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La Comisión Comunitaria de Salud es un espacio de participación para 
contribuir a la mejora de las condiciones de salud de la zona. Está formada 
por asociaciones, colectivos de ciudadanos, profesionales que desarrollan 
su trabajo en el barrio Mirador de Cerro Gordo de Badajoz, y cual-
quier persona que a título individual quiera participar. 

Actualmente forman parte de esta Comisión: 

• Profesionales del Centro de Salud de Cerro Gordo

• Profesionales de los Servicios Sociales de Base del Ayuntamiento de
Badajoz

• Profesionales de la Farmacia de Cerro Gordo

• Representantes de la Asociación de Vecinos Mirador de Cerro
Gordo

• Representantes de la Parroquia San Juan Pablo II

• Representantes del Grupo Scouts Alcazaba

• Vecinos/as del Barrio Mirador de Cerro Gordo
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PRÓLOGO 

 

Uno de los Centros de Salud más avanzados del Área de Salud de Badajoz 
en alcanzar un desarrollo integral de la Atención Primaria, ha sido el Centro 
de Salud “El Progreso”, a través del “Proyecto Progreso”. Los resultados 
obtenidos, tanto desde el punto de vista asistencial como desde la 
perspectiva de la Salud Comunitaria, son muy positivos. 

Por todo ello, la Dirección de Atención Primaria elaboró una serie de líneas 
estratégicas para garantizar el desarrollo de las funciones de los Equipos de 
Atención Primaria, no solo asistenciales sino de promoción y prevención de 
la salud, con la participación activa de la Comunidad. Entre ellas estaba la 
elaboración de un proyecto piloto (Participación y Salud) para experimentar 
el Proyecto Progreso en otras comunidades del Área de Salud. Así se 
seleccionaron las comunidades de Cerro Gordo y Suerte de Saavedra en la 
ciudad de Badajoz, las de Higuera de Vargas (Zona de salud de Alconchel) y 
Valverde de Leganés.  

Lo primero que se deber realizar para trabajar en Salud Comunitaria es un 
estudio de aproximación para conocer la situación de salud de la Comunidad 
donde está desarrollando su labor el Equipo de Atención Primaria (EAP). 
Este estudio se conoce como el Diagnóstico de Salud Comunitario 
(DSC). 

Para garantizar la participación de la comunidad en la solución de los 
problemas y necesidades, detectadas en el DSC, ésta deberá participar 
activamente en el mismo, a través de la constitución de espacios de 
encuentro que lo garantice, estos espacios son las Comisiones 
Comunitarias de Salud (CCS). La Comisión Comunitaria de Salud es un 
espacio de relación, colaboración y participación comunitaria destinado al 
desarrollo de la promoción de la salud comunitaria en los Equipos de 
Atención Primaria. La comunidad engloba a tres protagonistas: 
administraciones/instituciones, recursos técnico-profesionales y ciudadanía. 
Estos tres protagonistas estarán representados en las Comisiones 
Comunitarias de Salud, cada cual cumpliendo su papel pero contribuyendo al 
objetivo común de la promoción de la salud comunitaria. 
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El DSC se ha realizado en las cuatros comunidades que participan en el 
Proyecto Participación y Salud, a partir del mismo cada CCS priorizará 
aquellos problemas y necesidades sobre los que los Equipos intervendrán de 
forma coordinada con el resto de recursos sanitarios y no sanitarios del 
territorio, así como la población y las instituciones de las que dependen los 
diferentes recursos.  

Desde estas líneas queremos agradecer el esfuerzo realizado tanto por la 
ciudadanía como por los profesionales de los EAP y diferentes recursos 
técnicos de otros sectores, implicados en la mejora de la Salud Comunitaria. 
También queremos dar las gracias a las administraciones locales de Badajoz, 
Valverde de Leganés e Higuera de Vargas, sin cuyo concurso no podría haber 
visto la luz este Diagnóstico de Salud Comunitario. 
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1. JUSTIFICACIÓN

“La planificación en salud es un proceso continuo de previsión de los recursos
y servicios necesarios para conseguir unos objetivos determinados según un orden 
de prioridad establecido, permitiendo elegir la o las soluciones óptimas entre 
muchas alternativas; esta elección toma en consideración el contexto de 
dificultades internas y externas, conocidas actualmente o previsibles en el futuro” 
(Pinault y Daveluy).

El acceso a una mayor cantidad de información en la Sociedad actual 
deriva en un creciente interés por el conocimiento de los aspectos que 
afectan a la Salud. Esto crea un ambiente propicio para trabajar en Atención 
Primaria de Salud con una orientación comunitaria. La orientación 
comunitaria en salud implica el trabajo conjunto de la población, los 
profesionales sanitarios y los representantes de las diferentes Instituciones 
Públicas implicadas y supone la identificación de los problemas de salud de la 
población y sus necesidades para poder trabajar con ellos.

Las necesidades de la población fueron descritas por Abraham Maslow 
en su obra “Una teoría sobre la motivación humana”, de 1943. Establecía una 
jerarquía de necesidades humanas a la que se denominó “Pirámide de 
Maslow” (Figura 1). En su teoría, válida en la sociedad actual a pesar del 
tiempo transcurrido, defiende que conforme se satisfacen las necesidades 
más básicas (parte inferior de la pirámide), los seres humanos desarrollan 
necesidades y deseos más elevados (parte superior de la pirámide).

Figura 1. Pirámide de Maslow.
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 La mayoría de las necesidades detectadas en una sociedad como la que 
vivimos no se corresponden con la base de la pirámide de Maslow, pero sólo 
se podrá conocer con exactitud cuando éstas se identifiquen. 

En cuanto a los problemas de salud, hay muchos factores que pueden 
influir en su aparición. Ya en 1948, Henry Sigerist había sugerido que “la salud 
se promueve proporcionando condiciones de vida decentes, buenas 
condiciones de trabajo, educación, cultura física y formas de esparcimiento y 
descanso”. Acuñando el término “Promoción de la Salud”, como mecanismo 
para lograr el acceso de la población a la Salud.

Además, para comprender mejor la influencia de estos factores, 
debemos considerar los denominados “Determinantes de Salud”.

En 1974, Marc Lalonde, Ministro de Salud Pública en Canadá, encargó un 
estudio a un grupo de epidemiólogos para ver las causas de muerte y 
enfermedad en los canadienses. El informe que presentó tras este estudio 
marcó uno de los hitos más importantes en Salud Pública y comenzó a 
hablarse de los “Determinantes de la Salud”. Estos determinantes siguen 
estando presentes en la actualidad, de hecho, según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), se denominan así a:

“El conjunto de factores tanto personales como sociales, económicos y 
ambientales que determinan el estado de salud de los individuos o de las 
poblaciones”.

Podemos hablar por un lado, de determinantes en los que son partícipes 
los poderes públicos como son los determinantes políticos, sociales, 
económicos y ambientales, incluyendo aquí los relacionados con la atención 
sanitaria y los servicios de salud que se prestan a la población. Por otro lado, 
hay determinantes que dependen principalmente del individuo, como el 
estilo de vida, la genética y biología.

Respecto a los determinantes sociales, Sir Michael Gideon Marmot, 
profesor de Epidemiología y Salud Pública en el University College de 
Londres manifestó que, si los principales determinantes de la salud son 
sociales, aquí deben estar las soluciones (“if the major determinants of health 
are social, so must be the remedies”). 
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Dahlgren y Whitehead (2006) proponen un modelo sobre los 
determinantes sociales de la salud ampliamente utilizado por la OMS 
denominado Modelo Socioeconómico de Salud representado. Este modelo 
es también el que aplicaremos nosotros en el Diagnóstico de Salud de la 
Comunidad (Figura 2).

En este se representa la interacción de los diferentes determinantes 
sociales, situando en el centro al individuo y los factores constitucionales que 
afectan a su salud, que son de carácter no modificable. En diferentes capas, a 
su alrededor, se van situando los determinantes modificables, comenzando 
por los estilos de vida individuales, influenciados por la comunidad y las 
redes sociales. A continuación, situamos los determinantes que tienen que 
ver con las condiciones de vida y trabajo, alimentos y acceso a servicios 
básicos. En la capa más externa se representan los determinantes 
socioeconómicos, culturales y ambientales. 

Figura 2. Modelo de Dahlgren y Whitehead: Las capas de influencia.
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En 1978, en la conocida Declaración de Alma Ata, apareció el concepto 

de Atención Primaria de Salud para conseguir el objetivo previsto de “Salud 
para todos en el año 2000”. Como parte de esta Atención Primaria se 
promovía la participación de la comunidad en la planificación y aplicación de 
su atención en salud.

Siguiendo con los antecedentes de la participación comunitaria, no 
podemos olvidar la Primera Conferencia Internacional sobre Promoción de 
la Salud en Canadá, en 1986, en la que se firmó la conocida “Carta de 
Ottawa”. En ella se definía la promoción de la salud como “el proceso que 
consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar 
su salud y ejercer un mayor control sobre la misma”.

Por otro lado, paralelo al concepto de Atención Primaria se ha ido 
desarrollando el de Salud Pública.

Ya en los años 20,  Winslow propuso una definición de Salud Pública que, 
a pesar de que han pasado casi 100 años, incluye la mayor parte de los 
elementos de la salud pública en el momento actual. Es más, aunque esta 
definición se oriente hacia la enfermedad y los principios higiénicos y 
sanitarios, también considera la influencia de la sociedad en la salud y la 
importancia de la actuación de la Comunidad. Concretamente decía que:  

“La salud pública es la ciencia y el arte de prevenir las enfermedades, 
prolongar la vida, fomentar la salud y la eficiencia física y mental, mediante el 
esfuerzo organizado de la comunidad para:

1) El saneamiento del medio.

2) El control de las enfermedades transmisibles.

3) La educación de los individuos en los principios de la higiene 
personal.

4) La organización de los servicios médicos y de enfermería para el 
diagnóstico precoz y el tratamiento preventivo de las enfermedades.

5) El desarrollo de los mecanismos sociales que aseguren a todas las 
personas un nivel de vida adecuado para la conservación de la salud, 
organizando estos beneficios de tal modo que cada individuo esté en 
condiciones de gozar de su derecho natural a la salud y a la longevidad.” 
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Posteriormente, Piédrola Gil, en 1991, estableció una definición de Salud 
Pública que, de manera resumida, centra la salud de la población en la 
intervención de la comunidad.

Así, según su definición, la Salud Pública es “la ciencia y el arte de 
organizar y dirigir los esfuerzos colectivos destinados a proteger, promover y 
restaurar la salud de los habitantes de una comunidad”.

Podría decirse que, hasta el momento se han seguido dos modelos en la 
intervención para la mejora de la salud de la población, uno centrado en la 
enfermedad, los factores de riesgo y la recuperación de la salud (Atención 
Primaria) y otro más orientado a la promoción de la salud, que pone su 
atención en la intervención del individuo y en el entorno de éste, para 
modificar las variables que condicionan su salud (Salud Pública).

Aunque ambos conceptos, Atención Primaria y Salud Pública se han ido 
desarrollando en paralelo es necesario encontrar un punto de encuentro 
entre ambos. Este punto puede ser la acción comunitaria, con el objetivo de 
mejorar la salud de la población.

Podemos considerar la Salud Comunitaria como “la salud individual y de 
grupos en una comunidad definida, determinada por la interacción de 
factores personales, familiares, por el ambiente socio-económico-cultural y 
físico”, y la intervención en salud comunitaria como “la acción en el nivel 
local para lograr su mejora” (Salud comunitaria: una integración de las 
competencias de atención primaria y de salud pública. Informe SESPAS 2010)

La participación de la comunidad implica la corresponsabilidad de la 
población y los técnicos en los temas relacionados con la mejora de la salud 
y la prevención de la enfermedad. Es imprescindible para identificar los 
problemas y necesidades de salud, para movilizar y aprovechar los recursos 
de la comunidad y adaptarlos a las características de la población atendida o 
para tener en cuenta y minimizar los determinantes modificables que puedan 
estar ejerciendo un impacto negativo en la salud.

La idea de salud de la comunidad ha ido evolucionando y adaptándose 
con el tiempo a partir de muchos conceptos y teorías. Desde la 
consideración de Salud Pública por Winslow, pasando por la pirámide de las 
necesidades de Masslow, la consideración de los determinantes en Salud y la 
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Posteriormente, Piédrola Gil, en 1991, estableció una definición de Salud 
Pública que, de manera resumida, centra la salud de la población en la 
intervención de la comunidad.

Así, según su definición, la Salud Pública es “la ciencia y el arte de 
organizar y dirigir los esfuerzos colectivos destinados a proteger, promover y 
restaurar la salud de los habitantes de una comunidad”.

Podría decirse que, hasta el momento se han seguido dos modelos en la 
intervención para la mejora de la salud de la población, uno centrado en la 
enfermedad, los factores de riesgo y la recuperación de la salud (Atención 
Primaria) y otro más orientado a la promoción de la salud, que pone su 
atención en la intervención del individuo y en el entorno de éste, para 
modificar las variables que condicionan su salud (Salud Pública).

Aunque ambos conceptos, Atención Primaria y Salud Pública se han ido 
desarrollando en paralelo es necesario encontrar un punto de encuentro 
entre ambos. Este punto puede ser la acción comunitaria, con el objetivo de 
mejorar la salud de la población.

Podemos considerar la Salud Comunitaria como “la salud individual y de 
grupos en una comunidad definida, determinada por la interacción de 
factores personales, familiares, por el ambiente socio-económico-cultural y 
físico”, y la intervención en salud comunitaria como “la acción en el nivel 
local para lograr su mejora” (Salud comunitaria: una integración de las 
competencias de atención primaria y de salud pública. Informe SESPAS 2010)

La participación de la comunidad implica la corresponsabilidad de la 
población y los técnicos en los temas relacionados con la mejora de la salud 
y la prevención de la enfermedad. Es imprescindible para identificar los 
problemas y necesidades de salud, para movilizar y aprovechar los recursos 
de la comunidad y adaptarlos a las características de la población atendida o 
para tener en cuenta y minimizar los determinantes modificables que puedan 
estar ejerciendo un impacto negativo en la salud.

La idea de salud de la comunidad ha ido evolucionando y adaptándose 
con el tiempo a partir de muchos conceptos y teorías. Desde la 
consideración de Salud Pública por Winslow, pasando por la pirámide de las 
necesidades de Masslow, la consideración de los determinantes en Salud y la 



DIAGNÓSTICO DE SALUD COMUNITARIO 2017  I  BARRIO MIRADOR DE CERRO GORDO (Badajoz) 

20 

aparición de los conceptos de Atención Primaria y Salud Pública, llegamos al 
momento actual, en el que ya hablamos de Participación Comunitaria en 
Salud.

 Según Marco Marchioni, trabajador e investigador social “la verdadera 
participación comunitaria comienza con el diagnóstico”. Así pues, la 
identificación de los problemas y necesidades va a suponer el “Diagnóstico 
de Salud Comunitario”. Ésta es la primera etapa, la etapa de partida.  

Esta identificación de necesidades y problemas hace imprescindible una 
recogida de datos, sin los que no se podría obtener la suficiente información 
para definir todos los aspectos relacionados con la salud de una comunidad 
determinada.

La principal fuente de información para la recogida de estos datos va a 
ser la propia comunidad ya que la ciudadanía es la mejor conocedora de los 
problemas y necesidades que le afectan en su realidad diaria. La participación 
de la comunidad es fundamental, por una parte, porque legitima los 
resultados obtenidos del análisis de los datos subjetivos, y por otra, porque 
propicia la implicación activa en las propuestas de mejora. Esto último es de 
vital importancia para dar una orientación comunitaria a los problemas en 
salud. 

Una vez los problemas y necesidades de salud de la población estén 
identificados, el siguiente paso ha de ser establecer prioridades y analizar la 
carga que cada necesidad supone a la comunidad para actuar con más 
celeridad en aquellos problemas que lo precisen.

Para ello hay que diseñar primero, y poner en marcha después, 
programas que den respuesta a estos problemas, comenzando por aquellos 
que se hayan establecido como prioritarios en la población con la que se 
está trabajando.

Ningún programa ni actuación es completo si no comporta un cambio. 
Por ello, debe hacerse una evaluación final de la efectividad de estos 
programas en la salud en la comunidad.

En definitiva, los pasos a seguir en el camino de la orientación 
comunitaria de la Salud son:

- Primer paso: identificar problemas y necesidades de salud en la 
Comunidad.
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- Segundo paso: establecer prioridades de actuación una vez conocidos 
los problemas.
- Tercer paso: diseñar y poner en marcha programas en respuesta a estas 
prioridades establecidas.
- Cuarto paso: evaluar los resultados en salud de estos programas.
Experiencias comunitarias anteriores nos avalan y nos sirven de modelo 

y guía, como la de la Zona de Salud de El Progreso, que inicia su andadura en 
el año 2005 y que ha puesto de manifiesto que la participación de la 
comunidad en la identificación de problemas en salud  que les afectan y la 
búsqueda de soluciones, permite que la propia comunidad sea más partícipe 
en los aspectos relacionados con su salud, suponiendo un cambio de modelo 
en la atención a la salud. 

No obstante, el barrio Mirador de Cerro Gordo tiene unas 
características muy diferentes. Se trata de un barrio muy joven, en 
crecimiento, distante al centro de la ciudad y en el que aún se adolece de 
algunas estructuras sociales y de servicios. 

Esto supone una mayor dificultad ya que la participación comunitaria en 
salud tiene que surgir, crecer y cambiar para adaptarse al propio desarrollo 
del barrio. Al contrario que en las otras experiencias comunitarias paralelas, 
no encontramos grupos y estructuras sociales establecidos que funcionasen 
previamente que nos sirvan de apoyo, como puede ser una comunidad 
educativa propia de esta zona, ya que tampoco existe aún un colegio.

Por otro lado, estas dificultades también suponen un auténtico reto, ya 
que el estudio de las necesidades de la comunidad de este barrio, mediante 
la necesaria participación de la población, puede suponer un elemento de 
cohesión, pues los problemas detectados son comunes y el abordaje debe 
plantearse de manera conjunta. También el hecho de que aún no haya un 
colegio en la zona supone la oportunidad, en el futuro, de que la 
participación comunitaria sea parte de la formación de los niños desde un 
principio, con la colaboración de los docentes. 

En este estudio se ha recogido información de la población y se ha 
procesado de manera que se puedan establecer las principales necesidades 
en salud detectadas para establecer los problemas que será necesario 
abordar. El objetivo ha sido, pues, realizar el diagnóstico de salud de la Zona 
de Salud de Cerro Gordo. 
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2. METODOLOGÍA PARA LA REALIZACIÓN DEL 
DIAGNÓSTICO DE SALUD COMUNITARIO (DSC) 

Para la realización del DSC se han utilizado diferentes estrategias 
metodológicas, en función del tipo de datos a recoger, de la composición del 
equipo investigador y del objetivo buscado.

El diseño debía contemplar como elementos fundamentales la necesidad 
de datos de salud objetivos y subjetivos, la participación de la comunidad y el 
trabajo de los profesionales implicados.

2.1.  PROPUESTA Y APROBACIÓN

Este DSC constituye un elemento fundamental para la planificación de la 
promoción, la prevención y la participación comunitaria en salud, por lo que 
la implicación del Equipo de Atención Primaria (EAP) y de la comunidad es 
un elemento imprescindible para asegurar la participación desde el inicio.

En primer lugar, se realizó la propuesta de iniciar el DSC al Equipo de 
Atención Primaria (EAP) del Centro de Salud, implicando a sus miembros en 
este proceso y en el trabajo posterior de utilización de los resultados, siendo 
posteriormente la Comisión Comunitaria de Salud (CCS), órgano de 
participación en salud, de la que forman parte colectivos y recursos técnicos 
de la Zona, la que debatió esta propuesta del EAP y tomó la decisión de 
implicarse activamente en el DSC.

2.2.  DISEÑO

Para el diseño del presente DSC se ha tenido en cuenta la experiencia 
del centro de salud El Progreso, la opinión de los Testigos Privilegiados y los 
Grupos focales del barrio, todo ello bajo el prisma de los Determinantes 
Sociales de Salud (Figura 3).
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Figura 3. Esquema Metodológico del DSC.

Se recogen datos objetivos, referidos a mortalidad, morbilidad, motivos 
de consulta, hospitalización y otros datos sobre utilización de servicios 
sanitarios. También se recogen datos subjetivos, que reflejan las 
“impresiones” de la comunidad (ciudadanos de la Zona de Salud y recursos 
técnicos) sobre los problemas de salud de la misma.

2.3.  GRUPOS DE INVESTIGACIÓN 

Para la recogida de información y su procesamiento se constituyeron 
dos grupos de trabajo diferentes, pero coordinados, con profesionales del 
EAP del Centro de Salud y técnicos de la Dirección de Salud del Área, 
requiriendo los primeros formación específica en investigación:

- Búsqueda de información.
- Manejo de bases de datos.
- Investigación cualitativa con la técnica de Grupos focales y entrevistas

individuales.
- Entrenamiento en manejo de grupos focales.
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2.4 PRESENTACIÓN A LA COMISIÓN COMUNITARIA DE
SALUD (CCS)

Al ser un diagnóstico “participado” la implicación de la comunidad debía
marcar también el acuerdo sobre el documento final. Una vez terminado el 
borrador de DSC, se presentó a la CCS para su discusión, implementación y
aprobación final.

2.5. DOCUMENTOS DE DIFUSIÓN

Se ha buscado la sencillez en la elaboración del DSC, con el fin de que
sea un instrumento que facilite la divulgación del mismo, entre diferentes
grupos o colectivos de la población, a la que va dirigido.

2.6. INFORMACIÓN RECOGIDA

2.6.1. Datos objetivos

La recogida de información requería diferentes fuentes y se ha realizado
en distintos momentos, por lo que los datos que se aportan en las tablas y
figuras se refieren a distintos años o periodos de tiempo, debido a las
diferencias en los sistemas de registro, la disponibilidad del equipo de 
investigación, etc. (Tabla 1).

Tabla 1 Fuentes de información para los datos objetivos.

Instituto Nacional de Estadística (INE)
Servicio Estadística del Excmo.Ayuntamiento de Badajoz

Gerencia del Área de Salud de Badajoz (SES)
Servicio de Admisión y Codificación del Complejo Hospitalario de 
Badajoz

Aplicaciones informáticas para la gestión del usuario del Sistema
Extremeño de Salud SES (JARA asistencial, Cívitas y Revisa)
Registros de actividad médica Centro de Salud “Cerro Gordo” (SES)

Censo y Registros de Establecimientos – Salud Pública (CYRE – SP). 
Base datos JARA (SES)

Registros de datos de AQUALIA, empresa gestión del agua en la ciudad
de Badajoz.
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La recogida y el tratamiento de la información fue laboriosa y requirió la 
creación de bases de datos “ad hoc” en función de las variables analizadas y 
la naturaleza de los datos obtenidos. En ocasiones hubo que decodificar la 
información remitida desde algunas fuentes (ej. ingresos hospitalarios). En 
otras hubo que depurar la información para poder aplicar el análisis 
adecuado a los objetivos del DSC.

Se utilizaron bases Excel y su herramienta de “tablas dinámicas” para la 
tabulación de datos y el análisis estadístico. La gran variabilidad de la 
información y el tratamiento de la misma constituyeron la parte más 
complicada del trabajo.

2.6.2. Datos subjetivos      

Los datos subjetivos se obtuvieron mediante la “escucha” a la 
comunidad. Se organizaron dos Grupos Focales formados por colectivos y 
recursos técnicos de la zona, y se realizaron entrevistas a ocho Testigos 
Privilegiados (personas con un buen conocimiento de los problemas de salud 
de la comunidad) (Tabla 2 y 3).

 

GRUPOS FOCALES Y TESTIGOS PRIVILEGIADOS 

GRUPO FOCAL DESCRIPCIÓN

TÉCNICOS DE 
EDUCACIÓN, 
SERVICIOS SOCIALES 
MUNICIPALES Y DEL 
E.A.P. DE SALUD.

 
EDUCACION: un maestro de cada colegio donde 
acuden la mayoría de los niños del barrio (C.P. Luis 
Vives, C.P. La Soledad y C.P. Enrique Iglesias).

SERVICIOS SOCIALES: Una trabajadora social.

SALUD: Una médico, un enfermero y una auxiliar 
administrativo.

TEJIDO ASOCIATIVO
 

Ocho vecinos del barrio; uno es presidente de la 
comunidad de un bloque de edificios, dos forman 
parte de la A.A.V.V. uno colabora activamente en una 
página de Facebook de vecinos del barrio, otro es 
promotor de actividades deportivas para niños y el 
resto no están vinculados con ningún grupo formal.
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TESTIGOS 
PRIVILEGIADOS DESCRIPCIÓN

TESTIGOS 
PRIVILEGIADOS

Ocho personas conocedoras de la Zona por llevar 
residiendo en el barrio muchos años y participar 
activamente en movimientos sociales o vecinales, 
trabajar en ella, ser líderes, empresarios, etc.

 

 
Tabla 2. Fuentes de información para los datos subjetivos.

 
 

CARACTERÍSTICAS DE LOS PARTICIPANTES EN LOS GRUPOS FOCALES

Edad Media Recursos Técnicos: 54,14 
Tejido Asociativo: 40,6 

Nivel de Estudios

Estudios primarios: 6,67%
Estudios secundarios: 33,33%
Diplomatura: 46,67%
Licenciados: 13,33%

Situación Personal

Casado: 13,33%
Soltero: 13,33%
En pareja: 53,33%
No costa: 20%

Ocupación Situación Laboral
Jubilados: 6,66%

Activos laboralmente: 93,34%
 

Tabla 3. Características de los Participantes en grupos focales. 

La duración de cada Grupo Focal fue de 90 minutos, aproximadamente, 
y las entrevistas entre los 30 y 45 minutos, formulándose una sola pregunta 
abierta en relación con los problemas de salud percibidos: “¿cuáles son los 
problemas de salud de la comunidad?”

Se recogieron, mediante grabaciones de voz y transcripción literal, todas 
las aportaciones de los participantes (23 personas), para posteriormente 
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asignar a cada diferente comentario un código y categoría (problema).

De la información codificada se elaboraron diferentes tablas, agrupando 
los problemas según el número de veces que aparecían.
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3.  CARACTERÍSTICAS DE LA COMUNIDAD DE LA ZONA DE 
SALUD CERRO GORDO 

3.1.  LA ZONA DE SALUD

Geográficamente, la Zona de Salud “Cerro Gordo” fue creada por el 
Decreto 238/2008, de 7 de noviembre, por el que se modifica el Mapa 
Sanitario de la Comunidad Autónoma de Extremadura.

Incluye el barrio de La Independencia (Mirador de Cerro Gordo) y la 
urbanización Golf-Guadiana. Está delimitada por la margen izquierda del río 
Guadiana, la vertiente noreste de la autovía A-5 y el límite con la Zona de 
Salud de Talavera la Real, constituido este último por el camino en dirección 
norte que se inicia en el km 390 de la autovía A-5, pasa junto a la 
Piscifactoría y alcanza la orilla izquierda del río Guadiana.

3.2.  SUS BARRIOS

La Zona abarca los barrios de Mirador de Cerro Gordo, también 
llamado Barriada de la Independencia como conmemoración del 
Bicentenario de la Guerra de la Independencia Española, y Urbanización 
Golf-Guadiana.

Mirador de Cerro Gordo surge como un Proyecto de Interés Regional 
de la Junta de Extremadura para ofrecer vivienda de calidad a precio 
razonable en un momento en que el mercado inmobiliario estaba en su 
punto más álgido. La administración regional optó por un terreno de 55 
hectáreas a unos 6 kilómetros del casco urbano, lo que en cierta medida ha 
supuesto un hándicap a la hora de llevar los servicios municipales a esta 
zona.

Se comenzó a construir en 2006 y los primeros vecinos se instalaron en 
2008.

Con 4.484 habitantes, según datos recogidos del padrón de 2016, (51,2% 
hombres y 48,48% mujeres) y una media de edad de 30-34 años, se trata de 
un barrio joven, probablemente uno de los más jóvenes de Extremadura.

Han sido construidas 43 promociones y 2.750 viviendas distribuidas en 
bloques de pisos y casas adosadas.

Hay destinados casi 15.000 m2 para superficies comerciales. También 
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3.  CARACTERÍSTICAS DE LA COMUNIDAD DE LA ZONA DE 
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fueron previstas 12,2 hectáreas de zonas verdes y deportivas, así como 5,2 
hectáreas destinadas a dotaciones públicas sanitarias y de enseñanza, 15 
hectáreas de dotación pública de viario para una población esperada 
superior a 9.000 habitantes.

Sin embargo, diez años después de iniciarse la ocupación del barrio por 
los primeros vecinos, parte de las casas siguen deshabitadas o sin vender y 
no se ha convertido en la décima población más grande de la provincia como 
estaba previsto, aunque es cierto que su población empadronada ha ido en 
aumento. En cuanto a las dotaciones, sólo hay una pista de fútbol y un 
Centro de Salud, y el compromiso de construcción de un Colegio Público a 
corto plazo.

Urbanización Golf Guadiana: situada en el Km 393 de la Carretera 
Nacional V, a unos 7 km del casco urbano. En ella se encuentra un campo de 
golf y un hotel perteneciente a la cadena Ilunion.

Principalmente constituida por viviendas unifamiliares y con una 
población de 358 habitantes; 53,07% hombres y 46,93% mujeres, según datos 
del padrón.

Su extensión total (Campo de Golf + Urbanización 1ª y 2ª Fase) es de 
112 hectáreas, aproximadamente. Esta urbanización surgió como promoción 
de iniciativa privada, en torno al campo de Golf. La mayoría de las viviendas 
han sido construidas por sus propietarios en terrenos comprados a 
Guadiana dos Inmuebles, existiendo 327 viviendas construidas hasta el 
momento según los datos facilitados por dicha promotora. Esta zona sigue 
siendo de su propiedad por lo que ésta es responsable de la gestión de 
iluminación, alcantarillado, suministro de agua potable, depuración de aguas 
residuales, etc. 

Las características tan diferentes de esta Urbanización con respecto al 
Barrio de Mirador de Cerro Gordo, han motivado que no se incluya en el 
estudio de Diagnóstico de Salud de Zona, con el fin de manejar datos más 
homogéneos y llegar a un resultado de salud reflejo de la realidad de la 
población, refiriéndonos pues, en este documento sólo al Barrio de Mirador 
de Cerro Gordo. 
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3.3.  DATOS MEDIOAMBIENTALES DE INTERÉS 
SANITARIO

Según el servicio de estadística del Ayuntamiento de Badajoz, la 
población de la Barriada Mirador de Cerro Gordo recogida en el padrón de 
2016 era de 4.484 habitantes. Sin embargo, dado que hay muchas viviendas 
aún deshabitadas, el número medio de personas por vivienda no sería un 
dato útil al no ajustarse a la realidad. No obstante, teniendo en cuenta que la 
población censada en el año 2016 es la mitad de la población esperada (unos 
9.000 hab.), puede deducirse que es un barrio con poca densidad 
poblacional.

Respecto a la estructura de las viviendas, se trata de edificios y viviendas 
unifamiliares de construcción moderna, de materiales comunes (ladrillo y 
bloques de cemento). La mayoría están en edificios de varias plantas, todos 
dotados de ascensor, aunque también existen viviendas unifamiliares 
adosadas. En su mayoría son pisos de tres o cuatro dormitorios y entre 80 y 
120 metros cuadrados, algunos con zonas ajardinadas y piscina comunitaria.

El barrio Mirador de Cerro Gordo dispone de un censo de 
establecimientos alimentarios (CYRE SP) que son controlados y vigilados 
por los Servicios de Veterinaria y Farmacia del EAP, que efectúan su labor 
compartida con la Zona de Salud de San Roque (Tabla 4).

 

ESTABLECIMIENTOS Y/O ACTIVIDADES 
ALIMENTARIAS

Nº

ESTABLECIMIENTOS VENTA AL POR MENOR (comercios 
minoristas) 3

ESTABLECIMIENTOS COMIDA PREPARADA 
(bares, restaurantes)

4

GUARDERÍA CON COMEDOR 1
 

Tabla 4. Establecimientos y/o actividades alimentarias.
Fuente: Registro CYRE- JARA SALUD PÚBLICA- Año 2018.
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En el listado de recursos disponibles del barrio Mirador de Cerro 
Gordo se incluyen los siguientes recursos (Tabla 5):

RECURSOS DISPONIBLES - BARRIO MIRADOR DE 
CERRO GORDO

ASOCIACIÓN DE VECINOS DE CERRO GORDO

BOTIQUÍN FARMACÉUTICO

CENTRO DE SALUD

GIMNASIO NON STOP CERRO GORDO

GUARDERÍA MI PEQUEÑO MUNDO

IGLESIA CATÓLICA JUAN PABLO I

PLATAFORMA POR LA EDUCACIÓN
 

Tabla 5. Recursos del Barrio.
 

3.4. CONTROL DE AGUA POTABLE DE CONSUMO 
PÚBLICO

La barriada Mirador de Cerro Gordo, al igual que el resto de la ciudad 
de Badajoz y localidades limítrofes, se abastece del agua procedente del 
pantano Peña del Águila, de Villar del Rey.

 El abastecimiento se realiza directamente desde el anillo de 
abastecimiento a poblaciones del entorno de Badajoz cuyo origen principal 
en esta zona del anillo son los depósitos del Bote, ubicados en Las Vaguadas 
(Badajoz) que a su vez son alimentados desde los depósitos de la Luneta con 
el agua tratada en la Estación de Tratamiento de Agua Potable (ETAP) de 
Santa Engracia.

 El Ayuntamiento de Badajoz, responsable del servicio, lleva a cabo esta 
tarea a través de una empresa gestora (AQUALIA), siendo los Servicios de 
Farmacia de los EAP del Servicio Extremeño de Salud, los que hacen la 
auditoría de esta empresa según lo establecido en la normativa estatal sobre 
calidad de aguas de consumo.

El agua potable de Mirador de Cerro Gordo, al igual que la del resto de 
la ciudad, es sometida a doble control:
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Por un lado, por la propia empresa Aqualia, que realiza análisis de 
autocontrol, tanto a la salida de los depósitos distribuidores de la Luneta, 
como en los grifos de domicilios particulares o públicos y también en puntos 
intermedios de la red de distribución. Incluyen aspectos organolépticos (olor, 
color, sabor, turbidez), físico-químicos y microbiológicos (presencia de 
bacterias, productos químicos, material orgánico) y de control de los 
métodos de desinfección (presencia de cloro o nitritos). Los boletines de 
resultados analíticos correspondientes a dichos autocontroles se envían a la 
Dirección de Salud del Área que, a su vez, los remite a la farmacéutica del 
Centro de Salud de Cerro Gordo para su revisión.

Por otra parte, se toman muestras de control programadas, de acuerdo 
con el Programa de Seguridad Ambiental de la Dirección General de Salud 
Pública del Servicio Extremeño de Salud y que son analizadas en el 
Laboratorio de Salud Pública, siendo los farmacéuticos de los diferentes 
Centros de Salud, cada uno en su zona, los responsables de la toma de 
muestra, revisión y contacto con la empresa gestora en caso de anomalía 
detectada, para su corrección y comprobación posterior.

En cuanto al tratamiento de aguas residuales existen dos estaciones de 
bombeo del agua residual en el barrio ubicadas, una próxima a la Carretera 
Nacional V, el Camino de Talavera la Real y la acequia, y otra situada entre el 
Paseo de Extremadura y Baluarte de San José. El tratamiento de aguas 
residuales se realiza de igual forma que en el resto de la ciudad de Badajoz.
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3.5. LA POBLACIÓN

La población de Mirador de Cerro Gordo recogida en el padrón de 
2016 es de 4.484 habitantes, siendo 2.310 (51,52%) hombres y 2.174 
(48,48%) mujeres (Tabla 6). 

Edad hombres mujeres total Edad hombres mujeres total 
0-4 369 270 639 50-54 59 68 127
5-9 181 147 328 55-59 46 53 99

10-14 67 83 150 60-64 24 26 50
15-19 57 60 117 65-69 16 8 24
20-24 44 43 87 70-74 13 9 22
25-29 156 196 352 75-79 5 8 13
30-34 463 497 960 80-84 0 2 2
35-39 472 421 893 >85 2 0 2
40-44 242 179 421
45-49 94 104 198 TOTAL 2.310 2.174 4.484  

Tabla 6. Población de Mirador de Cerro Gordo. 
Fuente: Padrón 2016.

En la pirámide de población de Cerro Gordo es irregular con 2 grupos, 
claramente diferenciados, siendo los jóvenes (30-39 años) y los niños de 0-9 
años. Los efectivos de población superior a 45 años son muy escasos en 
Cerro Gordo. Esta pirámide indica una población muy joven (Figura 4).

Figura 4.  Pirámide población de Cerro Gordo 2016.
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El barrio Mirador de Cerro Gordo durante el periodo de 2009 a 2016,
ha tenido un incremento de 669% en su población (Figura 5).

Figura 5. Población de Mirador de Cerro Gordo 2009-2016.

3.6. DATOS DEMOGRAFICOS DE INTERÉS

3.6.1. Datos de Natalidad, Mortalidad y CrecimientoVegetativo

Las ttaassaass ddee nnaattaalliiddad son muy superiores a las tasas de mortalidad de
Extremadura y a las nacionales. Las ttaassaass ddee mmoorrttaalliiddaadd de Cerro Gordo son
muy inferiores (Tabla 7).

TASA DE NATALIDAD TASA DE MORTALIDAD
Años Cerro Gordo Extremadura España Cerro Gordo Extremadura España
2014 26,09 8,38 8,48 0,67 9,17 8,48
2015 25,2 8,18 9,06 1,12 9,01 9,06
2016 26,32 ND ND 0,67 ND* ND*

Tabla 7. Tasa Natalidad y Mortalidad.
Fuente: Instituto Nacional de Estadística.

*ND: no datos.

El ccrreecciimmiieennttoo vveeggeettaattiivvoo en Cerro Gordo (diferencia entre nacimientos
y defunciones) es positivo en todos los años estudiados. La tasa de
crecimiento vegetativo se considera alta si supera el 4% (Tabla 8).
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 CRECIMIENTO VEGETATIVO
 Cerro Gordo Extremadura España

2014 25,42 -1,49 0,7
2015 24,09 -2,41 -0,04
2016 25,65 ND ND

 
Tabla 8. Tasa de Crecimiento Vegetativo.
Fuente: Instituto Nacional de Estadística. 

*ND: no datos. 
Nota Aclaratoria: La tasa de crecimiento vegetativo se considera alta si supera el 4%. 

 
3.6.2. Tasa Global de Fecundidad

La TTaassaa  GGlloobbaall  ddee  FFeeccuunnddiiddaadd (TGF) mide el número promedio de hijos 
que tendría una mujer durante su vida reproductiva (15 a 49 años de edad) 
en una comunidad en concreto. La Zona de Salud de Cerro Gordo registra 
una TGF muy superior al resto de Badajoz, de Extremadura y de España 
(Tabla 9).

 

 TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD

Años Cerro Gordo Badajoz Extremadura España
2014 98,75 42,06 36,71 39,14
2015 96,77 35,26 36,37 38,99
2016 101,98 38,92 36,68 38,53

 
Tabla 9. Tasa Global de Fecundidad.
Fuente: CIVITAS y Jara Asistencial.

 
3.6.3. Indicadores Demográficos de Interés

Con los datos de la pirámide de población no es de extrañar que los 
mayores índices demográficos (Tabla 10) del barrio se encuentren en 
aquellos que marcan la juventud de la población.

El íínnddiiccee  ddee  eennvveejjeecciimmiieennttoo es muy representativo del grado de 
envejecimiento de la población (proporción de personas mayores de 65 años 
y más con respecto a los menores de 15 años. En 2016 el envejecimiento es 
muy inferior en el Cerro Gordo con relación tanto en Extremadura como 
en el total de España.
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El íínnddiiccee  ddee  ddeeppeennddeenncciiaa  ttoottaall representa el número de individuos 
dependientes por cada 100 habitantes, entendiendo por población 
dependiente la que no está en edad activa (menores de 16 y mayores de 64 
años). En 2016 el índice de dependencia total es también inferior a la media 
nacional y autonómica. Este índice a veces se representa como suma de sus 
dos componentes, que son: el índice de dependencia de jóvenes y el índice 
de dependencia de mayores.

El íínnddiiccee  ddee  ddeeppeennddeenncciiaa  ddee  jjóóvveenneess (número de individuos 
dependientes menores de 15 años por cada 100 habitantes de entre 15 a 64 
años) de Cerro Gordo de 2016 es superior al de Extremadura y España, 
mientras que el íínnddiiccee  ddee  ddeeppeennddeenncciiaa  ddee  mmaayyoorreess (número de individuos 
dependientes mayores de 64 por cada 100 habitantes en edad activa)  es 
muy inferior al de Extremadura y sobre todo al de España.

 

 Cerro Gordo España Extremadura 
 Hombres Mujeres Total Total Total
I. Envejecimiento 5,83%       5,40% 5,64%      116,35% 132,15%
I. Dep. Total 39,41% 32,00% 35,71% 53,44% 53,73%
I. Dep. Jóvenes 37,24% 30,36% 33,81% 24,70% 23,14%
I. Dep. Mayores 2,17% 1,64% 1,91% 28,74% 30,59%

 
Tabla 10. Indicadores Demográficos de Interés. 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística. 
 

3.7.   ASPECTOS SOCIALES

En relación al nivel de estudios en el Cerro Gordo la mayoría de la 
población tiene estudios secundarios. La tasa de analfabetismo es de 1,07% 
(Figura 6). 
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Figura 6. Nivel de Estudio de Cerro Gordo.
Fuente: Servicio de Estadística del Ayuntamiento de Badajoz. 

3.8.  USO DE LOS SERVICIOS SANITARIOS DE LA ZONA

FFrreeccuueennttaacciióónn es el número de veces que acude un ciudadano a la 
consulta de médico de familia. Las tasas de frecuentación de Cerro Gordo 
son similares a las del Área de Salud de Badajoz e inferiores a las del SES 
(Tabla 11).

FRECUENTACIÓN

Años Cerro Gordo Área de Salud de Badajoz SES España
2016 6,66 6,61 7,28 ND
2015 6,44 6,67 7,43 5,25
2014 6,33 6,51 7,42 5,24

Tabla 11. Frecuentación en el Centro de Salud de Cerro Gordo.
Fuente: Jara Asistencial y Gerencia del Área de Salud de Badajoz. 
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En relación a la PPrreessiióónn AAssiisstteenncciiaall es el número de personas que es
atendido en la consulta. La presión asistencial de Cerro Gordo es inferior a
las del Área de Salud de Badajoz y Extremadura entre 15 y 20 puntos (Tabla
12).

PRESIÓN ASISTENCIAL

Años Cerro Gordo Área de Salud de Badajoz SES
2016 21,84 36,8 33,73
2015 21,15 37,18 34,39
2014 18,28 37,49 34,54

Tabla 12. Presión asistencial en el Centro de Salud de Cerro Gordo.
Fuente: Jara Asistencial y Gerencia del Área de Salud de Badajoz.
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4.  DATOS OBJETIVOS

4.1. MORTALIDAD

Respecto a la mortalidad de Cerro Gordo se recogen los datos 
correspondientes a los años 2010 al 2016 y se representan casos 
acumulados y porcentajes de los años anteriores.

Durante estos años el 56% corresponden a hombres y el 44% a mujeres. 
En relación a los grupos de edad, los más afectados son los pertenecientes a 
60-65 años (Figura 7).

 
Figura 7. Porcentaje mortalidad según grupos de edad años 2010-2016.

 Fuente: CIVITAS, Jara Asistencial.
 

Durante los años 2010 al 2016, las principales causas de muerte en la 
población de Cerro Gordo, son las englobadas en distintos tumores seguido 
de las patologías del aparato circulatorio. En la Tabla 13 se recogen las 5 
principales causas de defunción (representa el 48% del total), siendo las que 
presentan mayor número: el cáncer de pulmón y la neumonía.
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 Nº de defunción 2010-2016 % defunción 2010-2016
Cáncer de pulmón 3 12%
Neumonía 3 12%
Cardiopatía isquémica 2 8%
Demencia 2 8%
Fallo multiorgánico 2 8%

 
Tabla 13: Número total y porcentaje de defunciones acumulados años 2010-2016.

Fuente: Jara Asistencial y Gerencia de Área de Badajoz.  
 

4.2.  MOTIVOS DE CONSULTA

Con el objetivo de conocer los principales motivos de consulta 
atendidas en el Centro de Salud Cerro Gordo, se diseñó una estrategia para 
obtener registros de datos, durante dos semanas de cada una de las cuatro 
estaciones del año 2017. 

4.2.1. Motivo de consulta médico de familia

Durante el 2017, en los periodos de estudio, se registraron en el Centro 
de Salud Cerro Gordo un total de 2327 motivos de consulta (no incluida 
consulta de pediatría) en 1536 pacientes (63,94% mujeres y 36,06% 
hombres). Con una edad media de 41,85 años (desviación estándar de 14,33 
años; rango 14-93 años).

Los motivos de consulta más frecuentes son los relacionados con el 
aparato locomotor, seguido de motivos de consulta del aparato respiratorio 
y digestivo.

En la Tabla 14 se recogen los 20 más frecuentes (representan el 36.06% 
del total), siendo el primero la infección respiratoria aguda de vías superiores 
con el 3,52% de las consultas de adulto, seguido de embarazo (3,39%).
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MOTIVO DE CONSULTA MÉDICO DE FAMILIA Nº %
Infección respiratoria aguda superior 82 3,52%
Embarazo 79 3,39%
Signos/síntomas lumbares 69 2,97%
Hipertensión arterial no complicada 67 2,88%
Signos/síntomas del cuello 57 2,45%
Estado o trastorno de ansiedad 53 2,28%
Resultados analíticas y otros 50 2,15%
Reacción alérgica 46 1,98%
Trastorno Metabolismo Lípido 46 1,98%
Sensación de ansiedad/nerviosismo 32 1,38%
Astenia/cansancio 31 1,33%
Vértigo 31 1,33%
Anemia ferropénica 30 1,29%
Signos/síntomas de pie y dedos 27 1,16%
Sensaciones/sentimientos depresivos 27 1,16%
Hipotiroidismo 25 1,07%
Signos/síntomas de espalda 23 0,99%
Trastorno depresivo 22 0,95%

 
Tabla 14. Principales motivos de consulta en adultos 2017.

 Fuente: Centro de Salud Cerro Gordo.
 

4.2.2. Motivo de consulta pediatría

Durante el 2017, en el periodo de estudio, se registraron en el Centro 
de Salud Cerro Gordo un total de 717 motivos de consulta de pediatría en 
669 pacientes pediátricos (63,83% mujeres y 36,17% hombres), con una 
media de edad de 2,89 años (desviación estándar de 2,69 años). En los 
menores de 2 años, hay un total de 283 consultas (39,47% del total de 
consultas de pediatría)

Los motivos de consultas pediátricas más frecuentes son las consultas 
del aparato respiratorio seguidas de problemas inespecíficos (fiebre, diarrea, 
tos,…) y digestivas. 

En la Tabla 15 aparecen las 20 consultas más frecuentes (representan el 
73.36% del total), siendo la primera las consultas por infecciones 
respiratorias aguda del tracto superior con el 22,18% seguido por consultas 
por bronquitis/bronquiolitis agudas (7,67%).



DIAGNÓSTICO DE SALUD COMUNITARIO 2017  I  BARRIO MIRADOR DE CERRO GORDO (Badajoz) 

43 

MOTIVO DE CONSULTA MÉDICO DE FAMILIA Nº %
Infección respiratoria aguda superior 82 3,52%
Embarazo 79 3,39%
Signos/síntomas lumbares 69 2,97%
Hipertensión arterial no complicada 67 2,88%
Signos/síntomas del cuello 57 2,45%
Estado o trastorno de ansiedad 53 2,28%
Resultados analíticas y otros 50 2,15%
Reacción alérgica 46 1,98%
Trastorno Metabolismo Lípido 46 1,98%
Sensación de ansiedad/nerviosismo 32 1,38%
Astenia/cansancio 31 1,33%
Vértigo 31 1,33%
Anemia ferropénica 30 1,29%
Signos/síntomas de pie y dedos 27 1,16%
Sensaciones/sentimientos depresivos 27 1,16%
Hipotiroidismo 25 1,07%
Signos/síntomas de espalda 23 0,99%
Trastorno depresivo 22 0,95%

 
Tabla 14. Principales motivos de consulta en adultos 2017.

 Fuente: Centro de Salud Cerro Gordo.
 

4.2.2. Motivo de consulta pediatría

Durante el 2017, en el periodo de estudio, se registraron en el Centro 
de Salud Cerro Gordo un total de 717 motivos de consulta de pediatría en 
669 pacientes pediátricos (63,83% mujeres y 36,17% hombres), con una 
media de edad de 2,89 años (desviación estándar de 2,69 años). En los 
menores de 2 años, hay un total de 283 consultas (39,47% del total de 
consultas de pediatría)

Los motivos de consultas pediátricas más frecuentes son las consultas 
del aparato respiratorio seguidas de problemas inespecíficos (fiebre, diarrea, 
tos,…) y digestivas. 

En la Tabla 15 aparecen las 20 consultas más frecuentes (representan el 
73.36% del total), siendo la primera las consultas por infecciones 
respiratorias aguda del tracto superior con el 22,18% seguido por consultas 
por bronquitis/bronquiolitis agudas (7,67%).



DIAGNÓSTICO DE SALUD COMUNITARIO 2017  I  BARRIO MIRADOR DE CERRO GORDO (Badajoz) 

44 

 
MOTIVO DE CONSULTA PEDIATRÍA Nº %
Infección vías respiratorias superiores 159 22,18%
Bronquitis/bronquiolitis aguda 55 7,67%
Fiebre 54 7,53%
Diarrea 38 5,30%
Faringitis/amigdalitis estreptococo 26 3,63%
Tos 25 3,49%
Laringitis/traqueítis aguda 23 3,21%
Dermatitis/eccema atópico 22 3,07%
Otitis externa 19 2,65%
Vómito 15 2,09%
Sinusitis aguda/crónica 15 2,09%
Conjuntivitis infecciosas 13 1,81%
Amigdalitis aguda 12 1,67%
Otitis media/miringitis aguda 11 1,53%
Fimosis/prepucio excesivo 10 1,39%
Otros exantemas virales 6 0,84%
Infección gastrointestinal 6 0,84%
Otros signos/síntomas nasales 6 0,84%
Asma 6 0,84%
Alergia/reacciones alérgicas 5 0,70%

 
Tabla 15. Principales motivos de consulta en pediatría 2017.

Fuente: Centro de Salud Cerro Gordo.
 

4.3.  MOTIVOS DE INGRESO

Según los datos recogidos en la base de datos CMBD (Conjunto Mínimo 
Básico de Datos) de 2015, hubo un total de 296 ingresos de ciudadanos de 
Cerro Gordo, siendo el 40% hombres y 60% mujeres, con una edad media 
de 31,49 años (desviación estándar de 22,81 años). Los grupos de edad que 
más ingresaron fueron los < de 4 años (los recién nacidos contabilizan como 
ingreso hospitalario), seguido de 30-34 años (el proceso de embarazo y 
parto contabiliza como ingreso)(Figura 8).
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Figura 8. Distribución porcentual de ingresos por grupos de edad según CMBC. Año 2015.

Fuente: Servicio de Admisión y codificación del Complejo Hospitalario de Badajoz. 
 

En la Tabla 16, aparecen las 15 principales causas de ingresos (representa 
el 32.54% del total), siendo la rotura prematura de membranas la principal 
con un 5,76%, seguida de parto obstruido/prolongado con un 2,71%.

 PRINCIPALES CAUSAS DE INGRESO Nº %
Rotura prematura de membranas 17 5,74%
Parto obstruido 8 2,70%
Parto prolongado 8 2,70%
Amenaza o Parto prematuro 7 2,36%
Diabetes 6 2,03%
Hipertrofia de amígdalas y adenoides 6 2,03%
Trauma del perineo y vulva durante el período 
expulsivo 6 2,03%
Aborto diferido 6 2,03%
Cardiopatía isquémica 5 1,69%
Desgarro perineal de segundo grado 5 1,69%
Enfermedades infecciosas intestinales 5 1,69%
Neumonía y gripe 5 1,69%
Otros problemas fetales y placentarios especificados 5 1,69%
Dorsopatía 4 1,35%
Inmadurez extrema 4 1,35%

 
Tabla 16. Las10 principales causas de ingreso según CMBD en Cerro Gordo. Año 2015.

Fuente: Servicio de Admisión y Codificación del Complejo Hospitalario de Badajoz. 
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4.4.  ENFERMEDADES DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA

La vigilancia y registro de enfermedades de declaración obligatoria 
(EDO) constituye un instrumento fundamental en salud pública, para la 
detección y control de enfermedades.

Constituye un grupo de enfermedades transmisibles sometidas a 
vigilancia cuyo listado aparece en la Orden de 22 de abril de 2016, donde se 
ha establecido la nueva relación de EDO y su declaración a la Red de 
Vigilancia Epidemiológica de Extremadura. En el registro se vigilan EDO 
según Zonas de Salud, por lo que los resultados corresponden a la Zona de 
Salud de Cerro Gordo.

En la Zona de Salud de Cerro Gordo las EDOs más comunes son la 
gripe y la varicela, en el siguiente gráfico se adjunta los casos del 2013 al 
2016 (Figura 9.) 

Figura 9: Nº de gripe y varicela notificados en Cerro Gordo. Años 2013-2016.
Fuente: Revisa.

En la siguiente tabla se recogen el resto de EDOs declaradas al sistema 
de vigilancia epidemiológica durante los años 2008 al 2016 (Tabla 17). 
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EDO 2013-2016 Nº de casos
CAMPILOBACTERIOSIS 3
HEPATITIS A 1
INFECCIÓN CHLAMYDIA TRACH. 2
PAROTIDITIS 1
SALMONELOSIS 2
SÍFILIS 4
TOS FERINA 1
Total 14

Tabla 17. EDOs 2015-2016. Cerro Gordo.
Fuente: Revisa.

4.5. TUMORES

Se registran los tumores malignos diagnosticados durante el 2015 y
2016. En los dos años se registran un total de 17 tumores, 7 casos (41,2%)
corresponden a 2015 y 10 casos (58,8%) a 2016.

Del total de casos de los dos años de estudio el 82,36% (14 casos)
corresponden a mujeres y 17,64% a hombres (3 casos). La edad media de los
casos es de 49,58 años y una desviación estándar de 13,96 años.

En relación a la localización de los tumores el 29,41% (5 casos) de los
notificados eran tumores de mama y el 23,52% eran tumores colorectales.

4.6. INCAPACIDAD TEMPORAL

Durante el 2016 en el centro de salud de Cerro Gordo hubo un total
de 374 incapacidades temporales, pertenecientes a 304 personas, de ellas el 
57 tuvieron más de una baja a lo largo del 2016 (48 dos bajas, 6 paciente 3 
bajas, 2 pacientes 4 bajas y otro paciente 5 incapacidades), también de ellas
28 recibieron la incapacidad temporal antes del 2016. La edad media de los 
usuarios es de 38,19 años (desviación estándar 8,02). La duración media de
las incapacidades fue de 58,83 días (desviación estándar de 91,12 días).

En la Tabla 18 se representa las 9 principales causas de incapacidad
temporal (representan el 37.97% del total), siendo los trastornos de
ansiedad-depresión el diagnóstico más frecuente de estas.
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INCAPACIDAD TEMPORAL Nº %
Trastorno ansiedad-depresión 27 7,22%
Gripes 26 6,95%
Lumbago 20 5,35%
Cervicalgia 18 4,81%
Fractura 15 4,01%
Amenaza de aborto 9 2,41%
Diarrea 9 2,41%
Infecciones intestinales 6 1,60%
Embarazo cronológicamente avanzado 6 1,60%

 
Tabla 18. Incapacidad temporal. Años 2016.

 Fuente: Jara Asistencia.
 

4.7. INDICADORES POSITIVOS DE SALUD.  VACUNACIÓN.

Durante el 2016 en el centro de salud Cerro Gordo las coberturas de 
primovacunación del calendario infantil superaron el 95%, en las vacunas de 
refuerzo sobrepasaron el 90% (Tabla 19).

  Año 2016

Primovacunación: niños de 0 a 1 año 

Poliomielitis 100,00%
DTPa 100,00%
Hib 100,00%

Hepatitis B 99,12%
Meningitis C 100,00%
Pneumococo 100,00%

Vacunación de refuerzo: niños de 
1 a 2 años

Poliomielitis 91,67%
DTPa 91,67%
Hib 91,67%

Meningitis C 91,67%
Pneumococo 91,67%

Vacunación en adolescentes
Meningitis C N/D

Td N/D

Triple vírica
1ª dosis 100,00%
2ª dosis 77,53%

 
Tabla 19. Tasa de vacunación infantil en Cerro Gordo. Año 2016.

Fuente: CÍVITAS, Jara Asistencia
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En relación a la cobertura de gripe a los mayores de 65 años, durante el 
2013 al 2016, ha habido un aumento y en 2016 se llega a los objetivos 
marcados en la campaña de vacunación del 65% de cobertura (Figura 10). 

 
Figura 10. Cobertura de gripe en mayores de 65 años. 2012-2016.

Fuente: CÍVITAS y Jara Asistencial.

La mayoría de las dosis utilizadas desde el 2013 al 2016 son destinadas a 
otras indicaciones (menores de 65 años con patología, servicios esenciales.) 
(Figura 11).

 
Figura 11. Personas vacunadas de gripe en Cerro Gordo. 2012-2016.

Fuente: CÍVITAS y Jara Asistencial. 
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5. INFORMACIÓN SUBJETIVA 

5.1. PROBLEMAS COMUNES A TODA LA POBLACIÓN 

Las impresiones de la comunidad, respecto a los problemas que 
repercuten sobre la salud de la población de la zona, se han recogido por 
orden de frecuencia de más a menos según el número de ocasiones en que 
el tema se ha planteado en los Grupos Focales y entrevistas a Testigos 
Privilegiados (Tabla 20).
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CÓDIGO PROBLEMA 

1º INFRAESTRUCTURA Ausencia de colegio

2º OCIO
Falta de actividades de ocio y tiempo libre 
para niños y adolescentes

3º SOCIAL Falta de implicación vecinal en el barrio.

4º MEDIO AMBIENTE Déficit en mantenimiento zonas públicas

5º INFRAESTRUCTURA Falta de instalaciones de ocio y tiempo libre

6º DROGAS LEGALES Consumo de alcohol en adultos y jóvenes

7º MEDIO AMBIENTE Plagas de insectos

8º SALUD MENTAL Uso excesivo de nuevas tecnologías

9º MEDIO AMBIENTE Excrementos de perros en la calle

10º SOCIAL Falta de relaciones sociales entre los vecinos

11º SOCIOLABORAL Desempleo

 
Tabla 20. Principales problemas que afectan a la población en general 2017.

 

De los once problemas que más se repiten en los diferentes grupos 
focales y entrevistas realizadas, hay tres relacionados con el medio ambiente, 
dos con la esfera social y dos con la infraestructura. El resto están en el 
ámbito del ocio, las drogas legales, la salud mental y el aspecto socio-laboral.
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Falta de actividades de ocio y tiempo libre 
para niños y adolescentes

3º SOCIAL Falta de implicación vecinal en el barrio.

4º MEDIO AMBIENTE Déficit en mantenimiento zonas públicas

5º INFRAESTRUCTURA Falta de instalaciones de ocio y tiempo libre

6º DROGAS LEGALES Consumo de alcohol en adultos y jóvenes

7º MEDIO AMBIENTE Plagas de insectos

8º SALUD MENTAL Uso excesivo de nuevas tecnologías

9º MEDIO AMBIENTE Excrementos de perros en la calle

10º SOCIAL Falta de relaciones sociales entre los vecinos

11º SOCIOLABORAL Desempleo

 
Tabla 20. Principales problemas que afectan a la población en general 2017.

 

De los once problemas que más se repiten en los diferentes grupos 
focales y entrevistas realizadas, hay tres relacionados con el medio ambiente, 
dos con la esfera social y dos con la infraestructura. El resto están en el 
ámbito del ocio, las drogas legales, la salud mental y el aspecto socio-laboral.
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6. INTERPRETACIÓN DE LA INFORMACIÓN

6.1.  CARACTERÍSTICAS DE LA COMUNIDAD

La ZS se crea en 2008 con el Decreto 238/2008 del 7 de noviembre,
por el que se modifica el mapa sanitario de la Comunidad Autónoma de 
Extremadura.  El centro de salud de Cerro Gordo abre en 2012 para 
atender a la población de los barrios Mirador de Cerro Gordo y la 
Urbanización Golf Guadiana y La Pilara, anteriormente atendidos en el 
Centro de Salud de San Roque. 

La atención continuada (horario 15:30 a 22:00h en días laborables) 
se sigue atendiendo en el Centro de Salud de San Roque. Las isócronas son 
inferiores a los 30 minutos desde los núcleos de población más alejados del 
Centro de Salud.

Con respecto a las características demográficas, la ZS tiene una 
estructura de población distinta a la de la Comunidad Autónoma y a la del 
Estado, con un claro predominio de las cohortes de 0-9 años y de 25-39 
años y escasos efectivos en los mayores de 45 años. Se trata de una 
población muy joven, con ligero predominio masculino, con una tasa de 
fecundidad superior a la de su entorno y con unos índices de envejecimiento 
y de dependencia en mayores muy por debajo de la media de Extremadura y 
Nacional, no así en la de dependencia en menores.

Se trata de una población joven con una alta tasa de fecundidad y 
natalidad, lo que contribuye en parte al incremento de la población de la 
zona junto con la baja mortalidad, significativamente inferior a la del resto de 
Extremadura y a la Nacional. 

Las zonas comunes (jardines,…) presentan un déficit de mantenimiento 
por parte de la administración responsable, también esto es favorecido por 
zonas pendientes de habitar. Las infraestructuras deportivas del barrio son 
escasas y la única que existe, su mantenimiento es muy deficientes.

Respecto a la situación cultural, la mayoría de la población tiene 
estudios secundarios, puesto que estamos hablando de una población joven y 
que en España desde 1990 la educación primaria y secundaria son de 
carácter obligatorio. Esto sin duda facilita la interlocución y comprensión de 
las pautas dadas en las consultas de medicina y enfermería. 

Uno de los puntos que más han unido a los residentes del barrio es la 
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reivindicación para la creación de un colegio en la zona, una necesidad 
primaria para hacer efectivo el derecho a la educación, ya que el grupo de 
población de 0-9 años es una de los más numerosos. Hasta ahora los padres 
se han visto obligados al desplazamiento diario de sus hijos a colegios fuera 
del barrio para ejercer su derecho. 

En cuanto al nivel socioeconómico de la población no ha sido posible 
obtener los datos relacionados con las tasas de paro, al no poder 
discriminarlos del resto de Badajoz.

En cuanto a la frecuentación (media del número de consultas 
atendidas por los servicios sanitarios en un año), no hay diferencias 
significativas con lo que ocurre en el Área, pero sí con el resto del SES, 
siendo en este caso inferior.  Y en cuanto a la presión asistencial (número 
medio de personas atendidas en consulta diariamente) es inferior a la del 
Área y la del SES entre 15 y 20 puntos. Entendemos que esto se debe, 
fundamentalmente, a varios factores:

- Menor morbilidad de la población joven.

- La informatización que facilita la microgestión de las consultas.

- La protocolización de la mayoría de las patologías agudas atendidas.

- Las intervenciones educativas del Equipo de Atención Primaria.

- Falta de población adscrita al centro de salud, que vive en el barrio 
pero que sigue empadronada en otra zona de salud. 

 

6.2.  INFORMACIÓN OBJETIVA  

Esta información nos aproxima a la situación sanitaria de la población de 
estudio, en diferentes aspectos. 

Las dos primeras causas de mortalidad son el cáncer de pulmón y la 
neumonía, pero es un dato que no podemos analizar, puesto que al tratarse 
de una zona de nueva creación no existen registros históricos con los que 
comparar. Además se trata de una población joven con una baja tasa de 
mortalidad con lo que dificulta su interpretación. 

La morbilidad atendida más frecuentemente, tanto en consulta de 
adultos como en consulta pediátrica, es el catarro de vías altas/resfriado 
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común, siendo una patología absolutamente benigna. En segundo lugar, en las 
consultas del adulto, aparece la atención en el embarazo, esto es debido a la 
alta natalidad registrada en la zona.  En tercer lugar, aparece los síntomas y 
signos lumbares que puede ser debido a diferentes causas: mala postura, 
sobrecarga, etc.

Los cuatro primeros motivos de ingreso hospitalario están 
relacionados con el embarazo, parto y puerperio o sus complicaciones, 
debido a la alta natalidad y al ser una población joven.  En quinto lugar, 
aparece la diabetes, esta causa de ingreso, estaría en consonancia a la 
distribución de la pirámide de población de Cerro Gordo, si fuera tipo 1.

 Dentro de los indicadores positivos de salud la cobertura de 
vacunación infantil es superior a la regional y la nacional, lo que indica una 
buena actividad preventiva de enfermedades transmisibles por parte del EAP. 
Aunque las coberturas en niños a partir de 1 año descienden.  No hay datos 
de vacunación de tétanos-difteria ni de meningitis C, en niños de 14 y 12 
años. 

Respecto a la cobertura de vacunación de la gripe en la población 
adulta, decir que en el periodo analizado, hasta el año 2016 no se llegó al 
objetivo de cobertura del 65% propuesto. 

La causa más frecuente observada en los registros de enfermedades 
infecciosas y registradas por parte de los facultativos (enfermedades de 
declaración obligatoria -EDO-) son los procesos gripales y la varicela. 
Cabe destacar la presencia de 4 casos de sífilis, muy en consonancia con los 
datos actuales en los que aparece un repunte de esta enfermedad en 
población joven. 

En relación a los tumores, el más frecuente es el de mama, seguido de 
colorectal, tumores sujetos a programas de prevención, dato que concuerda 
con la frecuencia de tumores a nivel nacional. 

Como primera causa de incapacidad temporal aparecen los 
trastornos ansioso-depresivos, patología en aumento en el último siglo, fruto 
del estrés creciente de la sociedad actual. También cabe destacar la patología 
derivada de la columna, sumando patología lumbar y cervical serían la 
principal causa de incapacidad de la población de la Zona de Salud de Cerro 
Gordo, que probablemente tenga relación con el tipo de trabajo. 
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6.3.  INFORMACIÓN SUBJETIVA

Siguiendo el modelo Dahlgren y Whitehead, en sentido centrípeto 
(Figura 11), analizaremos los problemas y necesidades recogidas en las 
diferentes entrevistas y grupos focales realizados. Se han detectado una serie 
de problemas que son en sí mismos factores determinantes sociales de la 
salud. Se han agrupado en capas, de la más externa a la más interna, teniendo 
en cuenta el difícil encasillamiento de manera exclusiva en alguna de ellas, ya 
que se constata la multiplicidad de los diversos factores que se suman e 
inciden generando los problemas. 

 
Figura 11. Modelo de Dahlgren y Whitehead: Las capas de influencia.
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Aparecen en negrita los problemas expresados, y en cursiva y 
entrecomillados algunos comentarios textuales de las personas participantes 
en grupos focales.  

CCOONNDDIICCIIOONNEESS  SSOOCCIIOO--EECCOONNOOMMIICCAASS,,  CCUULLTTUURRAALLEESS  YY  
AAMMBBIIEENNTTAALLEESS  

El cuarto nivel del modelo de capas antes referido describe las 
condiciones generales, socioeconómicas, culturales y ambientales que 
influyen en las condiciones de estratificación social y producen inequidades 
sociales, consecuencia de la distribución desigual del poder, la riqueza y los 
recursos. 

 Falta de colegio, falta de instalaciones de ocio y tiempo 
libre, déficit de mantenimiento de zonas públicas, plagas 
de insectos, excremento de perros en la calle.

Dentro de este nivel el problema más importante y repetido por los 
vecinos es el déficit de infraestructuras, y más concretamente la falta de 
servicios básicos como es el colegio; situación que se considera el germen 
de otros problemas como “la dispersión de la población” y el motivo por el 
que los vecinos no se empadronan en el barrio para poder llevar a sus hijos 
al colegio que más les convenga según sus circunstancias laborales y 
familiares. En la misma línea, se hace referencia a la necesidad, a corto plazo, 
de un instituto debido a la edad escolar de muchos menores que residen en 
el barrio.

“Se necesita un colegio. Es el principal problema que tiene el 
barrio”. “No hay vida en el barrio porque no hay colegio”. “El 
colegio lo es todo para que esto cambie”. “Hay mucha gente 
sin empadronarse en el barrio porque llevan a los niños a los 
colegios de otras zonas donde viven los abuelos”.

 
También preocupa la falta de instalaciones para el ocio y el 

tiempo libre y se señala como un motivo por el que los adolescentes se 
tienen que ir fuera del barrio. No solo no hay instalaciones de ocio para 
niños y jóvenes, tampoco para mayores a excepción de bares y zonas verdes. 
Hoy día en la sociedad de estrés en la que vivimos se habla de la necesidad 
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del tiempo libre y la importancia de su distribución adecuada como fuente 
de salud mental.

“No hay espacios para compartir vida, solo bares y zonas 
verdes”, “Carecemos de zonas para actividades deportivas 
para los niños. El colegio debería ser un espacio abierto que se 
pudiera utilizar fuera del horario de clases”. “Por la falta de 
negocios y lugares de ocio, los vecinos se van fuera del barrio a 
comprar y a divertirse”.

 
Otro de los problemas manifestado ha sido la deficiencia en el 

mantenimiento de zonas públicas. Manifiestan que las administraciones 
competentes no cumplen en su totalidad con las tareas de mantenimiento y 
también a una falta de concienciación por parte de los vecinos en cuidar y 
mantener limpio el barrio. El objetivo fundamental de la higiene ambiental es 
el cuidado del entorno para que no incida negativamente en la salud de las 
personas, existiendo diferentes áreas de actuación (mantenimiento de la 
calidad del aire, agua de consumo humano, etc.).

“Los operarios de limpieza del Ayuntamiento, aunque sí vienen, 
pasan el coche, pero no limpian bien”. “Hay que implicar a las 
instituciones, no se cuidan las zonas, no se ha hecho una 
apuesta por el barrio”. 

Un problema que genera malestar en el barrio y que impide disfrutar de 
los parques y zonas verdes es la existencia de plagas de insectos. El 
control de la infestación de plagas molestas y de la salud pública es una de 
las contribuciones de la sanidad ambiental necesarias para la mejora de la 
salud y la calidad de vida. 

“Los mosquitos tienen acribillados hasta a los perros. Habría 
que fumigar antes por el cambio del tiempo y también fumigar 
el río que es de dónde vienen”, “En el barrio hay plagas de 
garrapatas, cucarachas, mosquitos...”.

 
Además de la existencia de plagas de insectos hay también un exceso 

de excrementos de perros por las calles, debido a la falta de 
concienciación de los dueños de los perros a la hora de recoger dichos 
excrementos, lo cual genera malestar y conflictos entre los vecinos.
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 “Muchas cacas de perro en aceras, zonas verdes... por todo el 
barrio”. “La gente no está educada y no recoge las cacas de 
los perros”.

CCOONNDDIICCIIOONNEESS  DDEE  VVIIDDAA  YY  TTRRAABBAAJJOO  

En esta capa hace referencia a la situación política y económica de 
nuestra zona y de cómo afecta a las condiciones de vida y de trabajo 
cotidianas a lo largo del ciclo vital. 

Desempleo en jóvenes, desempleo en hombre, falta de 
actividades de ocio y tiempo libre.

Uno de los problemas más repetido ha sido la existencia de paro 
juvenil y adulto,  el desempleo se traduce en problemas para la salud tanto 
físicos, emocionales y funcionales, peor salud autopercibida y puede derivar 
en el aumento del consumo de alcohol. Especialmente preocupante es el 
desempleo entre los jóvenes entre 17 y 25 años que han terminado sus 
estudios, pero no tienen trabajo, ni expectativas de futuro y que asociado a la 
falta de instalaciones de ocio y tiempo libre en la zona pueden derivar en 
desarrollar actividades poco saludables, como el consumo de alcohol. Entre 
los adultos suele haber más desempleo sobre todo en los hombres siendo la 
mujer la que más trabajo tiene.

 “Los jóvenes de 17 a 25 años han terminado los estudios, 
pero no tienen trabajo, etapa muy peligrosa.” “Las mujeres son 
las que trabajan y los maridos están en paro.”

 
Como segundo problema que más preocupa, después de la falta de 

colegio, es la falta de actividades de ocio y tiempo libre para niños y 
adolescentes, una parte debido a que las zonas comunes (jardines, parques, 
…) presentan un déficit de mantenimiento por parte de la administración 
responsable y otra debido a la falta de programación de actividades. Las 
infraestructuras deportivas del barrio son escasas y la única que existe, su 
mantenimiento es muy deficiente. La falta de programación de este tipo de 
actividades también la consideran como una de las razones que justifican que 
los adolescentes no se queden en el barrio y se vayan a otros barrios de 
Badajoz.
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“Hay pocos adolescentes, pero en un futuro próximo 
aumentarán considerablemente. Se tendría que empezar ya a 
trabajar con ellos o serán una bomba”. “Me preocupa la 
infancia, adolescencia y juventud en esta población”. “Son 
necesarias adultos que estén dispuestos a trabajar con ellos. 
Hay que buscar entretenimiento y alternativas de ocio para los 
niños mayores y adolescentes”.

RREEDDEESS  SSOOCCIIAALLEESS  YY  CCOOMMUUNNIITTAARRIIAA  
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a las comunidades más igualitarias. El sentirse integrado en un barrio 
proporciona un ambiente saludable. Los grupos de población más 
vulnerables (niños, mujeres y personas mayores) necesitan de un espacio 
social protector para su confort y seguridad.

Falta de implicación vecinal en el barrio, falta de relación 
social entre vecinos

Importante también es, y como tercer problema señalado, la falta de 
implicación vecinal en el barrio, esto puede también favorecer otros 
problemas detectados, como la falta de actividades de ocio, el déficit de 
mantenimiento del barrio, falta de relaciones sociales… 

“La gente vive en sus casas, de puertas para dentro. No 
llaman si ven una farola rota, por ejemplo”. “Muy poca gente 
apuntada a la AAVV, de 6000 vecinos solo unos 200”. “Hay 
muchos niños del barrio que no están empadronados en él. 
Parece que no hay población infantil por lo que la Junta no 
abrirá el colegio si no hay niños”.

 
En consonancia con el anterior punto, otro problema que aparece es la 

falta de relaciones sociales entre vecinos, para que el barrio evolucione 
y crezca las relaciones entre sus vecinos son esenciales. Que un barrio no 
sólo sea un lugar donde dormir, sino una autentica comunidad con calidad de 
vida necesita, entre otras muchas cosas,  estrechar relaciones y crear 
comunidad.

“Se hace poca vida en el barrio; las familias no se conocen 
porque pasan mucho tiempo fuera” Sólo se relacionan de 
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forma habitual “el grupo de pasear a los perros” y las madres 
en la parada del autobús del colegio”. “No suele haber 
confianza entre los vecinos, se mantienen pocas relaciones con 
los demás porque pasan mucho tiempo fuera del barrio”.

EESSTTIILLOOSS  DDEE  VVIIDDAA

Los estilos de vida están en el extremo inferior donde se encuentran los 
individuos que reciben todas las presiones de las capas superiores. Sin restar 
completamente la responsabilidad del individuo en sus decisiones, es sabido 
que la población desfavorecida tiene más difícil hacer elecciones saludables 
ligadas a los recursos educativos, socioeconómicos y a la motivación. 

Consumo de alcohol en adultos, uso excesivo de nuevas 
tecnologías

El consumo de alcohol en adultos y jóvenes, provoca graves 
trastornos en el estado de salud de los vecinos, especialmente en los 
jóvenes. El desempleo y la falta de actividades de ocio pueden ser causas que 
favorezcan  el aumento del consumo de alcohol en esta comunidad, como ya 
comentamos anteriormente. 

“Familias con niños en las que tanto el padre como la madre 
están en paro y tienen que pagar agua, luz, hipoteca...buscan 
refugio en el alcohol”. “Los adolescentes del barrio que se 
quedan aquí, se tiran por el alcohol”. 

Por último, aparece el problema del uso excesivo de las nuevas 
tecnologías. Los vecinos se comunican poco personalmente, lo cual 
provoca que haya poca relación entre los vecinos y poca implicación en el 
barrio. Especialmente preocupante es en los niños y adolescentes, también 
propiciado por la falta de actividades de ocio en el barrio.

“Todo se comenta a través de las redes sociales. Las personas 
se comunican poco personalmente”. “Los adolescentes de 11 
a 16 años están despistados, se encierran en los videojuegos e 
internet”. “Los niños usan excesivamente desde muy pequeños, 
las nuevas tecnologías”.
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FFAACCTTOORREESS  IINNDDIIVVIIDDUUAALLEESS    

El sexo, la genética y la edad, son factores que van a determinar el grado 
de salud de los individuos, pero que no son modificables, aunque hoy en día 
el campo de la genética ofrezca posibilidades de intervención.
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7.  ANÁLISIS CONVERGENTE  

Cuando se converge los problemas de salud que se detectan en las 
consultas de Pediatría y Medicina de Familia del Centro de Salud, los datos 
de incapacidad temporal e ingresos hospitalarios disponibles   y , por otro 
lado, los problemas sentidos más frecuentes por la población, llegamos a las 
siguientes conclusiones:

El primer motivo de consulta, después de las infecciones respiratorias es 
el embarazo y toda la patología asociada, esto explica que teniendo una 
población joven y con una alta tasa de natalidad, el principal problema 
sentido sea la falta de colegio y de actividades de ocio y tiempo libre, que 
repercutirán en cómo será el futuro de las familias en el barrio y que 
pueden, incluso obligar a marcharse a otras zonas de la ciudad.

Los problemas relacionados con la salud mental son la primera causa de 
incapacidad temporal, concretamente el trastorno ansioso-depresivo. La falta 
de relaciones sociales en el barrio puede ser un factor favorecedor para la  
aparición de este tipo de trastornos. 

También puede influir, en que la principal causa de incapacidad temporal 
sea el trastorno ansioso-depresivo, el que la mayoría de la población está 
integrada por familias jóvenes, con hijos menores, en edad escolar, sin apoyo 
familiar en el barrio por la distancia de éste a la ciudad. Todo ello conlleva 
una situación que puede generar una gran carga emocional por la dificultad 
de conciliar la vida laboral y familiar.  

La principal causa de ingreso es la patología relacionada con el 
embarazo, esto hace que cada vez el número de niños crezca en el barrio, 
pero como no hay colegio, ni actividades de ocio genera una gran 
preocupación en las familias, que se pueden traducir en alteraciones en la 
salud mental.

Respecto a la población pediátrica, pese a las actividades preventivas con 
las vacunas y las actividades destinadas a la promoción de la salud (revisiones 
del niño sano), se perciben que puede haber deficiencias en los hábitos 
saludables, que junto a factores individuales, son favorecedores de catarros e 
infecciones gastrointestinales en la población infantil como problemas más 
frecuentes. 
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Por último, no podemos dejar de mencionar  un  problema sentido por 
la población que puede ocasionar un serio problema de salud en el futuro: el 
excesivo consumo de alcohol, sobre todo de fines de semana, 
probablemente motivado por la distancia a la capital y la falta de 
infraestructuras y alternativas de ocio. Este problema todavía no se ha 
detectado en forma de patologías atendidas en consulta, ya que se trata de 
una población y un barrio joven y las patologías derivadas del consumo de 
alcohol precisan de un tiempo para manifestarse, pero es previsible que en 
un futuro si se comiencen a detectar.

La importancia de la prevención primaria se hace patente en este 
problema, puesto que una actuación a tiempo puede evitar la aparición de 
distintas patologías causadas por el alcohol.
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8.  CONCLUSIONES

8.1. SOBRE LA METODOLOGÍA     

- Se ha tomado como referente metodológico la experiencia realizada 
en la Zona de Salud de El Progreso donde se utilizó el modelo de Dahlgren y 
Whitehead para el análisis de las desigualdades en salud.

- Es necesario un periodo de formación previo dirigido a los miembros 
del EAP que vayan a participar en el grupo de trabajo que se tiene que 
constituir para la elaboración del DSC.

- La existencia de la Comisión Comunitaria de Salud como órgano de 
participación de la comunidad en todo lo relacionado con la Salud de la 
Comunidad es una garantía para poder realizar un DSC participado.

- La participación en salud de la población se inicia con el DSC 
participado, y su papel es fundamental en la obtención de datos subjetivos 
(problemas y/o necesidades sentidas) a través de las Entrevistas a testigos 
privilegiados y a los Grupos Focales de Discusión.

- Se recogieron durante cuatro semanas los motivos de consultas de la 
población de la zona de salud. Los resultados fueron codificados por 
problemas de salud (datos objetivos). 

- La Historia Clínica Electrónica instaurada en el Servicio Extremeño de 
Salud es cada vez más una herramienta de obtención de datos específicos 
sobre la actividad asistencial.

- En la obtención de datos objetivos más generales se ha contado con la 
participación de la Dirección de Salud que ha facilitado datos demográficos y 
epidemiológicos de la Zona de Salud.

- Para la redacción definitiva del DSC se ha seguido el guión 
preestablecido en el ASS de la Zona de El Progreso de Badajoz, que a la vez 
ha servido de guía en el análisis estructural para este estudio. 
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8.2. SOBRE LOS RESULTADOS     

- El resfriado común/catarro de vías altas, sigue siendo el motivo más 
frecuente de consulta, lo que nos indica la necesidad de continuar realizando 
intervenciones comunitarias dirigidas a promover el autocuidado en salud.

- La juventud del barrio, con escasez de infraestructuras y falta de 
espacios de ocio, condiciona las relaciones entre sus habitantes, generando 
situaciones de soledad paliadas en parte por el uso y abuso de las redes 
sociales y las nuevas tecnologías.

- Pretendemos trabajar desde el marco de los Factores Determinantes 
Sociales de la Salud que se han detectado en el DSC, buscando respuestas 
desde la necesaria coordinación de todos los recursos: ciudadanía, técnicos e 
instituciones, con el fin de mejorar las deficiencias/carencias de un barrio de 
reciente creación alejado del centro urbano. 

- Es necesaria una mayor implicación de las administraciones públicas y 
de los vecinos para abordar el deficiente desarrollo del barrio buscando 
mejorar la convivencia y las relaciones sociales. 

- Se observa poca convergencia entre los problemas atendidos en las 
consultas y los problemas sentidos por la población: laborales, educativos, 
económicos o sociales.

- El entorno no deja de ser un factor determinante de la salud de la 
comunidad, de gran impacto en la percepción de bienestar entre los vecinos. 
El espacio en el que vive la población de Cerro Gordo es percibido como 
parte del problema en su estado de salud. 

- Es evidente que los recursos sanitarios de forma aislada no tienen 
respuestas para mejorar los problemas de salud de la comunidad, en su 
mayoría socioeducativos y socioeconómicos. Se pretende trabajar 
implicando a todos los recursos: ciudadanía, técnicos e instituciones, con el 
fin de mejorar las desigualdades en salud de la población menos favorecida.

- No disponemos de un registro específico para poder analizar datos 
respecto al problema de abuso de drogas en Cerro Gordo. Es un dato 
preocupante en una zona donde consumo de alcohol aparece como 
problema sentido por la población.
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9. LISTADO DE PROBLEMAS CRÍTICOS    

Una vez analizados los diferentes datos recogidos, realizando una 
convergencia de los resultados cuantitativos y cualitativos, obtenemos un 
listado de problemas de salud (sin orden de importancia) que hemos 
agrupado teniendo en cuenta la población general de la zona. Los criterios 
que se han seguido para la elaboración de los listados de problemas de salud, 
que hemos llamados “críticos” por la importancia que tiene su pronto 
abordaje han sido: 

1. Que la magnitud de la situación sea superior a la media del entorno. 
2. Que exista una tendencia al aumento del problema o de sus 

determinantes. 
3. Que la comunidad o el equipo de salud lo vivan como un problema. 
4. Que sea susceptible de mejoría. 
5. Que tenga tendencia a incrementarse, si no se actúa sobre ellos. 
6. Que afecten a grupos de población vulnerable. 
7. Que sean los más prevalentes en nuestra comunidad cuando no 

puedan aplicarse los criterios anteriores.

Los problemas “críticos” son los siguientes:

 Ausencia de colegio
 Consumo de alcohol en jóvenes y adultos
 Deficiente mantenimiento de zonas públicas
 Desempleo 
 Elevado número de personas con elección de médico, servicio y 

centro de Atención Primaria fuera de su zona de salud
 Excrementos de perro en la calle
 Falta de actividades de ocio y tiempo libre
 Falta de instalaciones de ocio y tiempo libre
 Infecciones agudas de tracto respiratorio superior
 Plagas de insectos
 Trastornos ansioso-depresivos
 Uso excesivo de las nuevas tecnologías
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centro de Atención Primaria fuera de su zona de salud
 Excrementos de perro en la calle
 Falta de actividades de ocio y tiempo libre
 Falta de instalaciones de ocio y tiempo libre
 Infecciones agudas de tracto respiratorio superior
 Plagas de insectos
 Trastornos ansioso-depresivos
 Uso excesivo de las nuevas tecnologías
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