de logros de la ciencia y la técnica.
· Elaboración y aplicación de las OPD-2000.
· Creación de la Escuela Latinoamericana de Medicina (ELAM)
· Enfrentamiento  al impacto del bloqueo.
Actualidad.
· Se arrecia el bloqueo de Estados Unidos de América hacia Cuba.
· Se encarecen los gastos en la salud.
· Se aprecia un deterioro sutil de la Salud Pública cubana.
· Voluntad política para acometer los nuevos retos.
· Incremento creciente de relaciones de salud a través del ALBA para las misiones internacionalista de profesionales del SNS.
· Formación de personal técnico y profesional en las carreras de ciencias médicas y tecnologías de la salud.
Sistemas de salud en el mundo.
1. Asistencia Pública:
· Países subdesarrollados, Asia, África, América Latina.
· Servicios poca calidad  y cobertura: humana y material.
2. Seguro de enfermedad:
· Países capitalistas de Europa, Japón y Chile.
3. Sistema de libertad de empresa:
· Países capitalistas como Estados Unidos.

· Mezcla de todos sistemas predominando la medicina privada.
4. Sistema Nacional de Salud:
· Países socialistas como Cuba en Asia, Inglaterra y Suecia, pero con base socioeconómica diferente.
Principios y estructura del Sistema Nacional de Salud. Niveles de atención. 

Los principios y  estructura del SNS se enuncian en el artículo 4 de la Ley 41 de la Salud Pública.

Los principios son:
1. El carácter estatal y social de la medicina.

2. La accesibilidad y gratuidad de los servicios.

3. La orientación profiláctica.

4. La aplicación adecuada de la ciencia y la técnica.

5. La formación continuada del personal técnico y profesional.

6. La participación de la población.

7. El internacionalismo y la colaboración.

8. La integración y el desarrollo planificado.

Estructura.
1. Nivel Nacional: Representado por el MINSAP como órgano rector, con funciones metodológicas, normativas, de coordinación y de control. 

2. Nivel Provincial: Compuesto por las Direcciones provinciales de salud, subordinadas directamente de forma administrativa y financiera a la Asamblea Provincial del Poder Popular, que es el órgano de gobierno a esa instancia.

3. Nivel Municipal: Constituido por las Direcciones de salud a ese nivel y dependientes en este caso, de la Asamblea Municipal del Poder Popular.

4. Consejo Popular. Eslabón importante. Órgano de coordinación con determinadas facultades ejecutivas, garantiza la participación popular en los problemas de salud.

En este nivel, un eslabón importante está formado por el Consejo popular, órgano de coordinación que tiene determinadas facultades ejecutivas y descentralización administrativa para garantizar la participación popular.

Organigrama del Sistema Nacional de Salud. (Fig 2.1)
Estructura del SNS.  Nivel nacional. (Fig 2.2)
Nivel provincial. (Fig 2.3)
Nivel municipal. (Fig 2.4)
Niveles de atención médica: (Fig 2.5)
De acuerdo a las acciones preventivo-curativas y de rehabilitación, así como con la mayor especialización de  servicios, los diferentes niveles de la atención médica se han organizado en tres grupos:

Nivel Primario: Conformado por las áreas de salud y los CMF, Dirección Municipal de salud, CMHEM. Debe dar solución aproximada al 80% de los problemas de la población y corresponder con las acciones de promoción y protección a la salud. Estas acciones están presenten fundamentalmente en los Policlínicos y consultorios de la familia, aunque sus actividades se realizan en cualquier unidad del SNS.

Su función fundamental es evitar que el hombre sano se enferme y disminuir los riesgos de enfermedad o daños a la salud dentro de la población, es el primer contacto de los pacientes con el SNS.

Nivel secundario: Conformado por la red de hospitales provinciales, Dirección Provincial de Salud, CPHEM. Da cobertura a cerca del 15% de los problemas de salud. Su función fundamental es tratar al hombre ya enfermo, tanto desde el punto de vista individual como colectivo y su unidad básica es el hospital a cualquier nivel de complejidad.

Nivel terciario: Conformado por los institutos de investigaciones. Debe abarcar alrededor del 5% de los problemas de salud relacionados con secuelas o aumento de las complicaciones de determinadas dolencias. Se trata de pacientes con daños muy específicos y que son atendidos preferentemente en los Institutos con especialidades de perfil muy estrecho y máxima calificación de la atención médica.

Acciones a realizar por niveles de atención médica.
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· Promoción. Lograr cambios en los estilos y modos de vida. 

· Prevención. Control del medio ambiente y eliminación de factores de riesgo. 

· Recuperación. Restauración o curación: diagnóstico y tratamiento oportuno, evitar complicaciones y mantener en control al enfermo. 

· Rehabilitación. Tratar limitaciones y secuelas para eliminarlas o reducirlas e incorporar al paciente a la vida social, laboral y afectiva. 

Tipos de atención médica.
· Rural.

· Urbana.
Formas de atención médica.
· Ambulatoria.

· Estacionaria. Hospitalaria y Domiciliaria.

· Urgente. 
2.2.  Atención Primaria de Salud. (APS). Definición. 
La APS constituye el primer nivel de organización de los servicios de salud.
La OMS define esta estrategia como: “la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticas con fundamentos científicos, socialmente aceptadas, puestos al alcance de todos los individuos y familiares de la comunidad  mediante su plena participación y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar”.

Este proyecto es una estrategia integral sobre el proceso salud-enfermedad, que en el caso del modelo cubano tiene como soporte al programa del médico y el enfermero(a) de la familia, con un alcance que extiende el Nivel Primario de Atención, ya que articula todos los elementos del SNS y actúa como centro de éste, implanta estrategias de intervención con acciones dirigidas hacia el individuo, la familia, la comunidad, el entorno (ambiente) y además con interrelación directa con la docencia e investigaciones.

Evolución histórica de la Atención Primaria de Salud. (Fig 2.6)
En la APS, con el programa comunitario se cumplen las siguientes bases y componentes de la medicina familiar: 

Bases de la Atención Primaria de Salud:
· Participación comunitaria.

· Participación Intersectorial.

· Descentralización.

· Programa del Médico y la Enfermera de la Familia.

· Tecnología apropiada.

Indicadores y/o componentes de la Medicina Familiar de la Atención Primaria de Salud:
· Integralidad. Asistir al individuo integrante de esa comunidad, y tratarlo como un todo, no solo buscando signos objetivos de enfermedad, sino enfocando al ser humano como una unidad biopsicosocial. Interrelaciona los elementos de promoción, prevención, tratamiento, rehabilitación y reinserción social que han de formar parte de las acciones desarrolladas.
· Continuidad. Atención a las personas por períodos prolongados, acompañar a la familia en su crecimiento y maduración, vivir con ellas las distintas etapas de sus ciclos vitales, mantener siempre la responsabilidad, tanto en la atención individual como colectiva y coordinar las acciones de salud en toda la red sanitaria.
· Accesibilidad. Es la oportunidad garantizada de acceder a la red sanitaria. Presupone la eliminación de todas las trabas o barreras, geográficas, legales, culturales, económicas y de organización.
· Dispensarización. Proceso organizado, continuo y dinámico de evaluación e intervención planificada, con un enfoque clínico, epidemiológico y social, del estado de salud de las personas y familias, coordinado y lidereado por el equipo básico de salud.
· Trabajo en equipo. Conjugación de objetivos y actividades de distintos tipos de profesionales que tienen como ámbito la A. P. S.
· Sectorizada. Cada grupo de salud se responsabiliza con el estado de salud de los grupos poblacionales que atiende.
Estrategias de la Atención Primaria de Salud.

1. Coordinación multisectorial.

2.  Participación popular y comunitaria.

3.  Utilización de tecnología apropiada.

4.  Medicamentos esenciales. 

5.  Educación sanitaria.

6.  Disponibilidad de alimentos.

7.  Nutrición adecuada.

8.  Agua y saneamiento básico.

9.  Inmunizaciones.

10.  Lucha contra enfermedades endémicas.
Políticas de la Atención Primaria de Salud.

· Reorientación  del SNS hacia  la Atención Primaria.
· Recuperar la vitalidad de los hospitales.
· Garantizar el desarrollo de las especialidades y  la introducción de tecnologías de punta y avances científicos técnicos.
· Consolidar el programa  nacional de medicamentos y desarrollar la M. N. T. y la tecnología médica cubana.
·  Priorizar la atención a las esferas de:
· Estomatología.
· Ópticas.
· Hogares de ancianos e impedidos físicos.
· Transporte sanitario.
2.3. Centros de salud en la APS.

Estructura física y funcional en la que se desarrolla una parte importante de las actividades en la APS, de forma coordinada, integral, continuada, permanente y con base en el trabajo en equipo de los profesionales  que actúan en él.

El policlínico es la unidad básica de la APS. Planifica, organiza, desarrolla, controla y evalúa las acciones orientadas a la Promoción, Prevención, Recuperación y Rehabilitación  de la salud de los  individuos, la familia y la comunidad en un espacio geográfico determinado. El área de salud, basado en programas y el ASIS, con participación social y comunitaria.

Su objetivo fundamental es contribuir al mejoramiento del  estado de salud de la población que atiende, desarrolla además un sistema de monitoreo d evolución de servicios, planes, programas de salud, llevando  adelante actividades de docencia e investigación.

El centro de acción y núcleo funcional del policlínico lo constituye el consultorio del médico y la enfermera de la familia, en el cual se identifican, priorizan y solucionan los problemas de salud de lis individuos, familia y la comunidad. 

El policlínico coordina con otros niveles del SNS de acuerdo a la regionalización y en específico los hospitales de base las acciones de salud, para dar solución a los problemas identificados. 
El Policlínico tiene una importancia relevante en el trabajo de los consejos de salud (relacionados con la Intersectorialidad) y también con los consejos populares (como eslabón de gobierno en el ámbito de la comunidad) que propician la solución de los problemas de salud y de otra naturaleza en esta instancia del sistema político cubano.

Realiza además acciones integrales de sanidad ambiental entre otros controles de vectores.

Tiene participación en la atención a las urgencias de la APS y como integrante del sistema integrado de atención de urgencia (SIUM) en el radio de atención correspondiente.

También en el Policlínico se coordina la realización de acciones de salud con otras unidades del SNS en su área de acción. Se desarrolla los servicios de medicina natural y tradicional (MNT) con relaciones de coordinación con la Farmacia; se realiza el ingreso domiciliario de acuerdo con las normas establecidas para ello y también la dispensarización como principio profiláctico activo, clasificando la población en cuatro grupos diferenciados: SANOS, CON RIESGOS, ENFERMOS, Y CON SECUELAS (grupos dispensariales correspondientes I, II, III, IV), en cada caso, se actúa acorde a los requerimientos del  paciente.

Existe interrelación Policlínico-Hospital y con todos las instituciones del SNS en correspondencia con la finalidad del sistema como tal.

‘’El objetivo fundamental de los centros de salud en la APS es contribuir al mejoramiento del estado de salud de la población, mediante un sistema de monitoreo, evaluación de los servicios, planes, programas de salud y realizar actividades de docencia e investigación’’
Atención Primaria Ambiental (APA).

Estrategia de acción ambiental, básicamente preventiva y participativa en el nivel local que reconoce el derecho del ser humano a vivir en un ambiente sano y adecuado y a ser informado de los riesgos del ambiente en relación con su salud, bienestar y supervivencia; pero a la vez, define sus responsabilidades y deberes en relación con la protección, conservación y recuperación del ambiente y la salud. Cumbre mundial de medio ambiente y desarrollo. Rio de Janeiro. 1992.

Principios básicos de la Atención Primaria Ambiental. 

· Participación ciudadana.

· Organización.

· Prevención y protección ambiental.

· Solidaridad y equidad.

· Integralidad.

· Diversidad.
Características de la Atención Primaria Ambiental. 

· Descentralización.

· Intersectorialidad e Interdisciplinariedad.

· Coordinación.

· Eficiencia.

· Integralidad.

· Autonomía política y funcional.
2.4. El Equipo Básico de Salud (EBS) y el Grupo Básico de Trabajo (GBT). Funciones e interrelación.

En cada Policlínico se integran diferentes equipos básicos de salud de acuerdo con el número de consultorios existentes, constituidos como elementos de promoción y control de la actividad docente-asistencial de acuerdo a su radio de acción como guardines de la salud de la comunidad en consultorios, centros de trabajo, centros escolares, círculos infantiles y otros.

Están Integrado por el médico, la enfermera de la familia y el operario integral en vigilancia y lucha antivectorial, que atiende una población geográfica determinada, pueden estar ubicados en la comunidad, centros laborales o educaciones.
Dentro de la amplia gama de funciones que desarrollan, se encuentran:

· Las actividades de terreno las realiza el EBS fuera del consultorio, con visitas dirigidas a hogares, hospitales u otras instituciones de salud.
· Desarrollan múltiples acciones como: el análisis de la situación de salud, dispensarización, ingresos en el hogar y otras propias de la APS. 
· En este primer nivel existen también los Grupos Básicos de Trabajo (GBT).
Los grupos básicos de trabajo son equipos interdisciplinarios conformados por:

1. Médico y enfermera de la familia.
2. Especialistas en Medicina Interna, Pediatría, Ginecobstetricia, Medicina General Integral y Licenciados en Psicología en función de interconsultantes y/o profesores.
3. Supervisores de Enfermería.
4. Técnicos de estadísticas, higiene-epidemiología y trabajo social.
Como parte de sus funciones esenciales, podemos citar las siguientes:

· Cumple funciones asistenciales, docentes, investigativas y gerenciales, dirigidas a incrementar la calidad de la atención de salud y constituyen la célula fundamental del área de salud, en la que se integran las principales funciones del médico de la familia.
· Dirige el subsistema de urgencias de la APS, formado por una red de consultorios y farmacias, rectorado por el Policlínico con recursos humanos especializados.
2.6. Participación e intervención comunitaria. Políticas y estrategias de salud. Programas priorizados.

La APS constituye el primer nivel de organización de los servicios de salud.

En 1978 durante la conferencia internacional sobre Atención Primaria  que se desarrolló en la ciudad de Alma Atá, definió la Intervención comunitaria:

La OMS afirma: “la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticas con fundamentos científicos, socialmente aceptadas, puestos al alcance de todos los individuos y familiares de la comunidad  mediante su plena participación y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar”.

Este proyecto es una estrategia integral sobre el proceso salud-enfermedad, que en el caso del modelo cubano tiene como soporte al programa del médico y el enfermero(a) de la familia, con un alcance que extiende el Nivel Primario de Atención, ya que articula todos los elementos del SNS y actúa como centro de éste, implanta estrategias de intervención con acciones dirigidas hacia el individuo, la familia, la comunidad, el entorno (ambiente) y además con interrelación directa con la docencia e investigaciones.

Se realiza con la participación activa de la población, previa interiorización de la  necesidad de diseño y ejecución de intervenciones  sobre prácticas de salud, para evitar los riesgos a la salud que influyen sobre el individuo, la familia y la comunidad.

La comunidad debe estar dispuesta a aprender, pero el SNS, tiene la función de explicar y asesorar, así como brindar información clara sobre las consecuencias favorables o adversas de las aptitudes  propuestas y sus costos  relativos.
La participación comunitaria y las acciones de orientación comunitaria, constituyen el eje fundamental para el trabajo de los profesionales de la salud.

La participación comunitaria en los servicios se produce cuando se puede detectar alguna influencia de los actores sociales en el trabajo que se realiza en los servicios sanitarios. Es una calidad de carácter gradual.

El paciente está en relación con su familia, vecinos, amigos y su red social. Además cada comunidad está relacionada con el resto del sistema social. El profesional sanitario se encuentra en el entorno organizativo que es el centro de salud.
La participación se produce si el paciente y su entorno social pueden influir en la organización, los servicios y el funcionamiento del centro y en el profesional y su forma de trabajar.

Esta participación se expresa en lugares donde existen problemas y se necesita concertación de otros actores de la comunidad para diseñar y ejecutar acciones. (Consejos Populares de Salud)
Consejos Populares de Salud (CPS).

La integración de los programas de salud pública en el nivel local, se produce en el consultorio de los médicos y enfermeras de la familia y la inter sectorialidad  se establece en el nivel de los consejos de salud, donde se logra la discusión  de los problemas que afectan la comunidad y la búsqueda de soluciones entre todos los sectores.
Municipios y comunidades por la salud.

Parte esencial de la reorganización del SNS en Cuba hacia la APS. Red creada a través de un estudio piloto en Cienfuegos en el año 1994. Se logró  el incremento de participación comunitaria e interrelación de los factores sociales, culturales, administrativos, políticos, sanitarios, etc., en la solución de los problemas de salud en el territorio.
Programas priorizados del MINSAP.

Programa:

· Del griego programa,
· Exposición ordenada de partes en que se compone una actividad.

· Serie ordenada para realizar un proyecto de actividades.

‘’Conjunto especificado de acciones humanas y recursos materiales, diseñados e implantados organizadamente en una determinada realidad social, con el propósito de resolver algún problema de salud que atañe a un conjunto de personas’’ 

Evolución histórica. (Fig 2.7)
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Programas priorizados:

El MINSAP tiene priorizado cuatro grandes programas: 

· Programa Materno Infantil (PAMI). 

· Programa de Enfermedades transmisibles.

· Programa de Enfermedades  no transmisibles. 

· Programa del Adulto mayor. 

Relacionados con el índice del desarrollo humano y con la situación actual de las enfermedades emergentes, reemergentes y por los cambios producidos en las primeras causas de morbilidad y mortalidad. 

Programa Atención Materno Infantil:

Propósito. Alcanzar una tasa de mortalidad MI < 7.0 x 100 000 nacidos vivos y una tasa de mortalidad materna < 3.7 x 100 000 nacidos vivos.

1. Control del riesgo preconcepciones, para mejorar la salud reproductiva de la mujer y la pareja.

2. Prevención y control del bajo peso al nacer.

3. Prevención y control de la enfermedad hipertensiva del embarazo.

4. Promoción de la lactancia materna.

5. Detención del cáncer cérvico uterino

Programa de Atención al Adulto Mayor.

En Cuba el 13.1 % de la población (1.4 millones) está comprendida en el grupo de mayores de 60 años (en la actualidad se comienza a hablar de que la tercera edad comienza a partir de los mayores de 65 años) y en el 2015 constituirá el 18.4 %, por tanto está envejeciendo la población de manera creciente y rápida. Existe en el SNS de la APS, el Equipo Multidisciplinario de Atención Geriátrica (EMAG) que se encarga de la atención mantenida de este grupo comunitario a través del programa.  

1. Promover un envejecimiento saludable y una longevidad satisfactoria.

2. Atender oportunamente el estado de fragilidad, el anciano solo y la necesidad entre personas mayores:
a) La prevención, el control de la discapacidad y la disminución de las actividades de vida diarias en la población de los gerontes.

b) Plan asistido de atención a la familia (“Plan cantina” para la alimentación al adulto mayor solo)

c) Retraso mental.

d) Salud mental y la conducta suicida de los ambulantes.
Programa de control de enfermedades transmisibles.

Por su importancia el MINSAP hace hincapiés en un grupo de enfermedades transmisibles, dentro de las que se pueden destacar:  

1. Tuberculosis. Propósito. < el 5 % de la morbilidad nacional.

2. Infecciones Respiratorias Agudas. < la morbilidad  en el anciano y mantener los indicadores alcanzados en < 5 años. 

3. Síndrome Neurológico Infeccioso.

4. Hepatitis.

5. ITS/VIH/sida.

6. Lepra, Leptospirosis e Inmunizaciones.

Programa de control de enfermedades no transmisibles.
Nueve de las primeras 10 causas de muerte corresponden a enfermedades no transmisibles y otros daños, de ello  la significación de sus acciones en  la prevención y control. Dentro de ellas se pueden destacar:
1. Enfermedades del corazón.

2. Tumores malignos.

3. Enfermedades cerebro vasculares.

4. Asma bronquial.

5. Diabetes Mellitus.

6. HTA.

Ello está en relación tanto con los índices de desarrollo humano como con la situación actual dada por las enfermedades emergentes y reemergentes, y por los cambios producidos en las primeras causas de morbilidad y mortalidad.

El EBS debe darles atención priorizada a las personas de la comunidad comprendidas en estos cuatro programas; también está moralmente obligado a asumir su responsabilidad como educador en los problemas relacionados con la salud y para promover el cuidado del ecosistema como parte del desarrollo sostenible, lo que significa el aseguramiento de la vida.

Referencias bibliográficas.

1. Álvarez Sintas, R. y colaboradores: Temas de Medicina General. Integral, Ed. Ciencias Médicas, La Habana, 2001
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3. Jardines, J. y colaboradores: Recursos humanos en la APS y su estrategia de desarrollo. Educación Médica y Salud. Rev. O. P. S., 1993.

4. Toledo Curbelo, G. y colaboradores: Fundamentos de Salud Pública. Editorial Ciencias Médicas, La Habana, 2004.

Guía de Estudio 2. Capítulo II.
Objetivos.

1. Explicar el trabajo de la Atención Primaria de Salud (APS), teniendo en cuenta la importancia de la participación e intervención comunitaria, según las políticas, estrategias y los programas priorizados.

2. Caracterizar los programas de salud de la Atención Primaria de Salud priorizados por el MINSAP.

3. Identificar las políticas y estrategias del Sistema Nacional de Salud (SNS) de Cuba y los aspectos más relevantes de los Programas de Salud priorizados.

4. Explicar la organización del SNS de Cuba y del trabajo en la Atención Primaria de Salud. (APS)

Cuestionario.
1. Explique desde su formación la importancia que le atribuye al programa  nacional de medicamentos y desarrollo de la MNT y la tecnología médica cubana, para la Atención Primaria de Salud. 
2. ¿Cuáles son los programas priorizados del S.N.S.?

3. ¿Cuáles son los niveles de atención del S.N.S.?

4. ¿Cuáles son los indicadores y/o componentes de la A.P.S.?

5. Mencione las patologías más frecuentes que se incluyen en programa de Enfermedades no transmisibles.

6. El programa del Adulto Mayor tiene principios  que sustentan su creación ¿Cuáles son ellos?

7. ¿Cuál es el propósito del P.A.M.I.?

8. ¿Cuáles son las estrategias y políticas fundamentales del S.N.S.?

9. Describa la estructura de nuestro S.N.S.

Capítulo III. Enfermedades y otros daños a la salud.

MSc. Humberto Mendoza Rodríguez.

Objetivo general. 

· Adquirir conocimientos y habilidades de carácter general en la epidemiología de las enfermedades transmisibles y no transmisibles.

Objetivos específicos:

1. Interpretar los conceptos de enfermedades transmisibles y no transmisibles.

2. Explicar el proceso infeccioso e identificar la importancia de los períodos de incubación y transmisibilidad.

3. Identificar los elementos de la cadena de transmisión.

4. Identificar las variaciones de la respuesta de individuos o comunidades ante la agresión de agentes biológicos.

5. Aplicar medidas generales de control en las enfermedades transmisibles.  

6. Explicar el proceso salud-enfermedad en las enfermedades no transmisibles.
7. Familiarizarse con los factores de riesgo más importantes en las enfermedades no transmisibles.
8. Interpretar las medidas generales de control en las enfermedades no transmisibles.
Contenidos.

3.1. Enfermedades transmisibles: Definición. Clasificación de las enfermedades transmisibles. Infección y enfermedad infecciosa. Infestación.

3.2. El proceso infeccioso. Periodos o etapas.

3.3. La cadena de transmisión: su importancia, cadena de tres y de seis elementos: agente causal, reservorio, puerta de salida, vías de la transmisión, puerta de entrada y organismo susceptible. 

3.4. Categorías fundamentalmente en las enfermedades de transmisión digestivas: fuente de infección, fuente de contaminación y vehículo de salida.

3.5. Variabilidad de la respuesta individual y comunitaria del huésped susceptible en el proceso infeccioso. Aspectos generales. 

3.6. Medidas generales de control: frente al reservorio, frente a las vías de la transmisión y frente al organismo susceptible.   

3.7. Enfermedades no transmisibles y otros daños a la salud: Definición. Factores de riesgo.
3.8. Magnitud del problema en las enfermedades no transmisibles y otros daños a la salud: morbilidad y mortalidad actualizada (comparar los dos últimos años de que se disponga.

3.9. Medidas generales de control: niveles de prevención: promoción, protección específica, recuperación y rehabilitación.

3.10. Situación de las principales causas de morbilidad y de mortalidad en su área de funciones.

Introducción:
La creciente complejidad de la salud en el mundo se caracteriza por la persistencia de problemas tradicionales, por modificaciones de los mismos y por la aparición de nuevos problemas de salud. El carácter global de la salud se expresa a través de dos dimensiones fun​damentales: las condiciones de salud de las poblaciones y la respuesta social a tales condi​ciones, estructurada a través de los sistemas de salud.

La Epidemiología es una ciencia básica del campo de la salud pública, que ha alcanzado gran desarrollo desde la segunda mitad del Siglo XIX hasta la actualidad. Su objeto de estudio es el proceso salud-enfermedad relacionado con la población, de ahí la importancia de su objeto para el estudio de las enfermedades en grupos humanos.

Los principales daños a la salud, desde un punto de vista didáctico, pueden clasificarse en producidos por enfermedades transmisibles y por no transmisibles. Realmente existen muchas interrogantes en cuanto a las causas que producen las enfermedades y también en la clasificación anterior.

La concepción que tenemos de la epidemiología se extiende al estudio del proceso salud-enfermedad en la población y abarca tanto a las enfermedades transmisibles como no transmisibles.

En este tema haremos un resumen de la epidemiología de las enfermedades transmisibles, no transmisibles y otros daños a la salud, que servirá de complemento a nuestros estudiantes en relación a lo estudiado en el tema anterior.

3.1. Epidemiología de las enfermedades transmisibles.

En este acápite se explicarán conceptos básicos sobre la transmisibilidad de las enfermedades que en la actualidad se mantienen en los estándares como causa de muerte para los países del tercer mundo.

Solamente en Centro América mueren cada año innecesariamente 100 000 niños por esta causa. La combinación de pobreza, desnutrición, carencia de inmunizaciones y poco acceso a los servicios de salud empeoran la situación en estas poblaciones.

Cuba, aunque es un país integrante del tercer mundo, no presenta este cuadro crítico de mortalidad en cuanto a enfermedades transmisibles, y son vastas las razones. No obstante, aún persisten cifras elevadas de mortalidad por enfermedades diarreicas agudas (EDA) e infecciones respiratorias agudas (IRA) que deben descender con la mejora paulatina del saneamiento ambiental y el aumento de los conocimientos que sobre educación para la salud recibe la población.

Según la OMS la definición de salud es: 

Completo estado de bienestar físico, mental y social y no  solo la ausencia de afecciones y/o enfermedades.

La enfermedad se plantea  como cualquier estado donde haya un deterioro de la salud del organismo humano. Todas las enfermedades implican un debilitamiento del sistema natural de defensa del organismo o de aquellos que regulan el medio interno. 

La enfermedad tiene una historia natural dada por fases en su evolución y a su vez cada fase tiene un nivel de medidas preventivas:

1. Período pre patogénico con nivel de prevención primaria

2. Período patogénico o clínico con nivel de prevención secundaria.

3. Enfermedad declarada o clínica. Con nivel de prevención terciaria.
En este momento, el profesor comienza la aproximación al concepto de problema de salud, a partir del empleo de la técnica participativa ‘’lluvia de ideas’’ en relación a la definición genérica de problema de salud: elemento que se encuentra afectando la salud de la población y que tiene solución en cualquier nivel de atención del sistema nacional de salud.

Los principales daños a la salud, desde un punto de vista didáctico, pueden clasificarse en producidos por enfermedades transmisibles y por no transmisibles, deficiencias, incapacidad o minusvalía. Realmente existen muchas interrogantes en cuanto a las causas que producen las enfermedades y también en la clasificación anterior.

La concepción que tenemos de la epidemiología se extiende al estudio del proceso salud-enfermedad en la población y abarca tanto a las enfermedades transmisibles como no transmisibles.

En este tema haremos un resumen de la epidemiología de las enfermedades  transmisibles, que servirá de complemento a lo estudiado en el tema anterior.

La caracterización epidemiológica de las enfermedades permite conocer su naturaleza y comportamiento y decidir el tipo de respuesta necesaria para su control. Es conocida como el espectro de clasificación de las enfermedades según sean transmisibles o no transmisibles y agudas o crónicas.

Enfermedades transmisibles. Concepto.
Es cualquier enfermedad causada por un agente infeccioso específico o sus productos tóxicos, que se manifiesta por la transmisión del mismo agente o sus productos, de personas o animales infectados o enfermos a un huésped susceptible. Es decir que una enfermedad trasmisible tiene las siguientes características:

· Su causa determinante o necesaria es un agente biológico específico (bacterias, virus, hongos, protozoario, etc.), aunque como en todas las enfermedades, también deben existir otras causas o factores adicionales (concepto de la multicausalidad de las enfermedades). También puede ser causada por sus toxinas.

· Este agente o sus toxinas pueden pasar (transmitirse) de un enfermo a un sano (de un reservorio a un huésped susceptible).

Es muy importante hacer las siguientes aclaraciones:

Todas las enfermedades transmisibles son infecciosas, ya que en ellas se reconoce etiológicamente un agente biológico, o sea, a un elemento vivo que actúa como parásito mucho más pequeño que el hombre, que vive obligatoriamente a expensas de él desde el momento de la infección y acarrea siempre perjuicio.

No todas las enfermedades infecciosas son transmisibles, porqué en algunos casos como la fiebre reumática a pesar que resulta imprescindible la presencia del  Estreptococo del grupo A para que se presente la enfermedad, esta solo se establece tardíamente por una reacción de hipersensibilidad frente al agente, no produciéndose su transferencia hacia el nuevo huésped susceptible.

En el análisis de las profundas interrelaciones entre el agente biológico, los elementos que intervienen en la vía de transmisión y el huésped susceptible, se demuestra un fenómeno extraordinariamente complejo, que trae como resultado la aparición del desequilibrio que origina la enfermedad.

Factores desencadenantes de las enfermedades transmisibles.  
1. Crecimiento demográfico y rápida urbanización, obligando a las personas a vivir en condiciones de hacinamiento y falta de Higiene.

2. Desastres naturales, tecnológicos y sanitarios que obligan al desplazamiento de emigrantes.

3. Aumento del tráfico aéreo internacional y el crecimiento de intercambios comerciales, en particular de alimentos con el riesgo de transportar agentes causales de enfermedades de una región a otra.

4. Cambios en los modos de vida y de comportamientos, que constituyen un factor adicional en la aparición de algunas enfermedades infecciosas. Ej. Infecciones de Transmisión Sexual.  

Clasificación de las enfermedades transmisibles, según su vía de transmisión.

La vía de transmisión representa la forma de enlazar la puerta de salida del reservorio con la puerta de entrada del huésped u organismo susceptible en cualquier lugar o tiempo, sobre ella se diseñan las estrategias de aplicación de las medidas generales de control y se clasifica de forma operativa en: 
· Digestiva: Enfermedades diarreicas agudas, fiebre tifoidea, cólera, hepatitis A.

· Respiratoria: Infecciones respiratorias agudas, tuberculosis pulmonar, sarampión.

· Contacto de piel y mucosas: Blenorragia, sífilis, SIDA, leptospirosis, rabia

· Vectores (artrópodos y roedores): Paludismo, dengue.

· No bien precisada o determinada: Lepra.

Clasificación de las enfermedades transmisibles, según su mecanismo de transmisión.

Representa la forma específica de operar la cadena epidemiológica o de transmisión en un momento del tiempo o lugar dado. Sobre el mecanismo de transmisión se aplican las medidas de lucha anti epidémica o de control de focos específicas y se clasifica de forma operativa en:
1. Transmisión directa: 

Es la transferencia directa del agente infeccioso a una puerta (le entrada para que se pueda llevar a cabo 1a infección. Se denomina también transmisión de per​sona a persona. Esto puede ocurrir por rociado de gotillas por aspersión (gotas de flügge) en las conjuntivas o en las membranas mucosas de la nariz o boca al estornudar, toser, escupir. hablar o cantar, y por contacto directo como al tocar, besar, al tener relaciones sexuales. En el caso de las micosis sistémicas, la transmisión ocurre por exposición directa de tejido suscep​tible a un agente que vive normalmente en forma saprófita en el suelo.
2. Transmisión indirecta:

a) Mediante vehículos de transmisión o fómites: A través de objetos o materiales contaminados tales como juguetes, pañuelos, instrumentos quirúrgicos agua, alimentos, leche, productos biológicos, incluyendo suero y plasma. El agente puede o no haber​se multiplicado o desarrollado en el vehículo antes de ser transmitido.

b) Por intermedio de un vector:

Vector: Un insecto o cualquier vehículo vivo que transporta un agente infeccioso desde un individuo o sus desechos, hasta un individuo susceptible, su comida o su ambiente inme​diato. El agente puede o no desarrollarse, propagarse o multiplicarse dentro del vector.

Mecánico: Es el simple traslado mecánico del agente infeccioso por medio de un insec​to terrestre o volador, ya sea por contaminación de sus patas o trompa o por el pase a tra​vés de su tracto gastrointestinal, sin multiplicación o desarrollo cíclico del microorga​nismo.

Biológico: E1 agente necesariamente debe propagarse (multiplicarse), desarrollarse cíclicamente o ambos (ciclopropagación) en el artrópodo vector antes que pueda trans​mitir la forma infectante al ser humano. El artrópodo se hace infectante sólo después de que el agente ha pasado por un período de incubación (extrínseco) después de la infección. El agente infeccioso puede transmitirse en forma vertical (transmisión tran​sovárica) a generaciones sucesivas del vector, así como a estadios sucesivos del ciclo biológico (transmisión transestadial) del vector, como el paso de crisálida a adulto. 
La transmisión puede efectuarse a través de la saliva durante la picadura (como en la malaria, dengue y la fiebre amarilla), por regurgitación (como en la peste) o al depo​sitar sobre la piel a los agentes infecciosos con la defecación del artrópodo vector (como en la enfermedad de Chagas y el tifus exantemático y murino), que pueden entrar por la herida de la picadura o por el rascado.

c) A través del aire: Es la diseminación de aerosoles microbianos transportados hacia una puerta de entrada apropiada, generalmente el tracto respiratorio. Los aerosoles microbianos son suspensiones aéreas de partículas constituidas total o parcialmente por microorganismos. 

Las partículas con diámetro de 1 a 5 micras llegan fácilmente a los alvéolos del pulmón y allí permanecen. También pueden permanecer suspendidas en el aire durante largos períodos de tiempo; algunas mantienen su infectividad y /o virulencia y otras 1a pierden. Las partículas de mayor tamaño se precipitan, lo que puede dar origen a una transmisión directa. Las principales partículas son:

Núcleos goticulares: Son los pequeños residuos de la evaporación de gotillas de flügge emitidas por un huésped infectado. Estos núcleos goticulares también pueden formarse por aparatos atomizadores diversos, en laboratorios microbiológicos, en mataderos, industrias, salas de autopsias, etc. y generalmente se mantienen suspendidas en el aire durante un tiempo prolongado.

Polvo: Pequeñas partículas de dimensiones variables que pueden proceder del suelo (generalmente inorgánicas o esporas de hongos separadas del suelo seco por viento o agitación mecánica), vestidos, ropas de cama o pisos contaminados.

Un hecho relevante en tiempos recientes es la aparición de enfermedades transmisibles nuevas o desconocidas y el resurgimiento de otras que ya estaban o que se creía estaban controladas. A estas enfermedades transmisibles se les llama emergentes y reemergentes. Muchos factores o interacción de factores pueden contribuir a la emergencia de una enfermedad transmisible, según se puede constatar en la siguiente tabla. 

Tabla 1. Factores contribuyentes de la emergencia y la reemergencia de enfermedades transmisibles.
	Categorías
	Ejemplos específicos

	Factores sociales
	Empobrecimiento económico; conflictos civiles y armados; crecimiento poblacional y migración; deterioro urbano.

	Atención de salud.
	Nuevos dispositivos médicos; trasplantes

de órganos y tejidos; 

drogas inmunosupresoras; uso masivo 

de antibióticos.

	Producción de alimentos.
	Globalización de productos alimentarios; cambios en la preparación, procesamiento y empaque de alimentos.

	Conducta humana.
	Comportamiento sexual; uso de drogas; viajes; dieta; actividades a1 aire libre; uso de guarderías. 

	Cambios ambientales.
	Deforestación/reforestación; cambios en los ecosistemas del agua; inundaciones/sequías; desastres naturales; hambre; calentamiento global.

	Infraestructura de salud pública.
	Restricción o reducción de programas preventivos; inadecuada vigilancia de enfermedades transmisibles; escasez de personal entrenado (epidemiólogos, laboratoristas, especialistas en control de vectores).

	Adaptación y cambios microbianos.
	Cambios en la virulencia y producción de toxinas; desarrollo de resistencia a drogas; microbios como cofactores en enfermedades crónicas.


Tomado y modificado de Rodríguez PA, 2004.

Las nuevas enfermedades transmisibles emergentes pueden resultar por cambios o evolución de los organismos existentes; las enfermedades conocidas pueden propagarse a nuevas áreas geográficas o nuevas poblaciones humanas; cier​tas infecciones previamente no reconocidas pueden aparecer en personas que viven o traba​jan en áreas que están experimentando cambios ecológicos (por ejemplo, deforestación o refo​restación) que incrementan la exposición humana a insectos, animales o fuentes ambientales que albergan agentes infecciosos nuevos o inusuales.

Enfermedad emergente. Concepto.

Es una enfermedad transmisible cuya incidencia en humanos se ha incrementado en los últimos 25 años del Siglo XX o que amenaza incrementarse en el futuro cercano.

Es importante diferenciar las enfermedades emergentes aparentes, cuya incidencia aumenta como consecuencia de cambios en nuestra habilidad para detectar el agente que la causa, de las enfermedades emergentes reales, cuya incidencia aumenta por cambios en la interacción entre las poblaciones y el ambiente. El progresivo reemplazo de la técnica de microaglutinación para el diagnóstico de infección por Leptospira por otras basadas en la reacción en cadena de polimerasa (PCR) y el western‑blot llevó a una emergencia aparente de la leptospirosis, a diferencia de la emergencia real de la legionelosis, por ejemplo.

Las enfermedades transmisibles pueden reemerger debido al desarrollo de resistencia de los agentes infecciosos existentes a los antibióticos convencionales y a los de nueva genera​ción, como en el caso de la gonorrea, la malaria y el neumococo. También pueden reemerger por aumento de la susceptibilidad del huésped inmunodeprimido, por factores tales como la desnutrición o la presencia de otras enfermedades, como el cáncer y el SIDA, que disminu​yen su resistencia a agentes infecciosos como el bacilo tuberculoso y la Leishmania. Otra causa puede ser el debilitamiento de las medidas de salud pública adoptadas para infecciones previamente controladas, como la malaria, la tos ferina y la tuberculosis, así como la interacción de estos microorganismos con el medio, según se puede apreciar en la figura 1. 

Enfermedad reemergente. Concepto.
Es una enfermedad transmisible previamente conocida que reaparece como problema de salud pública tras una etapa de significativo descenso de su incidencia y aparente control.
Después de haber revisado los puntos anteriores, está clara la relevancia de una de las tare​as de la epidemiología que es la organización y descripción de los datos colectados, para lo cual se utilizan las variables epidemiológicas de tiempo, lugar y persona, las cuales se deta​llan enseguida.

3.2. El proceso infeccioso o proceso salud enfermedad en las enfermedades transmisibles.

En el ambiente vamos a distinguir tres elementos relacionados entre sí, que son responsables de que exista salud o enfermedad.  Se conoce como triada ecológica y son:

· El agente o los agentes causales.
· El ambiente propiamente dicho.

· El huésped susceptible o un individuo capaz  de enfermarse.

En las enfermedades transmisibles el agente siempre será un agente biológico y el ambiente pude actuar como vía de transmisión.

Decimos que hay salud cuando existe un equilibrio entre los agentes y los huéspedes susceptibles en un ambiente determinado. Si se rompe el equilibrio, se irá pasando al estado de enfermedad. Este proceso es muy dinámico y se conoce con el nombre de proceso salud enfermedad como fue estudiado en el anterior. En las enfermedades  transmisibles se conoce generalmente como proceso infeccioso o proceso infección-enfermedad trasmisible.

En el proceso infeccioso, la ruptura del equilibrio se manifiesta por la llamada infección o sea la penetración, desarrollo o multiplicación del agente infeccioso en el organismo de una persona o animal. Infección no es sinónimo de enfermedad infecciosa, pero sí el inicio de ella. Generalmente se llama enfermedad infecciosa al resultado final de esa infección, donde habitualmente hay síntomas o signos clínicos.

No debe confundirse con infestación, que es el alojamiento, desarrollo y reproducción de artrópodos en la superficie del cuerpo o en las ropas (piojos, sarna). Este último concepto también se extiende a la presencia de artrópodos y roedores en objetos y locales infestados y también a la presencia de parásitos en la mucosa intestinal.

Para una mayor comprensión de los contenidos desde el punto de vista didáctico representamos en figura 1 la esquematización de las etapas del proceso infeccioso, a través del empleo de las categorías salud – enfermedad infecciosa, como parte del desarrollo del proceso salud enfermedad en las colectividades humanas.

Etapas del proceso infeccioso en el proceso salud enfermedad. (Fig 3.1)
En la enfermedad infecciosa distinguimos las siguientes etapas o periodos:

1. Período de incubación: Se extiende desde la entrada y multiplicación del agente hasta la parición de los primeros síntomas y signos.  Este periodo es asintomático y es más o menos fijo en las enfermedades transmisibles, por lo que cuando aparecen los primeros síntomas, es posible calcular cuando se produjo la infección y a partir  de ahí, donde y como.  También sirve para aplicar la medida de control llamada cuarentena de los contactos.

Este período es más o menos fijo para cada patología, lo que nos permite, si se conoce la fecha de los primeros síntomas, saber el momento y las condiciones en que se produjo la infección del individuo.

De acuerdo con este concepto se acostumbra a clasificar las enfermedades infecciosas según la duración de período de incubación:

· Corto (menos de 7 días): Ej. Difteria, fiebre paratifoidea, salmonelosis, disentería amebiana aguda, meningoencefalitis meningococcica, cólera, peste y fiebre amarilla.

· Mediano (entre  7 y 14 días): Ej. Fiebre tifoidea, poliomielitis anterior aguda, paludismo por P. Vivax y P. Falciparum, tos ferina, sarampión,  fiebre recurrente trasmitida por piojos, tifus endémico trasmitido por piojos y dengue.

· Largo (más de 15 días): Ej. Tuberculosis, sífilis, disentería amebiana crónica, hepatitis virales, paludismo por P. Malariae, rubéola, varicela, parotiditis epidémica, lepra y tétanos.
2. Período prodrómico: En el aparecen síntomas y signos generales o vagos, que no definen la enfermedad (fiebre, malestar, cefalea, etc.)

Es necesario precisar la fecha de estos primeros síntomas o signos inespecíficos de la enfermedad, para determinar el momento más probable en que se produjo la infección.
3. Período de estado: Aquí aparecen los síntomas y signos que habitualmente definen la enfermedad de que se trate.

Por ejemplo, aparición del exantema en el sarampión y en la varicela, de la tos convulsa, en la tosferina; del íctero, en la hepatitis, el aumento de volumen de las glándulas y el dolor en la parotiditis.

En los enfermos en que no pueden precisarse el comienzo de los pródromos, los primeros síntomas del período de estado, son los que permiten establecer el momento más probable de la infección.

4. Período final o terminal: El proceso termina con la muerte, o la curación del enfermo, o se prolonga haciéndose crónico.

5. Período de transmisibilidad: Es característico de las enfermedades transmisibles. Se extiende durante todo el tiempo que la enfermedad es capaz de transmitirse de un individuo al otro. Es útil para establecer la medida conocida como aislamiento  del enfermo.

Téngase en cuenta que este periodo puede abarcar uno o varios de los periodos anteriores. Hay enfermedades que se trasmiten desde el período de incubación y duran toda la enfermedad (el SIDA por ejemplo). Otras sólo se trasmiten a partir del periodo de estado (fiebre tifoidea). Otras son más transmisibles en el periodo prodrómico y comienzos del período de estado (sarampión)

El concepto salud y enfermedad no sólo es individual, sino que puede extenderse a la familia y a la comunidad como el hombre no vive solo o aislado, la vida social es tan importante como la vida individual. Ya sea como individuo, como miembro de una familia o de una comunidad, el hombre está enlazado íntimamente, ya sea sano o enfermo, con las condiciones de vida presentes en el hogar, el trabajo, la escuela etc. así como con las oportunidades económicas y culturales que le ofrecen.

El proceso salud-enfermedad, como un todo, ya sea de una sociedad o de un individuo en particular, está influido por una serie de factores, entre los cuales predominan los sociales en última instancia.

3.3. Cadena epidemiológica o cadena de trasmisión de las enfermedades.
Para entender las relaciones entre los diferentes elementos que conducen a la aparición de una enfermedad transmisible, el esquema tradicional es la denominada cadena epidemiológica, también conocida como cadena de infección o transmisión. El esquema busca ordenar los llamados eslabones que identifican los puntos principales de la secuencia continua de interacción entre el agente, el huésped y el medio.

Se conoce que la cadena epidemiológica es un modelo para el estudio de los factores primarios que interviene en la aparición de las enfermedades transmisibles. Permite identificar los mecanismos de transmisión, y facilita la aplicación de medidas de control.

Tanto en las enfermedades transmisibles como en las no transmisibles partimos de la triada ecológica: agentes, ambiente y huéspedes susceptibles en equilibrio o adaptación. Al romperse el equilibrio (desadaptación) se va pasando hacia lo que conocemos como enfermedad.

En las enfermedades transmisibles se acostumbra a representar la triada ecológica mediante un modelo en forma de eslabones concatenados, la cual se aprecia a continuación.

 Esquema de la cadena epidemiológica o de transmisión de tres eslabones. Tríada ecológica. (Fig 3.2)
Esta concepción es importante, porque "rompiendo" la cadena al nivel de cualquiera de los eslabones, se puede interrumpir la transmisión.  Las medidas de control se dirigirán a uno o varios eslabones, pero generalmente se trata de romper el eslabón más débil, es decir donde sea más fácil, más económico o más rápido actuar.

Habitualmente utilizaremos un esquema con seis eslabones, donde se añade el reservorio, así como la puerta de entrada y salida. Cadena epidemiológica o de transmisión de seis eslabones (Modelo Gaylord Anderson), representada a continuación.
Esquema de la cadena epidemiológica o de transmisión de seis eslabones. (Fig 3.3)
1) Agente (agente biológico, agente infeccioso): Organismo vivo (virus, rickettsia, bacteria, hongo, protozoario o helminto) capaz de producir una infección o enfermedad infecciosa.

2) Reservorio: de agentes infecciosos). Hombre o animal donde normalmente vive y se multiplica un agente infeccioso y del cual depende para su supervivencia y donde se reproduce de manera que pueda ser trasmitido a un huésped susceptible perpetuarse). Los enfermos y portadores son reservorios de agentes infecciosos.

3) Puerta de salida: Sitio o lugar del reservorio por donde el agente infeccioso sale al ambiente (fosas nasales, boca, ano, etc.)

4) Vía de transmisión: Pone en contacto el reservorio con el huésped susceptible (el enfermo o portador con el sano).

5) Puerta de entrada: Sitio o lugar del huésped susceptible por donde penetra el agente infeccioso. No necesariamente coincide con la puerta de salida.

6) Huésped susceptible: Persona o animal en circunstancia naturales es capaz de alojar un agente infeccioso para los efectos prácticos trata de personas o animales sanos, que cuando alojan el agente, se convierten en reservorios.

También algunos incluyen otros elementos como son la fuente de infección,  la fuente de contaminación y el vehículo de salida.
· Fuente de infección: Elemento inanimado de la cual el agente infeccioso para el huésped susceptible.  Aquí no se perpetúa. Ejemplo: Agua contaminada, alimentos contaminados.

· Fuente de contaminación: Lo que contamina a la fuente de infección, en las enfermedades de transmisión digestiva. Ejemplo, el agua de albañal contaminando al agua de tomar.

· Vehículo de salida: Secreciones o excreciones del organismo que transportan al agente biológico desde el organismo hasta el ambiente. Ejemplos: heces fecales en el cólera, saliva en la rabia.


Cualquier estudio que hagamos en relación con la salud y la enfermedad en una colectividad humana lo consideramos epidemiológico. De igual manera cuando estudiamos cualquier situación en un individuo enfermo, lo consideramos clínico. Ya sabemos que la epidemiología puede abarcar igualmente las enfermedades transmisibles como las no transmisibles.

Cuando estudiamos una enfermedad transmisible desde el punto de vista epidemiológico, generalmente tenemos en cuenta los siguientes aspectos:

1. Descripción de enfermedad.

2. Magnitud del problema (Mundial, Nacional, Local).

3. Cadena epidemiológica.

4. Período de incubación.

5. Período de transmisibilidad.

6. Medidas de control.

3.4. Variabilidad de la respuesta del individual y comunitaria en el proceso infeccioso.

Cuando un agente infeccioso actúa sobre un individuo o sobre una comunidad, estos pueden  responder a su agresión de distintas formas:

En los individuos: Se producen respuestas o manifestaciones clínicas o individuales. También se conoce como espectro clínico de la enfermedad y son las siguientes:

1. Forma asintomática o enfermedad inaparente. Los individuos afectados no presentan signos ni síntomas de la enfermedad. 
2. Formas sub clínicas no bien manifiestas o enfermedad incompleta. Los individuos afectados pueden presentar un grupo de manifestaciones no típicas de la enfermedad. 
· Enfermedad abortiva o frustre.
· Enfermedad larvada.
3. Formas clínicas, manifiesta o enfermedad completas.
· Enfermedad clínica. Con síntomas y signos que la caracterizan. 

· Enfermedad hiperaguda o fulminante. Síntomas que se establecen muy rápidos, quema etapas. Alta letalidad
Además se puede producir el estado de portador.  El portador es la persona o animal infectado que alberga un agente infeccioso específico de una enfermedad, sin presentar síntomas o signos clínicos de ella pero que pueden ser capaces de transmitirla.

En la colectividad: Se producen respuestas o manifestaciones epidemiológicas o colectivas. También se conoce como espectro epidemiológico de la enfermedad y son las siguientes respuestas ante la agresión del agente:
· Casos esporádicos: Casos aislados en una población sin relación entre ellos.

· Endemia: Es el número habitual de casos de una enfermedad en una población, en un territorio determinado y por un tiempo indeterminado.  Lo endémico es la habitual y que persiste.

· Epidemia: Es un número de casos por encima de la habitual y relacionado entre sí, en un territorio determinado. Lo epidémico no tiene que ser necesariamente un número elevado de casos.

· Pandemia: Una epidemia que abarca varios países, regiones o continentes. El espacio es indeterminado o indefinido.

Para diferenciar un endemia de una epidemia, siempre tenemos que saber cuál es el número habitual de casos, en qué lugar se producen y durante que tiempo.

3.5.  Magnitud del problema de las enfermedades transmisibles.
El desarrollo socioeconómico de un país, así como el desarrollo tecnológico hace que varíe la situación de las enfermedades transmisibles en su gran mayoría.

Hay enfermedades que todavía son un grave problema de morbilidad y mortalidad en casi todos los países del tercer mundo:

· Las enfermedades diarreicas agudas están entre las primeras causas de muerte general y habitualmente son la primera causa de mortalidad infantil.

· La tuberculosis pulmonar presenta un número elevado de casos y también está entre las primeras causas de muerte general.

· El paludismo produce millones de casos en el mundo y más de un millón de defunciones.

· Hay muchas enfermedades transmisibles previsibles por vacunación, que todavía son causa de enfermedad y muerte en el mundo subdesarrollado.

· La asociación de la desnutrición con numerosas enfermedades transmisibles  también produce una alta mortalidad.

· La mala conservación, almacenamiento, transporte y manipulación de alimentos produce muchas enfermedades y muertes.

· El deficiente abastecimiento de agua y una mala disposición de residuales líquidos y basura también producen numerosas enfermedades.
No obstante, en los países industrializados todavía persisten problemas con las enfermedades transmisibles entre las que se encuentran:

· Las infecciones de transmisión sexual y muy particularmente el SIDA.

· La influenza y la neumonía, sobre todo en niños pequeños y en ancianos.

· Hay un resurgimiento de la tuberculosis pulmonar.

3.6.  Medidas generales de control en las enfermedades transmisibles.

En este acápite se abordaran elementos básicos referentes a las medidas de control, aplicables no solo a las enfermedades transmisibles, sino también a las enfermedades no transmisibles y otros daños a la salud.

Gran parte de su contenido tiene aplicación práctica sistemática en el trabajo comunitario.

Las medidas de control son acciones epidemiológicas que se aplican a individuos y comunidades tanto en sanos como enfermos, con el objetivo de eliminar o  dicha enfermedad o daño cuando esté presente y prevenir su aparición ante cualquier situación de riesgo.

Los servicios de salud a nivel primario sobre todo, tienen que mantener su doble acción de:

· Proveer atención a las personas según sus necesidades individuales.

· Desarrollar acciones dirigidas a la población en su conjunto.

La atención a personas se refiere de manera específica a evitar que individuo sano enferme, y que los que han enfermado sean rápidamente atendidos. Es lo mismo decir, realizar acciones promoción y prevención en el primer caso, y control de foco específicamente para enfermedades transmisibles, en el segundo caso.

Se denomina foco de infección al lugar donde se localizan los reservorios de una enfermedad transmisible, así como las fuentes de infección (uno o más casos). El concepto es amplio y puede aplicarse a un individuo, familia, área geográfica o institución. Ante cualquier foco las medidas se aplican de acuerdo a los elementos de la cadena epidemiológica o de transmisión.

Estas medidas se pueden clasificar en:

· Permanentes (ante cualquier enfermedad o daño): Campañas y programas.

· Transitorias o inmediatas de control de foco.

Entre las medidas permanentes, las Campañas se realizan cuando no hay una infraestructura bien desarrollada en Salud Pública y se hacen en un tiempo corto y en forma intensiva. Los Programas se hacen donde hay más desarrollo, a más largo plazo y con evaluación periódica. Entre los Programas para el control o la eliminación de enfermedades transmisibles se destacan:

· Programa de Control Sanitaria Internacional.

· Programa de Vacunación.

· Programa de control de la tuberculosis.

· Programa de control de infecciones de transmisión sexual.

· Programa de control de diarreas en adultos.

· Control de rabia y de leptospirosis.

· Otros programas.

Las medidas transitorias o inmediatas de control de foco van dirigidas a romper la cadena epidemiológica ante la presencia de un caso o un brote de una enfermedad trasmisible. Estas medidas se toman sobre:
· El agente y el reservorio (enfermos y portadores).

· La vía de transmisión (control del ambiente).

· El huésped susceptible (los contactos).

En el siguiente esquema resumimos las medidas de control de foco que pueden aplicarse frente enfermedades transmisibles.

Medidas de control sobre el agente y el reservorio (enfermos y portadores).
1-Diagnóstico de certeza:
· Clínico

· Epidemiológico

· Laboratorio

2-Notificación: Rápida y oportuna
· Directa (teléfono, telex, etc.)

· Tarjetas
3-Aislamiento: Durante el período de transmisibilidad.

· Domiciliario

· Hospitalario

4-Tratamiento específico: Siempre que exista. En la zoonosis incluye la eliminación  del reservorio animal.

5-Historia epidemiológica: Aquí se recoge toda la historia de control de foco, incluyendo las medidas de control sobre los enfermos, el ambiente y los contactos.

6-Educación para la salud: Sobre todo para que colabore en evitar la transmisión a otras personas.

 7- Alta epidemiológica: Se efectúa al cerrar el foco.
Medidas de control sobre la vía de trasmisión (ambiente)
1-Control higiénico del ambiente:
· Agua
· Residuales líquidos y excretas.
· Residuales sólidos (basuras)
· Alimentos
· Vectores
· Vivienda
· Aire
· Ambientes especiales: centros de trabajos, escuelas, etc.
· Otros.
2-Desinfección: Eliminación de agentes patógenos, fuera del organismo, por medios físicos y químicos (agua, jabón, desinfectantes químicos, calor, etc.)  Puede ser:

· Concurrente: Se hace con el enfermo presente, sobre las secreciones, excreciones, objetos contaminados, etc.
· Terminal: Se efectúa al alta  del enfermo (por curación o por muerte).          Generalmente es una limpieza de la habitación que puede incluir el uso de desinfectantes.

Medidas de control sobre el huésped susceptible: (contactos fundamentalmente)

Medidas generales: Son medidas de promoción de salud, sobre todo de tipo educativa, dirigida a lograr en la población sana:
· Cambios en los estilos de vida.

· Educación sanitaria.

· Higiene personal.

· Adecuada alimentación y nutrición.

· Eliminación de hábitos tóxicos.

Medidas específicas:

1-Imnunizaciones (cuando existan).
· Activa: Uso de vacunas.

· Pasiva: Uso de antitoxinas, inmunoglobulinas, etc.
2-Quimioprofilaxis: Administración de sustancias químicas, incluidos los antibióticos, para evitar la infección o el desarrollo de la enfermedad.
3-Cuarentena: Restricción de las actividades de personas o animales sanos que han estado expuestos a un individuo con enfermedad trasmisible  (como los contactos).  Se hace durante el período de incubación máximo de la enfermedad.

La cuarentena puede ser:

· Absoluta o completa: Limita la libertad de movimiento.

· Modificada: No limita la libertad de movimiento de los contactos o se hace en forma selectiva o parcial.

De estas la más utilizada es la vigilancia personal que consiste en la supervisión médica de otro tipo, de los contactos, para así permitir la identificación rápida de la infección o la enfermedad, pero sin restringir su libertad de movimiento.

Las medidas generales de control en las enfermedades transmisibles se representan a través del esquema clásico para las medidas transitorias o de control de foco, es decir, las aplicables al agente y reservorio (enfermo), a las vías de transmisión (ambiente) y al huésped susceptible (los contactos fundamentalmente), el cual se muestra a continuación.

Tabla 2. Medidas generales de control en las enfermedades transmisibles.
	Sobre el agente y el reservorio
	Sobre las vías de transmisión (ambiente)
	Sobre los huéspedes susceptibles

	1. Diagnóstico de certeza

2. Notificación de casos

3. Aislamientos de enfermos y portadores

4. Tratamiento específico

5. Historia epidemiológica

6. Alta epidemiológica

7. Educación para la Salud
	1. Control higiénico del ambiente.
· Agua

· Residuales líquidos

· Residuos sólidos

· Vectores

· Alimentos

· Vivienda

· Otros

2. Desinfección
· Concurrente

· Terminal
	1. Medidas generales de promoción de salud
· Educación para la salud
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Principales enfermedades transmisibles. Modelo de la cadena epidemiológica de seis eslabones. (Gaylord Anderson). Medidas de Control.

Enfermedades de transmisión respiratoria.

Infecciones respiratorias agudas: Todas se caracterizan, fundamentalmente, por inicio brusco, fiebre y síntomas respiratorios e incluyen, entre otras, las siguientes:

a) Influenza.

b) Neumonía.

c) Rinofaringitis aguda (catarro común).

d) Sinusitis aguda.

e) Faringitis y amigdalitis agudas.

f) Laringitis y traqueítis agudas.

g) Infecciones agudas de las vías respiratorias superiores.

h) Bronquitis y bronquiolitis agudas.
1. Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. Incluye gran número de microorganismos, como virus y bacterias. Entre los virus son frecuentes los de la influenza -tipos A y B, con numerosos subtipos-; parainfluenza -tipos 1, 2, 3 y 4; virus sincitial respiratorio; adenovirus; rinovirus; enterovirus y otros. Entre las bacterias más frecuentes están neumococos, staphylococcus aureus, estreptococos hemolíticos, klebsiella pneumoniae, haemophilus influenzae, pseudomonas y scherichia coli.

b) Reservorio. El más importante es el ser humano, pero también pueden serlo diferentes especies de animales domésticos y salvajes como cerdos, caballos, patos, gallinas, monos, pájaros, etc.

c) Puerta de salida. Fosas nasales y boca del reservorio: enfermos y portadores.

d) Vía de transmisión fundamental. Respiratoria.

e) Puerta de entrada. Fosas nasales y boca del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible. Personas sanas - sobre todo menores de 5 años y mayores de 60.

Período de incubación. Es variable, pero generalmente breve; de 1 a 3 días.

Período de transmisibilidad. Dura mientras el agente infeccioso se encuentre presente en las secreciones respiratorias del reservorio.

Medidas de control fundamentales:

a) Sobre el enfermo (agente y reservorio):

- La notificación de atenciones médicas con diagnóstico clínico y epidemiológico.

- El aislamiento es poco efectivo.

- El tratamiento específico es útil en las bacterianas (antibióticos), así como la amantadina y la rimantadina en la influenza y en algunas virales.

b) Sobre el ambiente (vía de transmisión):

- Evitar el hacinamiento.

- Mejorar la ventilación en hogares y locales de reunión.

- Reducir la contaminación del aire en las viviendas.

c) Sobre la población sana (huésped susceptible):

- Promoción de salud: higiene personal y hábitos de vida colectiva, atención médica precoz y prevención de complicaciones.

- La quimioprofilaxis con medicamentos antigripales se puede emplear en contactos con riesgo -sobre todo en ancianos.

- También se pueden emplear vacunas antigripales contra el virus de la influenza, según la temporada, en grupos de riesgo -de acuerdo con las cepas circulantes.

- Medidas generales: reposo, dieta abundante en líquidos, medidas antitérmicas, mantener lactancia materna, eliminar exceso de abrigos y no utilizar jarabes expectorantes.

- Medidas locales: gotas nasales (no abusar) y humectación.

Tuberculosis.

Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. Bacilo de la tuberculosis humana, fundamentalmente. Es un complejo de Mycobacterium tuberculosis que incluye M. tuberculosis y M. africanum en los seres humanos y M. bovis en el ganado vacuno. Son bacilos inmóviles, aeróbicos, incurvados y fusiformes, en ocasiones granulares o en forma de rosario, desprovistos de cápsulas. Después de coloreados no pierden la tinción gracias a la capa lipídica que contienen. 

Esta coloración resiste aun más los decolorantes como el alcohol-ácido, característica tintoreal que le ha dado el nombre de bacilo ácido-alcohol resistente (BAAR). El colorante más utilizado es la fushina básica y la técnica que se emplea para la tinción es la de Ziehl-Neelsen.

b) Reservorio. Los seres humanos y en algunos países o zonas: primates, ganado vacuno, tejones, cerdos y otros mamíferos.

c) Puerta de salida. Boca y fosas nasales del reservorio.

d) Vía de transmisión fundamental. Respiratoria.

e) Puerta de entrada. Boca y fosas nasales del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible. Hombre sano y pacientes con VIH.

Período de incubación. De 2 a 10 semanas.

Período de transmisibilidad. Todo el tiempo durante el cual se expulsan bacilos infecciosos de la tuberculosis.

Medidas de control fundamentales. En muchos países, incluyendo Cuba, existen programas de control de la tuberculosis que se basan en los aspectos siguientes: están integrados a los servicios generales de salud, con un criterio diagnóstico fundamentalmente bacteriológico: a las personas con síntomas respiratorios -tos o expectoración por más de 14 días (SR + 14), se les realizan exámenes seriados de esputos -dos directos y un cultivo al primero-; y los enfermos reciben tratamiento ambulatorio y controlado en la atención primaria de salud.

Ante un foco de tuberculosis pulmonar, las medidas de control fundamentales son:

a) Sobre el enfermo (agente y reservorio):

- Diagnóstico de certeza. Por laboratorio -examen directo BAAR y cultivo-, aunque en determinadas situaciones se acepta el diagnóstico radiológico.

- Notificación de todos los casos.

- No se requiere aislamiento, después de aplicar tratamiento.

- Confección de la historia epidemiológica.

- Tratamiento específico - ambulatorio y controlado- con una combinación de medicamentos apropiados y con vigilancia regular, basado en exámenes directos de esputos. El programa establece los esquemas de tratamiento. En la primera fase - diaria, 60 dosis- se emplea isoniacida, rifampicina, pirazinamida y estreptomicina. En la segunda fase - 2 veces a la semana, 40 dosis- se utiliza isoniacida y rifampicina. En casos resistentes, se emplean otros medicamentos.

- Educación sanitaria al enfermo sobre el modo de transmisión y la importancia de cumplir el tratamiento.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

- El control higiénico del ambiente es poco importante.

- No hay precauciones especiales, salvo las normales de higiene personal.

- Debe tratar de evitarse el hacinamiento, siempre que sea posible.

c) Sobre los contactos y convivientes sanos (huéspedes susceptibles):

- Medidas de promoción de salud: mejorar estilos de vida.

- Inmunización con vacuna BCG –Bacilo de Calmette y Guerin- de bacilos vivos modificados. Se aplica intradérmicamente a recién nacidos y se reactiva en 5to. grado.

- Quimioprofilaxis con isoniacida a los niños que conviven con el enfermo y a grupos especiales de riesgo como alcohólicos, desnutridos y ancianos.

- Vigilancia personal de los contactos y sus esputos si son sintomáticos.

- También pueden indicarse pruebas de Mantoux.

Meningoencefalitis meningocóccica.

Las infecciones meningocóccica son específicas y afectan:

a) Vías respiratorias altas (portadores y nasofaringitis).

b) Sangre (meningococemia).

c) Sistema nervioso central (meningoencefalitis).

Cadena epidemiológica:
a) Agente infeccioso. El meningococo (Neisseria meningitidis). Se han identificado los serogrupos A, B, C, D, X, Y, Z,

W-135 y otros. Los que más circulan son el A, B y C.

b) Reservorio. Exclusivamente humano (enfermos y portadores). El índice de portadores puede ser muy elevado y aumenta en etapas epidémicas.

c) Puerta de salida. Boca y fosas nasales del reservorio.

d) Vía de transmisión fundamental. Respiratoria.

e) Puerta de entrada. Boca y fosas nasales del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible. El hombre sano. La susceptibilidad a la enfermedad clínica es pequeña y disminuye con la edad. Hay un elevado número de portadores en relación con el número de casos.

Período de incubación. Varía de 2 a 10 días, pero habitualmente es de 3 a 4 días.

Período de transmisibilidad. Persiste hasta que los meningococos desaparecen de las secreciones de la nariz y de la boca. Estos suelen desaparecer de la nasofaringe en el lapso de las 24 h siguientes al inicio del tratamiento.

Medida de control fundamental. Inmunización con la vacuna antimeningocócica. La única eficaz contra el meningococo B es la desarrollada en Cuba y se ha aplicado en numerosos países. Esta vacuna está incluida en el Esquema Oficial de Vacunación en Cuba y en la actualidad el nivel inmunitario por su empleo pasa del 90 % en las personas menores de 20 años.

a) Sobre el reservorio (enfermos):

- Diagnóstico de certeza. Se obtiene en el laboratorio por identificación del meningococo en el líquido cefalorraquídeo o en la sangre.

- Notificación inmediata.

- Aislamiento durante 24 h después de iniciado el tratamiento.

- Tratamiento específico con antibióticos, fundamentalmente penicilina, ampicilina y cloranfenicol o cefalosporinas de tercera generación.

−Historia epidemiológica.

−Educación sanitaria.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

−El control higiénico del ambiente tiene poco valor.

−Medidas normales de higiene personal.

−Siempre que sea posible, evitar el hacinamiento.

c) Sobre los sanos (convivientes y contactos):

−Medidas de promoción de salud: mejorar estilos de vida.

−Inmunización con vacuna antimeningocócica BC.

−Quimioprofilaxis con ripampicina a los convivientes y contactos más cercanos:

 Adultos: 600 mg diarios por 2 días.

 Niños: 20 mg/kg de peso, diarios por 2 días; en menores de 1 año, 10 mg. No utilizar en embarazadas durante el primer trimestre de gestación. Se hará a los contactos intradomiciliarios; a todos los de círculos infantiles; a los del aula, a los escolares y aula más dormitorios, en internados. También a los compañeros de áreas de trabajo.

−Vigilancia personal a los contactos.

−Educación sanitaria dirigida a desarrollar la higiene personal, evitar el hacinamiento, y cumplir la quimioprofilaxis y la vacunación cuando se indique.

Enfermedades de transmisión digestiva.

Enfermedades diarreicas agudas (EDA) y gastroenteritis.

Cadena epidemiológica 

a) Agente infeccioso. Es variable. Son más frecuentes los virus, las bacterias y los protozoos intestinales. Los virus más frecuentes son los Rotavirus -sobre todo en menores de 5 años-, Adenovirus, Entero- virus, Astrovirus, Calcivirus y agente Norwolk. Las bacterias más comunes son Escherichia coli, Salmonellas y Shiguellas. Los protozoos más frecuentes son la giardia y la Ameba histolytica. Las cepas de Escherichia coli que causan diarreas pertenecen a seis categorías principales: enterohemorrágica, enterotoxigénica, enteroinvasora, enteropatógena, enteroagregativa y con adherencia difusa.

b) Reservorio. Ser humano y animales (enfermos y portadores).

c) Puerta de salida. Ano de los reservorios.

d) Vía de transmisión fundamental. Digestiva, a través de agua y alimentos contaminados con excretas de enfermos y portadores.

e) Puerta de entrada. Boca del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible. Cualquier persona sin distinción de edad, sexo, raza, ocupación u otra variable. Sin embargo, tienen las siguientes características: más frecuentes en menores de 1 año, bajo nivel socioeconómico, hacinamiento, falta de higiene, niños con lactancia artificial e hijos de madres jóvenes.

Período de incubación. Variable. Las virales entre 24 y 48 h, Shigellas de 1 a 7 días, escherichria coli y salmonellas de 6 a 72 h, amebiasis y giardiasis de 1 a 4 semanas.

Período de transmisibilidad. Mientras se encuentren los agentes en los excrementos.

Medidas de control fundamentales. En Cuba existe el Programa de Control de las EDA, cuyo objetivo general es reducir la morbilidad y mortalidad por estas causas. 

Los programas contra las EDA se basan fundamentalmente en: atención médica precoz (puestos médicos y paramédicos para aplicar sales de rehidratación oral, y acudir rápidamente a estos puestos al primer síntoma); lactancia materna; e higiene personal y saneamiento básico.

Las medidas fundamentales en la atención primaria deben ser:

a) Sobre el enfermo (agente y reservorio):

- Notificación de las atenciones médicas por EDA.

- El aislamiento consiste en tomar precauciones con el excremento.

- El tratamiento específico más importante es lograr la reposición de líquidos y electrólitos -sales de rehidratación oral o soluciones intravenosas-. La mayoría de los casos no necesitan otro tratamiento.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):
- El control higiénico del ambiente debe orientarse fundamentalmente a garantizar el control del agua, excretas y residuales líquidos, residuales sólidos, vectores mecánicos y alimentos.

- Desinfección concurrente. Eliminación sanitaria de heces fecales y desinfección de objetos contaminados. Se realiza también la limpieza terminal.

c) Sobre los huéspedes susceptibles (contactos y convivientes):

- Actividades de promoción de salud dirigidas a la higiene personal y general.

- No hay vacunas útiles ni se emplea quimioprofilaxis.

- No se indica cuarentena.

- Vigilancia de contactos.

Fiebre tifoidea (fiebre entérica o tifus abdominal)
Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. Bacilo tifoídico o bacilo de Eberth (Salmonella typhi). La tipificación con fagos y la electroforesis en gel de S. typhi en un campo de pulsos son pruebas de laboratorio útiles para identificar cultivos de bacilos en investigaciones epidemiológicas. Desde 1999 fue aprobada una nueva nomenclatura que considera solo dos especies de Salmonella (S. bongori y S. entérica). Todos los patógenos humanos serían serovariantes dentro de la subespecie I de S. entérica. Se cambia la denominación de S. typhi por S. entérica serovariedad typhi.

b) Reservorio. Exclusivamente humano. Es frecuente el estado de portador, sobre todo en mujeres de edad media con cálculos biliares.

c) Puerta de salida. Ano y meato uretral de enfermos y portadores (reservorios).

d) Vía de transmisión fundamental. Digestiva, por agua y alimentos contaminados con heces y orina de enfermos y portadores.

e) Puerta de entrada. Boca de los huéspedes susceptibles.

f) Huésped susceptible. Hombre sano. En zonas endémicas es más común entre 5 y 19 años de edad.

Período de incubación. Depende de la magnitud de la dosis infectante y es de 3 días a 1 mes, por lo regular es de 8 a 14 días.

Período de transmisibilidad. Mientras persistan bacilos en las heces -por lo general desde la primera semana hasta el final de la convalecencia. 

Alrededor del 10 % de los enfermos no tratados excretan bacilos por 3 meses (portador convaleciente) y de 2 a 5 % serán portadores crónicos. Esto tiene gran importancia epidemiológica.

Medidas de control fundamentales:

a) Sobre enfermos y portadores (agente y reservorio):

- Diagnóstico de certeza (cultivo).

- Notificación inmediata de los casos.

- Aislamiento durante el período de transmisibilidad (hospitalario), hasta por lo menos 3 coprocultivos negativos. Mantener el control del paciente por 2 años coprocultivos semestrales y anuales.

- Historia epidemiológica.

- Tratamiento específico. El cloranfenicol sigue siendo de elección si las cepas locales son sensibles. La ciprofloxacina por vía oral es el medicamento de primera línea en cepas resistentes.

- Educación sanitaria acerca del modo de transmisión, sobre todo a los portadores. En estudios recientes las nuevas quinolonas orales han producido buenos resultados en el tratamiento de portadores con bacilos en vías biliares. La higiene personal es fundamental.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

- Medidas de control higiénico en agua, residuales sólidos y líquidos, alimentos y vectores mecánicos.

- Desinfección concurrente de heces, orina y objetos contaminados. Limpieza terminal.

c) Sobre los huéspedes susceptibles (contactos y convivientes):

- Actividades de promoción de salud dirigidas a la higiene general y personal.

- Inmunización con vacuna antitifoídica. En Cuba se aplica programadamente en el esquema de vacunación desde el 5to. grado escolar. 

En el control de foco no se aplica, pues la fiebre provocada por la vacuna enmascara los casos, pero se puede poner de forma preventiva después de cerrado el foco.

- Vigilancia personal a contactos.

Hepatitis virales A y E.

Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. El virus de la hepatitis A es un Picornavirus clasificado como Hepatovirus, un miembro de la familia Picornaviridae. 

El virus de la hepatitis E ha sido clasificado provisionalmente dentro de la familia Caliciviridae; sin embargo, la organización de su genoma es diferente de la de otros Calicivirus y es probable que después se clasifique dentro de una familia separada.

b) Reservorio. Humano fundamentalmente y algunos animales.

c) Puerta de salida. Ano de los reservo rios.

d) Vía de transmisión fundamental. Digestiva en las hepatitis A y E. Las fuentes son el agua y los alimentos contaminados.

e) Puerta de entrada. Boca del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

Período de incubación. En la hepatitis A es de 15 a 50 días - promedio de 28 a 30- y en la hepatitis E es de 15 a 64 días -promedio de 26 a 42.

Período de transmisibilidad. En la hepatitis A la mayor transmisibilidad va desde la segunda mitad del período de incubación hasta algunos días después del inicio de la ictericia, durante la actividad mayor de la aminotransferasa en los casos anictéricos. Es probable que no se transmita después de la primera semana de la ictericia. No hay expulsión crónica de virus por las heces. En la hepatitis E se desconoce el período de transmisibilidad, aunque se ha detectado en heces hasta 14 días después de la ictericia.

Medidas de control fundamentales:

a) Sobre los enfermos (agente y reservorio):

- Diagnóstico de certeza y clasificación.

- Notificación de los casos.

- Aislamiento. Precauciones por transmisión fecal-oral en las primeras 2 semanas de la enfermedad, pero no más de 1 semana después del comienzo de la ictericia.

- Historia epidemiológica.

- No hay tratamiento específico.

- Educación sanitaria sobre los modos de transmisión.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

- Medidas de control higiénico. Agua, residuales líquidos y sólidos, vectores mecánicos, alimentos e higiene personal.

- Desinfección concurrente. Eliminación sanitaria de heces y orina.

c) Sobre los contactos y convivientes (huéspedes susceptibles):

- Actividades de promoción de salud dirigidas a la higiene personal y general.

- Hay vacunas contra la hepatitis A, pero no se ha generalizado todavía en Cuba. 

Se puede aplicar inmunoglobulina en la hepatitis A: 0,02 ml/kg de peso por vía intramuscular, tan pronto sea posible después de la exposición, pero en el término de 2 semanas.

- Vigilancia personal a los contactos y recordar que hay muchos casos anictéricos. Indicaciones al médico de atención primaria. Existe un programa de control de las hepatitis que incluye también las hepatitis A y E (transmisión digestiva):

- En el programa el diagnóstico de certeza se basa en casos clínicos con transaminasa pirúvica por encima de 12 UI.

- Las hepatitis A y E son las que resultan negativas al antígeno de superficie y no tienen antecedentes de transfusiones de sangre, plasma o derivados.

- Hacer seguimiento de enfermos. Transaminasa pirúvica a las 2, 6 y 12 semanas, a los 6 meses y al año del alta clínica. Si persiste, se debe hacer interconsulta con internista o gastroenterólogo.

- Los contactos familiares, educacionales y laborales se investigarán con transaminasa pirúvica y se les aplicará gammaglobulina estándar -0,02 ml/kg de peso- en dosis única por vía intramuscular.

Cólera.

Cadena epidemiológica: 

a) Agente infeccioso. Vibrión colérico, Vibrio cholerae serogupo 01 -incluye dos biotipos: clásico y El Tor- y el Vibrio cholerae serogrupo 0139. En la actualidad predomina el biotipo El Tor -nombre de la estación de cuarentena donde se aisló por primera vez.

Son más de 100 los serogrupos de V. cholerae que existen, pero solamente 01 y 0139 ocasionan las características clínicas y epidemiológicas del cólera. Hay serogrupos de V. cholerae diferentes al 01 y 0139 que producen gastroenteritis, pero no cólera.

b) Reservorio. El hombre enfermo y portador.

c) Puerta de salida. Ano del reservorio.

d) Vía de transmisión fundamental. Digestiva. Los vehículos principales son el agua y los alimentos contaminados con el vibrión colérico.

e) Puerta de entrada. Boca del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

Período de incubación. De unas horas a 5 días −habitualmente de 2 a 3 días.

Período de transmisibilidad. Mientras persistan los agentes en las heces. El estado de portador a veces persiste por meses.

Medidas de control fundamentales:

a) Sobre el enfermo (agente y reservorio):

−Diagnóstico preventivo o de certeza. Notificación inmediata. Es obligatorio en todo el mundo, ya que es una enfermedad objeto del Reglamento Sanitario Internacional.

−Aislamiento hospitalario de enfermos y portadores.

−El tratamiento específico fundamental se realiza para lograr la reposición del agua y los electrólitos. Se administran antibióticos eficaces: tetraciclina, ciprofloxacina y otros.

−Historia epidemiológica.

−Educación sanitaria sobre los modos de transmisión e higiene personal.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

−Control higiénico del ambiente para garantizar la vigilancia del agua, residuales líquidos y sólidos, vectores mecánicos y alimentos.

−Desinfección concurrente de heces, vómitos y artículos usados por el enfermo, así como sus manos. Se realiza también limpieza terminal.

c) Sobre los huéspedes susceptibles (contactos y convivientes):

−Promoción de salud dirigida a la higiene general y personal.

−La inmunización tiene poca utilidad práctica en el control de focos. En zonas endémicas brinda protección parcial (50 %) por 3 a 6 meses. Actualmente hay otras vacunas en estudio que parecen útiles contra la cepa 01.

−Actualmente no se aplica otra cuarentena que la vigilancia personal a los contactos y también se emplea la quimioprofilaxis: tetraciclina, 500 mg 4 veces al día o doxiciclina, 1 dosis de 300 mg al día durante 3 días en adultos. En niños la dosis de tetraciclina es de 50 mg/kg de peso y la dosis de doxiciclina es de 6 mg/kg de peso.

Enfermedades de transmisión por contacto de piel y mucosas:

Blenorragia.

Cadena epidemiológica: 

a) Agente infeccioso. El gonococo (Neisseira gonorrhoeae). Esta bacteria es un diplococo intracelular, gramnegativo. Las infecciones gonocócicas por Neisseria gonorrhoeae más comunes son las infecciones gonocócicas de las vías genitourinarias (gonorrea o blenorragia) y la conjuntivitis gonocócica neonatorum u oftalmía blenorrágica.

Las infecciones pueden provocar:

· En adultos: uretritis, epididimitis, proctitis, cervicitis, bartolinitis, inflamación pelviana aguda (salpingitis, endometritis o ambas) y faringitis.

· En niñas: vulvovaginitis.

· En recién nacidos y a veces en adultos: conjuntivitis.

b) Reservorio. Exclusivamente humano.

c) Puerta de salida. Meato uretral e introito vaginal.

d) Vía de transmisión fundamental. Por contacto de piel y mucosa, casi siempre por relaciones sexuales.

e) Puerta de entrada. Meato uretral e introito vaginal.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

Período de incubación. De 2 a 5 días y a veces hasta 9 días o más.

Período de transmisibilidad. Mientras dure la infección. Puede prolongarse meses o años sin tratamiento. Con tratamiento eficaz se interrumpe en pocas horas.

Medidas de control fundamentales. Las actividades principales estarán dirigidas a la educación sexual de la población, interrumpir la cadena de transmisión, así como a descubrir y tratar nuevos enfermos:

a) Sobre los enfermos (agente y reservorio):

−Diagnóstico de certeza (cultivo).

−Notificación inmediata de los casos.

−Aislamiento. No es necesario en casos bajo tratamiento específico. El enfermo curado no debe mantener relaciones sexuales con sus contactos anteriores que no hayan sido tratados, para evitar posibles re infecciones.

−Tratamiento específico. Debe ser corto, preferentemente en dosis única, intensivo y suficiente para garantizar la eliminación del enfermo como fuente de infección, además de lograr la curación en el menor tiempo posible. 

Los contactos recibirán el mismo esquema de tratamiento que los casos confirmados. El tratamiento clásico para la gonorrea genital no complicada consiste en aplicar en dosis única 5 millones de U de penicilina rapilenta por vía intramuscular -la mitad en cada glúteo-, más 2 tabletas de 500 mg de probenecid ingeridas tan pronto se administre la penicilina. Si los enfermos son intolerantes a la penicilina, entonces se emplea tetraciclina: 2 tabletas de 250 mg cada 6 h durante 7 días.

En el mundo son cada vez más las cepas resistentes a estos antibióticos de nueva generación, por lo que se emplean los siguientes:

Por vía oral en una sola dosis:

· Ciprofloxacina: 500 mg.

· Ofloxacina: 400 mg.

· Norfloxacina: 800 mg.

· Cefixima: 400 mg.

También por vía intramuscular en una sola dosis: 125 mg de ceftriaxona o 2 g de espectinomicina. Ante la gran probabilidad de que estos pacientes también estén infectados por clamidias, hoy muchos recomiendan agregar sistemáticamente 1 g de azitromicina por vía oral en una dosis o 100 mg de doxiciclina por vía oral 2 veces al día por 7 días.

- Los individuos que con infecciones gonocócicas deben ser investigados en relación con la sífilis y el VIH.

- Historia epidemiológica para buscar los contactos sexuales, sospechosos y asociados.

- Educación sanitaria a los enfermos sobre las infecciones de transmisión sexual.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente). El control higiénico del ambiente es poco importante. La desinfección concurrente consiste en la eliminación cuidadosa de los exudados de las lesiones y de los artículos contaminados.

c) Sobre el huésped susceptible:

- Actividades de promoción de salud a la población sobre educación sexual.

- Búsqueda de contactos para aplicarles tratamiento.

- No se cuenta con vacunas hasta el momento.

- En los recién nacidos el método profiláctico más difundido continúa siendo la instilación de nitrato de plata al 1 % en los ojos. También son útiles las pomadas oftálmicas de tetraciclina al 1 % o de eritromicina al 0,5 %.

Sífilis venérea (lúes): 

Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. Una bacteria –espiroqueta de la sífilis-, el Treponema pallidum, subespecie Pallidum del orden Spirochaeta y la familia Treponemataceae. Las espiroquetas son microorganismos móviles, cuyo movimiento se produce por un mecanismo de rotación espiral.

b) Reservorio. Humano exclusivamente.

c) Puerta de salida. Meato uretral e introito vaginal, así como lesiones cutáneas. En la sífilis congénita el mucus de las fosas nasales es rico en treponemas.

d) Vía de transmisión fundamental. Por contacto de piel y mucosa, sobre todo por contacto sexual o con secreciones orgánicas: semen, secreciones vaginales y sangre. Después del cuarto mes del embarazo, por transmisión transplacentaria. También es posible la transmisión por transfusión sanguínea durante la fase temprana de la y las plantas de los pies con linfoadenopatía generalizada.

e) Puerta de entrada. Meato uretral e introito vaginal. Menos frecuente por ano, boca, punturas para extraer sangre o transfusiones.

f) Huésped susceptible. Ser humano sano. La susceptibilidad es universal, pero solo alrededor del 30 % de los contactos sexuales culminan en infección.

Período de incubación. Entre 10 días y 3 meses, pero más frecuente 3 semanas.

Período de transmisibilidad. Cuando hay lesiones mucocutáneas húmedas de la sífilis primaria y secundaria. La transmisión es rara después del primer año. De madre a feto, es más probable si ella está en la fase temprana.

Medidas de control fundamentales:

a) Sobre el agente y el reservorio (enfermos):

- Diagnóstico de certeza por métodos de laboratorio.

- Notificación inmediata de todos los casos.

- Aislamiento. No tener relaciones sexuales mientras no se complete el tratamiento y no desaparezcan las lesiones. Después de curado, abstenerse de mantener relaciones sexuales con los contactos anteriores que no hayan sido tratados, para evitar reinfecciones.

- Tratamiento específico. Penicilina de acción prolongada (benzatínica). Se aplica en dosis única 2,4 millones de U por vía intramuscular -la mitad de la dosis en cada glúteo-; se utiliza en la sífilis primaria, secundaria o latente temprana. También puede emplearse penicilina rapilenta, 1 millón de U diarias por vía intra-muscular durante 10 días. Su cumplimiento según el esquema establecido, aun antes de comprobar el diagnóstico de certeza.

- Los pacientes con serología reactiva deben ser interconsultados con el dermatólogo para su notificación y aplicación del tratamiento.

- Realizará vigilancia epidemiológica de sífilis e indicará serología VDRL a:

· Contactos sexuales, sospechosos y asociados detectados en la entrevista de los casos de sífilis.

· Personas especialmente expuestas, como son los enfermos de otras infecciones de transmisión sexual y personas con conductas sexuales de alto riesgo.

· Embarazadas en el primer y tercer trimestres del embarazo.

· Donantes de sangre.

· Mujeres a quienes se le interrumpe el embarazo.

- También realizará un seguimiento con serología a los casos de sífilis reciente a los 3, 6, 9, 12, 18 y 24 meses -cada 3 meses durante 2 años- y a las personas con serología reactiva no concluidas como casos a los 6, 12, 18 y 24 meses -cada 6 meses por 2 años.

- Interconsultar con el dermatólogo a todos los casos de serología reactiva y a los sospechosos de sífilis, aunque no tengan serología reactiva.

- Asegurar la adecuada recogida de los resultados de los exámenes de laboratorio indicados por él.

- Conocer por medio de la enfermera entrevistadora-encuestadora la situación de casos y contactos.

- Realizar acciones educativas y de promoción de sexo seguro, con énfasis en el uso del condón entre la población de riesgo de su consultorio.

c) Largos períodos de latencia: las manifestaciones secundarias desaparecen de forma espontánea en algunas semanas a 12 meses y después es clínicamente latente durante semanas o años. En los primeros años pueden aparecer lesiones infecciosas de la piel y de las mucosas.

d) Producción de lesiones tardías en piel, huesos, vísceras, y sistema nervioso central y cardiovascular. La infección del feto se produce en las infecciones no tratadas de las mujeres embarazadas y con menos frecuencia en etapas posteriores. 

Puede causar muerte del feto o parto prematuro, así como manifestaciones tardías: dientes de Hutchinson, nariz «en silla de montar», tibias «en sable», queratitis intersticial y sordera. 

El diagnóstico de laboratorio se hace por examen en campo oscuro de las lesiones ulcerosas de los genitales (chancro sifilítico) cuando se sospeche sífilis primaria, ya que las pruebas serológicas, por lo común, no son reactivas en la etapa primaria temprana mientras persiste el chancro. En otras etapas -secundaria y períodos de latencia-, se hace mediante la realización de puebas serológicas que miden la reacción antígenoanticuerpo en la sangre y en el líquido cefalorraquídeo, cuando está indicada.

Estas pruebas pueden ser de antígenos treponémicos y de antígenos no treponémicos. De las primeras, la más utilizada es el VDRL (Venereal Disease Research Laboratory), aunque debe confirmarse por pruebas que utilicen antígenos no treponémicos como la absorción de anticuerpos treponémicos fluorescentes (FTA-Abs) y otras cuando se disponga de ellas, para excluir reacciones biológicas positivas falsas.

- En alérgicos a la penicilina y en ausencia de embarazo puede emplearse doxiciclina, 100 mg 2 veces al día por vía oral durante 14 días o tetraciclina, 500 mg 4 veces al día por vía oral durante 15 días. Las embarazadas, de confirmarse alergia a la penicilina, pueden ser desensibilizadas y recibir después el tratamiento y también emplear eritromicina -2 tabletas cada 6 h por 15 días-, pero hay un elevado número de fracasos. 

En la sífilis congénita temprana se aplica penicilina cristalina acuosa, 50 mil U/kg de peso al día, por vía intravenosa o intramuscular cada 12 h en los primeros 7 días de vida y después, cada 8 h durante 10 a 14 días. En las neurosífilis se emplea penicilina cristalina acuosa, de 3 a 4 millones de U cada 4 h por vía intravenosa durante 10 a 14 días.

- Historia epidemiológica. Dirigida a la investigación de contactos, sospechosos y asociados, a quienes se les realizan examen clínico y estudios de laboratorio.

- Educación sanitaria que incluya orientaciones acerca de las infecciones de transmisión sexual.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

- El control higiénico del ambiente tiene poca importancia y la desinfección concurrente no es necesaria en los casos debidamente tratados.

c) Sobre el huésped susceptible (población sana):

- Actividades de promoción de salud para toda la población y los grupos de riesgo, en lo relacionado con la educación sexual.

- Búsqueda de contactos, sospechosos y asociados para aplicarles tratamiento.

- No hay vacunas disponibles.

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida):

Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. Virus de inmunodeficiencia humana (VIH), un Retrovirus.

Se han identificado dos tipos:

- Tipo 1 (VIH-1).

- Tipo 2 (VIH-2).

Son relativamente diferentes desde el punto de vista serológico y geográfico, aunque son iguales algunas de sus características epidemiológicas. La patogenicidad del VIH-2 es menor que la del VIH-1. El tipo 1 es el de mayor prevalencia mundial y el tipo 2 se detecta sobre todo en el occidente de África y algunos casos en países epidemiológicamente vinculados a esta zona.

b) Reservorio. Los seres humanos.

c) Puerta de salida. Las fundamentales son el meato uretral, el introito vaginal, el ano (transmisión sexual) y la piel en drogadictos.

d) Vía de transmisión fundamental. Las pruebas epidemiológicas indican que la vía fundamental es el contacto de piel y mucosas: contacto sexual, y la exposición a la sangre o al tejido. El modo de transmisión es análogo al virus de la hepatitis B. 

Puede transmitirse de una persona a otra por contacto sexual, por compartir agujas y jeringuillas contaminadas por el virus, por transfusión de sangre infectada y sus componentes, y por trasplante de órganos y tejidos infectados por el VIH. Se calcula que del 15 al 30 % de los niños nacidos de madres infectadas se contagian antes, durante o poco después del parto -pueden infectarse a través de la lactancia materna en alrededor del 50 % de los casos-. Otro grupo de riesgo es el personal de la salud por exposición a sangre infectada por lesión con agujas u otros objetos punzantes, donde la tasa de seroconversión es menor del 0,5 %, mientras que en la hepatitis B es de alrededor del 25 %. Se ha identificado el virus en la saliva, las lágrimas, la orina y las secreciones bronquiales, pero no se ha notificado ningún caso después del contacto con estas. 

La presencia de una enfermedad de transmisión sexual, en particular las que muestran úlceras, proporciona la transmisión del VIH. No se transmite por picadura de insectos. 

El sexo por vía anal facilita la posibilidad de transmisión, debido a posibles microtraumas.

e) Puerta de entrada. Meato uretral, introito vaginal, ano y piel.

f) Huésped susceptible. Los seres humanos sanos. La susceptibilidad es general. Los adolescentes y adultos jóvenes infectados evolucionan con mayor lentitud hasta la enfermedad, que los que se infectan en edades posteriores. Las personas con infección latente por el bacilo de la tuberculosis que se infectan con VIH, desarrollan la tuberculosis clínica con mayor frecuencia -de 6 a 8 veces más.

Período de incubación. Es muy variable, pero es de alrededor de 10 años sin tratamiento antirretrovírico efectivo. En general, transcurren de 1 a 3 meses desde la infección hasta la aparición de los anticuerpos detectables, pero la enfermedad clínica varía entre menos de 1 a 15 años o más para diagnosticarse. En lactantes es más breve que en adultos. El tratamiento con antirretrovíricos alarga el período de incubación.

Período de transmisibilidad. Se supone que comienza muy poco después de iniciarse la infección por el VIH y que se extiende durante toda la vida. La transmisión es mayor en el período inicial que sigue a la infección, así como cuando se agrava la deficiencia inmunitaria y los síntomas clínicos.

Medidas de control fundamentales:

 a) Prevención de la transmisión sexual.

b) Prevención de la transmisión sanguínea.

c) Atención integral a infectados por el VIH y enfermos de SIDA.

d) Vigilancia epidemiológica.

e) Sistema de laboratorio de pesquisa y confirmación.

f) Desarrollo gerencial.

Entre los objetivos más importantes están:

a) Preparar al personal de salud y a la comunidad para promover una sexualidad responsable en la población.

b) Promover el uso del condón.

c) Realizar acciones de educación sexual en diferentes niveles de enseñanza.

d) Detectar la infección por el VIH en etapas tempranas.

e) Prevenir otras enfermedades de transmisión sexual.

f) Fomentar el sistema de atención ambulatoria, además de mantener la modalidad sanatorial. Estos sistemas se basan en la voluntariedad de los pacientes.

A continuación resumiremos las medidas de control de foco:

a) Sobre el agente y el reservorio (infectados por VIH y enfermos de SIDA):

- Diagnóstico de certeza por métodos de laboratorio.

- Notificación inmediata de seropositivos al VIH o enfermos de SIDA.

- Aislamiento. No es necesario. En los pacientes hospitalizados se deben aplicar las precauciones universales en cuanto a la sangre y los líquidos corporales, práctica del sexo seguro y uso del condón con su pareja.

- Tratamiento específico. Consultar las fuentes más actuales de información en cuanto a medicamentos, esquemas de tratamiento y dosis apropiadas. Es importante el diagnóstico precoz de la infección y el envío oportuno para evaluación médica. Se emplean antirretrovíricos de acuerdo con la valoración que se haga mediante exámenes de laboratorio -carga viral y número de linfocitos-. El más empleado continúa siendo la azidotimidina (AZT).

- Historia epidemiológica. Dirigida a la investigación de contactos, sospechosos y asociados, para su posible control.

- Educación sanitaria. Acerca de los modos de transmisión, sexo seguro, uso del condón, importancia de no cambiar de pareja y advertir a los demás sobre la enfermedad, así como facilitar la posibilidad de localización de sus contactos.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

- Las medidas de control del ambiente no tienen importancia. La desinfección concurrente se hará en equipos contaminados con sangre y líquidos corporales o secreciones contaminadas con estos.

c) Sobre el huésped susceptible (población sana):

- Actividades de promoción de salud en toda la población y sus grupos de riesgo, en materia de educación sexual.

- Importancia de investigar a los contactos y respetar la confidencialidad.

- No hay vacunas disponibles.

- Vigilancia epidemiológica en los grupos de riesgo y en los bancos de sangre.

Hepatitis viral B.

Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. Virus de la hepatitis B (VHB), un Hepadnavirus rodeado por una cubierta de lipoproteínas externas que contiene el antígeno de superficie (HBs Ag).

b) Reservorio. Seres humanos.

c) Puerta de salida. Piel y mucosas.

d) Vía de transmisión fundamental. Por contacto de piel y mucosas. Los modos principales de transmisión son por exposición percutánea -intravenosa, intramuscular, subcutánea o intradérmica y a través de las mucosas a los líquidos corporales infectantes -sangre y hemoderivados, líquido cefalorraquídeo, líquido pleural, líquido peritoneal, semen, secreciones vaginales y otros-. Incluyen el contacto sexual, de parturienta a hijo y uso de drogas inyectables; son muy similares a los del SIDA.

e) Puerta de entrada. Piel y mucosas del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

Período de incubación. De 45 a 180 días -promedio: de 60 a 90.

Período de transmisibilidad. Todas las personas positivas al VHB son potencialmente infectantes.

Medidas de control fundamentales. En la actualidad, la medida fundamental es la inmunización con la vacuna específica:

a) Sobre enfermos (agentes y reservorios):

- Diagnóstico de certeza. Transaminasa pirúvica con más de 12 UI y clasificación con antígeno de superficie.

- Notificación de los casos.

- Aislamiento. Solo precauciones universales para evitar la exposición a sangre o líquidos corporales.

- Historia epidemiológica.

- No hay tratamiento específico. El interferón alfa y la lamivudina parecen ser útiles en la hepatitis crónica B.

- Educación sanitaria en cuanto a los modos de transmisión.

b) Sobre la vía de transmisión:

- Debe orientarse la desinfección concurrente de equipos contaminados con sangre o líquidos corporales infectantes, así como la esterilización adecuada de jeringuillas, agujas, materiales de acupuntura e instrumental quirúrgico. 

En todos los bancos de sangre es necesario buscar HBs Ag y rechazar como donantes a los que hayan tenido hepatitis vírica, antecedentes de inyectarse drogas endovenosas, signos de drogadicción o tatuajes en los 6 meses anteriores. Se indica el uso de preservativo.
c) Sobre el huésped susceptible:

- Promoción de salud dirigida a la inmunización, no uso de drogas inyectables, uso de condones, y esterilización de jeringuillas y agujas.

- Los trabajadores de la salud y en especial los cirujanos, estomatólogos, técnicos de laboratorio clínico, transfusionistas, manipuladores de equipos de diálisis u otros, deben tomar medidas especiales de protección, además de la inmunización específica.

- Inmunización con la vacuna específica. Se emplea en el Esquema Oficial de Vacunación. Se cree que la inmunidad, después de una correcta vacunación, persiste por 15 años o más. El embarazo no es una contraindicación.

- También existe la posibilidad de inmunización pasiva a contactos con inmunoglobulina específica contra la hepatitis B.

- Vigilancia personal a los contactos.

Rabia (hidrofobia).

Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. El virus de la rabia, un Rabdovirus del género Lyssavirus.

b) Reservorio. Mamíferos mordedores. Los más importantes entre los animales domésticos son el perro y el gato, mientras que en los salvajes son la mangosta, los murciélagos -vampiros, frugívoros e insectívoros-, lobos, zorros, mapaches y otros. Los roedores raras veces contraen la infección y en caso de mordeduras, excepcionalmente se necesita profilaxis antirrábica.

c) Puerta de salida. Boca de los reservorios animales, vehiculizados a través de la saliva.

d) Vía de transmisión fundamental. Por contacto de piel y mucosas. La saliva del animal rabioso, cargada de virus, se introduce por mordedura, y rara vez por rasguños, o por lameduras de piel excoriada o mucosas sanas. La transmisión de persona a persona es posible en teoría, porque la saliva del individuo infectado puede contener el virus, pero nunca se ha demostrado. Se han producido casos por trasplantes de córnea de individuos que murieron sin hacerles el diagnóstico. La transmisión respiratoria se ha producido en cavernas llenas de miles de murciélagos y en ambiente de laboratorio, pero esto es excepcional. En América Latina es frecuente la transmisión por quirópteros hematófagos infectados a los animales domésticos.

e) Puerta de entrada. Piel y mucosas del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible. El hombre o cualquier mamífero.

Período de incubación. Por lo general de 3 a 8 semanas, aunque se han dado casos entre 9 días y 7 años, pues depende de:

a) Magnitud de la herida.

b) Lugar de la lesión en relación con la cantidad de fibras nerviosas y la distancia hasta el encéfalo.

c) Cantidad de virus introducido.

d) Protección conferida por la ropa.

e) Otros factores.

Período de transmisibilidad. No se ha demostrado la transmisión de una persona a otra. En los perros y gatos es entre 3 y 7 días antes de comenzar los signos clínicos –rara vez más de 4 días- y durante todo el intervalo de la enfermedad. Los murciélagos eliminan virus unos 12 días antes de la enfermedad.

Medidas de control fundamentales: 

a) Eliminación de reservorios animales:
- Vacunar a los perros con dueños, así como recoger y sacrificar animales callejeros.

- Reducir al máximo la población de mangostas.

- Control de foco en los casos positivos de rabia animal.

- Tratamiento preventivo de personas lesionadas por animales.

- Educación sanitaria.

b) Actividades para la prevención en personas lesionadas:

- Tratamiento local inmediato de la herida.

- Llenar el modelo donde se recogen datos que pueden ayudar en la decisión de la aplicación del tratamiento o no: datos del animal lesionador, sitio de la herida, lugar de la herida, protección con ropa o no, etc.

- Observación clínica del animal durante 10 días.

- Exámenes de laboratorio si muere el animal.

- Decidir el tipo de tratamiento preventivo a realizar.

c) Medidas de control del foco:

- Sobre agente y reservorio:

· Diagnóstico de certeza.

· Notificación de casos (personas o animales).

· Aislamiento de hombres y animales mientras dure la enfermedad.

· Tratamiento específico. No hay. Solo tenemos cuidados médicos intensivos.

- Sobre la vía de transmisión (ambiente):

· No es necesario el control higiénico del ambiente.

· La desinfección concurrente de la saliva del enfermo y objetos contaminados por esta,          aunque no se ha corroborado la transmisión de persona a persona.
- Sobre el huésped susceptible:

· Promoción de salud sobre transmisión de la rabia y la vacunación animal.

· Inmunización con vacuna antirrábica a personas lesionadas por animales. 

En general se pondrá tratamiento en lesionados por animales positivos o sospechosos de rabia, por animales desaparecidos o por animales salvajes. En Cuba se emplea la vacuna de cerebro de ratón lactante (CRL) de virus inactivado, fabricada en el país. 

El esquema básico es 14 dosis de 0,5 ml por vía subcutánea, con reactivaciones y empleo de suero heterólogo de origen equino en los casos graves. Si se observa el animal y no tiene síntomas, se suspende al quinto día y se sigue observando. La mejor vacuna parece ser la de células diploides humanas con virus inactivados en estas células (VCDH) en 5 dosis de 1 ml, por vía intramuscular en la región deltoidea los días 1, 3, 7, 14 y 28 a 35 días después de la lesión, así como el empleo de inmunoglobulina antirrábica humana: dosis única de 20 UI/ kg de peso.

·Educación sanitaria dirigida a lograr la atención precoz de los lesionados, la vacunación de perros domésticos, así como la recogida de perros callejeros y la eliminación de mangostas.

Leptospirosis (enfermedad de Wells).

Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. Espiroquetas del género Leptospira, de la orden Spirochaetales. La única especie patógena es la Leptospira interrogans, de la cual se identifican hasta ahora 23 serogrupos y más de 200 serovariedades, pero se siguen haciendo cambios en la nomenclatura de acuerdo con la afinidad del ADN. Las más identificadas en el mundo son las serovariedades icterohaemorrhagiae, canicola, autumnalis, hebdomadis, australis y pomona. Las leptospiras viven en medios alcalinos y prefieren ambientes húmedos: aguas estancadas o suelos anegados.

b) Reservorio. Es una zoonosis y sus reservorios son animales salvajes y domésticos. 

Entre ellos se destacan las ratas (icterohaemorrhagiae), cerdos (pomona), ganado bovino (hardjo), perros (canicola) y mapaches (autumnalis). En Cuba se han encontrado en ratas, bovinos, porcinos, equinos, perros y otros. En los animales portadores aparece una infección asintomática en los túbulos renales y la leptospiruria persiste largo tiempo o por toda la vida.

c) Puerta de salida. Meato uretral de reservorios infectados (enfermos y portadores).

d) Vía de transmisión fundamental. Por contacto de piel y mucosas. Las leptospiras penetran por la piel (excoriada) o las mucosas, por contacto con aguas contaminadas con orina de animales infectados (ratas). 

Hay otros mecanismos menos importantes: ingestión de alimentos contaminados con orina de ratas infectadas, por ejemplo.

e) Puerta de entrada. Piel excoriada o mucosas del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible. La susceptibilidad humana es general.

Período de incubación. Por lo general 10 días (entre 4 y 19).

Período de transmisibilidad. La transmisión directa de persona a persona carece de importancia, por la acidez de la orina humana.

Las leptospiras pueden excretarse durante 1 mes, aunque en hombres y animales se ha observado por varios meses.

Medidas de control fundamentales. Las medidas más importantes están relacionadas con la desratización, el control de las fuentes de infección, la protección de los trabajadores expuestos a riesgo y la vacunación.

a) Sobre agentes y reservorios (enfermos y portadores):

- Diagnóstico de certeza. Identificar las leptospiras o sueros pareados.

- Notificación de los casos.

- No es necesario aislar a las personas.

- Historia epidemiológica.

- Tratamiento específico. Penicilinas, cefalosporinas, lincomicina, eritromicina, doxiciclina y amoxiciclina, entre otros. Es importante iniciar rápidamente el tratamiento.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

- El control higiénico del ambiente, en lo referente a ratas, perros, porcinos, bovinos, etc.; y la eliminación de aguas estancadas de piscinas o lagunas, contaminadas con orinas de animales infectados. También son importantes el control higiénico de los alimentos y la desratización en sus lugares de almacenaje.

- No se emplea la desinfección concurrente, pero pueden tomarse precauciones en caso de contacto con sangre y orina.

c) Sobre el huésped susceptible (hombre sano):

- Promoción de salud sobre transmisión de la enfermedad, medidas de protección en trabajadores y no bañarse en aguas estancadas.

- Inmunización. Se emplean vacunas de uso humano en varios países, incluso en Cuba. Deben prepararse con cepas de leptospira predominantes en la zona donde se utilicen. Se emplean en los grupos de riesgo.

- Vigilancia epidemiológica.

Enfermedades transmitidas por vectores: 

Pediculosis (piojos).

Cadena epidemiológica:
a) Agente infeccioso. Hay tres especies infestantes para el hombre:

- Pediculus humanus capitis (piojo de la cabeza).

- Pediculus humanus corporis (piojo del cuerpo o carángano).

- Phtirius pubis (ladilla).

b) Reservorio. Exclusivamente los seres humanos. Los piojos de animales inferiores tampoco afectan al hombre.

c) Puerta de salida. Para el piojo de la cabeza son el cabello, las cejas y las pestañas. Para el piojo del cuerpo, son este y la ropa. Para la ladilla, los bellos de la zona pubiana y, en ocasiones, los bellos de las piernas.

d) Vía de transmisión fundamental. Por contacto con personas infestadas o con sus objetos personales: sombreros, gorras, peines o ropa. La ladilla, por lo general, por contacto íntimo.

e) Puerta de entrada. Para el piojo de la cabeza son el cabello, las cejas y las pestañas. Para el piojo del cuerpo, son este y la ropa.

Para la ladilla, los bellos de la zona pubiana y, en ocasiones, los bellos de las piernas.

f) Huésped susceptible. Cualquier persona expuesta.

Período de incubación. En condiciones favorables, las larvas salen de las liendres de 1 semana a 10 días, la etapa de ninfa dura de 7 a 13 días y alcanza su madurez sexual a las 2 semanas. El ciclo de huevo a huevo es de 3 semanas como promedio. El piojo vive unos 18 días y la ladilla, 15.

Período de transmisibilidad. Mientras existan piojos vivos o liendres.

Medidas de control fundamentales. En los brotes, la medida fundamental es el tratamiento masivo (familia y escuela):

a) Sobre el agente y el reservorio:

- Diagnóstico de certeza. Encontrar adultos, ninfas o liendres.

- Notificación de los brotes.

- Aislamiento. Es innecesario, si se aplica un insecticida eficaz. Se debe evitar el contacto físico con personas y objetos infestados.

- Tratamiento específico con insecticidas eficaces. Permetrina al 1 % en crema o enjuague, benzoato de bencilo y lindano al 1 %. Ninguno tiene eficiencia absoluta, por lo que se recomienda repetir el tratamiento a los 7 o 10 días si sobreviven las liendres. Se recomienda aplicarlos durante 8 a 12 h, posteriormente lavar la cabeza con agua y jabón, así como el retiro mecánico de las liendres.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

- Medidas de control higiénico general (vivienda y ropa) e higiene personal.

- Desinfección concurrente de la ropa de vestir y de cama, peines, etc. con agua caliente o insecticidas.

c) Sobre el huésped susceptible:

- Promoción de salud sobre la utilidad de la detección temprana y de la higiene del cabello.

- No se aplica vacuna ni quimioprofilaxis.

- Es importante examinar y tratar a todos los convivientes y a otros contactos estrechos.

Escabiosis (sarna o acariasis).

Cadena epidemiológica:
a) Agente infeccioso. El ácaro Sarcoptes scabiei.

b) Reservorio. Exclusivamente el ser humano. Los Sarcoptes de los animales pueden vivir en el hombre, pero no se reproducen.

c) Puerta de salida. Piel del reservorio.

d) Vía de transmisión fundamental. Por contacto con la piel infestada. También por relaciones íntimas y por ropas interior o de cama si han sido contaminadas inmediatamente antes.

e) Puerta de entrada. Piel. Los ácaros pueden perforarla en 2 o 3 min.

f) Huésped susceptible. Todas las personas.

Período de incubación. Para la infestación por primera vez es de 2 a 6 semanas antes del prurito. En las personas con infestaciones anteriores es de 1 a 4 días después de la nueva exposición.

Período de transmisibilidad. Mientras existan ácaros en la piel, por lo general después de una o dos series de tratamiento con un intervalo semanal.

Medidas de control fundamentales:

a) Sobre el agente y el reservorio (enfermo):

- Diagnóstico de certeza y notificación de los brotes.

- Aislamiento del paciente y convivientes hasta que hayan sido tratados de manera satisfactoria.

- Tratamiento específico con insecticidas eficaces. Permetrina al 5 %, lindano al 1 % o benzoato de bencilo. Bañarse con agua tibia y jabón antes de acostarse. Aplicar loción del cuello hacia abajo por todo el cuerpo. 

Repetir a los 7 días. Debe hacerse a todos los miembros de la casa el mismo día.
b) Sobre la vía de transmisión:

- Medidas de control higiénico general y personal.

- Desinfección concurrente mediante el lavado y hervido de la ropa interior y de cama que se ha utilizado durante las 48 h antes del tratamiento -se hace a pesar de que en la mayoría de los casos tal vez sea innecesario.

c) Sobre el huésped susceptible:

- Lo único útil es la promoción de salud dirigida al modo de transmisión, el diagnóstico precoz, y el tratamiento oportuno de pacientes y contactos.

Dengue.

1. Descripción. Enfermedad vírica febril aguda, causada por un Arbovirus y transmitida por un mosquito del género Aedes. Tiene 1 semana de duración y es seguida por 1 semana o más de depresión y debilidad. Según la clínica, se distinguen tres formas:

a) Dengue primario o clásico, cuyos síntomas característicos son fiebre de unos 5 días, cefalalgia intensa, dolores retro orbitarios, articulares y musculares, así como erupción. Es benigna.

b) Dengue hemorrágico o fiebre hemorrágica del dengue. Es un dengue que empeora 2 días o más después del inicio y se caracteriza por fenómenos hemorrágicos. Hay trombocitopenia. Es grave, por lo general.

c) Síndrome de shock dengue. Aparece en algunos enfermos en quienes después de unos cuantos días de fiebre, se presentan síntomas y signos de shock. También hay trombocitopenia. Es muy grave.

2. Magnitud del problema. La enfermedad es endémica en muchos países tropicales de Asia, África, Islas del Pacífico y las Américas. Desde 1977, en las Américas se ha observado la introducción o la circulación sucesiva de los cuatro serotipos de virus en el Caribe, América Central y Sudamérica y su extensión a Texas en 1980, 1986, 1995 y 1997. 

Desde finales de los años 90, dos virus o más del dengue son endémicos o epidémicos en México, casi todo el Caribe, América Central, Colombia, Bolivia, Ecuador, Perú, Venezuela, Guyana Francesa, Guyana, Surinam, Brasil, Paraguay y Argentina. Las epidemias pueden surgir en cualquier zona urbana o rural donde existan los vectores y se introduzca el virus.

En años recientes se han producido epidemias de dengue hemorrágico y shock dengue en varios países de Asia y en Latinoamérica. Cuba ha sido afectada por dos grandes epidemias en 1977 (dengue tipo 1) y en 1981 (dengue tipo 2). 

En esta última, donde fallecieron más de 100 pacientes por dengue hemorrágico, hay evidencias de la introducción deliberada del virus. Después se han producido dos brotes más, localizados en Santiago de Cuba y en Ciudad de La Habana. 

En la actualidad han circulado en Cuba los cuatro tipos de dengue. Las formas hemorrágicas se explican por sensibilización de los huéspedes a consecuencia de infecciones producidas por otro serotipo de dengue.

3. Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. Virus del dengue (Flavivirus) serotipos 1, 2, 3, 4 y 5.

b) Reservorio. Los virus se perpetúan en un ciclo que incluye al ser humano y al mosquito Aedes aegypti. Un ciclo mono mosquito pudiera ser reservorio en Asia sudoriental y África occidental. El Aedes albopictus, introducido en las Américas incluso en Cuba es un transmisor potencial.

c) Puerta de salida. Piel de enfermos.

d) Vía de transmisión fundamental. Por vector. Picadura de la hembra de mosquitos Aedes aegypti principalmente.

e) Puerta de entrada. Piel en los huéspedes susceptibles.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

4. Período de incubación. De 3 a 14 días, por lo común de 5 a 7.

5. Período de transmisibilidad. No se transmite de una persona a otra. Los enfermos infectan a los mosquitos desde poco antes de terminar el período febril y durante los primeros 3 a 5 días de la enfermedad. El mosquito se vuelve infectante de 8 a 12 días después de picar al enfermo y permanece así el resto de su vida (1 mes o más).

6. Medidas de control fundamentales:

a) Notificación, después del diagnóstico de certeza. Además, comunicar los casos sospechosos.

b) Aislamiento de enfermos por 5 días, para evitar la picadura del mosquito.

c) No hay tratamiento específico, solo medidas de sostén. Se debe contraindicar la aspirina. Se requieren cuidados intensivos en casos graves.

d) El control higiénico del ambiente se realiza a través de medidas de control de vectores para disminuir la infestación, o mejor eliminar el mosquito Aedes aegypti.

e) No hay vacunas disponibles.

f) La educación sanitaria debe dirigirse a la erradicación del vector y a la protección o aislamiento de enfermos para evitar que sean picados.

g) Vigilancia epidemiológica. La presencia del anticuerpo IgM, que denota infección actual o reciente, suele detectarse entre el sexto y séptimo días después de comenzar la enfermedad.
Paludismo (malaria).

Cadena epidemiológica:

Agente infeccioso. Los parásitos esporozoarios del género Plasmodium, patógenos para el hombre. Estos son:

- Plasmodium falciparum (fiebre terciaria maligna).

- Plasmodium vivax (fiebre terciaria benigna).

- Plasmodium malariae (fiebre cuartana).

- Plasmodium ovale (el menos frecuente y benigno).

En las zonas endémicas pueden verse infecciones mixtas.

b) Reservorio. El hombre fundamentalmente.

c) Puerta de salida. Piel del reservorio.

d) Vía de transmisión fundamental. Por vectores. Se transmite por picadura de la hembra infectante de mosquitos del género Anopheles. 

e) Puerta de entrada. Piel del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

Período de incubación. El tiempo entre la picadura del mosquito infectante y la aparición de síntomas clínicos, que varían según la especies de parásito:

a) P. falciparum: promedio 12 días (entre 7 y 14).

b) P. virax y P. ovale: de 8 a 14 días.

c) P. malariae: de 7 a 30 días.

La supresión de la quimioprofilaxis puede prolongarlo.

Período de transmisibilidad. El mosquito se puede infectar mientras la sangre del enfermo tenga gametocitos infectantes. Los pacientes no tratados o con insuficiente tratamiento pueden ser fuente de infección para los mosquitos por 1 a 2 años en el P. vivax, no más de 1 año para el P. falciparum, de 1 a 4 años para el P. ovale y más de 3 años en el P. malariae (a veces de forma indefinida). La transmisibilidad por transfusión depende de la permanencia de formas asexuales en la sangre circulante.

Medidas de control fundamentales. En las áreas endémicas el control o la eliminación debe basarse en la búsqueda y el tratamiento de los enfermos, la disminución de criaderos de mosquitos cercanos a los asentamientos poblacionales y el empleo de insecticidas de acción residual en las paredes de las viviendas -el mosquito pica y se posa en estas paredes-, así como la protección de picaduras de mosquitos (mosquiteros o repelentes). En Cuba lo más importante para evitar la reintroducción de la enfermedad es la vigilancia epidemiológica de personas que regresen de países donde el paludismo es endémico (Programa de Control Sanitario Internacional).

Las medidas de control del foco se resumen así:

a) Sobre el agente y el reservorio (enfermo):

- Diagnóstico de certeza. Gota gruesa a febriles actuales y recientes.

- Notificación inmediata de los casos.

- Aislamiento para proteger al enfermo de la picadura del mosquito infectante y precauciones en el manejo de la sangre.

- Historia epidemiológica: procedencia, lugares donde ha pernoctado, posible exposición, etc.

- Tratamiento específico. La cloroquina y la primaquina son los medicamentos más empleados. En los resistentes a la cloroquina, se emplean otros antipalúdicos que incluyen el fansidar, el sulfato de quinina y otros.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):
- El control higiénico del ambiente, en especial el control de vectores mediante rociamiento intradomiciliario con insecticidas de acción residual. También encuestas entomológicas.

c) Sobre el huésped susceptible:

- Promoción de salud dirigida al empleo de quimioprofilaxis y de protección contra las picaduras de insectos, en áreas endémicas. En los viajeros que regresan de estas áreas, cumplir con las medidas que establece el Programa.

- Se estudian algunos tipos de vacunas, pero todavía tienen poca efectividad.

- Quimioprofilaxis a los viajeros que permanezcan en áreas endémicas.

Cloroquina: 300 mg de cloroquina base 1 vez por semana. En lugares con resistencia a la cloroquina se puede emplear mefloquina: 5 mg/kg de peso por semana, doxiciclina: 100 mg diarios, fansidar: sulfadoxina y pirimetamina, 1 tableta semanal y otros medicamentos.

- Vigilancia epidemiológica de la población en general y en particular de los viajeros que regresan de países donde exista el paludismo.

Enfermedad de vía de transmisión desconocida:

Lepra (enfermedad de Hansen).

Cadena epidemiológica:

 a) Agente infeccioso. La bacteria Mycobacterium leprae: bacilo de la lepra o bacilo de Hansen. Es un bacilo ácido alcohol resistente que no ha podido cultivarse en medios artificiales hasta la fecha. En 1972 fue demostrada la susceptibilidad del armadillo a la infección por este bacilo puede proliferar en el armadillo de nueve bandas a razón de 109 a 1010 por gramo. También se ha logrado hacerlo proliferar en la almohadilla plantar de los ratones a razón de 106 por gramo de tejido.

b) Reservorio. El hombre enfermo es el único importante.

c) Puerta de salida. No se conoce con exactitud. Lo más probable es que puedan ser las fosas nasales.

d) Vía de transmisión fundamental. No está definida, pero al parecer son importantes el contacto directo de persona a persona en el hogar y el contacto por largo tiempo. Por las secreciones nasales de enfermos lepromatosos no tratados se dispersan todos los días millones de bacilos, que permanecen viables por 7 días o más en las secreciones nasales secas. También se dispersan por las úlceras cutáneas en las formas lepromatosas. Se supone que en los niños menores de 1 año es por vía transplacentaria.

e) Puerta de entrada. No está definida. Se supone que los bacilos penetren por las fosas nasales y a través de la piel con soluciones de continuidad.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

Período de incubación. Varía de 9 meses a 20 años. Posiblemente sea de 4 años para la lepra tuberculoide y de 8 para la lepromatosa como promedio. Es rara en niños menores de 3 años.

Período de transmisibilidad. Mientras estén presentes bacilos con morfología normal. Con el uso de la rifampicina por 3 días y con dapsona durante 3 meses, desaparece la infecciosidad.

Medidas de control fundamentales. Los programas sobre el enfermo (agente y reservorio) tienen el propósito de reducir la prevalencia e incidencia a cifras mínimas, así como prevenir incapacidades mediante el diagnóstico precoz, la curación y el corte de la cadena epidemiológica.

Las medidas de control del foco son las siguientes:

a) Sobre los enfermos (reservorio y agentes infecciosos):

−Diagnósticos de certeza clínico, epidemiológico y de laboratorio, y clasificación: tuberculoide, lepromatoso, dimórfico o indeterminado.

−Notificación. Incluye el registro y la clasificación de los casos.

−Aislamiento. No se requiere en los casos de lepra tuberculoide. 

En la lepromatosa tampoco es necesario, si está bajo tratamiento. Se hospitalizan en hospitales generales durante el tratamiento de las reacciones, correcciones quirúrgicas o motivos sociales. En los casos con tratamiento ambulatorio, tampoco se toman medidas especiales.

−Tratamiento específico con varios medicamentos y los fundamentales son: rifampicina, dapsona (DDS) y clofazimina.

−Historia epidemiológica. Dirigida a la investigación de contactos y de la fuente de infección.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente). No es útil.

c) Sobre el huésped susceptible (sanos):

−Actividades de promoción de salud sobre la no transmisibilidad de la enfermedad y la posibilidad de tratamiento en la actualidad.

−Vacunación con BCG. Parece ser útil en la prevención de la lepra tuberculoide.

−Vigilancia epidemiológica.
3.7. Epidemiología de las enfermedades no transmisibles.
En el comienzo de este nuevo siglo han ocurrido transformaciones en las características de la morbilidad y mortalidad en la población de muchos países ocasionadas por las modificaciones en el perfil epidemiológico de las enfermedades no transmisibles.

Hay que insistir en que la clasificación de las enfermedades en transmisibles o no, solo tiene un sentido didáctico, por una razón histórica, ya que no es fácil hacer una separación nítida entre ellas. Así vemos que los métodos utilizados con éxito en el estudio de unas, generalmente podemos aplicarlas a las otras. Sin pretender profundizar en los conceptos, se revisarán algunos aspectos básicos.

Las enfermedades no transmisibles cobran una mayor importancia en la comunidad a medida que se van controlando las transmisibles y aumenta la expectativa de vida de la población. Una gran proporción de ellas aparece más en los adultos, sobre todo después de los cuarenta años de edad.

Se reitera también la génesis multicausal o pluricausal de estas enfermedades. Para el enfoque epidemiológico de las enfermedades no transmisibles se tendrá en cuenta un grupo de aspectos relacionados con el proceso salud – enfermedad en grupo de población, como son los siguientes:

· La epidemiología de estos procesos estará dirigida al estudio de una población sana y de su fracción enferma.

· En esta población se consideran los riesgos (posibilidades de enfermar) en términos probabilísticos.

·  En el estudio de estos procesos es aplicable el método epidemiológico.

· Se continuará empleando el concepto de triada ecológica o factores primarios o esenciales del ambiente, cuyo equilibrio o adaptación equivale a salud y su desequilibrio o desadaptación a enfermedad. No se emplea el modelo de la cadena de transmisión o epidemiológica.

Enfermedades no transmisibles. Concepto.

Son enfermedades o lesiones donde no se conocen agentes biológicos como causa determinante o necesaria especifica y que por consiguiente no se trasmiten de una persona a otra. Ellas, una vez diagnosticadas, generalmente se padecen durante muchos años, por lo que necesitan un control periódico y tratamiento durante el resto de la vida. Por ese motivo, también se conocen como crónicas no transmisibles.

En este grupo habitualmente se incluyen las que también se conocen como lesiones u otros daños a la salud, que son las producidas por agentes físicos o químicos: accidentes, intoxicaciones por productos químicos, suicidios y otras.

3.8. El proceso de salud – enfermedad en las enfermedades no transmisibles.

Al igual que en todas las enfermedades, se partirá de la triada ecológica: agente – ambiente – huésped susceptible. Cuando se rompe el equilibrio (desadaptación) se va pasando hacia lo que se conoce como enfermedad. A diferencia de lo estudiado en las enfermedades transmisibles, aquí casi nunca se encuentra un agente determinante o causa necesaria. En las no transmisibles es mas fácil entender y aplicar el concepto de multicausalidad, pluricausalidad o multifactorialidad, donde se reconoce que ninguna enfermedad tiene una causa única.

De acuerdo a lo anterior, los agentes estarían representados por los factores de riesgo, que  sumados o individualmente pueden favorecer la aparición y desarrollo de la enfermedad. En la práctica, los factores de riesgo pudieran ser considerados como sus agentes causales, hasta que no se demuestre lo contrario. Todas estas múltiples causas actúan sobre los huéspedes susceptibles. Una adaptación positiva es salud y la negativa es enfermedad.

Al comenzar la enfermedad, transcurren los períodos o etapas conocidas, también conocida como curso de la enfermedad no transmisible:

1. Período asintomático o de incubación: También se le llama período de latencia. Se extiende desde la ruptura del equilibrio hasta que aparecen los primeros síntomas y signos de la enfermedad. No es mas o menos fijo como en las transmisibles, sino muy variable y generalmente prolongado. A veces es difícil detectar.

2. Período prodrómico: Aparecen manifestaciones inespecíficas generales o vagas. A veces solo se detectan por métodos de laboratorio u otras investigaciones.

3. Período de estado: La enfermedad se manifiesta por los síntomas y signos que la caracterizan. Por ejemplo, en la Diabetes Mellitus hay hiperglicemia, glicosuria, polifagia, polidipsia. Es frecuente el debut clínico a través de una complicación, como ocurre en las cardiopatías isquémicas y debutan como infarto del    miocardio.
4. Período final o terminal: En la mayoría de los casos evolucionan hacia la cronicidad y dejan lesiones o no, así como también secuelas. También puede evolucionar hacia la agravación de sus síntomas, hasta la muerte. En algunas de ellas, la enfermedad puede entrar en franca declinación, convalecencia y curación. Lógicamente, en ellas no existe el período de transmisibilidad.

Los factores de riesgo asociados.

El enfoque de riesgo será objeto de revisión en otro tema, pero por su importancia en las enfermedades no transmisibles, aquí lo trataremos brevemente:

Riesgo es la probabilidad de sufrir un daño, enfermedad o muerte. Expresa proximidad de un daño, o que este pueda o no suceder.
· La contaminación atmosférica es un riesgo para que un individuo padezca asma bronquial  o cáncer de pulmón.

· El tránsito es una avenida es un riesgo para que las personas sufran un accidente de tránsito.

· Estas situaciones pueden producir la enfermedad o el daño, pero no lo producirían si el individuo no se expone a ellos.

Factor de riesgo es un atributo o característica que confiere al individuo un grado variable de susceptibilidad para contraer la enfermedad o alteración de la salud Es toda variable relacionada estadísticamente con el acontecimiento estudiado. En fin, es la susceptibilidad individual en términos probabilísticos.

Cualquier fenómeno físico, químico, biológico o social, o alguna enfermedad anterior al efecto que se está estudiando, por su presencia o ausencia  esté  relacionado  con la enfermedad investigada es un factor de riesgo.

No obstante, algunos autores también definen los factores de riesgo como “Agentes causales” mientras no se demuestre lo contrario. Para hablar de factor de riesgo tienen que existir ciertos hábitos, rasgos o características asociadas con un incremento medible de la susceptibilidad, para que se desarrolle una enfermedad en su forma prematura.

· La contaminación atmosférica es un riesgo, mientras que la exposición prolongada a la atmósfera contaminada es el factor de riesgo.

· El tránsito en una avenida es un riesgo, pero la ingestión de bebidas alcohólicas por el conductor de vehículos es un factor de riesgo.

Estos conceptos son muy importantes, ya que el control de los factores de riesgo posibilitan retardar o evitar la aparición de las enfermedades.

A continuación enumeraremos algunos factores de riesgo más frecuentes para algunas enfermedades no transmisibles:
1. Enfermedades Cardiovasculares:

· Hipercolesterolemia. (generalmente por ingestión de grasas sobresaturadas)

· Hipertensión arterial.

· Hábito tabáquico.

· Sedentarismo.

· Obesidad.

· Estrés.

2. Enfermedades cerebrovasculares: (trombosis, embolia, hemorragia)

· Hipertensión arterial.

· Arteriosclerosis.

3. Cáncer de pulmón:

· Habito de fumar.

· Exposición a contaminantes atmosféricos.

4. Diabetes Mellitus:

· Antecedentes familiares.

· Obesidad.

5. Asma bronquial:

· Antecedentes familiares.

· Bronquitis a repetición.

· Exposición a alérgenos.

· Permanencia en zonas climáticas adversas.

6. Accidentes de tránsito:

· Consumo de bebidas alcohólicas por el conductor.

· Consumo de tranquilizantes o antihistamínicos.

· Defectos visuales del conductor. 

· Problemas del pavimento.

· Problemas técnicos de los vehículos.

· Distracción o falta de pericia del conductor.
7. Suicidio:

· Antecedentes de intentos suicidas personales o familiares.

· Depresión.

· Personas sin apoyo o atención familiar.

· Enfermos crónicos invalidados.

· Alcohólicos y drogadictos.

· Desempleo, ancianidad, maternidad temprana.

· Solteros, viudas o divorciados.

3.9. Magnitud del problema de las enfermedades no transmisibles.
Durante los últimos años, las enfermedades no transmisibles y lesiones han tenido un aumento relativo en el mundo: al disminuir la mortalidad por algunas enfermedades transmisibles y al disminuir la mortalidad infantil, se produce un aumento de la expectativa de vida. Como la población tiende a vivir más años, comienzan aparecer un grupo de enfermedades que son más frecuentes en personas de cuarenta años y más. 

Cada vez es mayor la proporción de personas mayores de 65 años. El desarrollo de la tecnología y otras causas, hacen también que se produzca un incremento de accidentes y suicidios.

En los países industrializados, las primeras causas de muerte están generalmente en el siguiente orden:

1. Enfermedades cardiovasculares: infarto del miocardio sobre todo.

2. Cáncer, sobre todo el del pulmón.

3. Enfermedades cerebrovasculares: sobre todo en los que tienen antecedentes de hipertensión arterial.

4. Accidentes: sobre todo de tránsito y del hogar.

5. Otras: Diabetes Mellitus, asma bronquial, suicidio.

6. También algunas transmisibles como el SIDA.

En países del tercer mundo, también las enfermedades no transmisibles comienzan a desplazar a las transmisibles como causa de enfermedad y muerte, pero en menor cuantía. Por otra parte, en ellos generalmente hay un subregistro notable de las defunciones y existe una alta proporción que ni siquiera son certificadas por médicos. La notificación de casos de enfermedades también tienen muchas deficiencias, aún en las transmisibles.

Las infecciones respiratorias agudas, las enfermedades diarreicas agudas, la tuberculosis y el SIDA están casi siempre entre las primeras causas de muerte general en los países subdesarrollados. Si descontamos las no certificadas o las que aparecen como no bien definidas, también son frecuentes las muertes por violencias o causas externas,  cardiovasculares y el cáncer.
3.10. Medidas generales de control en las enfermedades no transmisibles.

Actualmente, el control de las enfermedades no transmisibles se ha desplazado del enfoque clínico o individual relacionado con determinados pacientes, hacia el modelo de población o epidemiológico, en el cual la eficacia de las medidas preventivas se juzga por un efecto estimado sobre una población geográficamente definida. Por ello debemos introducir cambios en los estilos de vida y efectuar algunas modificaciones en los servicios de salud, en las medidas de seguridad y en las condiciones ambientales. 

Niveles de prevención.
Los criterios esenciales para la aplicación de elementos de niveles de prevención se comienzan a establecer por Leavell y Clark en 1957. De acuerdo con estos autores, en la denominada "Historia Natural de la Enfermedad" existen 5 niveles del estado de salud del individuo y dentro de ellos es posible considerar las siguientes instancias preventivas: 

· Promoción de la salud (por ejemplo, mediante la educación en salud) 

· Protección específica, considera aspectos como la vacunación y otras  intervenciones específicas tales como la quimioterapia. 

· Diagnóstico temprano y tratamiento oportuno. 

· Evitación de complicaciones, discapacidad y muerte. 

· Rehabilitación.

Agrupadas en tres niveles de prevención: primaria, secundaria y terciaria que con diferentes variantes, son aceptadas hasta nuestros días.

 Historia natural de la enfermedad y niveles de prevención. (Fig 3.4)
La mayoría de las publicaciones científicas que se refieren al tema, en esencia aplican este enfoque, incluyendo la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) cuyas recomendaciones se han ido actualizando hasta el 2009 y son consideradas el estándar de oro de los servicios preventivos. Los conceptos fundamentales de los niveles de prevención se establecieron en la segunda edición de 1996 y se continúan aplicando hasta la fecha.

La vigencia y actualidad de estos conceptos lo demuestra el hecho de que buscando por Medline usando las palabras clave: “prevention primary secondary tertiary” desde el 2005 al 2009 aparecen 247 artículos publicados de los cuales 87 son revisiones del tema y muchas de las publicaciones son resultados de investigaciones aplicadas a distintos problemas de salud: asma, hipertensión, diabetes, cardiopatía, accidentes, prematuridad y muchas otras.

Así como que diversas instituciones de salud en el campo de la prevención y la educación tratan del tema de manera conceptual y metodológica.

Es muy difícil separar la prevención de la curación, porque cualquier acto médico previene una situación clínica de peor pronóstico.

De manera que la medicina preventiva se aplica en el nivel asistencial tanto en la atención primaria como en la atención hospitalaria o más altamente especializada u hospitalaria. 

Podemos concluir que según la evolución de la enfermedad se pueden distinguir tres tipos de prevención en Medicina y Salud Pública:
· Prevención primaria. 

· Prevención secundaria. 

· Prevención terciaria.
I. Prevención Primaria:

Es aquella que se aplica a individuos sintomáticos y que tiene por objeto evitar la presentación de una enfermedad. Se actúa antes del comienzo biológico de la enfermedad y está dirigida a disminuir la incidencia (número de casos nuevos de una enfermedad dada que aparecen en el año).

Ejemplos típicos de prevención primaria son la vacunación de personas saludables, el uso del condón para evitar las enfermedades de transmisión sexual, el uso del cinturón de seguridad para evitar accidentes de tránsito o el tratamiento con fármacos a las personas sanas en contacto con personas tuberculosas o a personas que viajan a zonas donde la Malaria es endémica.
II. Prevención Secundaria:

 Son aquellas medidas dirigidas a individuos asintomáticos pero en los que la enfermedad ya existe y no se ha hecho  clínicamente evidente, o sea que se encuentra en un estadio preclínico.
Se aplica sobre todo a individuos o grupos de población con factores de riesgo y está dirigida a disminuir la prevalencia (proporción de la población afectada).

El diagnóstico y el tratamiento precoz son los elementos fundamentales de la prevención secundaria.

Son formas de prevención secundaria: la prueba citológica para detectar la displasia cervical antes de que se desarrolle el cáncer cérvico-uterino y la toma de la presión arterial para identificar hipertensos.

III.  Prevención Terciaria:

 Es el nivel en que las medidas preventivas que se toman van dirigidas a individuos en los que la enfermedad ya se ha desarrollado clínicamente y se aplican con el propósito de evitar su agravamiento, complicación o muerte.

La reducción de las cifras de colesterol en pacientes con enfermedad coronaria para evitar el infarto del miocardio o prevenir otras complicaciones, es un ejemplo de prevención terciaria.

Es muy práctico agrupar  las acciones sobre situaciones que pueden modificarse si actuamos sobre los niveles o planos de intervención siguientes:

1. Promoción: principalmente lograr cambios en los estilos de vida.

2. Prevención: control del medio ambiente y eliminación de factores de riesgo, entre otras acciones.

3. Recuperación: restauración o curación: mediante el diagnóstico y tratamiento oportuno, evitamos las complicaciones y mantener al enfermo crónico en estado de compensación.

4. Rehabilitación: tratamiento de las limitaciones y secuelas para eliminarlas o reducirlas al mínimo posible y la incorporación del paciente a la realización de su vida social, laboral y afectiva.

Cada uno de estos 4 niveles de acción contempla un complejo sistema  de actividades que debe ejecutar el Ministerio de Salud Pública, otros sectores estatales y la sociedad en su conjunto, lo que traerá como resultado un aumento en la expectativa de vida y en la calidad de la vida de la población.

Otras maneras más amplias de enfocar  estos niveles de intervención es utilizar los términos prevención primaria, secundaria y terciaria. 
1. Prevención primaria: se hace sobre la primera fase del proceso salud enfermedad, es decir, en la salud o equilibrio o más concretamente: antes de que empiece la enfermedad. Incluye la promoción y la prevención.

2. Prevención secundaria: se efectúa cuando ya ha comenzado la enfermedad o se ha desarrollado. Incluye la recuperación (diagnóstico precoz y tratamiento oportuno).

3. Prevención Terciaria: es la que se hace en el período final de la enfermedad para eliminar o reducir limitaciones o secuelas. Incluye la rehabilitación (física, mental y social).

Actividades de prevención. Programa Nacional de Control de las enfermedades No Transmisibles.

Existen factores de riesgo que no solo corresponden a una enfermedad no transmisible sino a varias. Por ejemplo: el hábito tabáquico, sedentarismo, obesidad, dieta inadecuada, hipertensión arterial, hiperlipidemia. Están estrechamente relacionadas con las enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, diabetes y es en esta relación precisamente en que se basan las actividades de prevención.

Ya en algunos países se ha sugerido la no confección de programas para una enfermedad específica sino, aplicar una sola estrategia para la prevención de varias enfermedades. Ejemplo: tabaco, alcohol,  dieta, actividad física; relacionados con enfermedad coronaria, diabetes, cáncer, enfermedades respiratorias y enfermedades hepáticas.

Se programan acciones preventivas y de control que deben ser ejecutadas mediante una combinación de recursos disponibles en las instituciones del sector salud y otros sectores como Educación, Agricultura, Industria, etc., de tal manera que se logre mayor productividad y cobertura.

De lo anterior se deduce, que un programa de prevención y control de las enfermedades no transmisibles es aquel que combina de una manera operacionalmente factible recursos de los sectores y actividades anteriormente asignadas a una enfermedad, a la prevención y control de un conjunto de ellas, para lograr un mayor impacto en la salud global de la población a un menor costo.

Previamente antes de confeccionar el programa deben realizarse estudios epidemiológicos para conocer la magnitud del problema en el país, las características de sus enfermedades (edades, sexo, ocupaciones, lugares más afectados) y hacia ellos encaminar los recursos.

Un programa bien confeccionado debe incluir actividades de prevención primaria, secundaria y terciaria.

Prevención primaria: dirigida a aquellas personas que pueden ser consideradas con riesgo elevado de padecer la enfermedad. Estas personas son detectadas por poseer alguno o varios factores de riesgos atribuibles a las enfermedades no transmisibles. Se aplican medidas de promoción de salud y protección específica.

Ejemplo. Los pacientes atendidos en su área de salud por ser obesos, con ingestión inadecuada de sal, lábiles emocionalmente, se orienta por el médico ejercicios y algunas indicaciones en la dieta.

Prevención secundaria. Tiene como objetivos fundamentales:

· Detección temprana de la enfermedad.

· Control adecuado de los pacientes para evitar progresión de la enfermedad y sus complicaciones.

Ejemplo. La toma de la tensión arterial a todo adulto como parte del examen físico en consulta es de extraordinaria importancia, ya que puede detectarse tempranamente, antes que ocurran complicaciones. Si ese individuo tiene una hipertensión arterial, se estudia y aplica tratamiento para controlar la enfermedad así como se investigan las posibles causas para su recuperación.

Prevención terciaria. Comprende la rehabilitación que permite la incorporación del individuo a la sociedad: físico, mental y socialmente.  

Ejemplo. Cuando el paciente es dado de alta por haber padecido de un infarto del miocardio agudo y se le indican ejercicios, sedantes e higiene mental.

Actividades de promoción de salud relacionadas con estas enfermedades.

La promoción de salud no podría realizarse con éxito, sin la existencia de un servicio de salud al cual tenga acceso toda la población.

La implementación del Sistema Nacional de Salud en Cuba, unido a la aplicación de medidas básicas generales de responsabilidad estatal y a la voluntad política en primer plano, ha contribuido a que la cobertura en función de servicios de salud sea para toda la población.

Por lo tanto, las acciones de promoción de salud deben llegar a todos los ciudadanos con independencia de su lugar de residencia (urbana o rural) a través de la aplicación de estrategias de ‘’comunicación-información-educación’’ y sobre todo con la participación activa de los mismos.

Existen suficientes elementos para plantear que muchos de los logros en el sector salud están relacionados con esta participación popular, y en este momento, en que cambia el perfil epidemiológico de las enfermedades y daños, es necesario mantener y perfeccionar el trabajo comunitario.

El desarrollo del modelo de atención del médico y la enfermera de la familia, relacionados estrechamente con la comunidad, debe contribuir a la ejecución del Programa de Promoción y Educación para la Salud y obtener resultados exitosos.

La lucha contra el sedentarismo, el hábito tabáquico y la obesidad, que constituyen importantes factores de riesgo para las enfermedades  no transmisibles de mayor prevalencia, son las actividades fundamentales en esta etapa del programa, y los resultados a punto de partida de la modificación del modo de vida predominante, no han de hacerse esperar.

El adiestramiento del personal de salud, en técnicas para el trabajo comunitario es una premisa fundamental para la modificación del cuadro de salud, a punto de partida de la reducción de la mortalidad por estas enfermedades.

Acciones Preventivas de Salud.
I. Inmunizaciones y Quimioprofilaxis:

 Aquí se incluyen la vacunación activa y pasiva que se aplica a personas que no tienen evidencia de presentar enfermedades infecciosas para inducir su inmunidad y evitar la aparición de la enfermedad.

La quimioprofilaxis que consiste en el uso de drogas o preparados biológicos a individuos con riesgos para reducir la consecuente aparición de la enfermedad, por ejemplo la administración de estrógenos en mujeres menopáusicas para prevenir la osteoporosis.

II. Educación Sanitaria (Orientación o Consejo Médico)

Es el fomento y defensa de la salud de la población mediante acciones que inciden sobre los individuos de una comunidad, como por ejemplo las campañas antitabaco para prevenir el cáncer de pulmón y otras enfermedades asociadas al tabaco.

Consiste en brindar información a los pacientes, individuos con riesgo y otros grupos de población aparentemente sanos sobre la influencia negativa que sobre la salud ejercen el estilo de vida (dieta, etc.), los hábitos tóxicos (tabaquismo, etc.) y otras hábitos personales inadecuados, con el objeto de modificar su conducta para reducir los riesgos, evitar la aparición de enfermedades, de complicaciones o para mejorar el estado de salud.

III. Pesquisaje (Monitoreo, Cribado)

Consiste en la aplicación de procedimientos tales como, examen físico, toma de muestras, pruebas diagnósticas, a poblaciones aparentemente sanas o con riesgos con el fin de identificar a aquellos que puedan estar enfermos.
IV. Protección del Ambiente.

Como sabemos muchas enfermedades y otros daños a la salud se deben a la exposición a factores nocivos del ambiente externo. Las principales acciones preventivas que se ejercen sobre el ambiente se refieren a:

· Acciones Socioeconómicas que incluyen el mejoramiento de las condiciones de vida y de trabajo, la protección de la naturaleza y medidas para evitar la contaminación dañina del agua o del aire producida por los residuos de procesos industriales o biológicos o por acciones irresponsables del hombre.

· Saneamiento Ambiental referente principalmente a garantizar la buena calidad del agua, la adecuada disposición de residuales y a evitar la presencia de vectores.

· Control Sanitario de los alimentos, de la vivienda y de fronteras, puertos y aeropuertos.
Hoy conocemos que las enfermedades dependen más de la influencia simultánea de varios factores de riesgo que de la acción aislada de uno de ellos. Por ello, toda actividad preventiva, debe ser multifactorial y dirigida en diversos sentidos.


Veamos un caso ilustrativo de los niveles de prevención y de las acciones preventivas tomando como ejemplo la Hipertensión Arterial (HTA).

La HTA es habitualmente considerada como factor de riesgo vascular es el problema de salud que mayor demanda provoca en la consulta del médico de atención primaria, sin embargo debe considerarse también como una enfermedad.

Sobre la HTA podemos actuar en los tres niveles sucesivos que hemos visto: prevención primaria, prevención secundaria y prevención terciaria, actuando en cada nivel con acciones preventivas específicas.

Primaria: Comprende las actividades dirigidas a evitar la aparición del factor de riesgo o la enfermedad HTA.

Las principales medidas de prevención primaria de la HTA serían: fomentar el ejercicio físico, una dieta baja en calorías, en grasas saturadas y en sodio y rica en fibras y el mejoramiento de las condiciones de vida y de trabajo tales como el transporte, el ruido y muchas otras.

Secundaria: Reducir el impacto del factor de riesgo (HTA) una vez desarrollado y no conocido, por medio de la detección precoz y su tratamiento. Las estrategias de prevención secundaria deben de estar dirigidas principalmente hacia poblaciones de riesgo.

Las principales medidas de prevención secundaria de la HTA serían:
· Tomar la presión arterial a todos los individuos que acuden a la consulta.

· Establecer plan de pesquisaje activo con la población de mayor riesgo.

· Ser muy cuidadosos en la técnica de la determinación de la presión arterial para clasificar a los hipertensos.

Terciaria: Medidas destinadas a reducir los efectos producidos por la aparición de las complicaciones secundarias a la HTA y evitar la muerte.

Entre las principales medidas de prevención terciaria de la HTA se encuentran las acciones farmacológicas o tratamiento medicamentoso sin olvidar la intervención sobre otros factores de riesgo.

Principales diferencias entre las enfermedades transmisibles y las enfermedades no transmisibles.

	Enfermedades Transmisibles
	Enfermedades no Transmisibles

	1. Causadas por agentes biológicos.
	1. No se conocen agentes biológicos como causa determinante o necesaria específica. Génesis multicausal, pluricausal o multifactorial.

	2. Se transmite de persona a persona.
	2. No se transmite de persona a persona.

	3. Se emplea el modelo de la cadena de transmisión o epidemiológica.
	3. No se emplea el modelo de la cadena de transmisión o epidemiológica.

	4. El período asintomático o de incubación de la enfermedad es más o menos fijo.
	4. El período asintomático o de incubación de la enfermedad es muy variable y generalmente prolongado.


Resumen.

Las enfermedades transmisibles tienen como causa determinante o necesaria la presencia de un agente biológico (bacterias, virus, hongos, protozoarios etc.) o sus productos tóxicos, pero  recordemos que esta causa no es suficiente, ya que debemos tener en cuenta el concepto de multicausalidad de las enfermedades. En las enfermedades transmisibles el agente biológico o sus toxinas pueden pasar (transmitirse) de un enfermo a un sano (de un reservorio a un huésped susceptible).

La clasificación  más práctica de estas enfermedades es la de tener en cuenta su modo más frecuente de transmisión: digestivas, respiratorias, contacto de piel y mucosas, artrópodos y roedores y no bien precisadas o determinadas. El proceso salud enfermedad en estas enfermedades, se conoce como proceso infeccioso y tiene los períodos o etapas estudiados en el tema anterior, recordando que el periodo de transmisibilidad es exclusivo de las transmisibles y que hay dos períodos que tienen gran importancia epidemiológica: el de incubación y el de transmisibilidad.

El esquema de la cadena epidemiológica o cadena de transmisión es una concepción valiosa para el control de las enfermedades transmisibles: la ruptura de la cadena al nivel de cualquiera de sus eslabones, interrumpe la transmisión.  Podemos actuar sobre uno o varios, eligiendo sobre todo el sitio donde sea más fácil, más económico o más rápido actuar ("eslabón más débil"). Es frecuente emplear una cadena con seis eslabones: agente infeccioso, reservorio, puerta de salida, vía de transmisión, puerta de entrada y huésped susceptible.  Se hace un resumen de las manifestaciones clínicas o individuales como respuesta a la agresión del agente biológico: enfermedad clínica, subclínica, inaparente y el estado portador.  También de esta respuesta a la agresión cuando el agente biológico actúa sobre la colectividad: casos esporádicos endemia, epidemia y pandemia.

Se resumen la magnitud de las enfermedades transmisibles en un  país y las variaciones existentes de acuerdo a su nivel socioeconómico.

Se abordan las medidas generales de control en las enfermedades transmisibles y se presenta el esquema clásico para las medidas transitorias o de control de foco, es decir, las aplicables al agente y reservorio (enfermo), a las vías de transmisión (ambiente) y al huésped susceptible (los contactos fundamentalmente)

Las enfermedades no transmisibles son aquellas en que no se conocen agentes biológicos como causa determinante o necesaria específica y que por tanto no se trasmiten de una persona a otra. Generalmente, una vez diagnosticada se padecen por muchos años, por lo que necesitan un control periódico y un tratamiento por el resto de la vida del enfermo. Por ello también se conocen como crónicas no transmisibles. 

Habitualmente se incluyen en ellas las llamadas lesiones u otros daños a la salud, que son producidas por agentes físicos y químicos: accidentes, intoxicaciones químicas, suicidio y otras. Para su estudio, nos basamos en el proceso salud enfermedad con sus períodos conocidos. 

Partimos igualmente de la triada ecológica, considerando la multicausalidad de sus agentes y la posibilidad de considerar como agente a los factores de riesgo mientras no se demuestre lo contrario. Se enumeran algunos factores de riesgo en enfermedades no transmisibles frecuentes y se resume la magnitud del problema en el mundo.
Por último, se resume un esquema sobre medidas de control basado en los niveles o planos de intervención siguientes: promoción, prevención, recuperación y rehabilitación. También otros sobre prevención primaria, secundaria y terciaria.
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Guía de estudio No 3. Tema III.

Objetivo general. 

Adquirir conocimientos y habilidades de carácter general en la epidemiología de las enfermedades transmisibles y no transmisibles.

Objetivos específicos:
1. Interpretar los conceptos de enfermedades transmisibles y no transmisibles.

2. Explicar el proceso infeccioso e identificar la importancia de los períodos de incubación y transmisibilidad.

3. Identificar los elementos de la cadena de transmisión.

4. Identificar las variaciones de la respuesta de individuos o comunidades ante la agresión de agentes biológicos.

5. Aplicar medidas generales de control en las enfermedades transmisibles.  

6. Explicar el proceso salud-enfermedad en las enfermedades no transmisibles.
7. Familiarizarse con los factores de riesgo más importantes en las enfermedades no transmisibles.
8. Interpretar las medidas generales de control en las enfermedades no transmisibles.
Cuestionario:
1) Interprete el concepto de enfermedades transmisibles y clasifíquelas según el modo fundamental de transmisión 

2) ¿Qué diferencias hay entre infección y enfermedad infecciosa?

3) ¿Cuál es la importancia epidemiológica del período de incubación y cual la del periodo de transmisibilidad?

4) Clasifique las siguientes enfermedades según la vía fundamental de transmisión.

	· Cólera

· Tuberculosis pulmonar

· Paludismo

· SIDA

· Fiebre tifoidea
	· Blenorragia

· Sarampión

· Dengue

· Parotiditis infecciosa

· Leptospirosis


5) Identifique los seis eslabones más conocidos de la cadena de transmisión en las  siguientes enfermedades:

· Cólera

· Tuberculosis pulmonar

· Blenorragia

6) ¿Qué deferencias fundamentales hay entre una endemia y una epidemia?

7) A continuación ofrecemos algunas situaciones. Usted debe decir si exclusivamente con estos datos, se puede afirmar que se trata de una epidemia.
Explique sus respuestas.

· Aparición de 500 casos de cólera en un país.

· Diagnóstico de 4 casos de sarampión en una semana, en una escuela donde no se han producido casos en los últimos años.

· Aparición de 3 casos de cólera en una semana,  en un país donde no se diagnostican desde varias décadas anteriores.

· Diagnostico de 25 casos de malaria (paludismo) en una semana, en una comunidad.

8) Investigue cuál es la situación actual en el país (último año informado) en relación con las siguientes enfermedades:

· Tuberculosis pulmonar

· Cólera

· Paludismo

· Sarampión

· Parotiditis infecciosa

· Rubéola

· Dengue

· SIDA

9) ¿Qué se entiende por foco de infección? Explique su importancia.

10) Mencione por lo menos tres medidas de control general aplicables a los enfermos en casos de cólera.  Diga también que importancia tiene el control del ambiente.

11) Enumere las dos medidas de control de foco que usted considere más importantes frente a las siguientes situaciones:

· Un enfermo de tuberculosis pulmonar.

· Varios casos de paludismo en una comunidad.

· Un caso sospechoso de sarampión en una escuela.

· Varios casos de pediculosis (piojos) en una familia.

12) Los niños, antes de cumplir un año de edad, deben estar protegidos con vacunas que evitan enfermedades frecuentes o graves. Investigue cuáles son las que se aplican en el país antes de cumplir el primer año de edad.

13) En el control de enfermedades transmisibles se emplean diferentes medidas. Explique qué importancia tiene aplicar cada una de las siguientes:

· Vacunar contra el tétanos a las mujeres embarazadas.

· Realizar exámenes de esputos a los adultos que presenten tos y expectoración durante más de dos semanas.

· Diagnostico de certeza en un caso de cólera, donde no existe la enfermedad

14)  Investigue si entre las diez primeras causas de muerte general en el país, hay algunas enfermedades transmisibles.

15) ¿Por qué las enfermedades no transmisibles, generalmente son de evolución crónica?
16) Explique la definición de factor de riesgo e identifique tres de ellos para el infarto agudo del miocardio
17) En las siguientes enfermedades, mencione el factor de riesgo que Usted Considere más importante.
Enfermedades vasculares encefálicas
Cáncer pulmonar
Accidentes del tránsito
Cirrosis hepática
18) ¿A qué se debe el desplazamiento relativo actual de las enfermedades transmisibles hacia las no transmisibles?

19) A continuación relacionamos un grupo de importantes acciones de salud en el control de enfermedades que Usted Debe clasificar de acuerdo a los niveles o planos de intervención (promoción de salud, prevención de enfermedades, recuperación o rehabilitación)

__________Lograr cambios positivos en los estilos de vida.

__________Eliminar o disminuir el hábito de fumar.

__________Tomar periódicamente la tensión arterial en personas sanas
__________Tomar medicamentos orales contra la diabetes mellitus
__________Explicar a la comunidad la importancia de dejar de fumar
__________Reintegrar a su trabajo a un paciente de alta clínica por IMA.

20) Investigue cuales son las diez primeras causas de mortalidad en el país durante el año anterior. Diga si entre ellas hay algunas enfermedades transmisibles

21) Como parte de la promoción de salud, diga que mensajes educativos usted 

propondría en las siguientes situaciones:

Consumo excesivo de sal en las comidas

Persona sedentaria.

Embarazada fumadora

Individuo que consume alcohol con frecuencia.

22) Un hombre de 50 años, obeso, trabaja en su casa reparando relojes. Fuma de 30 a 40 cigarrillos diarios y está recibiendo atención médica por padecer de hipertensión arterial. En la situación anterior:

a) Identifique los factores de riesgo en el paciente

b) Recomendaciones que Usted haría para no agravar su situación de salud y mejorarla

Glosario de términos.

Huésped: Persona o animal vivo, incluso las aves y los artrópodos que en circunstancias naturales permiten la subsistencia o el alojamiento de un agente infeccioso.

Virulencia: Es la capacidad del agente de producir casos graves o fatales.

Infectividad: Es la propiedad del agente de poder alojarse y multiplicarse en un huésped.

Patogenicidad: Se refiere a la capacidad de un agente infeccioso de producir enfermedad en un huésped susceptible.

Contagiosidad: Aptitud que tiene un agente patógeno para propagarse.

Susceptibilidad: Capacidad con que un hombre o animal se enferma a consecuencia de un agente infeccioso. Posibilidad de contraer la enfermedad.

Reservorio: Cualquier ser humano, animal, artrópodo, planta, suelo o materia inanimada donde normalmente vive y se multiplica un agente infeccioso y del cual depende para su supervivencia, reproduciéndose de manera que pueda ser transmitido a un huésped susceptible.

Fuente de infección: Persona, animal, objeto o sustancia de la cual el agente infeccioso pasa a un huésped. Es el elemento directamente infectante para el hombre.

Período de incubación: Es el intervalo de tiempo que transcurre entre la exposición a un agente infeccioso y la aparición del primer signo o síntoma de la enfermedad.

Fuente de contaminación: En algún momento del ciclo de vida del agente se sitúa entre el reservorio y la fuente de infección, es el elemento del ecosistema que contamina la fuente de infección ( se ve casi exclusivamente en las enfermedades que se transmiten por vía digestiva )

Período de transmisibilidad: Tiempo durante el cual el agente infeccioso puede ser transferido directa o indirectamente de una persona infectada a otra persona, de un animal infectado al hombre o de un hombre infectado a un animal inclusive artrópodos.

Inmunidad: Es el estado de resistencia generalmente asociado con la presencia de anticuerpos que poseen acción específica sobre el microorganismo responsable de una enfermedad infecciosa o sobre sus toxinas.

Resistencia: Es el conjunto de mecanismos corporales que sirven de defensa contra la invasión o multiplicación de agentes infecciosos, o contra los efectos nocivos de sus productos tóxicos.

Vector: Insecto o cualquier vehículo vivo que transporta a un agente infeccioso desde un individuo infectado o sus desechos, hasta un individuo susceptible, su comida o su medio ambiente inmediato, el agente puede o no desarrollarse o multiplicarse dentro del vector.

Susceptible: Es cualquier persona o animal que no posee suficiente resistencia contra un agente patógeno determinado, que lo proteja contra la enfermedad si llega a estar en contacto con ese agente.

Portador: Persona o animal infectados que albergan un gente infeccioso específico de una enfermedad, sin presentar signos o  síntomas clínicos de ella y que constituye una fuente potencial de infección. El estado de portador  puede existir  en un individuo en el curso de una infección no manifiesta (portador sano o  asintomático)

Durante el período de incubación (portador en período de incubación), en la fase de convalecencia (portador convaleciente), en un individuo con infecciones clínicas manifiestas (portador clínico) o durante el período posterior a la convalecencia (portador crónico) 

Según el período que dure el portador pueden ser portadores temporales o crónicos.

Portadores según duración de la eliminación de los agentes biológicos (temporales o permanentes) según la frecuencia (constante e intermitentes) según el volumen (ligero y pesado)

Infección asintomática: No síntomas, el proceso terminar sin que el hombre se percate del proceso.

Infección inaparente: Solo se detecta mediante procedimiento de laboratorios, microbiológico y serológico.

Infección aparente: El proceso transcurre y llega a producir síntomas que son percibidos por el médico y el paciente

 Infección: Penetración, desarrollo o multiplicación de un agente infeccioso en el organismo de una persona o animales. 
Infección no manifiesta: Presencia de infección en un huésped sin que aparezcan signos o síntomas clínicos manifiestos. Estas solamente se identifican por métodos de laboratorio o por la presencia de reactividad positiva a pruebas cutáneas específicas (subclínicas, asintomática, inaparente, oculta)

Infección nosocomial: Infección que se desarrolla en un paciente internado en un hospital o en otro servicio de asistencia, que no la padecía, ni la estaba incubando en el momento de la hospitalización, o es el efecto residual de una infección adquirida durante una hospitalización anterior. Incluye las infecciones contraidas en el hospital, que pueden aparecer después que el paciente ha sido dado de alta, además de los que se registran entre el personal y los visitantes del hospital

Comensalismo: Asociación más o menos constante entre dos especies, esta asociación beneficia exclusivamente a una de las especies, pero sin perjuicio para la otra (ej. Estreptococo no hemofílico)

Simbiosis: Asociación durable y beneficiosa para ambas especies (ej. Lactobacilos).

Parasitismo: Asociación entre dos organismos donde el parásito se nutre necesaria y directamente del huésped causándole graves daños, variables a largo plazo. En el caso del parasitismo prolongando el parásito  tiende a adaptarse al huésped en los planos morfológicos, funcional y ecológico.

En ciertas condiciones el comensalismo y la simbiosis se pueden transformar en parasitismo (ej. La flora microbiana normal genera entonces un proceso patológico).

Epidemia: Manifestación en una comunidad o región de alguna enfermedad  que se encuentre por encima de la incidencia real prevista. El número de casos que indica una epidemia varia con el agente infeccioso, el tamaño y característica de la población expuesta, su experiencia previa o falta de exposición a la enfermedad, y el sitio y época del año que tiene lugar.

Por consiguiente la  Epidemicidad guarda relación con la frecuencia común de la enfermedad en la misma zona, entre la población específica y en la misma estación del año. La aparición de un solo caso de una enfermedad transmisible que durante un lapso prolongado no había afectado a una población o que invade por primera vez una región en la que no había sido identificada, requiere de una investigación inmediata como caso probable de epidemia, si tiene relación en tiempo y lugar.

Endemia: Presencia continua de una enfermedad o un agente infeccioso dentro de una zona geográfica determinada o la presencia usual de la enfermedad. El término de hiperendemia ‑ significa transmisión intensa y persistente y una holoendemia significa un nivel elevado de infección que comienza  a partir de una edad temprana y afecta a la mayoría de la población ej. Paludismo en ciertos lugares.

Epidemia localizada; (brotes epidémicos) Número elevado de caso en un área o zona geográfica bien determinado.

Epidemia difusa: La aparición de los casos no se circunscribe a una zona o lugar, es difícil determinar el proceso epidémico durante su evolución. El diagnóstico de una epidemia es el diagnóstico por exclusión de otras posibilidades, dependiendo el concepto de  epidemia de factores como tiempo, espacio, frecuencia  y método de estimación de los casos  habitual etc.

Capítulo. IV. La  comunicación en salud.

MSc: Jorge Luis  Álvarez Valcárcel.

Objetivo: 

· Explicar los fundamentos teóricos de la comunicación y su importancia para el trabajo como profesional de la salud.

Contenidos:
4.1. Origen de la comunicación humana. Importancia de la misma en el desarrollo histórico de la humanidad
4.2. La comunicación. Definición Tipos .Funciones.  Barreras.

4.3. Medios Masivos de Comunicación en función de la Salud.

4.4. Las habilidades comunicativas para el buen desempeño profesional.

4.5. Tipos de respuestas en la relación profesional de la Salud- paciente.

4.1. Origen de la comunicación humana. Importancia de la misma en el desarrollo histórico de la humanidad.

El lenguaje oral es anterior al escrito y surge por la necesidad de los hombres de comunicarse esto ocurre a partir del trabajo y con el trabajo.

Federico Engels señala:

“Primero el trabajo, luego y con él la palabra articulada, fueron los dos estímulos principales bajo cuya influencia el cerebro del mono se fue transformando gradualmente en cerebro humano”…
El lenguaje escrito fue un proceso originado por la práctica económica. Los primeros sistemas de escritura son más o menos contemporáneos con la Edad del Bronce, última mitad del IV milenio ANE.
L.S. Vigotsky  ha  esclarecido el papel de  la  actividad  y  la comunicación  en  la socialización del  individuo. Desarrolló el  enfoque  histórico-cultural en la explicación  del  psiquismo humano y la formación de la personalidad, con lo cual revoluciona la psicología de su época y trasciende a la misma, manteniendo en la actualidad plena vigencia.

La  personalidad de cada individuo como su esencia, es el sistema  de relaciones  que  establece  con los que lo  rodean.  Los  hombres  interactúan en una formación histórico-cultural dada, creada  por la  propia  actividad  de  producción  y  transformación  de   su realidad.  La actividad humana, que permite el desarrollo de  los procesos  psíquicos  y la apropiación de la cultura,  es  siempre social,  implica la relación con otros hombres,  la  comunicación entre ellos. La actividad humana se expresa a través de  variadas formas de colaboración y comunicación.

Es  en  la  actividad  social, en la interacción de unos hombres  con  otros, que surge el mundo espiritual de cada uno, su personalidad.

4.2. La comunicación. Definición. Tipos. Funciones.  Barreras.

Desde el punto de vista etimológico la palabra comunicación procede del latín communicare que significa establecer algo en común con alguien, compartir alguna información, ideas.

En esta definición se destaca el carácter co-participativo de la acción.

Dada la amplitud de sus posibles significados e interpretaciones existen diferentes definiciones del término comunicación, a continuación se relacionan algunas de estas.

Según el Diccionario de la Real Academia de la Lengua, comunicación es:

“Unión  que se establece entre ciertas cosas, tales  como  mares, pueblos,  cosas  o habitaciones, mediante pasos,  crujías,  escaleras, vías, canales, cables y otros recursos.”
La profesora Victoria Ojalvo (1991) la define como:

“…es un proceso interactivo entre dos o más sujetos que ejercen entre sí una influencia mutual…”

Otra acepción del Diccionario de la Real Academia de la Lengua es:

“Transmitir mediante señales un código común al emisor y al receptor”

Otro profesor cubano, Zaldívar Pérez, amplía la definición:

“El complejo proceso de carácter social e interpersonal mediante el cual se producen intercambios de mensajes verbales y no verbales y donde se ejerce una influencia recíproca entre dos interlocutores…”
El profesor y especialista en medios de comunicación Vicente González Castro en 1991 expuso:
“la comunicación puede entenderse como intercambio, interrelación, como diálogo, como vida en sociedad, todo ello relacionado indisolublemente con las necesidades sociales del hombre y no puede existir sin el  lenguaje.”

La propia profesora Ojalvo en 1999 amplía su definición anterior planteando que:

“La comunicación es un proceso complejo, de carácter material y espiritual, social e interpersonal que posibilita el intercambio de información, la interacción y la influencia mutua en el comportamiento humano, a partir de la capacidad simbólica del hombre.”

Son aspectos comunes en estas definiciones:

· La comunicación es un proceso de intercambio de conocimientos y experiencias donde los participantes ejercen influencia mutua.

· La comunicación es un proceso de carácter social e interpersonal que forma parte de la actividad humana.

· La comunicación se establece a través de sistemas de códigos y mensajes, donde el lenguaje ejerce un papel fundamental.
Esquema de la comunicación. (Fig 4.1)
Los roles de emisor y receptor en la comunicación son circunstanciales, cambian durante el proceso.

El primer requisito de toda comunicación es que tanto el emisor como el receptor tengan el mismo sistema de codificación (lenguaje de señas conocido por los dos, el mismo idioma, los mismos símbolos como por ejemplo las luces del semáforo, el timbre de entrada a una escuela, etc…).

Tipos de comunicación:

Verbal: Es aquella en la cual se utiliza el lenguaje como código, puede ser oral o escrita.

Extraverbal o gestional: En esta se hace uso de la expresión del rostro, los gestos, expresión de los ojos, los ademanes, movimientos del cuerpo, etc. Este tipo de comunicación apoya y enriquece la comunicación verbal.

A continuación se representa una comparación entre la comunicación oral y la escrita, componentes de la comunicación verbal.

	Características
	Comunicación escrita
	Comunicación oral

	Intención comunicativa
	Mediata.
	Inmediata.

	Medio expresivo
	Los signos gráficos.
	El sonido, la entonación de la voz, los gestos, la expresividad del rostro.

	Expresión
	Integral de las ideas.
	Perfeccionada en el contexto.

	Durabilidad
	Perdurable.
	No siempre perdurable.

	Preparación
	Imprescindible, cuidadosa selección y ordenamiento de las ideas.
	No siempre imprescindible, espontánea expresión de las ideas.

	Desarrollo
	Selección precisa del vocabulario, información de lo esencial, marginación de lo accesorio, estructuración lógica y coherente, relieve estilístico.
	Tiempo limitado para la selección del vocabulario, frases inconclusas, disgreciones, exceso de frases explicativas, relieve entonacional y gesticular.

	Resultado
	Conjunto armónico. Comprensión total de la comunicación ya elaborada.
	Conjunto fraccionado. Comprensión total en el proceso de la intercomunicación.


Funciones de la comunicación:

1. Informativa: Se intercambian ideas, conceptos, conocimientos, intereses, estados de ánimo, sentimientos, actitudes, emociones entre las personas durante la actividad comunicativa.

2. Afectiva: Toma en consideración la determinación de la esfera  emocional de los que entran en comunicación (comprensión, simpatía, amistad, odio, respeto…) determina los estados emocionales en su relación con otros.

3. Reguladora: Destaca la interacción, el intercambio de acciones entre los interlocutores y las influencias que ejerce uno sobre el otro en la organización de la actividad.

Estas tres funciones no pueden verse separadas pues en la comunicación las tres se dan a una misma vez. Ninguna es más importante que otra, las tres son esenciales en el habla de los interlocutores.

Importancia:

¿Por qué es importante para un tecnólogo de la salud poseer una buena comunicación?

· Permite una mejor comunicación con el paciente y su familia.

· Permite el desarrollo exitoso con el equipo multidisciplinario con el que labora por la utilización correcta de la lengua o el lenguaje.

· Es una herramienta de trabajo que permite brindar una adecuada atención al paciente y que este se sienta satisfecho del servicio recibido.

Definición de Barreras:

· Obstáculo entre una cosa  y otra.

· Valla  de palos o tablas para atajar un camino o cerrar un sitio.

· Antepecho de madera con que se cierra el redondel de ciertas plazas de toros.

Está claro que ninguna de estas definiciones se adapta al proceso de la comunicación humana.

Durante el proceso de comunicación pueden surgir obstáculos que entorpecen el proceso, limitando su efectividad, a estos obstáculos es a lo que se le llama barreras.

En otras palabras barrera es todo lo que altera el mensaje e impide que este llegue correcto y fielmente al destinatario, todo lo que perturba la comunicación, la obstaculiza, la interfiere o la distorsiona.

Estos obstáculos pueden deberse a causas objetivas, de carácter social o bien estar motivados por razones de índole psicológica.

Las barreras de carácter social se refieren a diferencias entre los interlocutores por su pertenencia a diferentes clases o grupos sociales (uso de una lengua culta o popular, incluso chabacana o vulgar), posiciones políticas, religiosas o profesionales diferentes, que dificultan la formación de un código común, porque las diferencias sociales han implicado la formación de criterios y puntos de vistas diferentes, distintas concepciones del mundo. Las diferencias generacionales dan lugar a barreras que pueden ser muy fuertes cuando se manejan de forma inadecuada por padres, maestros y adultos en general.

Las barreras de carácter psicológico se explican por la presencia de características específicas entre los que se comunican, por ejemplo, timidez excesiva, retraimiento, hermetismo, o bien por la existencia de dificultades en las relaciones interpersonales, lo  que puede generar desconfianza, hostilidad o subestimación, hacia el otro.

También constituyen barreras en la comunicación:

Las limitaciones e insuficiencias sensoriales y en las capacidades.

· Trastornos del lenguaje.

· Sordera o hipo acusica.

· Ceguera.

Las condiciones físicas adversas.

· Iluminación. 

· Ruidos.

· Lluvia.

· Distancia.

· Neblina.

La deficiencia en el diseño de los mensajes y en los medios de comunicación.

· Emociones y Tensiones.

· Prejuicios y Esteriotipos.

· Características de la personalidad.

Para la eliminación de las barreras de la comunicación es necesario conocer en qué consiste la comunicación y analizar cómo se produce en uno mismo, hay que tomar conciencia de cómo establecemos la interacción con los demás y qué aspectos de nuestra propia conducta originan barreras. Una noción más profunda de cómo conocemos al otro, de en qué medida estereotipamos su verdadera imagen puede ayudar a rectificar el proceso de percepción interpersonal que facilite la comprensión del interlocutor.

Un importante ejercicio para el entrenamiento de las habilidades comunicativas es aprender a verse a sí mismo "desde afuera", comparando la imagen de sí mismo con la percepción que sobre él tienen otras personas. El acercamiento de las representaciones propias y las ajenas sobre uno mismo contribuye a lograr percepciones más adecuadas.

El "ponerse en el lugar del otro", facilita la comprensión de sus criterios, necesidades y propósitos.

Una de las cuestiones que más contribuye a una adecuada comunicación es la de ser un buen oyente. Esta escucha activa facilita la fluidez de la comunicación, es una vía para comprender mejor a la persona y aumentar la confianza interpersonal.

Sugerencias para convertirnos en buenos receptores. (Saber escuchar)

1. No hable cuando su interlocutor esté conversando con usted. Tenga en cuenta que ninguno puede oír si ambos están hablando.

2. Demuestre al otro que quiere oírlo. Muéstrese interesado. Escuche para comprender más que para replicar.

3. Ponga a quien habla cómodo. Ayúdelo a sentirse que es libre para hablar; provoque un ambiente permisivo, agradable.

4. Sea paciente, no interrumpa al que habla. Espere que termine.

5. Elimine las distracciones, muéstrese atento.

6. Sea prudente en sus argumentos y criterios. No discuta con su interlocutor.

7. Póngase en lugar del otro para comprender su punto de vista.

8. Haga preguntas. Muestre que está escuchando. Ayude a desarrollar otros temas de interés.

9. Mantenga buen humor. Controle gestos que demuestren molestia.

10. Observe los gestos, miradas y  movimientos del interlocutor. Dicen mucho de su estado emocional.

 Niveles de comunicación:

1. Comunicación interpersonal: Es la interacción que tiene lugar en forma directa entre dos o más personas físicas, puede utilizarse los cinco sentidos con retroalimentación inmediata.
2. Comunicación intrapersonal: Se corresponde con el procesamiento individual de la información (esta propuesta, para muchos, no constituye un nivel de comunicación por la ausencia de dos actores que intercambian información).
3. Comunicación grupal: Es la que se realiza en la comunidad local. A ella le es inherente la comunicación pública en la cual la información se produce y distribuye por medio de un sistema de comunicación especializado y que concierne al grupo como un conjunto.
4. Comunicación organizacional o institucional: Supone la asignación de recursos materiales y humanos a una organización especializada en la obtención, procesamiento y distribución de la información destinada a la comunicación pública.
5. Comunicación masiva o global: Es la comunicación de masas; la cual tiene por fuente una organización formal (institución) y como emisor un comunicador profesional que establece una relación unidireccional y pocas veces interactúa con el receptor que resulta ser parte de una gran audiencia, que reacciona generalmente de manera predecible y de acuerdo a patrones.
Muchos profesionales, psicólogos, trabajadores sociales, profesores, trabajadores de la salud y otros utilizan la comunicación como un proceso planificado encaminado a incrementar la motivación de una persona o grupo de personas para que adopten o modifiquen determinadas actitudes o comportamientos, o para incrementar el conocimiento de estos sobre determinadas situaciones y promover actitudes favorables. 

Ejemplos:

· Control de vectores.

· Campaña anti vectorial por la eliminación del Dengue.

· Campaña de prevención de ITS, VIH SIDA, etc.

4.3.  Medios Masivos de Comunicación en función de la Salud.

La comunicación masiva es una modalidad de la comunicación pública que permanece como un sistema preponderante en las sociedades industriales y que recurre a las tecnologías de los productos comunicativos.

Existen muchas definiciones de comunicación masiva y todas concuerdan en que esta involucra a instituciones que emplean medios tecnológicos para la elaboración de productos comunicativos dirigidos a audiencias masivas.

Ejemplos de estas definiciones son:

· Proceso de difusión de informaciones (conocimientos, valores, normas, etc.) con ayuda de medios técnicos (prensa, radio, TV, etc.) a un auditorio diseminado y numéricamente grande. (Sherkovin).

· Debe entenderse el proceso por el cual grupos sociales especiales utilizan medios técnicos (prensa, cine, radio, TV, etc.) para transmitir a un gran número de personas heterogéneas y muy diseminadas, contenidos simbólicos (Schultz y Jarowitz).

Algunas características  de la comunicación masiva son:

· Está dirigida a públicos perceptores relativamente grandes, heterogéneos y anónimos.

· Los mensajes son transmitidos públicamente, arreglados (asequibles) de forma tal que lleguen simultáneamente al mayor número de miembros de un público receptivo.

· El comunicador tiende a ser una organización compleja (ONU, FAO, UNICEF…) o una persona preparada dentro de una organización (director, asesor, profesor, médico, etc.).

· Tiene que ver con la producción y distribución de conocimientos en forma de información, ideas, cultura.

· Es una respuesta a necesidades sociales y en ocasiones a demandas individuales.

·  Operan en la esfera pública.

· La participación de la audiencia es voluntaria, sin compulsión, ni obligación.

Los medios de comunicación que utiliza la comunicación masiva son instituciones que responden a una sociedad concreta, son agentes formadores de la opinión pública al legitimizar ideas y opiniones y excluir otras, y desempeñan un papel importante en la construcción social de la realidad.

Los medios de comunicación se clasifican en:

· Según las modalidades de percepción: 

a) Ópticos: Prensa escrita (periódicos, revistas, tabloides)

b) Acústicos: Radio, discos, casetes, CD audio,etc.

c) Óptico-acústicos: Cine, TV, videos, PC,…
· Según la distancia entre el suceso y su receptor:

a) Inmediatas: TV, radio, emisiones en vivo…

b) Mediatas: Prensa, cine, video, discos, emisiones diferidas de radio y TV.

En el cuadro siguiente se representa una comparación entre la comunicación interpersonal y la comunicación masiva en función de las principales características de cada una.

	Comunicación interpersonal
	Comunicación masiva

	La fuente es una persona.
	La fuente es una organización formal (institución) y el emisor un comunicador profesional.

	Mensaje único variable.
	El mensaje es estandarizado y asequible para llegar a todos.

	Cambio de posición teóricamente constante entre emisor y receptor.
	La relación entre emisor y receptor es unidireccional y pocas veces interactiva.

	Cercanía física entre emisor y receptor.
	Interpersonalidad que deriva de la distancia física y social entre emisor y receptor y también de la impersonalidad del papel del comunicador social.

	Cercanía espacial y social que supone una relación simétrica.
	Distancia espacial y social que supone relación asimétrica ya que el emisor pese a no tener poder formal sobre el receptor, usualmente tiene más recursos, prestigio, experiencia y autoridad.

	Receptor único, respuesta por lo general impredecible y altamente variable.
	El receptor es parte de una gran audiencia que comparte gustos, motivaciones, y necesidades. Este receptor pertenece a diferentes grupos sociales y está influenciado por factores de diversa índole (social, psicológico, político, etc.).

	Lenta difusión de la información.
	Comprende contacto simultáneo entre un emisor y muchos receptores permitiendo una difusión inmediata y extensiva. 


4.4. Las habilidades comunicativas para el buen desempeño profesional.

Toda persona que tenga que desempeñar el rol de comunicador debe desarrollar ciertas habilidades que le permitan transmitir su mensaje de la mejor manera posible, estas habilidades son:
· Habilidad para la expresión: 

Saber transmitir mensajes de naturaleza verbal (oral y escrita) o extraverbal. Utilizar un lenguaje claro, fluido, sin interrupciones o repeticiones innecesarias haciendo uso de un vocabulario amplio y adecuado; mantener contacto visual con su interlocutor, apoyar lo expresado con una gestualidad adecuada.

· Habilidad para la observación: 

Saber orientarse en la situación comunicativa a través de cualquier indicador de la conducta o el estado físico, escucha activa (atentamente) y correcta, percibir los estados de ánimo y sentimientos del otro.
· Habilidad para la relación empática:

Es lograr un verdadero acercamiento al otro; saber colocarse en su lugar. Propiciar la conversación, ser democrático, mostrar aceptación y apoyo, ser respetuoso, comprensivo, reflexivo.

Esta habilidad aumenta la confianza interpersonal.

Recomendaciones para ser un buen emisor:

1. Analice sus ideas antes de comunicarlas. Trate de organizarlas lógicamente valorando el propósito de su mensaje.

2. Diríjase a los demás con respeto. Evite las ironías, humillaciones y burlas.

3. Utilice un lenguaje sencillo y asequible. Tenga en cuenta el nivel socio cultural de su interlocutor.

4. Mantenga contacto visual con sus interlocutores. Es indicador de atención y respeto al otro.

5. Cuide la forma de hablar. Atienda a su dicción (forma de pronunciar los sonidos de las letras).

6. Escoja un ritmo para hablar ni muy rápido o lento, que permita pronunciar correctamente las palabras y que su interlocutor pueda seguir el ritmo de la conversación.

7.  Proteja su voz. Seleccione un tono adecuado para hacerse escuchar. El volumen muy alto condiciona cierto rechazo, muy bajo no permite ser comprendido y aparenta inseguridad y temor.

8.  Sea oportuno. Considere el momento y lugar para expresarse, teniendo en cuenta a los demás.

9. Cuide sus gestos y ademanes en el transcurso de la comunicación. Recuerde que la forma de expresarse es una condición básica y fundamental para que los demás que le vean y escuchen, le juzguen y evalúen correctamente.

10.  No utilice en sus expresiones lenguaje chabacano o vulgar, es sinónimo de pobreza de vocabulario y muestra de bajo nivel de instrucción y educación.

4.5. Tipos de respuestas en la relación profesional de la Salud- paciente.

En su relación con los pacientes los profesionales de la salud utilizan diferentes tipos de respuestas, seguidamente ponemos a su disposición la clasificación  a partir del modelo de L. y R. Bernstein (1980), que las enmarca en cinco tipos, no obstante el profesor Núñez de Villavicencio incluye una sexta clasificación que también incorporamos. Ellas son, la inquisitiva, la hostil, la evaluativa, de apoyo, empática e informativa; veamos a cada una por separado.

1. Inquisitiva: Se utiliza para buscar información, motivo de la consulta o de la prueba, qué le sucede, sus antecedentes patológicos, etc. Estos datos le permitirán al facultativo diagnosticar la enfermedad, sus causas y conocer al paciente. La pregunta directa es el camino más eficiente para obtener la información.
2. Hostil: Es aquella en que el paciente resulta agredido o humillado aunque es evidente que ningún profesional de la salud tiene como objetivo agredir a quien viene a solicitar su ayuda. En ocasiones se produce esta respuesta por “algo” que aparece en la conversación o entrevista y la falta de control o de técnica del facultativo que levanta las defensas en el paciente y crea hostilidad entre ambos miembros en la relación de salud.

3. Evaluativa: Se produce cuando juzgamos los sentimientos del paciente y dejamos implícito como debiera pensar, sentir o actuar. Se  parte del presupuesto de que el paciente no está preparado para reconocer su enfermedad y decidir su conducta a seguir. Esta posición del profesional de la salud niega la utilidad del consentimiento informado e impide que el paciente decida u opine sobre el tratamiento.
4. De apoyo: Son respuestas superficiales en las que se evita entrar en el análisis profundo de las preocupaciones del paciente. Esta conducta aparentemente inocente, es decir, algo “alentador” con frecuencia toma características negativas. Este tipo de respuesta niega la existencia del problema. Otra forma negativa de apoyo puede ser la mentira, cambiar el tema de conversación, etc.

5. Empática (comprensiva): Uno de los objetivos de este tipo de respuesta es que ambos (paciente-personal de la salud) entiendan el mensaje recibido y estén seguros de ese entendimiento. Otro es que el paciente se sienta que es  aceptado como es y se pueda expresar libremente, sin ser criticado. Esta técnica intenta ayudar al paciente sobre sus problemas, aclararse sus causas y las vías para resolverlo.

6. Informativa (para dar información): Es la que se utiliza para dar respuesta a las demandas de información de la persona que se atiende; dar información actualizada y que el propio sujeto se convierta en sujeto de su propia salud. Hay que lograr motivar al paciente y que no decaiga de su atención con los aspectos fundamentales de sus problemas de salud.

Algunas conclusiones para los seis tipos de respuestas:

· No se niega la importancia de las respuestas inquisitivas para la historia clínica y la entrevista médica en general, siempre que se evite su mal uso.
· La respuesta informativa es una obligación y es imprescindible en el buen trabajo médico.

· En las respuestas de apoyo se debe evitar la mentira, así como las respuestas estereotipadas y superficiales.

· En algunos tratamientos psicoterapéuticos en psiquiatría aconsejan el uso de respuestas hostiles programadas a propósito en esos tratamientos, para bien del paciente.

· El buen uso de las respuestas empáticas es un arma de gran valor en la intención de cambiar actitudes en los pacientes.

Referencias bibliográficas:
1. Ojalvo V. Comunicación educativa. Universidad de La Habana, CEPES, 1994:2-7.

2. ”Psicología Social” de G.M. Andreeva , Editorial Pueblo y Educación , Cuba, 1984

3. “Comunicación educativa” Dra. Ana María Fernández.

4. González Toledo Fernández Ana Margarita, Torres Pérez Elsa María. Comunicación social en salud. Revista Cubana de Medicina General Integral. ISSN 0864-2125 versión impresa.

5. Otero Martínez Haydée, Hacia una comunicación efectiva y humanista en ámbitos de salud. Revista Habanera de Ciencias Médicas. ISSN 1729-519X versión impresa.Enero Marzo 2008.
6. Núñez de Villavicencio, Fernando. Psicología y Salud. Ciudad de La Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2001.
7. Sansó Soberats Félix J.,Et Al. La comunicación en medicina familiar. Revista Cubana de Medicina General Integral. ISSN 0864-2125 versión impresa.

8. Lomov BF. El Problema de la Comunicación en Psicología. La Habana: Editorial de Ciencias Sociales; 1989.p.5.          

9. Borrego Borrego M., Ribalta Naranjo D., Comunicación: Herramienta para el trabajo en enfermería. Editorial Ciencias Médicas, La Habana, 2007.

10. Águila Carralero A. Algunas consideraciones acerca del empleo del lenguaje extraverbal. Disponible en: http://www.monografias.com/trabajos29/lenguaje-extraverbal/lenguaje-extraverbal.shtml Consultado Noviembre, 2009.

11. Alonso González M, Ruíz Hernández I, Ricardo Alonso O, Kraftchenko Beoto O. Habilidades comunicativas para establecer una adecuada relación médico paciente. Rev Med Electron. [Seriada en línea] 2005;may-jun27(3). Disponible en: http://www.cpimtz.sld.cu/revista%20medica/ano%202005/vol3%202005/tema07.htm Consultado Noviembre, 2009

12. Colectivo de Autores. Psicología para educadores. La Habana: Editorial Pueblo y Educación; 1995

13. González Castro V. Profesión: comunicador. La Habana: Editorial Pablo de la Torriente; 1989.

14. Nápoles, Elena. “Comunicación y salud”. En: Amaro, María del Carmen y otros. Cultura, Sociedad y Salud. La Habana: Editorial Pueblo y Educación; 2005.

15. López Viera L. Comunicación Social. Selección de textos. Editorial Ciencias Médicas. 2007

16. Dios Lorente JA de, Jiménez Arias ME. La comunicación en salud desde las perspectivas ética, asistencial, docente y gerencial [artículo en línea] MEDISAN 2009;13(1). Disponible en: http://bvs.sld.cu/revistas/san/vol13_1_09/san10109.htm
17. Alonso González M. Habilidades comunicativas para establecer una adecuada relación médico-paciente. Matanzas: Facultad de Ciencias Médicas, 2005.

Capítulo V. Los estilos y estrategias de aprendizaje.

                                                    MSc. Jorge Luis  Álvarez Valcárcel.
                                                                              MSc. Humberto Mendoza Rodríguez.
Objetivo:

· Aplicar estrategias que posibiliten el auto aprendizaje permanente y sistemático  para satisfacer a plenitud sus disímiles necesidades educativas.
Contenidos:

5.1. Estrategias de aprendizaje. Características. Requisitos. Clasificación. Estrategias generales de aprendizaje: acciones para su realización. 

5.2. Teoría de las inteligencias múltiples. 

5.3. El estudiante como protagonista del proceso de aprendizaje. Estilos de aprendizaje.

5.4. Técnicas de aprendizaje: 

5.5. Tipos de lectura atendiendo a los propósitos del lector. Algunas sugerencias para hacer un mejor uso de nuestras lecturas.

5.6. El resumen. Sus tipos: textuales y  gráficos (esquemas y cuadros sinópticos). Pasos para su elaboración. Ventajas.

5.7. La toma de notas. Acciones propias para la toma de notas.Sugerencias para la toma de notas.

5.8. Los mapas conceptuales: Su elaboración.

5.1. Estrategias de aprendizaje. Características. Requisitos. Clasificación. Estrategias generales de aprendizaje: acciones para su realización. 

La palabra estrategia proviene del ámbito militar y consiste en el arte de proyectar y dirigir grandes movimientos militares. Los pasos que seguirán a la estrategia se denominan técnicas o tácticas.

Los pedagogos asocian la palabra estrategia a medios, procedimientos, procesos de toma de decisiones, operaciones, recursos, bases orientadoras generalizadas e independientes. Muchas y diversas son las definiciones. Algunas de ellas son:
1) Modo consciente con que el sujeto selecciona y usa los recursos y capacidades (cognitivas, afectivas, motivacionales, etc.) disponibles para alcanzar el objetivo en una actividad de aprendizaje.
Ivón Bonilla Vichot (Las estrategias de aprendizaje y su relación con el rendimiento académico en alumnos de preuniversitario. Maestría).

2) Podemos considerar las estrategias de aprendizaje como recursos que de modo consciente emplean los aprendices para solucionar eficientemente las tareas de aprendizaje.
Raida Rodríguez Rodríguez. Las estrategias de aprendizaje y su relación con la autoestima).

3) Son acciones específicas que el estudiante debe realizar para hacer el aprendizaje más fácil, rápido, placentero, gozoso, autodirigido y transferible a nuevas situaciones.
Dimensiones (etapas/momentos) de las estrategias generales de aprendizaje:

Orientación-ejecución-control.
Elementos necesarios para el uso de estrategias de aprendizaje:
1. Motivación.

2. Conocimientos previos.

3. Sentido y significado de lo que se aprende.

4. Procesos lógicos del pensamiento.

5. Habilidades y hábitos de estudio.

6. Estrategias de apoyo.

7. Meta cognición.

El aprendizaje estratégico implica que el sujeto aprenda a planificar su trabajo según las prioridades de la tarea, analizar su finalidad y utilidad, las condiciones bajo las cuales las va a realizar acerca de qué sabe y qué no sabe, cuáles son los mejores procedimientos para resolver la tarea, etc.

En un aprendizaje estratégico es importante que el sujeto no pierda de vista el logro del objetivo del modo más eficiente y con menos gasto de energía.

Características de las estrategias de aprendizaje:
1. Contribuyen al logro consciente del aprendizaje.

2. Facilitan la autonomía.

3. Se orientan a la solución de problemas.

4. Son transferibles a nuevas situaciones.

5. Contribuyen al desarrollo intelectual y global del alumno.

6. Son flexibles.

7. Pueden ser enseñadas.

8. Se usan de manera consciente.

Clasificación de las estrategias de aprendizaje:
1. Estrategias cognitivas: Son aquellas que están asociadas al conocimiento y a operaciones racionales del mismo. Nos enseñan a profundizar en el conocimiento, resumir, leer de manera rápida y profunda, elaborar preguntas, elaborar fichas bibliográficas, etc. De forma general llevan al estudiante a orientarse en el aprendizaje.
2. Estrategias auxiliares o de apoyo: Son aquellas que contribuyen a la eficiencia en el aprendizaje, permiten la socialización de la información. Ejemplos: Exponer trabajos, redactar textos, dictar una conferencia…
3. Estrategias metacognitivas: Son las que tienen que ver con el conocimiento individual, con nuestras peculiaridades. Ejemplos: La autoevaluación, la preparación psicológica para las actividades, etc.
Estrategias generales de aprendizaje. Acciones para su realización:
1) Organización preliminar de la información:
· Búsqueda y organización de todos los materiales necesarios para estudiar.

· Creación de condiciones ambientales para estudiar.

· Planificación de secuencias de tareas.
2) Individualización del proceso:
· Forma de estudiar, solo, en grupo, primero solo y después en grupo, primero en grupo y después solo.
3) Recepción primaria de la información:
· Mente libre de preocupación para comenzar el estudio.

· Comprensión de los objetivos a alcanzar.

· Revisión de la información que se posee para sintonizarla con la nueva.

· Toma de notas de lo importante, subrayado.

· Anotación de las dudas.
4) Lectura comprensiva:
· Aislar las ideas esenciales.

· Revisar el índice para orientarse.

· Releer el material varias veces.

· Utilizar el diccionario para palabras desconocidas.

· Tomar notas de lo que es importante.
5) Reconstrucción del material primario:
· Construir un resumen de las ideas y aspectos esenciales.

· Ordenar el material de los resúmenes de manera lógica.
6) Taxonomías (clasificaciones) operativas y esquemas lógicos:
· Confeccionar listado de epígrafes, leyes o principios de los contenidos abordados.

· Organizar los conceptos de los más generales a los particulares.

· Ordenar los aspectos del tema estudiado de manera que resalten las relaciones entre ellos.

· Integrar todos los aspectos en un gráfico o esquema.

· Relacionar los conceptos de una materia o asignatura con otras.
7) Procesamiento memorístico (mnémico):
· Repetición de las cosas una y otra vez hasta aprendérselas.

· Explicar los contenidos a otros para memorizarlos mejor.

· Estudiar por guías, responderlas y repetirlas hasta aprendérselas.

· Memorizar solo las ideas esenciales y sus relaciones.

· Auxiliarse de palabras claves o dibujos para memorizar mejor.

· Memorizar cosas aunque no se comprendan muy bien.

· Asociación del material a memorizar con aspectos prácticos de la vida.
8) Pensamiento crítico y/o creativo:
· Hacer preguntas que muevan a la discusión o reflexión.

· Ser creativos.

· Aplicación de las leyes generales a situaciones concretas.
9) Globalidad-secuencialidad:
· Seguir una secuencia de pasos para resolver un problema.

· Percibir un problema de lo general a lo particular, es decir, del todo a sus partes o viceversa.

· Aplicación de las leyes generales a situaciones concretas.
10)  Ejercitación, aplicación, transferencia: 
· Realización de ejercicios orientados.

· Invención de nuevos ejercicios.

· Repetición de los ejercicios hasta fijarlos.

· Conocer los procedimientos generales para la resolución de problemas.

· Ejercitar lo aprendido en ocasiones de la vida diaria.
11)  Meta cognición:

· En los exámenes evitar el nerviosismo pensando en que ésta es una simple ejercitación.

· Seguridad en la eficacia de los métodos de estudio empleados.

· Aclarar dudas a los compañeros o repasarles la materia reafirma la preparación para un examen.

5.2. Teoría de las inteligencias múltiples. 

La teoría de las inteligencias múltiples es un modelo propuesto por Howard Gardner (Psicólogo de la Universidad de Harvard, 1983) en el que la inteligencia no es vista como algo unitario que agrupa diferentes capacidades específicas con distinto nivel de generalidad, sino como un conjunto de inteligencias múltiples, distintas e independientes. 

Gardner define la inteligencia como la "capacidad de resolver problemas o elaborar productos que sean valiosos en una o más culturas".

Gardner define la inteligencia como una capacidad, una destreza que se puede desarrollar. Hasta hace muy poco tiempo la inteligencia se consideraba algo innato e inamovible. Se nacía inteligente o no, y la educación no podía cambiar ese hecho. Tanto es así, que, en épocas muy próximas, a los deficientes psíquicos no se les educaba, porque se consideraba que era un esfuerzo inútil. No niega el componente genético, pero sostiene que esas potencialidades se van a desarrollar de una u otra manera dependiendo del medio ambiente, las experiencias vividas, la educación, etc.

La brillantez académica no lo es todo. A la hora de desenvolverse en la vida no basta con tener grandes resultados académicos. Hay personas de gran capacidad intelectual pero incapaces de, elegir bien a sus amigos; así mismo, hay otras menos brillantes en la escuela que triunfan en el mundo de los negocios o en su vida personal. Triunfar en los negocios, o en los deportes, requiere ser inteligente, pero en cada campo se utiliza un tipo de inteligencia distinto. 
Ni mejor ni peor, pero sí distinto. Dicho de otro modo: Einstein no es más ni menos inteligente que Michael Jordan, simplemente sus inteligencias pertenecen a campos diferentes.

Según esta teoría los seres humanos poseen ocho tipos de inteligencias en mayor o menor medida. Al igual que los estilos de aprendizaje, no hay tipos puros y si los hubiera les resultaría imposible funcionar. Todas las inteligencias son igualmente importantes y se necesita de todas ellas.

Un ingeniero necesita una inteligencia espacial bien desarrollada, pero también necesita de todas las demás: de la inteligencia lógico matemática para poder realizar cálculos de estructuras; de la inteligencia interpersonal para poder presentar sus proyectos; de la inteligencia corporal - cinestésica para poder conducir su coche hasta la obra, etc.

	Tipo de inteligencia
	Aspecto biológico
	Capacidades y habilidades implicadas
	Perfil profesional

	Inteligencia lingüística


	Área del cerebro llamada "área de Broca"
	Capacidad para comprender el orden y el significado de las palabras en la lectura, la escritura y, también, al hablar y escuchar. Hablar y escribir eficazmente.
	Líderes políticos o religiosos, poetas, escritores, etc.

	Inteligencia lógica-matemática

	No aparece delimitado 
	Capacidad para identificar modelos, calcular, formular y verificar hipótesis, utilizar el método científico y los razonamientos inductivo y deductivo. Capacidad para la resolución de problemas de manera rápida, manejar simultáneamente muchas variables y crear numerosas hipótesis.
	Economistas, ingenieros, científicos, etc.

	Inteligencia espacial

	El hemisferio derecho (en las personas diestras) demuestra ser la sede más importante del cálculo espacial.
	Capacidad para presentar ideas visualmente, crear imágenes mentales, percibir detalles visuales, dibujar y confeccionar bocetos. Realizar creaciones visuales y visualizar con precisión.
	Artistas, fotógrafos, arquitectos, diseñadores, publicistas, etc.



	Inteligencia musical


	Ciertas áreas del cerebro situadas por lo general en el hemisferio derecho, no están localizadas con claridad como sucede con el lenguaje.
	Capacidad para escuchar, cantar, tocar instrumentos. Crear y analizar música.


	Músicos, compositores, críticos musicales, etc.



	Inteligencia corporal cinestésica

	El control del movimiento corporal se localiza en la corteza motora y cada hemisferio domina o controla los movimientos corporales correspondientes al lado opuesto.
	Capacidad para realizar actividades que requieren fuerza, rapidez, flexibilidad, coordinación óculo-manual y equilibrio. Utilizar las manos para crear o hacer reparaciones, expresarse a través del cuerpo.
	Escultores, cirujanos, actores, bailarines, etc.

	Inteligencia intrapersonal

	Se localiza en los lóbulos frontales
	Capacidad para plantearse metas, evaluar habilidades y desventajas personales y controlar el pensamiento propio. Meditar, exhibir disciplina personal, conservar la compostura y dar lo mejor de sí mismo.
	Propia de todas las profesiones u oficios

	Inteligencia interpersonal

	Se localiza en los lóbulos frontales
	Trabajar con gente, ayudar a las personas a identificar y superar problemas. Capacidad para reconocer y responder a los sentimientos y personalidades de los otros.
	Administradores, docentes, psicólogos, terapeutas.

	Inteligencia naturalista (1)


	No aparece delimitada
	Competencia para percibir las relaciones que existen entre varias especies o grupos de objetos y personas, reconocer y establecer si existen distinciones y semejanzas entre ellos.
	Los naturalistas, especialistas en cualquier ámbito de la ciencia y la cultura, personas que se dedican a la investigación.


(1) En realidad, todos aplicamos la inteligencia naturalista al reconocer plantas, animales, personas o elementos de nuestro entorno natural. Las interacciones con el medio físico nos ayudan a desarrollar la percepción de las causas y sus efectos y los comportamientos o fenómenos que puedan existir en el futuro; como por ejemplo la observación de los cambios climáticos que se producen en el transcurso de las estaciones del año y su influencia entre los humanos, los animales y las plantas.

Gardner postula que este tipo de inteligencia debió tener su origen en las necesidades de los primeros seres humanos, ya que su sobrevivencia dependía, en gran parte, del reconocimiento que hicieran de especies útiles y perjudiciales, de la observación del clima y sus cambios y de ampliar los recursos disponibles para la alimentación. 

Este tipo de inteligencia fue removido de las inteligencias múltiples de Gardner en una revisión posterior, por lo cual únicamente son llamadas las 7 Inteligencias de Gardner (Walters y Gardner 1986).

5.3. El estudiante como protagonista del  proceso de aprendizaje. Estilos de aprendizaje.

Se llama estilo de aprendizaje al conjunto de características psicológicas que suelen expresarse cuando una persona debe enfrentar una situación de aprendizaje; en otras palabras, las distintas maneras en que un individuo puede aprender.

No hay estilos puros, del mismo modo que no hay estilos de personalidad puros: todas las personas utilizan diversos estilos de aprendizaje, aunque uno de ellos suele ser el predominante.
Cada persona tiene su estilo particular de establecer su relación con el mundo y, por lo tanto de aprender. Estilos de Aprendizaje son los métodos o estrategias que cada persona utiliza en particular para aprender definiendo su estilo de aprendizaje. Para determinar nuestro estilo podemos analizar nuestros rasgos cognitivos, afectivos (motivaciones y expectativas) o fisiológicas (ritmos biológicos). 

Con el auge de la psicología cognitivista los estudios desarrollados sobre los estilos cognitivos pronto encontraron eco entre los pedagogos, quienes buscaban la renovación de las metodologías tradicionales y el rescate del alumnado como ente activo del proceso de enseñanza-aprendizaje. Algunos investigadores de la educación, comenzaron a hacer uso del término estilo de aprendizaje, explicativo del carácter multidimensional del proceso de adquisición de conocimientos en el contexto escolar. Así estilo de aprendizaje se puede comprender como aquellos rasgos cognitivos, afectivos y fisiológicos, que sirven como guías relativamente estables de cómo los participantes en el proceso de enseñanza-aprendizaje perciben, interaccionan y responden en sus distintos ambientes de aprendizaje, o sea, vienen a ser, la manera en que los estímulos básicos afectan a la habilidad de una persona para absorber y retener la información.

Respecto a la clasificación de los estilos de aprendizaje, se puede ver la existencia de una gama versátil de clasificaciones en tipos de estilos o estudiantes, en la gran mayoría establecidas a partir de dos criterios fundamentales: las formas de percibir la información y las formas de procesarla.

Las formas preferidas de los estudiantes para responder ante las tareas de aprendizaje se concretan en tres estilos de aprendizaje: estilo visual, estilo auditivo y estilo táctil o kinestésico. Por eso es tan trascendental mezclar las técnicas de enseñanza, puesto que gracias a estas tres formas de adquirir el aprendizaje, el niño y el adolescente se familiarizan con su realidad más próxima y asocian el proceso aprendizaje a los estímulos sensoriales que le son más impactantes.

Existen postulados que proyectan los estilos de aprendizaje en 4 dimensiones diferentes, de acuerdo a ello aparece la siguiente clasificación de los estilos de aprendizaje:

· Estilos de aprendizaje relacionados con las formas preferidas de los estudiantes de percibir la información: estilo visual, estilo verbal- auditivo.

· Estilos de aprendizaje relacionados con las formas preferidas de los estudiantes de procesar la información: estilo global, estilo analítico.

· Estilos de aprendizaje relacionados con las formas preferidas de los estudiantes de orientarse temporalmente en el cumplimiento de sus metas como aprendiz: estilo planificado y estilo espontáneo

· Estilos de aprendizaje relacionados con las formas preferidas de los estudiantes de orientarse socialmente en la realización de tareas de aprendizaje: estilo cooperativo, estilo independiente o individual.

El aprender de manera sistemática, planificada y organizada es un acto que tiene lugar, por excelencia, en la escuela. Esta institución social es la encargada de crear situaciones para que el sujeto se apropie de las herramientas que le permitan operar con la realidad y enfrentar al mundo con una actitud científica, personalizada y creadora mediante un proceso llamado proceso de enseñanza aprendizaje (PEA).

La enseñanza y el aprendizaje son dos caras de un proceso único. La enseñanza se ocupa de maximizar los procesos de aprendizaje, logrando que por su mediación el alumno alcance el aprendizaje que por sí mismo no puede lograr. Un PEA eficiente ubica a los estudiantes en situaciones que representan un reto para su forma de pensar, sentir y actuar.

El PEA es por excelencia un acto comunicativo, puesto que todas las influencias educativas que en él se generan se producen en situaciones de comunicación. La actividad comunicativa hace posible:

· El vínculo profesor-estudiante, estudiante-estudiante, estudiante-grupo.

· El vínculo estudiante-conocimiento.

· El vínculo estudiante vivencia.

· El vínculo estudiante-práctica concreta.

En esa red de vínculos se va estructurando la personalidad, va teniendo lugar en la institución educativa una parte importante del crecimiento de los seres humanos.

El rol del profesor en el PEA es ser el protagonista y responsable de la enseñanza. Es un agente de cambio que participa desde sus saberes en el enriquecimiento de los conocimientos y valores más preciados de la cultura y de la sociedad. El profesor asume la dirección creadora del proceso, planificando y organizando la situación de aprendizaje, orientando a los alumnos y evaluando el proceso y el resultado. Basa su autoridad en el conocimiento de su disciplina o materia, en la metodología de la enseñanza y en el dominio de una concepción humanista-dialéctica del aprendizaje del crecimiento humano y del proceso grupal.

El rol del estudiante en el PEA es ser el protagonista y responsable de su aprendizaje, es un participante activo, reflexivo y valorativo de la situación de aprendizaje, donde asimila la cultura de forma personalizada, consciente, crítica y creadora en un proceso de crecimiento contradictorio y dinámico en el que construye y reconstruye con otros sus aprendizajes de la vida, con vistas a alcanzar su realización plena. Es capaz de usar y generar estrategias para planificar, orientar, organizar y evaluar sus propios aprendizajes.

5.4. Técnicas de aprendizaje.

Las técnicas de aprendizaje son distintas perspectivas aplicadas al aprendizaje. Se emplean para alcanzar el éxito en la escuela, se les considera esenciales para conseguir buenas calificaciones, y son útiles para el aprendizaje a lo largo de la vida. Son estrategias y procedimientos de carácter cognitivo y metacognitivo vinculados al aprendizaje.

Bajo esta denominación, se integran y agrupan técnicas directamente implicadas en el propio proceso del estudio; tales como la lectura (tipos de lectura atendiendo a los propósitos del lector), el resumen (textuales y  gráficos, esquemas y cuadros sinópticos), los mapas conceptuales, la toma de notas, etc.; así como otras estrategias que tienen un carácter más complementario, como pueden ser la toma de apuntes o la realización de trabajos escolares. 

5.5. Tipos de lectura atendiendo a los propósitos del lector. Algunas sugerencias para hacer un mejor uso de nuestras lecturas.

Un profesional contemporáneo requiere leer bastante, rápido y de manera profunda, como forma de acceder al creciente ritmo de la información que se genera en la actualidad.

Un buen lector debe tener una capacidad reflexiva o inquisitiva, debe tener interés en captar el significado y determinar la secuencia lógica en los materiales leídos.

Qué aspectos deben tenerse en cuenta cuando se realiza una lectura minuciosa de algún texto para comprender e interpretar lo escrito?
· Leer despacio una y otra vez.
· Tener la mente libre de preocupaciones.

· Realizar preferentemente una lectura silenciosa u oral.

· Buscar el significado de los vocablos desconocidos.

· Análisis de la comprensión del texto.

La lectura es un conjunto de habilidades y a la vez un proceso complejo y variable.
· Lectura como medio: Sirve para obtener información y específicamente para aprender mediante el lenguaje escrito.
· Lectura como fin: Para la comprensión e interpretación y para su disfrute (de sus ideas y del mundo en que vivimos).
Psicología de la lectura, es un proceso que comprende las siguientes operaciones:
· Percepción e interpretación de los símbolos gráficos.

· Reconocimiento de las palabras y signos auxiliares.

· Comprensión de significados.

· Emisión de los sonidos correspondientes.

· Audición y autocontrol de la cadena fónica.

Significados de la lectura:
1- Significado literal: se refiere de manera directa al contenido que se muestra.

2- Significado complementario: incluye los conocimientos que tenga el lector (enriquecer y aclarar el sentido literal).

3- Significado implícito: se descubre por inferencia (sin estar escrito, se encuentra entre líneas en el texto).

Tipos de lecturas en función de la forma en que esta se realiza:
· Lectura oral.

· Lectura silenciosa.

· Lectura expresiva.

· Lectura dramatizada.

Habilidades de la lectura:
· Comprensión.

· Interpretación.

· Valoración.

· Extrapolación.
Muchos autores coinciden en plantear que existen varios tipos de lectura, que se distinguen por los propósitos del lector. Estos son:

· Lectura de presentación.

· Lectura de familiarización.

· Lectura de estudio.

La lectura de presentación permite una representación general del libro que vas a consultar. Es conveniente que antes de dar inicio al estudio de la bibliografía asignada te haga una idea del libro que tiene en tus manos, su contenido general, su estructura temática, así como los objetivos que persiguió el autor en su confección.

Para  realizar este tipo de lectura de la manera más eficiente debes proceder a leer aquellas partes del libro que te informan de modo general su contenido: Título, Índice, Prólogo, Introducción, Conclusiones, Bibliografía.

La lectura de familiarización, por su parte, permite una representación general de la estructura de temas fundamentales que tiene el capítulo que has de leer, por lo que constituye un momento importante en el proceso de profundización del contenido. Es también conocida como lectura rápida

Contiene los siguientes pasos:
1. Determinar de qué trata el párrafo o artículo que va a leer, precisar la idea general.

2. Leer el párrafo inicial o introductorio y final o conclusión del artículo. ¿Por qué? Porque en el párrafo introductorio o inicial de una comunicación escrita, el autor generalmente plantea la temática general que tratará, su significación teórica y práctica, haciendo referencia a los posibles aspectos relacionados con ella. En el párrafo final resume o concluye las principales ideas tratadas, su posición personal y el vínculo con otras temáticas que se han de tratar a continuación.

3. Leer las primeras y últimas oraciones de los párrafos que están entre el párrafo introductorio y el de conclusión. ¿Por qué? Porque en los párrafos intermedios se desarrolla el tema objeto de estudio. Debido a que la oración inicial de un párrafo generalmente introduce la idea que se tratará y luego se desarrolla en las oraciones siguientes, basta con leerlas para tener una representación general de las diferentes ideas o temas tratados en el artículo. Por otra parte, las oraciones finales de un párrafo se utilizan para cerrar una idea o hacer una conclusión.

Este tipo de lectura permite extraer, en un intervalo de tiempo reducido las ideas principales tratadas por el autor, resulta muy útil para el trabajo profesional. Tiene algunas limitaciones, impuestas por el estilo personal del autor al redactar y por el hecho de que solo nos aporta la estructura temática más general del contenido posterior.

La lectura de estudio permite precisar los contenidos específicos. Debes, primeramente, realizar una lectura cuidadosa, e ininterrumpida, de manera que te percates de qué es lo importante, cuáles son las ideas claves del texto. Es conveniente, además, clasificar los distintos tipos de contenido que se traten en el texto y clasificarlos en contenidos empíricos, teóricos, metodológicos y críticos-valorativos. [Colectivos de autores, Folleto 3, 1988]

A continuación se relacionan algunas sugerencias para aumentar la rapidez en la lectura, combinamos las recomendaciones de dos fuentes igualmente valiosas que reseñamos de modo conveniente:
· Prestar atención a lo que se lee, tratar de concentrarse en el contenido del texto.

· Tratar de hacer el menor número de fijaciones en cada renglón, intentando captar el mayor número de palabras en cada pausa.

· Evitar los retrocesos, esto ayudará a mantener el ritmo del movimiento de los ojos [Colectivos de autores, Folleto 3, 1988]

· Tener el propósito deliberado de aumentar la velocidad.

· Asegurarse de que la visión es normal.

· Ojear y hojear el capítulo antes de empezar la lectura.

· Tener en mente un propósito definido al leer.

· La velocidad de la lectura debe variarse de acuerdo con la clase de texto. Esto depende del material, de tu familiaridad con el vocabulario del texto, y del propósito para el cual lees.

· Pensar y recordar sobre lo que se ha leído.

· Reducir al mínimo o suprimir la lectura en voz baja, la pronunciación de las palabras y los movimientos de los labios. Si mueves los labios al leer o murmuras las palabras, limitas, sin darte cuenta, tu velocidad en la lectura silente. [Torroella, G., 1988] 

Algunas sugerencias para hacer mejor uso de nuestras lecturas son:

· Trata de asociar lo que lees con lo que ya sabes del tema.

· Contribuye con tu experiencia a ilustrar y ejemplificar lo leído.

· Usa en tu conversación el material leído o escuchado.

· Busca en tu vida diaria oportunidades para usar y aplicar el material leído. 

Consejos prácticos para estudiar por un libro:
Condensado de algunas ideas del profesor de la Universidad de Chicago, Arthur W. Kornhauser.
1. Leer el tema rápidamente, sin prestar demasiada atención a los detalles, para tener una idea de su conjunto.

2. Leer por segunda vez el tema, con lentitud, pasando con rapidez los puntos sin importancia, reflexionando al final de cada párrafo, asegurándose que lo aprende claramente.

3. Marque los puntos más importantes de la lectura. Tome nota de ellos, sobre estos haga esquemas, croquis, cuadros sinópticos, etc.

4. Detenerse de vez en vez para recordar lo leído y asegurarse de estar asimilando lo estudiado.

5. Anotar las preguntas que le sugiere la lectura y los puntos que no comprenda o en los que no esté de acuerdo con el autor.

6. Aprender con intención de recordar lo aprendido, a utilizar lo estudiado, de no olvidar nunca. Para ello relacione el tema con todas las ideas que le sean posibles y establezca asociaciones entre ellas. Cuanto más ricas sean estas asociaciones, mejor será su memoria.

7. Compare las nuevas ideas con los conocimientos que ya posee. Critique y valore los puntos de vista opuestos.

8. No pierda ninguna oportunidad de conversar sobre lo que está aprendiendo. Además de constituir una reiteración del estudio, hablando de un asunto se aclaran las ideas sobre él. Recuerda que: la mejor manera de aprender un tema es enseñarlo a otras personas.
En el procesamiento de la información obtenida de la lectura pueden utilizarse diversas técnicas:

· El subrayado. Consiste en resaltar mediante trazos o signos de realce de palabras, ideas y datos más importantes de un escrito.

· El plan de lectura. A partir de la determinación de las ideas principales y secundarias se representan las relaciones entre las ideas.

· El mapa conceptual. Se representan las relaciones significativas entre conceptos en forma de proposiciones o esquemas.

· El cuadro sinóptico. Se establece a través de llaves y corchetes las relaciones entre las ideas centrales y las ideas principales de un texto.

· El resumen. Síntesis de las ideas esenciales de un escrito en forma de párrafo o texto.

· Esquemas. A través de gráficos se establecen las relaciones entre las ideas esenciales y las ideas principales.

· Sumario. Establecer en forma de títulos y subtítulos los temas esenciales de un escrito.

Algunas de estas técnicas las veremos en los epígrafes siguientes.

5.6. El resumen. Sus tipos: textuales y  gráficos (esquemas y cuadros sinópticos). Pasos para su elaboración. Ventajas.

Resumir es sintetizar las ideas y pensamientos fundamentales a que pueda reducirse lo expresado en un párrafo, capítulo, libro, clase o exposición en general.

La técnica de resumir necesita de dos pasos fundamentales: uno, la jerarquización de las ideas contenidas en el escrito o el discurso hablado y otro, la integración de las ideas, es decir, un análisis primero y una síntesis después. 

Para la jerarquización de las ideas debemos leer cuidadosamente el texto y analizarlo para descubrir la idea central o principal de cada párrafo y las ideas secundarias y datos que las complementan, de manera que podamos ordenarlas de acuerdo con su importancia.

En la segunda fase, integramos las ideas jerarquizadas, seleccionando de ellas solo lo indispensable para el objetivo que nos hemos propuesto.

Para realizar el resumen debes utilizar de forma coherente todo o que consideraste significativo.

Por tanto:

Resumir es jerarquizar las ideas según su importancia, eliminar las ideas complementarias que no interesan e integrar la información.

El resumen recoge las ideas principales y aquellas ideas secundarias que junto a ciertos datos resultan de mayor interés (fechas, nombres, localidades, etc.).

Ventajas del resumen:
· Obliga a distinguir ideas centrales de las secundarias.

· Implica una actividad intelectual.

· Permite hacer conclusiones de cada aspecto abordado.

· Posibilita retomar los aspectos abordados de forma rápida.

El resumen es una técnica de estudio que te ayuda a comprender y fijar mejor la esencia de lo que debes aprender.

Resumen textual:

Para la elaboración de un resumen textual debes seguir los siguientes pasos:

Primer paso: Análisis y jerarquización de las ideas para ello debes saber:
1- Exponer ¿de qué trata el texto?, generalmente el título lo sugiere.
2- Extraer las ideas centrales de cada párrafo.
3- Representar las ideas principales del texto.

4- Representar las ideas secundarias del texto.

5- Extraer los datos de interés (fechas, nombres, lugares, etc.).

Segundo paso: Síntesis e integración de las ideas. 
Consiste en la redacción del resumen como tal.

Cada persona es una individualidad y por tanto su resumen de un texto no tiene por qué ser igual al de otra persona, lo que no puede faltar y debe ser común son las ideas principales integradas con las características individuales de redacción.

Por ejemplo:

Para el siguiente texto:

La unión de Castilla y Aragón.

En 1469 se celebró de forma secreta en Valladolid el matrimonio entre Isabel, heredera de la corona de Castilla, y Fernando, heredero de la corona de Aragón. En 1474, al morir su hermano Enrique IV, Isabel fue proclamada reina de Castilla. En 1479, al morir su padre, Juan II, Fernando fue proclamado rey de Aragón. De este modo se produjo la unión dinástica de los dos reinos principales de España.

Isabel y Fernando son conocidos con el nombre de los Reyes Católicos y gobernaron conjuntamente en toda España, aunque cada uno de ellos solo se consideró rey de su propio reino y tanto Aragón como Castilla conservaron sus leyes y sus órganos de gobierno propios.

Un posible resumen textual de esta lectura podría ser el siguiente:

La unión de Castilla y Aragón.

En 1469 se celebró en Valladolid el matrimonio de Isabel (heredera de Enrique IV de Castilla) y Fernando (heredero de Juan II de Aragón). Realizaron la unión dinástica de los dos reinos principales de España. Los Reyes Católicos gobernaron conjuntamente, aunque Castilla y Aragón conservaron sus leyes y órganos de gobierno propios.

Resúmenes gráficos: esquemas y cuadros sinópticos.
Los esquemas y cuadros sinópticos son el resumen de un texto, pero representado gráficamente, de forma tal que la información se capta de un golpe de vista. Saber realizarlos ayuda al alumno a:
· Comprender mejor.

· Memorizar.

· Economizar tiempo y energía.

· Repasar rápidamente los contenidos.

· Realizar una labor personal de estudio.

Normas para realizar esquemas:

· Distinguir y separar las ideas principales y los datos concretos.
· Establecer la relación que existe entre ellos.
· Utilizar las palabras del texto con claridad y precisión.
· Dejar espacios en blanco, separando debidamente cada elemento del esquema o cuadro.
· Escribir con distintos tipos y tamaños de letras, incluir algún gráfico si es oportuno.
Ejemplo de realización de un esquema a partir de un texto.

Las máquinas.

Las máquinas son instrumentos que sirven para hacer menos esfuerzo al realizar un trabajo. En ellas se pueden diferenciar tres elementos fundamentales: la fuerza que hay que aplicar o fuerza motriz, la fuerza que hay que vencer o fuerza resistente y el punto de apoyo o fulcro.

Las máquinas se pueden clasificar en dos grupos: máquinas simples, que son la que tienen un solo punto de apoyo, como la palanca y la polea y las máquinas compuestas que son las que están formadas por la combinación de varias máquinas simples, como una grúa o un motor.
Este texto puede resumirse en el siguiente esquema: 

Otro ejemplo de esquema: (Fig 4.3)
El cuadro Sinóptico:
Empleado por enciclopedias para organizar el conocimiento humano.

Un cuadro sinóptico —también conocido como síntesis de cuadro— es una forma de expresión visual de ideas o textos ampliamente utilizados como recursos instruccionales que comunican la estructura lógica de la información. Son estrategias para organizar el contenido de conocimientos de manera sencilla y condensada.

Un Cuadro sinóptico es un esquema que muestra la estructura global del tema, teoría o ideas estudiadas, así como sus múltiples elementos, detalles, contrastes  y relaciones,  es una forma de expresar y organizar ideas, conceptos o textos de forma visual mostrando la estructura lógica de la información. Mediante esta herramienta se puede mostrar de forma jerárquica la información facilitando su comprensión, memorización y análisis

Es una técnica ampliamente usada para organizar el contenido de conocimientos de manera sencilla, lógica y condensada. Se usa principalmente en el ámbito educativo como herramienta de enseñanza pero puede también ser muy útil en el ámbito profesional o laboral al permitir organizas ideas o conceptos que después se materialicen en proyectos productivos.

Generalmente los cuadros sinópticos se presentan por medio de llaves y toman forma de diagramas pero las llaves no son necesarias, puedes ser simplemente un diagrama jerárquico con los elementos claramente delimitados por medio de figura como rectángulos o cualquier otra forma de distinguir cada elemento y los diferentes niveles jerárquicos. Los cuadros sinópticos pueden estar compuestos por filas y columnas a manera de tablas sencillas.

 Para crear un cuadro sinóptico se debe identificar los subtemas que conforman nuestro tema de estudio, identificar también sus variables, relaciones y cualquier detalle que pudiera ser importante para la mejor descripción y esquematización. La jerarquización adecuada se puede lograr al identificar palabras clave o conceptos breves y a partir de este punto se empezara a ampliar el cuadro sinóptico.

Es común poner el tema o idea general en la parte izquierda, centrado y después se van agregando las ideas principales,  ideas complementarias, después los detalles y cualquier información importante que se considere necesaria, jerarquizando o esquematizando en orden de importancia.

 La construcción de un cuadro sinóptico inicia con la revisión general del tema, lo que permitirá identificar cuáles son las ideas principales, ideas secundarias y los datos relevantes en esta fase es importante realizar un buen análisis y clasificación de las ideas, el siguiente paso es crear la estructura del cuadro sinóptico propiamente, poniendo la idea general a la izquierda y enseguida las ideas principales (en este punto solo es necesario marcar las ideas principales identificándolas con una o dos palabras cada una y más adelante se profundizará más en estas ideas para hacerlas más claras).
Para la fácil redacción de un cuadro sinóptico se pueden dividir subtemas y describir éstos dentro de subllaves o dentro de subdivisiones según como lo estemos formando, es de fácil comprensión ya que se puede formar con palabras claves o a su vez con conceptos cortos, la visualización para memorizar un cuadro sinóptico es fácil, ya que el esquema clasifica y describe.
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A continuación te presentamos un cuadro sinóptico sobre el sistema digestivo. 
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5.7. La toma de notas. Acciones propias para la toma de notas.Sugerencias para la toma de notas.

La toma de notas constituye otra técnica de aprendizaje que sirve para abreviar y fijar la información.

Esta habilidad se define como una técnica de simbolización gráfica por medio de la cual el intérprete registra, en paralelo a las operaciones de memorización, signos, términos o palabras que le permitan conservar con vista a la reformulación aspectos lingüísticos e informativos del discurso y consta de dos fases, la fase de recepción y la fase de producción.

En el proceso de la toma de notas existe una relación:

Comprensión                      Memoria                        Anotación

(Escucha y análisis)  

La toma de notas depende de:
· Los objetivos del apuntador.
· Los indicadores que proporciona el expositor (en caso de que sea oral) o el texto (si es escrito).
· Mecanismos del discurso.
Es necesario que el estudiante comprenda lo que escucha y lo que lee, lo confronte con sus esquemas y con los de los demás, para que paulatinamente lo vaya asimilando. Una vez comprendido, será más fácil reconstruir, parafrasear, resumir, sintetizar, analizar, citar, memorizar, etc. la información estudiada.

Estas relaciones recursivas, exigen transformar el apuntismo en la toma de notas. La copia al calestre, de memoria, sin estar precedida por la comprensión no contribuye con el desarrollo de los procesos superiores del pensamiento de los estudiantes ni con sus competencias como usuarios de la lengua escrita.

Acciones propias para la toma de notas:
· Identificar de qué trata la información y qué se dice de ella.

· Apuntar de forma breve las ideas esenciales.

· Dejar márgenes para anotaciones esclarecedoras.

· Completarlas a partir de la comparación con notas de otros colegas.

· Graficar las relaciones entre las ideas anotadas y resumir a modo de fijar la información.

Sugerencias para la toma de notas: 

Cuando la información es oral:
· Concentrarse en la conferencia, no en el conferencista.

· Escuchar con mente abierta.

· Mantenerse alerta físicamente.

· Respetar el sistema escucha-piensa-escribe.

· Usar abreviaturas o símbolos.

· Dejar espacios para completar las notas.

Cuando la información es escrita:
· Subrayar palabras o ideas claves.

· Señalar al margen los tipos de conocimientos.

· Resumir los aspectos complejos.

· Anotar textualmente definiciones.

· Usar abreviaturas o símbolos.

· Dejar espacios para completar las notas.

Ayuda para preparar una presentación oral.

Organización del trabajo.

La mejor forma de organizar una presentación verbal es seguir el mismo itinerario lógico que habitualmente se sigue al escribirlo, comenzando por "¿Cuál es el problema?" y terminando por "¿Cuál es la solución?".  Sin embargo, es importante recordar que la presentación verbal de un trabajo no constituye una publicación y, por consiguiente, se aplican reglas diferentes. Un artículo publicado debe contener todos los detalles experimentales, a fin de que los experimentos puedan repetirse; una presentación verbal, en cambio, no requiere ni debe contener todos los datos experimentales, aburriría al público... La cita copiosa de bibliografía tampoco resulta conveniente en una presentación verbal.

Presentación del trabajo.

La mayoría de las presentaciones son breves, generalmente de 10 –15 minutos. Su contenido teórico debe reducirse en comparación con el de un artículo escrito. Por muy bien que estén organizadas, un gran número de ideas presentadas demasiado rápido resultarán confusas. 

Uno debe atenerse al resultado más importante y subrayarlo. No habrá tiempo para presentar otras ideas, por interesantes que parezcan. Existen, desde luego, otros tipos de presentaciones verbales más largas. El tiempo que comúnmente se concede para hacer una exposición en un simposio es de 20 minutos, a veces más. 

En una conferencia o  seminario puede ser hasta de una hora. Evidentemente, podrá presentarse más material si se tiene más tiempo. Aun así, debe procederse con calma, presentando detenidamente algunos puntos o temas principales. Si se avanza muy de prisa, especialmente al principio, el público perderá el hilo y el mensaje se perderá.

Diapositivas
· En las reuniones científicas pequeñas e informales se pueden utilizar diversos tipos de ayudas visuales. Es posible usar con provecho proyectores de transparencias, tableros y hasta pizarras. En la mayoría de las reuniones científicas, sin embargo, lo más común es utilizar diapositivas. He aquí algunas consideraciones importantes para preparar las dispositivas adecuadamente:

· Deben prepararse específicamente para su utilización en presentaciones verbales, las gráficas dibujadas para su publicación en revistas rara vez son eficaces, y a menudo no resultan siquiera legibles, las diapositivas preparadas a partir de un original mecanografiado o de una revista o libro impresos casi nunca son útiles. Hay que recordar también que las diapositivas deben ser apaisadas y no verticales, lo contrario de las dimensiones preferidas para ilustraciones impresas.
· Hay que recordar que la iluminación en las salas de conferencia rara vez es la óptima para proyectar diapositivas. Por ello, el contraste es importante. Las mejores diapositivas son las que llevan rótulos en negro o azul sobre un fondo blanco.
· No deben estar demasiado llenas. Cada una debe estar destinada a ilustrar un aspecto o resumir unos cuantos aspectos. Si una diapositiva no se puede comprender en 4 segundos, se puede decir que es una mala diapositiva.
· El ponente debe llegar a la sala antes que el público, para comprobar el proyector, el mecanismo de avance y las luces.  

· Normalmente, cada diapositiva debe hacer una declaración visual sencilla y fácilmente comprensible. La diapositiva ha de complementar lo que el ponente está diciendo en el momento de su proyección;  no debe limitarse a repetir lo que el ponente dice. Nunca debe leerse el texto de una diapositiva al público. Unas diapositivas bien diseñadas y preparadas pueden aumentar grandemente la utilidad de una presentación científica.
5.8. Los mapas conceptuales: su elaboración.

En el proceso del aprendizaje es frecuente que los alumnos memoricen mecánicamente los conceptos sin relacionarlos con las ideas que ellos ya comprenden. Es Ausubel, quien distingue el aprendizaje por repetición de lo que él denominó aprendizaje significativo, este último se produce cuando el que aprende relaciona los nuevos conocimientos, de manera organizada y sustancial con lo que ya sabe. 
No obstante, la persona debe estar motivada con la integración a sus conocimientos de la información que recibe, de manera que lo que aprende sea significativo para ella y de esta forma esté dispuesta a establecer esa relación sustancial en la esfera cognoscitiva.

Un instrumento que ha demostrado gran utilidad para lograr el aprendizaje significativo es el mapa conceptual, a partir del modelo de Ausubel, surge el mapa conceptual de Novak como estrategia para guiar a los estudiantes a aprender y a organizar los materiales de aprendizaje o para encontrar los procedimientos a seguir en la resolución de problemas, al decir del propio Novak no es más que “una técnica (estrategia, herramienta o recurso) para representar y organizar el conocimiento, empleando conceptos y frases de enlace entre estos conceptos” que “tienen por objeto representar relaciones significativas entre conceptos en forma de proposiciones”.
Mapa conceptual es una técnica usada para la representación gráfica del conocimiento, es una red de conceptos. En la red, los nodos representan los conceptos, y los enlaces las relaciones entre los conceptos.

En 1992, Novac, define que un mapa conceptual es…”Una forma de ilustrar y de evidenciar las estructuras cognoscitivas o de significado que los individuos y los alumnos tienen y a partir de las cuales perciben y procesas sus experiencias.”

“Es un recurso esquemático para representar un conjunto de significados conceptuales incluidos en una estructura de proposiciones.””

Lo más llamativo de ésta herramienta, a primera vista, es que se trata de un gráfico, un entramado de líneas que confluyen en una serie de puntos. En los mapas conceptuales los puntos de confluencia se reservan para los términos conceptuales, que se sitúan en una elipse o cuadrado; conceptos relacionados se unen por línea y el sentido de la relación se aclara con "palabras- enlaces", que se escriben con minúscula. Dos conceptos, junto a las palabras- enlaces, forman una proposición. De acuerdo a Novak, el mapa conceptual contiene cinco elementos significativos:
Elementos básicos de los mapas conceptuales:
1. Los conceptos: Una regularidad en los acontecimientos o en los objetos que se designa mediante algún término. Llamados también nodos, hacen referencia a hechos, objetos, cualidades, animales, etc. Gramaticalmente los conceptos se pueden identificar como nombres, adjetivos y pronombres.
2. Las palabras de enlace: Se escriben con letra minúscula junto a las líneas de unión, son palabras que unen los conceptos y señalan los tipos de relaciones entre ambos. Estas pueden ser verbos, preposiciones, conjunciones, adverbios.
3. Las proposiciones: Se forman al unir dos o más conceptos mediante las palabras de enlace conformando una unidad semántica que afirma o niega algo de un concepto. Es la unidad semántica más pequeña que tiene valor de verdad.
4. Jerarquización: Los conceptos se disponen por orden de importancia o de inclusividad. Los conceptos más inclusivos ocupan los lugares superiores de la estructura gráfica. Los ejemplos se sitúan en último lugar y no se enmarcan. En un mapa conceptual solo debe aparecer una vez el mismo concepto y leerlo de arriba abajo.
5. Selección: Los mapas constituyen una síntesis o resumen que contiene lo más significativo de un mensaje, tema o texto. Previamente a la construcción del mapa hay que seleccionar los términos que hagan referencia a los conceptos en los que conviene centrar la atención.
6. Impacto visual: Para lograr este impacto se destacan los términos conceptuales con mayúsculas y enmarcados en elipses, preferibles al rectángulo para aumentar el contraste entre las letras y el fondo.
Tipos de mapas conceptuales:
1. En forma de araña: El término que representa al tema principal es ubicado en el centro del gráfico y el resto de los conceptos llegan mediante las correspondientes flechas.
2. En cadena (secuencial): Los conceptos se colocan uno detrás del otro en forma lineal.
3. Jerárquicos: La información se representa en orden descendente de importancia. El concepto más importante se sitúa en la parte superior del mapa.
4. En sistema: La información se organiza también en forma secuencial pero se le adicionan entradas y salidas que alimentan los diferentes conceptos incluidos en el mapa.
Usos de los mapas conceptuales:

El mapa conceptual puede tener varios propósitos según el trabajo, como por ejemplo:

· Generar conceptos o ideas (brain storming, etc.) Sobre algo o un tema,

· Diseñar una estructura compleja (textos largos, hipermedia, páginas web grandes, etc.),

· Comunicar ideas complejas,

· Contribuir al aprendizaje integrando de manera explícita conocimientos nuevos y antiguos,

· Evaluar la comprensión o diagnosticar la incomprensión,

· Explorar el conocimiento previo y los errores de concepto,

· Fomentar el aprendizaje significativo para mejorar el éxito de los estudiantes,

· Medir la comprensión de conceptos,

· Conocer los conceptos de los temas.

Importancia de los mapas conceptuales:

Como estrategia de aprendizaje centrada en el estudiante favorece el desarrollo de habilidades (resumir y modelar entre otras) para el procesamiento de la información y eleva la autoestima entre otras.

Los estudiantes captan rápidamente los conceptos descubriendo su significado y otorgándole el adecuado sentido, descubren el valor relativo de los conceptos que aprenden pues reconocen que estos evolucionan, asimilan y perduran en la memoria por un tiempo mayor y mejoran la comprensión del tema.

Metodología para la elaboración de los mapas conceptuales:

1. Revisión y análisis de materiales bibliográficos de actualidad que permitan centrar la atención en los conceptos más importantes del tema.

2. Selección de los conceptos más importantes.

3. Jerarquización.

4. Establecer relaciones intra e inter conceptuales.

5. Elaboración del gráfico atendiendo a las normas establecidas.

Pasos para construir un mapa conceptual.
1. Seleccionar.
2. Agrupar.
3. Ordenar.
4. Representar.
5. Conectar.
6. Comprobar.
7. Reflexionar.
1. Seleccionar: (Fig 4.3)
Después de leer un texto, o seleccionando un tema concreto, seleccionar los conceptos con los que se va a trabajar y hacer una lista con ellos. Nunca se pueden repetir conceptos más de una vez en una misma representación. Puede ser útil escribirlos en notas autoadhesivas para poder jugar con ellos. Por ejemplo, de hacer un sencillo estudio sobre los seres vivos:

2. Agrupar: (Fig 4.4)
Agrupar los conceptos cuya relación sea próxima. Aunque hay sitios donde se recomienda ordenar (paso número 3) antes que agrupar, es preferible hacerlo primero: a medida que agrupamos, habrá conceptos que podamos meter en dos grupos al mismo tiempo. De esta forma aparecen los conceptos más genéricos.

3. Ordenar: (Fig 4.5)
Ordenar los conceptos del más abstracto y general, al más concreto y específico.

4. Representar:

Representar y situar los conceptos en el diagrama. Aquí las notas autoadhesivas pueden agilizar el proceso, así como las posibles correcciones. En este caso, no hace falta, puesto que se han representado los conceptos desde el principio.

5. Conectar: (Fig 4.6)
Esta es la fase más importante: a la hora de conectar y relacionar los diferentes conceptos, se comprueba si se comprende correctamente una materia. Conectar los conceptos mediante enlaces. Un enlace define la relación entre dos conceptos, y este ha de crear una sentencia correcta. La dirección de la flecha nos dice cómo se forma la sentencia (p. ej. "El perro es un animal",...).

6. Comprobar: (Fig 4.7)
Comprobar el mapa: ver si es correcto o incorrecto. En caso de que sea incorrecto corregirlo añadiendo, quitando, cambiando de posición los conceptos.

7. Reflexionar( Fig 4.8)
Reflexionar sobre el mapa, y ver si se pueden unir distintas secciones. Es ahora cuando se pueden ver relaciones antes no vistas, y aportar nuevo conocimiento sobre la materia estudiada. Por ejemplo, nos damos cuenta de cómo los animales y las plantas están relacionados, ya que la vaca come plantas.

Diferencias del mapa conceptual respecto al Mapa mental.

El mapa mental o Mind Mapping es una técnica popular, diseñada por el británico Tony Buzan. Dice: "un mapa mental consta de una palabra central o concepto, en torno a la palabra central se dibujan de 5 a 10 ideas principales que se refieren a aquella palabra. Entonces, a partir de cada una de las palabras derivadas, se dibujan a su vez de 5 a 10 ideas principales que se refieren a cada una de esas palabras". Para muchas personas las dos técnicas pueden parecer similares pero, gran parte de su diferencia estriba en la capacidad visual del mapa mental y las conexiones que realiza. 
El mapa mental busca y exige imágenes para su construcción. Las imágenes y dibujos tienen varias funciones, algunas nemotécnicas, otras para reducir las palabras manteniendo un concepto o idea compleja y también para buscar nuevas conexiones. Se sabe que las imágenes conectan rápidamente con otras ideas afines, por lo que parte de la potencia del mapa mental está en su capacidad visual para generar nuevas conexiones y retener las ideas con el hemisferio visual del cerebro

Algunos ejemplos de mapas conceptuales:
· Mapa conceptual No 1. Mapa conceptual de mapa conceptual. (Fig 4.9)
· Mapa conceptual No 2. Triada ecológica. (Fig 4.10)
· Mapa conceptual No 3. Infección. (Fig 4.11)
· Mapa conceptual No 4. Sistema digestivo. (Fig 4.11)
· Mapa conceptual No 5. Evolución  natural de la tuberculosis. (Fig 4.12)
· Mapa conceptual No 6. Detección de casos de tuberculosis. (Fig 4.13)
· Mapa conceptual No 7. Síndrome de secreción uretral. (Fig 4.14)
· Mapa conceptual No 8. Selección y formación de promotores ITS/VIH-sida. (Fig 4.15)
Referencias bibliográficas:
1. Gardner, Howard. (1983) Multiple Intelligences, ISBN 0-465-04768-8, Basic Books. Castellano "Inteligencias múltiples" ISBN: 84-493-1806-8 Paidos

2. Gardner, Howard. (1999) "Intelligence Reframed: Multiple Intelligences for the 21st Century." Basic Books.

3. Williams, Linda V.: Aprender con todo el cerebro. Editorial Martínez Roca, Colombia. 1995.

4. Fariñas L. G.: Maestro, una estrategia para la enseñanza. Editorial Academia, La Habana. 1995

5. Novak, J. D. 2002. "Aprendiendo a aprender". Martínez Roca, D.L. 2002

6. Hernández, P. y García, L. (1991): Psicología y enseñanza del estudio. Pirámide. Madrid. ISBN 84-368-0542-9.

7. Buron, J. (1993): Enseñar a aprender: introducción a la meta cognición. Mensajero. Bilbao. ISBN 84-271-1823-6.

8. Sánchez, Mª. L. (1991): Cómo estudiar. Granada. Madrid.

9. Martín H., E. (2007): Leer para comprender y aprender. CEPE. Madrid.

10. Tierno, B. (2003): Las mejores técnicas de estudio. Madrid: Temas de Hoy ISBN 978-84-8460-247-7

Anexo 1. Lectura adicional:

“El papel del trabajo en la transformación del mono en hombre” [1].

Federico Engels Tomado de: OBRAS ESCOGIDAS DE CARLOS MARX Y FEDERICO ENGELS EN TRES TOMOS, EDITORIAL PROGRESO, MOSCÚ, 1981, TOMO 3, PP. 66-79. 

El trabajo es la fuente de toda riqueza, afirman los especialistas en Economía política. Lo es, en efecto, a la par que la naturaleza, proveedora de los materiales que él convierte en riqueza. Pero el trabajo es muchísimo más que eso. Es la condición básica y fundamental de toda la vida humana. Y lo es en tal grado que, hasta cierto punto, debemos decir que el trabajo ha creado al propio hombre. Hace muchos centenares de miles de años, en una época, aún no establecida definitivamente, de aquel período del desarrollo de la Tierra que los geólogos denominan terciario, probablemente a fines de este período, vivía en algún lugar de la zona tropical — quizás en un extenso continente hoy desaparecido en las profundidades del Océano Indico— una raza de monos antropomorfos extraordinariamente desarrollada. Darwin nos ha dado una descripción aproximada de estos antepasados nuestros. Estaban totalmente cubiertos de pelo, tenían barba, orejas puntiagudas, vivían en los árboles y formaban manadas [¨2]. 
Es de suponer que como consecuencia directa de su género de vida, por el que las manos, al trepar, tenían que desempeñar funciones distintas a las de los pies, estos monos se fueron acostumbrando a prescindir de ellas al caminar por el suelo y empezaron a adoptar más y más una posición erecta. Fue el paso decisivo para el tránsito del mono al hombre. Todos los monos antropomorfos que existen hoy día pueden permanecer en posición erecta y caminar apoyándose únicamente en sus pies; pero lo hacen sólo en caso de extrema necesidad y, además, con suma torpeza. Caminan habitualmente en actitud semierecta, y su marcha incluye el uso de las manos. La mayoría de estos monos apoyan en el suelo los nudillos y, encogiendo las piernas, hacen avanzar el cuerpo por entre sus largos brazos, como un cojo que camina con muletas. En general, aún hoy podemos observar entre los monos todas las formas de transición entre la marcha a cuatro patas y la marcha en posición erecta. Pero para ninguno de ellos ésta última ha pasado de ser un recurso circunstancial.

Puesto que la posición erecta había de ser para nuestros peludos antepasados primero una norma, y luego, una necesidad, de aquí se desprende que por aquel entonces las manos tenían que ejecutar funciones cada vez más variadas. Incluso entre los monos existe ya cierta división de funciones entre los pies y las manos. Como hemos señalado más arriba, durante la trepa las manos son utilizadas de distinta manera que los pies. Las manos sirven fundamentalmente para recoger y sostener los alimentos, como lo hacen ya algunos mamíferos inferiores con sus patas delanteras. Ciertos monos se ayudan de las manos para construir nidos en los árboles; y algunos, como el chimpancé, llegan a construir tejadillos entre las ramas, para defenderse de las inclemencias del tiempo. La mano les sirve para empuñar garrotes, con los que se defienden de sus enemigos, o para bombardear a éstos con frutos y piedras. Cuando se encuentran en la cautividad, realizan con las manos varias operaciones sencillas que copian de los hombres. Pero aquí es precisamente donde se ve cuán grande es la distancia que separa la mano primitiva de los monos, incluso la de los antropoides superiores, de la mano del hombre, perfeccionada por el trabajo durante centenares de miles de años. El número y la disposición general de los huesos y de los músculos son los mismos en el mono y en el hombre, pero la mano del salvaje más primitivo es capaz de ejecutar centenares de operaciones que no pueden ser realizadas por la mano de ningún mono. Ni una sola mano simiesca ha construido jamás un cuchillo de piedra, por tosco que fuese. Por eso, las funciones, para las que nuestros antepasados fueron adaptando poco a poco sus manos durante los muchos miles de años que dura el período de transición del mono al hombre, sólo pudieron ser, en un principio, funciones sumamente sencillas. 
Los salvajes más primitivos, incluso aquellos en los que puede presumirse el retorno a un estado más próximo a la animalidad, con una degeneración física simultánea, son muy superiores a aquellos seres del período de transición. Antes de que el primer trozo de sílex hubiese sido convertido en cuchillo por la mano del hombre, debió haber pasado un período de tiempo tan largo que, en comparación con él, el período histórico conocido por nosotros resulta insignificante. Pero se había dado ya el paso decisivo: la mano era libre y podía adquirir ahora cada vez más destreza y habilidad; y ésta mayor flexibilidad adquirida se transmitía por herencia y se acrecía de generación en generación. Vemos, pues, que la mano no es sólo el órgano del trabajo; es también producto de él. Unicamente por el trabajo, por la adaptación a nuevas y nuevas funciones, por la transmisión hereditaria del perfeccionamiento especial así adquirido por los músculos, los ligamentos y, en un período más largo, también por los huesos, y por la aplicación siempre renovada de estas habilidades heredadas a funciones nuevas y cada vez más complejas, ha sido como la mano del hombre ha alcanzado ese grado de perfección que la ha hecho capaz de dar vida, como por arte de magia, a los cuadros de Rafael, a las estatuas de Thorwaldsen y a la música de Paganini.

Pero la mano no era algo con existencia propia e independiente. Era únicamente un miembro de un organismo entero y sumamente complejo. Y lo que beneficiaba a la mano beneficiaba también a todo el cuerpo servido por ella; y lo beneficiaba en dos aspectos. Primeramente, en virtud de la ley que Darwin llamó de la correlación del crecimiento. Según ésta ley, ciertas formas de las distintas partes de los seres orgánicos siempre están ligadas a determinadas formas de otras partes, que aparentemente no tienen ninguna relación con las primeras. Así, todos los animales que poseen glóbulos rojos sin núcleo y cuyo occipital está articulado con la primera vértebra por medio de dos cóndilos, poseen, sin excepción, glándulas mamarias para la alimentación de sus crías. Así también, la pezuña hendida de ciertos mamíferos va ligada por regla general a la presencia de un estómago multilocular adaptado a la rumia. Las modificaciones experimentadas por ciertas formas provocan cambios en la forma de otras partes del organismo, sin que estemos en condiciones de explicar tal conexión. Los gatos totalmente blancos y de ojos azules son siempre o casi siempre sordos. 
El perfeccionamiento gradual de la mano del hombre y la adaptación concomitante de los pies a la marcha en posición erecta repercutieron indudablemente, en virtud de dicha correlación, sobre otras partes del organismo. Sin embargo, ésta acción aún está tan poco estudiada que aquí no podemos más que señalarla en términos generales. Mucho más importante es la reacción directa —posible de demostrar— del desarrollo de la mano sobre el resto del organismo. Como ya hemos dicho, nuestros antepasados simiescos eran animales que vivían en manadas; evidentemente, no es posible buscar el origen del hombre, el más social de los animales, en unos antepasados inmediatos que no viviesen congregados. Con cada nuevo progreso, el dominio sobre la naturaleza, que comenzara por el desarrollo de la mano, con el trabajo, iba ampliando los horizontes del hombre, haciéndole descubrir constantemente en los objetos nuevas propiedades hasta entonces desconocidas. Por otra parte, el desarrollo del trabajo, al multiplicar los casos de ayuda mutua y de actividad conjunta, y al mostrar así las ventajas de ésta actividad conjunta para cada individuo, tenía que contribuir forzosamente a agrupar aún más a los miembros de la sociedad. 
En resumen, los hombres en formación llegaron a un punto en que tuvieron necesidad de decirse algo los unos a los otros. La necesidad creó el órgano: la laringe poco desarrollada del mono se fue transformando, lenta pero firmemente, mediante modulaciones que producían a su vez modulaciones más perfectas, mientras los órganos de la boca aprendían poco a poco a pronunciar un sonido articulado tras otro.

La comparación con los animales nos muestra que ésta explicación del origen del lenguaje a partir del trabajo y con el trabajo es la única acertada. Lo poco que los animales, incluso los más desarrollados, tienen que comunicarse los unos a los otros puede ser transmitido sin el concurso de la palabra articulada. Ningún animal en estado salvaje se siente perjudicado por su incapacidad de hablar o de comprender el lenguaje humano. Pero la situación cambia por completo cuando el animal ha sido domesticado por el hombre. El contacto con el hombre ha desarrollado en el perro y en el caballo un oído tan sensible al lenguaje articulado, que estos animales pueden, dentro del marco de sus representaciones, llegar a comprender cualquier idioma. Además, pueden llegar a adquirir sentimientos desconocidos antes por ellos, como son el apego al hombre, el sentimiento de gratitud, etc. Quien conozca bien a estos animales, difícilmente podrá escapar a la convicción de que, en muchos casos, ésta incapacidad de hablar es experimentada ahora por ellos como un defecto. 
Desgraciadamente, este defecto no tiene remedio, pues sus órganos vocales se hallan demasiado especializados en determinada dirección. Sin embargo, cuando existe un órgano apropiado, ésta incapacidad puede ser superada dentro de ciertos límites. Los órganos bucales de las aves se distinguen en forma radical de los del hombre, y, sin embargo, las aves son los únicos animales que pueden aprender a hablar; y el ave de voz más repulsiva, el loro, es la que mejor habla. Y no importa que se nos objete diciéndonos que el loro no entiende lo que dice. Claro está que por el solo gusto de hablar y por sociabilidad con los hombres el loro puede estar repitiendo horas y horas todo su vocabulario. Pero, dentro del marco de sus representaciones, puede también llegar a comprender lo que dice. Enseñad a un loro a decir palabrotas, de modo que llegue a tener una idea de su significación (una de las distracciones favoritas de los marineros que regresan de las zonas cálidas), y veréis muy pronto que en cuanto lo irritáis hace uso de esas palabrotas con la misma corrección que cualquier verdulera de Berlín. Y lo mismo ocurre con la petición de golosinas. 
Primero el trabajo, luego y con él la palabra articulada, fueron los dos estímulos principales bajo cuya influencia el cerebro del mono se fue transformando gradualmente en cerebro humano, que, a pesar de toda su similitud, lo supera considerablemente en tamaño y en perfección. Y a medida que se desarrollaba el cerebro, desarrollábanse también sus instrumentos más inmediatos: los órganos de los sentidos. De la misma manera que el desarrollo gradual del lenguaje va necesariamente acompañado del correspondiente perfeccionamiento del órgano del oído, así también el desarrollo general del cerebro va ligado al perfeccionamiento de todos los órganos de los sentidos. La vista del águila tiene mucho más alcance que la del hombre, pero el ojo humano percibe en las cosas muchos más detalles que el ojo del águila. El perro tiene un olfato mucho más fino que el hombre, pero no puede captar ni la centésima parte de los olores que sirven a éste de signos para diferenciar cosas distintas. Y el sentido del tacto, que el mono posee a duras penas en la forma más tosca y primitiva, se ha ido desarrollando únicamente con el desarrollo de la propia mano del hombre, a través del trabajo.

El desarrollo del cerebro y de los sentidos a su servicio, la creciente claridad de conciencia, la capacidad de abstracción y de discernimiento cada vez mayores, reaccionaron a su vez sobre el trabajo y la palabra, estimulando más y más su desarrollo. Cuando el hombre se separa definitivamente del mono, este desarrollo no cesa ni mucho menos, sino que continúa, en distinto grado y en distintas direcciones entre los distintos pueblos y en las diferentes épocas, interrumpido incluso a veces por regresiones de carácter local o temporal, pero avanzando en su conjunto a grandes pasos, considerablemente impulsado y, a la vez, orientado en un sentido más preciso por un nuevo elemento que surge con la aparición del hombre acabado: la sociedad.

Seguramente hubieron de pasar centenares de miles de años—que en la historia de la Tierra tienen menos importancia que un segundo en la vida de un hombre[3]— antes de que la sociedad humana surgiese de aquellas manadas de monos que trepaban por los árboles. Pero, al fin y al cabo, surgió. ¿Y qué es lo que volvemos a encontrar como signo distintivo entre la manada de monos y la sociedad humana? Otra vez el trabajo. La manada de monos se contentaba con devorar los alimentos de un área que determinaban las condiciones geográficas o la resistencia de las manadas vecinas. Trasladábase de un lugar a otro y entablaba luchas con otras manadas para conquistar nuevas zonas de alimentación: pero era incapaz de extraer de estas zonas más de lo que la naturaleza buenamente le ofrecía, si exceptuamos la acción inconsciente de la manada, al abonar el suelo con sus excrementos. Cuando fueron ocupadas todas las zonas capaces de proporcionar alimento, el crecimiento de la población simiesca fue ya imposible; en el mejor de los casos el número de sus animales podía mantenerse al mismo nivel. Pero todos los animales son unos grandes despilfarradores de alimentos; además, con frecuencia destruyen en germen la nueva generación de reservas alimenticias. 
A diferencia del cazador, el lobo no respeta la cabra montés que habría de proporcionarle cabritos al año siguiente; las cabras de Grecia, que devoran los jóvenes arbustos antes de que puedan desarrollarse, han dejado desnudas todas las montañas del país. 
Esta «explotación rapaz» llevada a cabo por los animales desempeña un gran papel en la transformación gradual de las especies, al obligarlas a adaptarse a unos alimentos que no son los habituales para ellas, con lo que cambia la composición química de su sangre y se modifica poco a poco toda la constitución física del animal; las especies ya plasmadas desaparecen. No cabe duda de que ésta explotación rapaz contribuyó en alto grado a la humanización de nuestros antepasados, pues amplió el número de plantas y las partes de éstas utilizadas en la alimentación por aquella raza de monos que superaba con ventaja a todas las demás en inteligencia y en capacidad de adaptación. En una palabra, la alimentación, cada vez más variada, aportaba al organismo nuevas y nuevas substancias, con lo que fueron creadas las condiciones químicas para la transformación de estos monos en seres humanos. Pero todo esto no era trabajo en el verdadero sentido de la palabra. 
El trabajo comienza con la elaboración de instrumentos. ¿Y qué son los instrumentos más antiguos, si juzgamos por los restos que nos han llegado del hombre prehistórico, por el género de vida de los pueblos más antiguos que registra la historia, así como por el de los salvajes actuales más primitivos? Son instrumentos de caza y de pesca; los primeros utilizados también como armas. Pero la caza y la pesca suponen el tránsito de la alimentación exclusivamente vegetal a la alimentación mixta, lo que significa un nuevo paso de suma importancia en la transformación del mono en hombre. El consumo de carne ofreció al organismo, en forma casi acabada, los ingredientes más esenciales para su metabolismo. 
Con ello acortó el proceso de la digestión y otros procesos de la vida vegetativa del organismo (es decir, los procesos análogos a los de la vida de los vegetales), ahorrando así tiempo, materiales y estímulos para que pudiera manifestarse activamente la vida propiamente animal. Y cuanto más se alejaba el hombre en formación del reino vegetal, más se elevaba sobre los animales. De la misma manera que el hábito a la alimentación mixta convirtió al gato y al perro salvajes en servidores del hombre, así también el hábito a combinar la carne con la dieta vegetal contribuyó poderosamente a dar fuerza física e independencia al hombre en formación. Pero donde más se manifestó la influencia de la dieta cárnea fue en el cerebro, que recibió así en mucha mayor cantidad que antes las substancias necesarias para su alimentación y desarrollo, con lo que su perfeccionamiento fue haciéndose mayor y más rápido de generación en generación. Debemos reconocer —y perdonen los señores vegetarianos— que no ha sido sin el consumo de la carne como el hombre ha llegado a ser hombre; y el hecho de que, en una u otra época de la historia de todos los pueblos conocidos, el empleo de la carne en la alimentación haya llevado al canibalismo (aún en el siglo X, los antepasados de los berlineses, los veletabos o vilzes, solían devorar a sus progenitores) es una cuestión que no tiene hoy para nosotros la menor importancia. 
El consumo de carne en la alimentación significó dos nuevos avances de importancia decisiva: el uso del fuego y la domesticación de animales. El primero redujo aún más el proceso de la digestión, ya que permitía llevar a la boca comida, como si dijéramos, medio digerida; el segundo multiplicó las reservas de carne, pues ahora, a la par con la caza, proporcionaba una nueva fuente para obtenerla en forma más regular. La domesticación de animales también proporcionó, con la leche y sus derivados, un nuevo alimento, que en cuanto a composición era por lo menos del mismo valor que la carne. Así, pues, estos dos adelantos se convirtieron directamente para el hombre en nuevos medios de emancipación. 
No podemos detenernos aquí a examinar en detalle sus consecuencias indirectas, a pesar de toda la importancia que hayan podido tener para el desarrollo del hombre y de la sociedad, pues tal examen nos apartaría demasiado de nuestro tema. El hombre, que había aprendido a comer todo lo comestible, aprendió también, de la misma manera, a vivir en cualquier clima. Se extendió por toda la superficie habitable de la Tierra siendo el único animal capaz de hacerlo por propia iniciativa. Los demás animales que se han adaptado a todos los climas —los animales domésticos y los insectos parásitos— no lo lograron por sí solos, sino únicamente siguiendo al hombre. Y el paso del clima uniformemente cálido de la patria original, a zonas más frías donde el año se dividía en verano e invierno, creó nuevas necesidades, al obligar al hombre a buscar habitación y a cubrir su cuerpo para protegerse del frío y de la humedad. Así surgieron nuevas esferas de trabajo y, con ellas, nuevas actividades que fueron apartando más y más al hombre de los animales.

Gracias a la cooperación de la mano, de los órganos del lenguaje y del cerebro, no sólo en cada individuo, sino también en la sociedad, los hombres fueron aprendiendo a ejecutar operaciones cada vez más complicadas, a plantearse y a alcanzar objetivos cada vez más elevados. El trabajo mismo se diversificaba y perfeccionaba de generación en generación extendiéndose cada vez a nuevas actividades. A la caza y a la ganadería vino a sumarse la agricultura, y más tarde el hilado y el tejido, el trabajo de los metales, la alfarería y la navegación. Al lado del comercio y de los oficios aparecieron, finalmente, las artes y las ciencias; de las tribus salieron las naciones y los Estados. 
Se desarrollaron el Derecho y la Política, y con ellos el reflejo fantástico de las cosas humanas en la mente del hombre: la religión. Frente a todas estas creaciones, que se manifestaban en primer término como productos del cerebro y parecían dominar las sociedades humanas, las producciones más modestas, fruto del trabajo de la mano, quedaron relegadas a segundo plano, tanto más cuanto que en una fase muy temprana del desarrollo de la sociedad (por ejemplo, ya en la familia primitiva), la cabeza que planeaba el trabajo era ya capaz de obligar a manos ajenas a realizar el trabajo proyectado por ella. El rápido progreso de la civilización fue atribuido exclusivamente a la cabeza, al desarrollo y a la actividad del cerebro. Los hombres se acostumbraron a explicar sus actos por sus pensamientos, en lugar de buscar ésta explicación en sus necesidades (reflejadas, naturalmente, en la cabeza del hombre, que así cobra conciencia de ellas). 
Así fue cómo, con el transcurso del tiempo, surgió esa concepción idealista del mundo que ha dominado el cerebro de los hombres, sobre todo desde la desaparición del mundo antiguo, y que todavía lo sigue dominando hasta el punto de que incluso los naturalistas de la escuela darwiniana más allegados al materialismo son aún incapaces de formarse una idea clara acerca del origen del hombre, pues esa misma influencia idealista les impide ver el papel desempeñado aquí por el trabajo.

Los animales, como ya hemos indicado de pasada, también modifican con su actividad la naturaleza exterior, aunque no en el mismo grado que el hombre; y estas modificaciones provocadas por ellos en el medio ambiente repercuten, como hemos visto, en sus originadores, modificándolos a su vez. En la naturaleza nada ocurre en forma aislada. Cada fenómeno afecta a otro y es, a su vez, influenciado por éste; y es generalmente el olvido de este movimiento y de ésta interacción universal lo que impide a nuestros naturalistas percibir con claridad las cosas más simples. Ya hemos visto cómo las cabras han impedido la repoblación de los bosques en Grecia; en Santa Elena, las cabras y los cerdos desembarcados por los primeros navegantes llegados a la isla exterminaron casi por completo la vegetación allí existente, con lo que prepararon el suelo para que pudieran multiplicarse las plantas llevadas más tarde por otros navegantes y colonizadores. Pero la influencia duradera de los animales sobre la naturaleza que los rodea es completamente involuntaria y constituye, por lo que a los animales se refiere, un hecho accidental. Pero cuanto más se alejan los hombres de los animales, más adquiere su influencia sobre la naturaleza el carácter de una acción intencional y planeada, cuyo fin es lograr objetivos proyectados de antemano.
Los animales destrozan la vegetación del lugar sin darse cuenta de lo que hacen. Los hombres, en cambio, cuando destruyen la vegetación lo hacen con el fin de utilizar la superficie que queda libre para sembrar cereales, plantar árboles o cultivar la vid, conscientes de que la cosecha que obtengan superará varias veces lo sembrado por ellos. El hombre traslada de un país a otro plantas útiles y animales domésticos modificando así la flora y la fauna de continentes enteros. Más aún; las plantas y los animales, cultivadas aquéllas y criados éstos en condiciones artificiales, sufren tales modificaciones bajo la influencia de la mano del hombre que se vuelven irreconocibles. 
Hasta hoy día no han sido hallados aún los antepasados silvestres de nuestros cultivos cerealistas. Aún no ha sido resuelta la cuestión de saber cuál es el animal que ha dado origen a nuestros perros actuales, tan distintos unos de otros, o a las actuales razas de caballos, también tan numerosas. Por lo demás, de suyo se comprende que no tenemos la intención de negar a los animales la facultad de actuar en forma planificada, de un modo premeditado. Por el contrario, la acción planificada existe en germen dondequiera que el protoplasma —la albúmina viva— exista y reaccione, es decir, realice determinados movimientos, aunque sean los más simples, en respuesta a determinados estímulos del exterior. Esta reacción se produce, no digamos ya en la célula nerviosa, sino incluso cuando aún no hay célula de ninguna clase. El acto mediante el cual las plantas insectívoras se apoderan de su presa, aparece también, hasta cierto punto, como un acto planeado, aunque se realice de un modo totalmente inconsciente. 
La facultad de realizar actos conscientes y premeditados se desarrolla en los animales en correspondencia con el desarrollo del sistema nervioso, y adquiere ya en los mamíferos un nivel bastante elevado. Durante la caza inglesa de la zorra puede observarse siempre la infalibilidad con que la zorra utiliza su perfecto conocimiento del lugar para ocultarse a sus perseguidores, y lo bien que conoce y sabe aprovechar todas las ventajas del terreno para despistarlos. Entre nuestros animales domésticos, que han llegado a un grado más alto de desarrollo gracias a su convivencia con el hombre, pueden observarse a diario actos de astucia, equiparables a los de los niños, pues lo mismo que el desarrollo del embrión humano en el claustro materno es una repetición abreviada de toda la historia del desarrollo físico seguido a través de millones de años por nuestros antepasados del reino animal, a partir del gusano, así también el desarrollo mental del niño representa una repetición, aún más abreviada, del desarrollo intelectual de esos mismos antepasados, en todo caso de los menos remotos. Pero ni un solo acto planificado de ningún animal ha podido imprimir en la naturaleza el sello de su voluntad. Sólo el hombre ha podido hacerlo. 
Resumiendo: lo único que pueden hacer los animales es utilizar la naturaleza exterior y modificarla por el mero hecho de su presencia en ella. El hombre, en cambio, modifica la naturaleza y la obliga así a servirle, la domina. Y ésta es, en última instancia, la diferencia esencial que existe entre el hombre y los demás animales, diferencia que, una vez más, viene a ser efecto del trabajo[¨4].Sin embargo, no nos dejemos llevar del entusiasmo ante nuestras victorias sobre la naturaleza. 
Después de cada una de estas victorias, la naturaleza toma su venganza. Bien es verdad que las primeras consecuencias de estas victorias son las previstas por nosotros, pero en segundo y en tercer lugar aparecen unas consecuencias muy distintas, totalmente imprevistas y que, a menudo, anulan las primeras. Los hombres que en Mesopotamia, Grecia, Asia Menor y otras regiones talaban los bosques para obtener tierra de labor, ni siquiera podían imaginarse que, al eliminar con los bosques los centros de acumulación y reserva de humedad, estaban sentando las bases de la actual aridez de esas tierras. Los italianos de los Alpes, que talaron en las laderas meridionales los bosques de pinos, conservados con tanto celo en las laderas septentrionales, no tenía idea de que con ello destruían las raíces de la industria lechera en su región; y mucho menos podían prever que, al proceder así, dejaban la mayor parte del año sin agua sus fuentes de montaña, con lo que les permitían, al llegar el período de las lluvias, vomitar con tanta mayor furia sus torrentes sobre la planicie. Los que difundieron el cultivo de la patata en Europa no sabían que con este tubérculo farináceo difundían a la vez la escrofulosis. 
Así, a cada paso, los hechos nos recuerdan que nuestro dominio sobre la naturaleza no se parece en nada al dominio de un conquistador sobre el pueblo conquistado, que no es el dominio de alguien situado fuera de la naturaleza, sino que nosotros, por nuestra carne, nuestra sangre y nuestro cerebro, pertenecemos a la naturaleza, nos encontramos en su seno, y todo nuestro dominio sobre ella consiste en que, a diferencia de los demás seres, somos capaces de conocer sus leyes y de aplicarlas adecuadamente. 
En efecto, cada día aprendemos a comprender mejor las leyes de la naturaleza y a conocer tanto los efectos inmediatos como las consecuencias remotas de nuestra intromisión en el curso natural de su desarrollo. 
Sobre todo después de los grandes progresos logrados en este siglo por las Ciencias Naturales, nos hallamos en condiciones de prever, y, por tanto, de controlar cada vez mejor las remotas consecuencias naturales de nuestros actos en la producción, por lo menos de los más corrientes. Y cuanto más sea esto una realidad, más sentirán y comprenderán los hombres su unidad con la naturaleza, y más inconcebible será esa idea absurda y antinatural de la antítesis entre el espíritu y la materia, el hombre y la naturaleza, el alma y el cuerpo, idea que empieza a difundirse por Europa a raíz de la decadencia de la antigüedad clásica y que adquiere su máximo desenvolvimiento en el cristianismo.

Más, si han sido precisos miles de años para que el hombre aprendiera en cierto grado a prever las remotas consecuencias naturales de sus actos dirigidos a la producción, mucho más le costó aprender a calcular las remotas consecuencias sociales de esos mismos actos. Ya hemos hablado más arriba de la patata y de sus consecuencias en cuanto a la difusión de la escrofulosis: Pero, ¿qué importancia puede tener la escrofulosis comparada con los efectos que sobre las condiciones de vida de las masas del pueblo de países enteros ha tenido la reducción de la dieta de los trabajadores a simples patatas, con el hambre que se extendió en 1847 por Irlanda a consecuencia de una enfermedad de este tubérculo, y que llevó a la tumba a un millón de irlandeses que se alimentaban exclusivamente o casi exclusivamente de patatas y obligó a emigrar allende el océano a otros dos millones? 
Cuando los árabes aprendieron a destilar el alcohol, ni siquiera se les ocurrió pensar que habían creado una de las armas principales con que habría de ser exterminada la población indígena del continente americano, aún desconocido, en aquel entonces. Y cuando Colón descubrió más tarde América, no sabía que a la vez daba nueva vida a la esclavitud, desaparecida desde hacía mucho tiempo en Europa, y sentaba las bases de la trata de negros. Los hombres que en los siglos XVII y XVIII trabajaron para crear la máquina de vapor, no sospechaban que estaban creando un instrumento que habría de subvertir, más que ningún otro, las condiciones sociales en todo el mundo, y que, sobre todo en Europa, al concentrar la riqueza en manos de una minoría y al privar de toda propiedad a la inmensa mayoría de la población, habría de proporcionar primero el dominio social y político a la burguesía y provocar después la lucha de clases entre la burguesía y el proletariado, lucha que sólo puede terminar con el derrocamiento de la burguesía y la abolición de todos los antagonismos de clase. Pero también aquí, aprovechando una experiencia larga, y a veces cruel, confrontando y analizando los materiales proporcionados por la historia, vamos aprendiendo poco a poco a conocer las consecuencias sociales indirectas y más remotas de nuestros actos en la producción, lo que nos permite extender también a estas consecuencias nuestro dominio y nuestro control. 
Sin embargo, para llevar a cabo este control se requiere algo más que el simple conocimiento. Hace falta una revolución que transforme por completo el modo de producción existente hasta hoy día y, con él, el orden social vigente. Todos los modos de producción que han existido hasta el presente sólo buscaban el efecto útil del trabajo en su forma más directa e inmediata. No hacían el menor caso de las consecuencias remotas, que sólo aparecen más tarde y cuyo efecto se manifiesta únicamente gracias a un proceso de repetición y acumulación gradual. La primitiva propiedad comunal de la tierra correspondía, por un lado, a un estado de desarrollo de los hombres en el que el horizonte de éstos quedaba limitado, por lo general, a las cosas más inmediatas, y presuponía, por otro lado, cierto excedente de tierras libres, que ofrecía cierto margen para neutralizar los posibles resultados adversos de ésta economía positiva. Al agotarse el excedente de tierras libres, comenzó la decadencia de la propiedad comunal. Todas las formas más elevadas de producción que vinieron después condujeron a la división de la población en clases diferentes y, por tanto, al antagonismo entre las clases dominantes y las clases oprimidas. 
En consecuencia, los intereses de las clases dominantes se convirtieron en el elemento propulsor de la producción, en cuanto ésta no se limitaba a mantener bien que mal la mísera existencia de los oprimidos. Donde esto halla su expresión más acabada es en el modo de producción capitalista que prevalece hoy en la Europa Occidental. Los capitalistas individuales, que dominan la producción y el cambio, sólo pueden ocuparse de la utilidad más inmediata de sus actos. Más aún; incluso ésta misma utilidad —por cuanto se trata de la utilidad de la mercancía producida o cambiada— pasa por completo a segundo plano, apareciendo como único incentivo la ganancia obtenida en la venta. * * *

La ciencia social de la burguesía, la Economía Política clásica, sólo se ocupa preferentemente de aquellas consecuencias sociales que constituyen el objetivo inmediato de los actos realizados por los hombres en la producción y el cambio. Esto corresponde plenamente al régimen social cuya expresión teórica es esa ciencia. Por cuanto los capitalistas aislados producen o cambian con el único fin de obtener beneficios inmediatos, sólo pueden ser tenidos en cuenta, primeramente, los resultados más próximos y más inmediatos. Cuando un industrial o un comerciante vende la mercancía producida o comprada por él y obtiene la ganancia habitual, se da por satisfecho y no le interesa lo más mínimo lo que pueda ocurrir después con esa mercancía y su comprador. Igual ocurre con las consecuencias naturales de esas mismas acciones. 
Cuando en Cuba los plantadores españoles quemaban los bosques en las laderas de las montañas para obtener con la ceniza un abono que sólo les alcanzaba para fertilizar una generación de cafetos de alto rendimiento, ¡poco les importaba que las lluvias torrenciales de los trópicos barriesen la capa vegetal del suelo, privada de la protección de los árboles, y no dejasen tras sí más que rocas desnudas! Con el actual modo de producción, y por lo que respecta tanto a las consecuencias naturales como a las consecuencias sociales de los actos realizados por los hombres, lo que interesa preferentemente son sólo los primeros resultados, los más palpables y luego hasta se manifiesta extrañeza de que las consecuencias remotas de las acciones que perseguían esos fines resulten ser muy distintas y, en la mayoría de los casos, hasta diametralmente opuestas; de que la armonía entre la oferta y la demanda se convierta en su antípoda, como nos lo demuestra el curso de cada uno de esos ciclos industriales de diez años, y como han podido convencerse de ello los que con el «crac»[5] han vivido en Alemania un pequeño preludio; de que la propiedad privada basada en el trabajo de uno mismo se convierta necesariamente, al desarrollarse, en la desposesión de los trabajadores de toda propiedad, mientras toda la riqueza se concentra más y más en manos de los que no trabajan; de que ...[6] Notas: 1 
El presente artículo fue ideado inicialmente como introducción a un trabajo más extenso denominado Tres formas fundamentales de esclavización. Pero, visto que el propósito no se cumplía, Engels acabó por dar a la introducción el título El papel del trabajo en el proceso de transformación del mono en hombre. Engels explica en ella el papel decisivo del trabajo, de la producción de instrumentos, en la formación del tipo físico del hombre y la formación de la sociedad humana, mostrando que, a partir de un antepasado parecido al mono, como resultado de un largo proceso histórico, se desarrolló un ser cualitativamente distinto, el hombre. Lo más probable es que el artículo haya sido escrito en junio de 1876. 2 Véase el libro de C. Darwin The Descent of Man and Selection in Relation to Sex («El origen del hombre y la selección sexual»), publicado en Londres en 1871. 3 Sir William Thomson, autoridad de primer orden en la materia calculó que ha debido transcurrir poco más de cien millones de años desde el momento en que la Tierra se enfrió lo suficiente para que en ella pudieran vivir las plantas y los animales. 4 Acotación al margen: «Ennoblecimiento». 5 Trátese de la crisis económica mundial de 1873. En Alemania, la crisis comenzó con una «grandiosa bancarrota» en mayo de 1873, preludio de la crisis que duró hasta fines de los años 70.- 79.
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Información disponible en el sitio ARCHIVO CHILE, Web del Centro Estudios “Miguel Enríquez”, CEME: http://www.archivochile.com Si tienes documentación o información relacionada con este tema u otros del sitio, agradecemos la envíes para publicarla. (Documentos, testimonios, discursos, declaraciones, tesis, relatos caídos, información prensa, actividades de organizaciones sociales, fotos, afiches, grabaciones, etc.)

Envía a: archivochileceme@yahoo.com

De hecho la OMS define la prevención como aquellas: “Medidas destinadas no solamente a prevenir la aparición de la enfermedad, tales como la reducción de factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida” (OMS, 1998).
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