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Resumen
Objetivo: identificar problemas y necesidades de sa-
lud de la poblacién adscrita a nuestra Zona Basica de
Salud (ZBS), detectar diferencias en la percepcién en
funcidn de las caracteristicas socio-geograficas.
Meétodos: estudio observacional descriptivo, de corte
transversal. Investigacidn cualitativa. Emplazamiento:
unaZBS de la ciudad de Cérdoba, alaque dividimos en
tres zonas: urbana (ZU), marginal (ZM) y rural (ZR). Se
seleccionaron tres tipos de poblacién y los siguientes
instrumentos; a) Poblacién general mayor de 15 afios
(N=12.801); encuesta por entrevista personal domici-
liaria (porcentaje de cobertura=96,6%;);b) Informadores-
clave de lacomunidad (N=47), mediante estudio Delphi
(tasa de respuesta: 62,5%) y Técnica del Grupo Nomi-
nal a los participantes de los Consejos de Salud (%
respuesta 65,4%); c) Profesionales sanitarios (N=45),
mediante estudio Delphi (tasa de respuesta: 58,5%).
Resultados: mientras que para la poblacién, los dolores
articulares y las alergias constituyeron los problemas de
salud prioritarios en las tres zonas analizadas, para los
informadores-clave y los profesionales sanitarios fueron la
mala higiene bucodental, ocupando también un lugar des-
tacado los problemas crénicos. En cuanto a las necesida-
des detectadas, la poblacién de la ZU sefialé fundamental-
mente la ausencia de infraestructuras de ocio y esparci-
miento; lade la ZM, lafalta de seguridad ciudadana;y enla
ZR, la carencia de recursos sanitarios apropiados.
Conclusiones: aungue existe coincidencia con algu-
nos de los problemas y necesidades de salud recono-
cidos como mas importantes por los diferentes grupos
estudiados, se observan ciertas discordancias intere-
santes de analizar, que podrian explicarse por el dife-
rente modo de entender el proceso salud-enfermedad
de cada grupo, forma de percibir y valorar los proble-
mas y necesidades, y por las distintas caracteristicas
socio-geograficas existentes.
Palabras clave: Necesidades de Salud. Planificacion
Sanitaria. Prioridades de Salud. Métodos de Consenso.

IDENTIFICATION OF HEALTH PROBLEMS AND
NEEDS: A PARTICIPATIVE EXPERIENCE FROM
PRIMARY CARE

Summary

Objective: to identify health problems and needs from
a Health area population. To detect inequalities in
relation with sociodemographic variables,

Methods: an observational descriptive study, cross-
sectional study, qualitative research. Setting: a Health
area in Cordoba divided in three different areas:
residential, inner city and rural area. We select three
different groups of population and the following
instruments of measurements: a) general population
older than 15 years old (survey by interview completed
door-to-door and personally) (N=12,801) (coverage=
96.6%); b) Representatives of the community (N=47),
by Delphi technique (answering rate= 62.5%) and No-
minal Group technique applied to participants in Health
Councils (answering rate=65.4%); ¢) Health workers
(N=45), by Delphi Process (answering rate= 58.5%).

Results: The people consider pains in their joints and
allergies as the prioritary health problems, for the
representatives of the community and the healthworkers
the most important problems were dental hygiene and
some chronic diseases. The needs detected as most
important were, for the people from residential area, the
lack of public gardens and cultural sites, for people from
the inner city area it was the lack of public safety and in
the rural area it was the lack of proper health resources.

Conclusions: Although the different groups we study
mantain a close agreement on what are the most
important health problems and needs, we observed
severalinteresting disagreement that could be explained
by the different point of view that each group has on the
process of health-disease, on perceiving problems and
needs and onthe sociedemographicdifferences among
them.

Key Words: Needs Health, Health Planning, Health
Priorities, Methods of Consensus.
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Introduccioén

n los Gltimos afios, y a raiz de la conferencia
de Alma-Ata’, se define la atencién primaria
de salud (APS), no sélo como un nivel
asistencial sino como una estrategia en los
que los principios de equidad, racionalizacién y
democratizacion deben ser los elementos de refe-
rencia para hacer frente a los principales problemas
y necesidades de salud de las comunidades®. El
desarrollo de este enfoque ha sido sistematizado por
diferentes autores, entre los que se encuenira
Abramson?, el cual la denomindé como "Atencidn
Primaria Orientada a la Comunidad”-APOC-, y con-
lleva la aplicacién de los métodos epidemiolégicos a
la planificacién sanitariay ala medicina comunitaria,
el trabajo mediante programas y la necesidad de
implicacion de la comunidad en todo el proceso*®,

La planificaciéon sanitaria tiene como objetivo
final mejorar el estado de salud de la poblacion
mediante el uso adecuadode los recursos sanitarios.
El punto de partida de la planificacion se encuentra
en el conocimiento y la comprension del entorno en
el que se sitda, desarrollando aquello que debe
realizar o, principalmente, conocer lo que no debe
realizar’. Por tanto, el primer paso en el proceso de
planificacién sanitaria consiste en el estudio de los
problemas y necesidades de salud de la comunidad
donde se pretende aplicar®.

Para llegar a la identificacién de dichos proble-
mas y necesidades se han venido utilizando clasica-
mente los indicadores de salud, y mas recientemen-
te, las encuestas de salud®. El método por indicadores
estd presentando algunos problemas cuando se
trabaja con poblaciones pequefias cosa que resulta
habitual en el ambito de la APS. Las encuestas
generales de salud es un procedimiento que ha
demostrado ser de una gran utilidad en la planifica-
cién al recoger una informacién muy variada sobre
problemas y necesidades sentidas, autopercepcion
del estado de salud, factores de riesgo y grado de
utilizacién y satisfaccién con los servicios de salud®.

En el medio de la APS puede ser interesante
recoger también |la opinion que los lideres comunita-
rios y los profesionales de la salud tienen sobre los
problemas y necesidades de salud percibidas y
reconocidas, y contrastar sus visiones con las de la
poblacién general. Para ello puede ser adecuado
usar una serie de técnicas que, proviniendo de las
ciencias sociales, pueden resultar de una gran utili-
dad parala resolucién de problemas en el campo de

la salud. Son los dencminados "métodos de consen- -

50", los cuales estan basados enlaideade que un
consenso, obtenido entre un grupo de personas que

conozcan bien la comunidad, es suficiente para que
se puedan utilizar los resultados de forma ventajo-
sa’,

Existen escasos trabajos publicados, en los que
haciendo uso de estos procedimientos al mismo
tiempo, nos permitan demostrar su validez al aplicar-
se al ambito de la APS para establecer el grado de
coincidencia de la informacién obtenida a través de
ellos. Tomando como base este planteamiento, he-
mos realizado un estudio cuyo objetivo fundamental
era conocer cudles constitufan los problemas y ne-
cesidades de salud priorizados por determinados
grupos de poblacién seleccionados de nuestra co-
munidad en base a ciertos criterios, y el grado de
concordancia entre ellos. De esta manera deseaba-
mos comprobar la existencia o no de diferencias en
la percepcién de dichos problemas y necesidades
en funcién de las caracteristicas socio-geogréficas,
ademas de valorar empiricamente la utilidad practi-
cade los procedimientos y técnicas de planificacion
sanitaria probadas en el diagnéstico de salud de
nuestra poblacién.

Sujetos y métodos

Se disefié un estudio observacional descriptivo,
de tipo transversal, con utilizacion de técnicas de
investigacion cualitativas.

Nuestro trabajo se ha realizado en la Zona Bési-
cade Salud (ZBS) de Occidente, de Cérdobacapital.
En ella se pueden delimitar tres areas claramente
diferenciadas segun criterios geograficos, socio-de-
mograficos, econdmicos y culturales: a) Zona margi-
nal (ZM): se tratade unabarriada situada en el casco
urbano, habitada por poblacién de caracter margi-
nal, con un porcentaje significativamente alto de
raza gitana, un nivel socioeconémico muy bajo, y
elevadas tasas de desempleo, drogadiccion y de-
lincuencia; b) Zona Urbana (ZU): se englobaron aqui
a todos los residentes de las restantes barriadas
ubicadas en el casco urbano, los cuales se caracte-
rizaban por poseer un nivel socioeconémico medio o
medio-bajo; ¢) Zona rural (ZR): incluye a varias
barriadas y nuicleos periféricos de poblacién con una
gran dispersién geografica, cuya fuente de ingresos
de sus habitantes proviene primordialmente de la
realizacion de tareas agricolas, y con un bajo nivel
socio-econémico en general.

La poblacion de la ZU y ZM estaba adscrita a un
Centro de Salud ubicado en una de las barriadas,
mientras que lade la ZR se hallaba cubierta sanita-
riamente por tres Consultorios rurales, situados en
las pedanias conocidas como Villarrubia (dos de
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ellos) y El Higuerdn. Cada centro asistencial contaba
con personal médico propio asignado de manera
permanente.

Para nuestro trabajo se procedié a seleccionar
tres grupos de poblacién:

a) Poblacién general: se incluyeron a todos los
sujetos mayores de 15 afos, de ambos sexos,
residentes en nuestra ZBS, que representaban un
total de 12.801 habitantes, seguin la actualizacion
del padrén municipal realizada en 1990. De dicho
censo (utilizando el listado del padrén ordenado
alfabéticamente), y mediante procedimiento siste-
matico (constante k=33), se escogié una muestra
representativa de 384 individuos, calculada asu-
miendo un error tipo | del 5% (alfa=0,05), una preci-
sion de 0,05 (amplitud del intervalo de confianza
para los estimadores globales=+5%), y una propor-
cién p=q=0,05 (caso mas desfavorable)'?. Se optd
por usar el muestreo sistematico por su facil aplica-
cién cuando se dispone de un listado con todas las
unidades de muestreo y porque permite que la
muestra pueda ser representativa de todos los gru-
pos de poblacién'?, en funcién de las variables que
deseabamos estratificar (edad, sexo y lugar de resi-
dencia). '

Un 12% de los sujetos de la muestra fueron
reemplazados por presentar direccion erronea o por
ausencia prolongada de su domicilio (al menos tres
intentos de contacto). Los criterios utilizados para su
sustitucion fueron: lugar de residencia (permanecer
alamismazona), sexo y tener una edad de + 2 afios
respecto al sujeto sustituido.

b) Informadores-clave: se considerdé como infor-
mador-clave a todo aquel miembro que se le podia
reconocer por poseer un mejor conocimiento de su
comunidad®, y que fuera residente habitual de la
ZBS: representantes sociales, religiosos, autorida-
des locales y demas lideres naturales de la comuni-
dad. Se escogieron a aquellas personas que desta-
caban por algin tipo de liderazgo personal o repre-
sentacién oficial de las instituciones de la zona
(presidentes de asociaciones de vecinos, de padres
de alumnos, de ancianos, de amas de casa, religio-
sos, directores de colegios, representantes del co-
mercio y la industria, alcaldes de las pedanias y
monitores de gitanos). En total, la poblacién diana
estuvo constituida por 47 personas.

c) Profesionales de la salud: la condicién de
inclusién fue establecida enbase a ocuparenla ZBS
un puesto de trabajo en areas de responsabilidad en
materia de salud. La poblacién diana la constituian
un total de 45 trabajadores: 10 médicos de familia,
dos pediatras, nueve enfermeros, tres auxiliares de
enfermeria, una trabajadora social, tres administra-
tivos y tres celadores, todos ellos personal del Equi-

po de Atencidén Primaria de los centros de la zona.
También se incluyeron a los siete farmacéuticos y a
los siete auxiliares de farmacia de la ZBS.

La distribucién de la poblacion de estudio total y
para cada zona se muestra en la tabla 1.

Se define como "Problemade Salud” el estadode
salud considerado como deficiente por el individuo,
por el profesional sanitario o por la colectividad®. La
“Necesidad” se defini6 como la desviaciéon o la
diferencia entre el estado 6ptimo, y el estado actual
o real®. En este sentido, la necesidad representa lo
que se requiere para solucionar el problema identi-
ficado. Se parti6 de la base de considerar |a salud
como unavariable dependiente influida por miltiples
factores, no solamente biolégicos sino también
aquéllos ligados al entorno del sujeto, a los estilos de
vida y al sistema sanitario.

Los instrumentos de medida escogidos fueron
los siguientes:

1) Poblacién general: se empleé la encuesta por
entrevista personaldomiciliaria®. Se elaboré un cues-
tionario precodificado y estructurado constituido por
37 preguntas, la mayoria de ellas cerradas. Muchas
de las preguntas del cuestionario fueron extraidas o
estaban basadas en otras encuestas previamente
validadas en nuestro pais'®*'®. El cuestionario fue
pilotado antes de su utilizacién, valorandose ade-
mas su fiabilidad mediante procedimientotest-retest®.
El cuestionario constaba de seis bloques. En el
presente estudio solamente recogemos los datos
que hacen referencia a las siguientes variables:

- Edad, sexoy lugarde residenciadel entrevista-

do.

- Problemas y necesidades de salud percibidos:
se incluyeron dos preguntas abiertas, una so-
bre los problemas de salud de la zona y otra
especifica sobre las necesidades de salud que
en opinién de los encuestados padecian los
habitantes de subarrio o zonaen ese momento,
debiendo nombrar al menos tres por orden de
mayor a menor importancia.

Las encuestas fueron pasadas por dos personas
con experiencia profesional, ajenas al equipo inves-
tigador, y que fueron previamente adiestradas en la
realizacién de las mismas.

2) Informadores-clave de la comunidad: como
medio para obtener la informacién se cont6 con los
dos consejos de salud existentes en la zona rural.
Uno de estos consejos llevaba funcionando mas de
dos anos (El Higuerén), mientras que el otro se
acababade constituir haciaunos meses (Villarrubia).
Para alcanzar los objetivos propuestos, los miem-
bros habituales de los consejos fueron convocados
a una reunién para tratar el tema de forma
monogréfica. Para la generacion de la informacién
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Tabla 1. Distribucién por edad, sexo y zona de los tres grupos de poblacién estudiados

Poblacién general (n=371)

Sexo Grupos de edad

Zona n Muijeres Hombres 15-24 25-44 45-64 >64

Zona urbana 144 72 12 25 79 34 6
(38.8) (50,0) (50.0) (17.4) (54.9) (23.6) (4.2)

Zona marginal 61 3 30 17 18 19 7
(16.4) (50,8) (49.2) (27.9) (29.5) (31.1) (11.5)

Zona rural 166 86 80 49 49 45 23
(44.7) (51.8) (48.2) (29.5) (29.5) (27,1 (13.9)

Informadores-clave (n= 28)

Zonas urbana y marginal 10 4 6 0 7 3 0
(35.7) (40,0) (60,0) (00) (70,0) (30,0) 0.0)

Zona rural 18 9 9 0 15 3 0
(64.3) (50,0 (50,0) (0,0) (83.3) (16,7} (0,0}

Profesionales sanitarios (n= 30)

Zonas urbana y marginal 18 10 8 0 18 0 0
(60,0) (55,5) (44.4) (0,0) (100) (0,0) (0,0

Zona rural 12 7 5 0 11 1 0
(40,0 (58.3) (41.7) 00) 9N (8.3) (0.0

Entre paréntesis, datos expresados en %.

se utilizé la metodologia propuesta por Delbeg et al.,
paralaTécnicade GrupoNominal (TGN)'".Enlazona
urbana marginal, el procedimiento empleado fue el
de la técnica de Delphi'®, al no estar en estas zonas
constituido aln el consejo de salud.

3) Profesionales de la salud: como fuente de
obtencion de los datos se empleé también en este
grupo la técnica Delphi’®.

Tanto en el estudio Delphi como en el desarrollo
de la TGN con los participantes en los consejos de
salud, se incluyeron dos preguntas abiertas de con-
tenido similar a las de la encuesta de salud.

El trabajo de campo se desarrollé de mayo a
octubre de 1991. .

De cara a establecer un orden de prioridad, tanto
a los participantes en los estudios Delphi como en la
TGN se les pidié que puntuaran de 1 a 10, segln el
grado de importancia, los items de los listados con
los problemas y necesidades de salud identificados.
Las respuestas de la encuesta de salud a la pobla-
cién fueron computadas agrupandose en categorias
y estableciéndose un orden de priorizacién en fun-
ciéndel porcentaje de respuestas obtenidas en cada
una de ellas, procediéndose a su estratificacion
segln las zonas geograficas diferenciadas.

Los datos fueron procesados con el programa
informatico DBASE Il Plus. Se aplicé el test de x2
para comprobar la homogeneidad de la muestra
poblacional teérica con la real (p<0,05).

Resultados

El porcentaje de respuesta a la encuesta a la
poblacién general fue del 96,6% (n=371), no obser-
vandose diferencias estadisticamente significativas
segln edad, sexo o zona geogréafica. Respondieron
al cuestionario Delphi el 64,3% y el 66,6% de los
profesionales sanitarios de las ZU y ZR, respectiva-
mente, no destacando ningin colectivo ante la au-
senciade respuesta. De las 16 personas con las que
se contactéporser consideradas como informadores-
clave de la comunidad en la ZU, respondieron a
nuestra invitacion 10 (62,5%). Por otro lado, en la
ZR,latasaderespuesta ala convocatoriade reunién
de los consejos de salud fue del 55,5% en el consejo
de Villarrubia, y del 61,5% en el de El Higuerén.

Las caracteristicas socio-demograficas de las
poblaciones estudiadas se muestran en la tabla 1.
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Tabla 2. Problemas de salud percibidos

Zona de residencia Encuesta poblacional Informadares clave Profesionales sanitarios
Urbana 1. Dolores articulares (16%) 1. Mala higiene bucodental y alimentaria 1. Depresidn, enfermedad de los nervios
2. Alergias (13%) (82 ptos) (112 ptos)
3. Drogadiccién (11%) 2. Alergias (78 ptos) 2. Mala higiene bucodental y alimentaria
3. Drogadiccicn (76 ptos) (111 ptos)
3. Enfermedades crénicas (110 ptos)
Marginal 1. Drogadiccion (54%) 1. Mala higiene bucodental y alimentaria
2. Alergias (5%) (144 ptos)
3. Dolores articulares (2,5%) 2. Drogadiccién (138 ptos)
3. Aumento de embarazos no deseados
(131 ptos)
Rural 1. Dolores articulares (35%) Villarrubia 1. Hipertensién arterial (95 ptos)

2. Alergias (9,6%)

3. Hipertensidn arterial (2%) {77 ptos)

1. Mala higiene bucodental y alimentaria

2. Obesidad (89 ptos)
3. Alcoholismo (79 ptos)

2. Alcoholisma (61 ptos)
3. Enfermedades crénicas (50 ptos)

Et Higuerén

1. Infecciones abdominales, por agua mal
tratada (78 ptos)
2. Mala higiene bucodental y alimentaria

{57 ptos)

3. Enfermedades dseas y alergias (50 ptos)

En la tabla 2 aparece un resumen de los proble-
mas de salud priorizados por cada unc de los gru-
pos, en funcién de la zona geografica. Como se
puede apreciar, los dolores articulares fueron el
problema de salud considerado en primer lugar por
los encuestados de la poblacién general de la ZU y
ZR (16% y 35%, respectivamente), mientras que la
drogadiccion (54%), ocupé el primer puesto en la
ZM. La mala higiene buco-dental y de régimen
alimentario, en cambio, fue el problema de salud
mas puntuado por los informadores-clave y por los
participantes en el consejo de salud de Villarrubia,
mientras que en el de El Higuerén, las “infecciones
abdominales por agua mal tratada” constituy6 el
problema percibido como mas importante. Por Ulti-
mo, entre los problemas reconocidos por el personal
de salud destacan, en primer lugar, la depresion (en
la ZU), la higiene buco-dental (en la ZM) y la
hipertension arterial (en la ZR).

Enlatabla3 se pueden observarlas necesidades
de salud percibidas por las tres poblaciones de
estudio para cada zona. Para la poblacién general,
la falta de zonas verdes y recreativas constituyé la
necesidad mas frecuentemente expresada (29,1%),
mientras que para |a poblacién marginal fue la delin-
cuencia (83,6%), y en la ZR la falta de pediatra
(31,3%). Laausenciade locales comerciales yde un
mercado de abastos en el barrio fue la necesidad
sentida que recibié una mayor puntuacién por los

informadores-clave de la ZU, seguida muy de cerca
de la inseguridad ciudadana; mientras que para la
ZR, los déficits predominantes estuvieron relaciona-
dos con la infraestructura de los servicios de salud.
La falta de cultura fue el condicionante de salud que
en primer término se priorizé por los profesionales
sanitarios de las ZU y ZM, mientras que los de laZR
senalaron también el déficit de infraestructura como
la necesidad mas importante detectada.

Discusion

En el caso del estudio de los problemas y nece-
sidades de salud, la encuestaresulta un instrumento
de medida ventajoso porque permite obtener infor-
macién de los que no utilizan los servicios de salud,
siendo la mejor fuente sobre lamorbilidad percibida®.
La elevada tasa de cobertura alcanzada en la en-
cuestade salud nos daunas ciertas garantiasde que
representa el sentir de los residentes de nuestra
comunidad, al mismo tiempo que nos hace pensar
gue entre la poblacion general existe un alto grado
de motivaciény de interés sobre temas relacionados
con la salud, siendo considerado como algo tras-
cendente el expresar sus opiniones. )

Por otro lado, en los escasos trabajos publicados
en nuestro pais en los que se ha aplicado la técnica
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Tabla 3. Necesidades de salud percibidas

Zona de residencia Encuesta poblacién

Informadores clave

Profesionales sanitarios

Urbana 1. Falta de parques, zonas verdes.
Locales culturales y recreativos
(29,1%).

2. Falta de comercios y mercado
de abastos (28%).

3. Mala urbanizacidn (accesibili-
dad y aislamiento del lugar de
residencia) (16%).

Marginal 1. Delincuencia, falta de
vigilancia policial (83,6%).

2. Insalubridad (moscas,
animales incontrolados)
(65,3%).

3. Mala accesibilidad al centro de
salud (16,4%).

Rural Villarrubia

1. Falta de pediatra (31,3%).

2. Falta de locales sanitarios
apropiados (23,5%).

3 Mala accesibilidad al centro de

salud (17,5%).

1. Falta de locales comerciales, y de un
mercado de abastos (80 ptos).

2. Inseguridad ciudadana (79 ptos).

3. Falta de locales culturales, de zonas verdes,
y de instalaciones deportivas (70 ptos).

1. Déficits de infraestructura sanitaria
(dispersion geogréfica, falta de un centro de
urgencias y de personal sanitario las 24
horas del dia) (71 ptos).

2. Falta de salud medicambiental (vertidos

1. Analfabetismo e incultura (104 ptos).

2. Paro, trabajo sumergido (99 ptos).

3. Falta de zonas verdes y de instalaciones
deportivas (90 ptos).

1. Analfabetismo e incultura (136 ptos).

2. Paro, trabajo sumergido, bajo nivel
socioeconémico (132 ptos).

3. Delincuencia, inseguridad ciudadana
(126 ptos).

1. Déficits de infraestructura sanitaria
(dispersi6n geogréfica, falta de pediatra,
falta de locales apropiados) (80 ptos).

2. Zona deprimida, bajo nivel
socioecondmico (79 ptos).

3. Poblacidn anciana (83 ptos).

incontrolados y malos olores de las

fabricas, agua no potable en las Cuevas de

Altazar, animales no controlados) (60 ptos).
3. Viviendas en mal estado (44 ptos).

Ef Higuerén

1. Centro de urgencias las 24 horas del dfa

(66 ptos).

2. Falta de salud medioambiental (presencia de
ganader(a en el interior de la barriada, malos
olores) (62 ptos).

3. Déficits de medios higiénicos para la
préctica deportiva (58 ptos).

de Delphi alcampode lasalud, las tasas de respues-
ta suelen estar alrededor del 50% tras la segunda
vuelta'”'®, En cuanto a la capacidad de convocatoria
de los consejos de salud, el grado de asistenciavaria
entre el 40 y el 70% %%, situandonos dentro de este
rango, como se ha podido comprobar en nuestro
estudio. El interés de los procedimientos de busque-
da de consenso es que en la medida en que la
seleccion hapermitido reunir alos diferentes sectores
o grupos de la comunidad, da un abanico de pro-
blemas y necesidades actuales que puede corres-
ponder con los problemas y necesidades de salud
detectados por otros métodos considerados mas
“objetivos”. No obstante, resulta dificil averiguar sila
seleccion realizada, y sobre todo, el grupo que
finalmente no ha participado, pueden ver represen-
tadas sus necesidades. Por otro lado, una de las
principales limitaciones de estas técnicas es su falta

de precision, ya que podemos quedarnos con los
enunciados superficiales de las ideas. Otro incon-
veniente esta relacionado con el procedimiento de
votaciéon o del ordenamiento, ya que obliga a
priorizarlas, de tal formaquelas posiciones extremas
se desechan incluso aunque se trate de problemas
nuevos o muy interesantes de considerar®,

Al comparar los problemas de salud identificados
como prioritarios por los tres colectivos que partici-
paron en el estudio, destaca el alto grado de concor-
dancia ala hora de considerar a los dolores articula-
resy alasalergias entrelos tres primeros problemas.
Ademas, la drogadiccién ocupa también un lugar
destacadoenlasdos zonas urbanas (ZR y ZM), cosa
bastante l6gica por la proximidad geografica entre
las barriadas que la componen.

Por otra parte, la informacion obtenida a través
de losinformadores-clave el estudiopone en eviden-
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cia que existen problemas detectados en la misma
medida por éstos, y otros en que la poblacion gene-
ral no parece reparar o llega a considerarios como
suficientemente importantes, como puede ser la
mala higiene bucodental y alimentaria, el caso delas
infecciones abdominales por agua de consumo con
malas condiciones de potabilidad (en la zona de El
Higuerén), o el alcoholismo en la otra comunidad
rural (Villarrubia). Resulta interesante comprobar
cémo los informadores-clave coinciden en un alto
grado con los profesionales sanitarios, sobre todo en
aquellos problemas que se pueden considerar mas
como de salud publica y que requieren de un abor-
daje comunitario en el que deben implicarse diver-
sas situaciones y grupos organizados. Las enferme-
dades crénicas también han sido catalogadas por
ambos grupos como de una especial relevancia,
sobre todo en laZR, al tratarse de una poblacién con
un alto porcentaje de personas mayores.

En cuanto alas principales necesidades de salud
sentidas, el estudio pone de relieve aspectos conso-
nantes y disonantes. Asi, entre los aspectos en
donde parece existir un mayor grado de acuerdo,
cabe destacar la falta de recursos sanitarios en la
ZR. Las guejas sobre este tema expresadas por la
poblaciéngeneral encuestada, fueron posteriormente
corroboradas por los informadores-clave y por los
propios profesionales sanitarios que trabajaban en
dichazona. Mediante esto datos pudimos corroborar
que los residentes de la zona rural se sentian muy
insatisfechos con las condiciones estructurales (lo-
cal, recursos materiales y humanos) de los consulto-
rios rurales alos que acudian, lo que no se puso de
mabnifiesto por los entrevistados residentes en la ZU,
al existir en ésta un centro de salud de construccion
reciente con su equipamiento completo.

Por otro lado, también llama poderosamente la
atencién que los profesionales sanitarios en la zona
urbana pusieran mas el acento en el analfabetismo
de la poblacion y la falta de cultura, mientras que los
representantes de la comunidad y la poblacién ge-
neral priorizaran las deficiencias en infraestructura
urbanistica, al parecer mas importante para ellos
para alcanzar un determinado nivel de calidad de
vida. Una vez mas, se ha podido comprobar que el
concepto de necesidad esté estrechamente asocia-
do alas representaciones culturales de lasalud y de
la enfermedad y cambia de sentido segln quién lo
use (médico, farmacéutico, paciente,...), y cuandoy
dénde se utilice (ambiente socioecondmico y cultu-
ral)2'.

Si comparamos nuestros datos con los publica-
dos por otros autores que utilizaron métodos pareci-
dos, observamos una gran variabilidad en cuanto a
las prioridades de salud percibidas. Asi, en un estu-

dio realizado en otra zona de nuestra ciudad®, los
problemas de salud elegidos como prioritarios por
parte de una serie de informadores clave fueron:
enfermedades respiratorias, parasitosis infantiles y
la artrosis, percibiendo la drogadiccién como el prin-
cipal factor condicionante, aspecto este tltimoque si
concuerda con nuestros resultados. En cuanto a las
principales necesidades sentidas, la mayoria de los
encuestados en dicho estudio consideraron aque-
llas que guardaban relacién directa con la higiene y
cuidado del espacio urbano comunitario, aunque
también mostraban sus quejas sobre ciertas defi-
ciencias de los servicios de salud.

En un estudio realizado en 1992 sobre una mues-
tra representativa de poblacién residente en Cérdo-
ba? , se pudo constatar que los problemas que mas
importaban a sus habitantes eran: la delincuencia,
seguido del desempleo, el trafico de vehiculos por la
ciudad y la drogadiccion. Como se ha puesto de
manifiesto, ladelincuencia y lainseguridad ciudada-
na también fueron priorizados por los participantes
en nuestro estudio, sefalando la zona marginal
como uno de los focos del problema.

Una de las utilidades derivadas del uso de la
metodologia empleada en este trabajo, es que nos
ha permitido explorar y al mismo tiempo senalar la
posible raiz de ciertas desigualdades de salud de |a
poblacién de estudio, lo que nos puede servir para
generar hipétesis de causalidad entre los problemas
de salud detectados y los posibles factores
condicionantes. Como se sabe, la verificacion de
dicha hipotesis requerird del posterior disefio de
trabajos de investigacion de caracter analitico. Esta-
mos de acuerdo con Vuori®* en que “los profesiona-
les de la APS son, por su proximidad con la comuni-
dad, los gue estan en mejores condiciones de ver el
grado y la naturaleza de las desigualdades de sa-
lud”. El problema surge cuando se tiene que interve-
nir pues, desde la declaraciéon de Alma-Ata' y, pos-
teriormente, en la carta de Ottawa®5, se reconoce
que los servicios de salud son sélo una parte de la
respuesta social al proceso salud-enfermedad, pre-
sentando grandes limitaciones a la hora de enfren-
tarse alos problemas y necesidades de salud detec-
tados. Por eso, la APS debe estructurarse sobre tres
pilares basicos?®: 1) sistemas de servicios sanitarios
cuyo nucleo sea el nivel primario de atencion; 2)
colaboracion intersectorial, lo que implica reconocer
que desde sectores distintos al sanitario deben efec-
tuarse acciones de salud, y 3) participacién comuni-
tarias como requisito esencial para que dichas ac-
ciones sean eficaces y eficientes.

La participacion de la comunidad es un instru-
mento que, al menos a prioti, se considera muy Gtil
y necesario para conseguir junto con los profesiona-
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les sanitarios, unas propuestas comunes que facili-
ten la bisqueda de soluciones. Pero como afirman
Anton et al”’, la participacién comunitaria se percibe
como un objetivo mas teérico que real, alejado de la
préactica cotidiana de la atencion sanitaria y despro-
visto de una dimensioén técnica.

Resulta necesario pues, siqueremos avanzar en
el desarrollo de la APS, potenciar los mecanismos
de participacién comunitaria y la colaboracién con el
resto de los estamentos con competencias en Salud
Publica.

En conclusién, consideramos que la experiencia
de planificacion que hemos descrito sucintamente
en el presente articulo puede ser de utilidad para
todo aquel equipo de salud que se sienta estimulado
por orientar mas adecuadamente sus actividades en
el ambito de la APS. Ello se debera traducir en la
puesta en marcha de diversas estrategias, como la
elaboracién de programas de salud especificos para
los problemas de salud identificados, dirigidos a

determinados grupos de riesgo en cada zona (como
por ejemplo, el de alcoholismo, que ya ha sido
puesto en marcha por nuestro equipo de salud, y de
manera especial en laZR), en el desarrollo de lineas
de investigacién consideradas como prioritarias, y
en la denuncia (mediante el envio de los informes
técnicos correspondientes) alas autoridades sanita-
rias y no sanitarias competentes de las deficiencias
encontradas (lo que, por ejemplo, parece haber
podido contribuir a la mejora producida en los servi-
cios de salud de |a ZR, la cual resultaba ser la mas
desfavorecida).
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