aenostico de
Salud
Comunitario

o 2017

; m
&‘\% MIRADOR DE CERRO GORDO :

(Badajoz)







DIAGNOSTICO DE SALUD COMUNITARIO 2017

Barrio de Mirador de Cerro Gordo (Badajoz)



Imprime: Graficas Diputacién de Badajoz
ISBN: 978-84-09-11066-7
Depésito Legal: BA-000245-2019



COORDINADOR DEL DIAGNOSTICO DE SALUD
COMUNITARIO DE CERRO GORDO

Valentin Martin-Pero Aparicio (Enfermero)

GRUPO DE INVESTIGACION

Noa Batalla Rebollo (Técnico de Salud de la Gerencia de Area)
Maria Jesus Folgado Carrillo (Trabajadora Social)

Gloria Gonzalez Conde (Psicopedagoga de Apoyo Comunitario en Salud)
M? del Rosario Hernandez Saez (Pediatra)

M? del Rosario Martinez Mora (Médico de Familia)

Rocio Moreno Rey (Trabajadora Social)

Maria de la Soledad Perea Ayago (Enfermera)

Guadalupe Pinilla Ramirez (Auxiliar Administrativa)

Ignacio Pérez Sanchez (Técnico de Salud Publica)

M? Luz Romero Furones (Médico de Familia)

Ascension Victorina Sotomayor Navas (Farmacéutica)






La Comision Comunitaria de Salud es un espacio de participacion para
contribuir a la mejora de las condiciones de salud de la zona. Esta 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 titulo individual quiera participar.

Actualmente forman parte de esta Comision:

e Profesionales del Centro de Salud de Cerro Gordo

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

e Profesionales de la Farmacia de Cerro Gordo

e Representantes de la Asociacion de Vecinos Mirador de Cerro
Gordo

e Representantes de la Parroquia San Juan Pablo I
e Representantes del Grupo Scouts Alcazaba

e Vecinos/as del Barrio Mirador de Cerro Gordo






PROLOGO

Uno de los Centros de Salud mas avanzados del Area de Salud de Badajoz
en alcanzar un desarrollo integral de la Atencion 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 Direccion de Atencidn Primaria elaboré una serie de lineas
estratégicas para garantizar el desarrollo de las funciones de los Equipos de
Atencion Primaria, no solo asistenciales sino de promocién y prevencion de
la salud, con la participacion activa de la Comunidad. Entre ellas estaba la
elaboraciéon de un proyecto piloto (Participacion y Salud) para experimentar
el Proyecto Progreso en otras comunidades del Area de Salud. Asi 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 aproximacién para conocer la situacion de salud de la Comunidad
donde esta desarrollando su labor el Equipo de Atencion Primaria (EAP).
Este estudio se conoce como el Diagndstico de Salud Comunitario
(DSC).

Para garantizar la participacion de la comunidad en la solucion de los
problemas y necesidades, detectadas en el DSC, ésta debera participar
activamente en el mismo, a través de la constitucion de espacios de
encuentro que lo garantice, estos espacios son las Comisiones
Comunitarias de Salud (CCS). La Comision Comunitaria de Salud es un
espacio de relacién, colaboracion y participacion comunitaria destinado al
desarrollo de la promociéon de la salud comunitaria en los Equipos de
Atencion  Primaria. La comunidad engloba a tres protagonistas:
administraciones/instituciones, recursos técnico-profesionales y ciudadania.
Estos tres protagonistas estaran representados en las Comisiones
Comunitarias de Salud, cada cual cumpliendo su papel pero contribuyendo al
objetivo comun de la promocién de la salud comunitaria.



El DSC se ha realizado en las cuatros comunidades que participan en el
Proyecto Participacion y Salud, a partir del mismo cada CCS priorizara
aquellos problemas y necesidades sobre los que los Equipos intervendran de
forma coordinada con el resto de recursos sanitarios y no sanitarios del
territorio, asi como la poblacion y las instituciones de las que dependen los
diferentes recursos.

Desde estas lineas queremos agradecer el esfuerzo realizado tanto por la
ciudadania 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 podria haber
visto la luz este Diagnéstico de Salud Comunitario.

Damaso Villa Minguez Ignacio Maynar Marifo

Gerente Area de Salud de Director Médico
Badajoz de Atencion Primaria
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1. JUSTIFICACION

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

El acceso a una mayor cantidad de informacién 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 Atencion
Primaria de Salud con una orientacion comunitaria. La orientacion
comunitaria en salud implica el trabajo conjunto de la poblacién, los
profesionales sanitarios y los representantes de las diferentes Instituciones
Publicas implicadas y supone la identificacion de los problemas de salud de la
poblacion y sus necesidades para poder trabajar con ellos.

Las necesidades de la poblacion fueron descritas por Abraham Maslow
en su obra “Una teoria sobre la motivacion humana”, de 1943. Establecia una
jerarquia de necesidades humanas a la que se denominé “Piramide de
Maslow” (Figura 1). En su teoria, valida en la sociedad actual a pesar del
tiempo transcurrido, defiende que conforme se satisfacen las necesidades
mas basicas (parte inferior de la piramide), los seres humanos desarrollan
necesidades y deseos mas elevados (parte superior de la piramide).

Autorrealizacidn

Estima/reconocimiento

e Y oo N
» Amistad, afecto, intimidad

Seguridad

Fisioldgicas

Figura I. Piramide de Maslow.
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La mayoria de las necesidades detectadas en una sociedad como la que
vivimos no se corresponden con la base de la piramide de Maslow, pero solo
se podra conocer con exactitud cuando éstas se identifiquen.

En cuanto a los problemas de salud, hay muchos factores que pueden
influir en su aparicion.Ya en 1948, Henry Sigerist habia sugerido que “la salud
se promueve proporcionando condiciones de vida decentes, buenas
condiciones de trabajo, educacion, cultura fisica y formas de esparcimiento y
descanso”. Acufando el término “Promocién de la Salud”, como mecanismo
para lograr el acceso de la poblacion a la Salud.

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

En 1974, Marc Lalonde, Ministro de Salud Publica en Canada, encargd un
estudio a un grupo de epidemidlogos para ver las causas de muerte y
enfermedad en los canadienses. El informe que presenté tras este estudio
marcé uno de los hitos mas importantes en Salud Publica y comenzé a
hablarse de los “Determinantes de la Salud”. Estos determinantes siguen
estando presentes en la actualidad, de hecho, segiin la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), se denominan asi a:

“El conjunto de factores tanto personales como sociales, econémicos 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 participes
los poderes publicos como son los determinantes politicos, sociales,
econdémicos y ambientales, incluyendo aqui los relacionados con la atencion
sanitaria y los servicios de salud que se prestan a la poblacion. Por otro lado,
hay determinantes que dependen principalmente del individuo, como el
estilo de vida, la genética y biologia.

Respecto a los determinantes sociales, Sir Michael Gideon Marmot,
profesor de Epidemiologia y Salud Publica en el University College de
Londres manifestd que, si los principales determinantes de la salud son
sociales, aqui 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 Socioeconomico de Salud representado. Este modelo
es también el que aplicaremos nosotros en el Diagnostico de Salud de la
Comunidad (Figura 2).

En este se representa la interaccion de los diferentes determinantes
sociales, situando en el centro al individuo y los factores constitucionales que
afectan a su salud, que son de caracter 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 continuacion, situamos los determinantes que tienen que
ver con las condiciones de vida y trabajo, alimentos y acceso a servicios
basicos. En la capa mas externa se representan los determinantes
socioeconémicos, culturales y ambientales.

de salud

Edad, sexo y factores
constitucionales

Figura 2. Modelo de Dahlgren y Whitehead: Las capas de influencia.
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En 1978, en la conocida Declaracion de Alma Ata, aparecid el concepto
de Atencion Primaria de Salud para conseguir el objetivo previsto de “Salud
para todos en el afno 2000”. Como parte de esta Atencion Primaria se
promovia la participacion de la comunidad en la planificacion y aplicacion de
su atencién en salud.

Siguiendo con los antecedentes de la participacion comunitaria, no
podemos olvidar la Primera Conferencia Internacional sobre Promocion de
la Salud en Canadi, en 1986, en la que se firmo la conocida “Carta de
Ottawa”. En ella se definia la promocion 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 Atencion Primaria se ha ido
desarrollando el de Salud Publica.

Ya en los anos 20, Winslow propuso una definicion de Salud Publica que,
a pesar de que han pasado casi 100 afos, incluye la mayor parte de los
elementos de la salud publica en el momento actual. Es mas, aunque esta
definicion 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 actuacion de la Comunidad. Concretamente decia que:

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

) El saneamiento del medio.
2) El control de las enfermedades transmisibles.

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

4) La organizacion de los servicios médicos y de enfermeria para el
diagnéstico 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 conservacion 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.”

18
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Posteriormente, Piédrola Gil, en 1991, establecié una definicion de Salud
Publica que, de manera resumida, centra la salud de la poblacion en la
intervencion de la comunidad.

Asi, segin su definicion, la Salud Publica 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”.

Podria decirse que, hasta el momento se han seguido dos modelos en la
intervencion para la mejora de la salud de la poblacion, uno centrado en la
enfermedad, los factores de riesgo y la recuperacion de la salud (Atencidn
Primaria) y otro mas orientado a la promocion de la salud, que pone su
atencion en la intervencion del individuo y en el entorno de éste, para
modificar las variables que condicionan su salud (Salud Publica).

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

Podemos considerar la Salud Comunitaria como “la salud individual y de
grupos en una comunidad definida, determinada por la interaccion de
factores personales, familiares, por el ambiente socio-econémico-cultural y
fisico”, y la intervencion en salud comunitaria como “la accién en el nivel
local para lograr su mejora” (Salud comunitaria: una integracion de las
competencias de atencion primaria y de salud publica. Informe SESPAS 2010)

La participacion de la comunidad implica la corresponsabilidad de la
poblacion y los técnicos en los temas relacionados con la mejora de la salud
y la prevencion 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 caracteristicas de la poblacion 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 adaptandose
con el tiempo a partir de muchos conceptos y teorias. Desde la
consideracién de Salud Publica por Winslow, pasando por la piramide de las
necesidades de Masslow, la consideracién de los determinantes en Salud y la
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aparicion de los conceptos de Atencion Primaria y Salud Publica, llegamos al
momento actual, en el que ya hablamos de Participacion Comunitaria en
Salud.

Seglin Marco Marchioni, trabajador e investigador social “la verdadera
participacion comunitaria comienza con el diagnostico”. Asi pues, la
identificacion de los problemas y necesidades va a suponer el “Diagnostico
de Salud Comunitario”. Esta es la primera etapa, la etapa de partida.

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

La principal fuente de informacion para la recogida de estos datos va a
ser la propia comunidad ya que la ciudadania es la mejor conocedora de los
problemas y necesidades que le afectan en su realidad diaria. La participacion
de la comunidad es fundamental, por una parte, porque legitima los
resultados obtenidos del analisis de los datos subjetivos, y por otra, porque
propicia la implicacion activa en las propuestas de mejora. Esto ultimo es de
vital importancia para dar una orientacién comunitaria a los problemas en
salud.

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

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

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

En definitiva, los pasos a seguir en el camino de la orientacion
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 actuacion una vez conocidos
los problemas.

- Tercer paso: disefiar 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 guia, como la de la Zona de Salud de El Progreso, que inicia su andadura en
el ano 2005 y que ha puesto de manifiesto que la participacién de la
comunidad en la identificacion de problemas en salud que les afectan y la
busqueda de soluciones, permite que la propia comunidad sea mas participe
en los aspectos relacionados con su salud, suponiendo un cambio de modelo
en la atencién a la salud.

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

Esto supone una mayor dificultad ya que la participacion 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 alin 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 participacion de la poblacion, puede suponer un elemento de
cohesion, pues los problemas detectados son comunes y el abordaje debe
plantearse de manera conjunta. También el hecho de que ain no haya un
colegio en la zona supone la oportunidad, en el futuro, de que la
participacion comunitaria sea parte de la formacion de los nifos desde un
principio, con la colaboracion de los docentes.

En este estudio se ha recogido informacién de la poblacion y se ha
procesado de manera que se puedan establecer las principales necesidades
en salud detectadas para establecer los problemas que serd necesario
abordar. El objetivo ha sido, pues, realizar el diagnostico de salud de la Zona
de Salud de Cerro Gordo.
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2 MET'ODOLOGI'A PARA LA REALIZACION DEL
DIAGNOSTICO DE SALUD COMUNITARIO (DSC)

Para la realizacion del DSC se han utilizado diferentes estrategias
metodoldgicas, en funcidn del tipo de datos a recoger, de la composicion del
equipo investigador y del objetivo buscado.

El disefio debia contemplar como elementos fundamentales la necesidad
de datos de salud objetivos y subjetivos, la participacion de la comunidad y el
trabajo de los profesionales implicados.

2.1. PROPUESTAY APROBACION

Este DSC constituye un elemento fundamental para la planificacion de la
promocion, la prevencion y la participacién comunitaria en salud, por lo que
la implicacion del Equipo de Atencion Primaria (EAP) y de la comunidad es
un elemento imprescindible para asegurar la participacion desde el inicio.

En primer lugar, se realizé la propuesta de iniciar el DSC al Equipo de
Atencion Primaria (EAP) del Centro de Salud, implicando a sus miembros en
este proceso y en el trabajo posterior de utilizacion de los resultados, siendo
posteriormente la Comision Comunitaria de Salud (CCS), 6rgano de
participacion en salud, de la que forman parte colectivos y recursos técnicos
de la Zona, la que debatié esta propuesta del EAP y tomé la decision de
implicarse activamente en el DSC.

2.2. DISENO

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

23



DIAGNOSTICO DE SALUD COMUNITARIO 2017 | BARRIO MIRADOR DE CERRO GORDO (Badajoz)

DIAGNOSTICO DE SALUD
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Figura 3. Esquema Metodolégico del DSC.

Se recogen datos objetivos, referidos a mortalidad, morbilidad, motivos
de consulta, hospitalizacion y otros datos sobre utilizacion 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 INVESTIGACION

Para la recogida de informacidon y su procesamiento se constituyeron
dos grupos de trabajo diferentes, pero coordinados, con profesionales del
EAP del Centro de Salud y técnicos de la Direccion de Salud del Area,
requiriendo los primeros formacion especifica en investigacion:

Busqueda de informacion.
- Manejo de bases de datos.

Investigacion cualitativa con la técnica de Grupos focales y entrevistas
individuales.

Entrenamiento en manejo de grupos focales.
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2.4 PRESENTACION A LA COMISION COMUNITARIA DE
SALUD (CCS)

Al ser un diagnostico “participado” la implicacion de la comunidad debia
marcar también el acuerdo sobre el documento final. Una vez terminado el
borrador de DSC, se presenté a la CCS para su discusion, implementacion y
aprobacion final.

2.5. DOCUMENTOS DE DIFUSION

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

2.6. INFORMACION RECOGIDA
2.6.1. Datos objetivos

La recogida de informacion requeria 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 afos o periodos de tiempo, debido a las
diferencias en los sistemas de registro, la disponibilidad del equipo de
investigacion, etc. (Tabla ).

Instituto Nacional de Estadistica (INE)
Servicio Estadistica del Excmo.Ayuntamiento de Badajoz
Gerencia del Area de Salud de Badajoz (SES)

Servicio de Admision y Codificacion del Complejo Hospitalario de
Badajoz

Aplicaciones informaticas para la gestion del usuario del Sistema
Extremeno de Salud SES (JARA asistencial, Civitas y Revisa)

Registros de actividad médica Centro de Salud “Cerro Gordo” (SES)

Censo y Registros de Establecimientos — Salud Publica (CYRE — SP).
Base datos JARA (SES)

Registros de datos de AQUALIA, empresa gestion del agua en la ciudad
de Badajoz.

Tabla | Fuentes de informacion para los datos objetivos.
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La recogida y el tratamiento de la informacién fue laboriosa y requirio la
creacion de bases de datos “ad hoc” en funcidn de las variables analizadas y
la naturaleza de los datos obtenidos. En ocasiones hubo que decodificar la
informacién remitida desde algunas fuentes (ej. ingresos hospitalarios). En
otras hubo que depurar la informacion para poder aplicar el anilisis
adecuado a los objetivos del DSC.

Se utilizaron bases Excel y su herramienta de “tablas dinamicas” para la
tabulacion de datos y el andlisis estadistico. La gran variabilidad de la
informacion y el tratamiento de la misma constituyeron la parte mas
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 FOCALESYTESTIGOS PRIVILEGIADOS

GRUPO FOCAL DESCRIPCION

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

TECNICOS DE
EDUCACION,
SERVICIOS SOCIALES
MUNICIPALESY DEL |SERVICIOS SOCIALES: Una trabajadora social.

E.A.F.DE SALUD. SALUD: Una médico, un enfermero y una auxiliar

administrativo.

Ocho vecinos del barrio; uno es presidente de la
comunidad de un bloque de edificios, dos forman
TEJIDO ASOCIATIVO | parte de la A.A.V.V. uno colabora activamente en una
pagina de Facebook de vecinos del barrio, otro es
promotor de actividades deportivas para ninos y el
resto no estan vinculados con ningun grupo formal.
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TESTIGOS 4
PRIVILEGIADOS DESCRIPCION

Ocho personas conocedoras de la Zona por llevar
TESTIGOS re1s:.|d|endot en el barrlq nluchos ?mlos y part.lculaar
PRIVILEGIADOS activamente en movimientos sociales o vecinales,

trabajar en ella, ser lideres, empresarios, etc.

Tabla 2. Fuentes de informacion para los datos subjetivos.

CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES EN LOS GRUPOS FOCALES

Recursos Técnicos: 54,14

Edad Media Tejido Asociativo: 40,6

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

Nivel de Estudios

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

Situacion Personal

Jubilados: 6,66%

Ocupacion Situacion Laboral
Activos laboralmente: 93,34%

Tabla 3. Caracteristicas de los Participantes en grupos focales.

La duracidn de cada Grupo Focal fue de 90 minutos, aproximadamente,
y las entrevistas entre los 30 y 45 minutos, formulandose una sola pregunta
abierta en relacion con los problemas de salud percibidos: “;cuales son los
problemas de salud de la comunidad?”

Se recogieron, mediante grabaciones de voz y transcripcion literal, todas
las aportaciones de los participantes (23 personas), para posteriormente

27




DIAGNOSTICO DE SALUD COMUNITARIO 2017 | BARRIO MIRADOR DE CERRO GORDO (Badajoz)

asignar a cada diferente comentario un cédigo y categoria (problema).

De la informacion codificada se elaboraron diferentes tablas, agrupando
los problemas seglin el nimero de veces que aparecian.
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3. CARACTERISTICAS DE LA COMUNIDAD DE LA ZONA DE
SALUD CERRO GORDO

3.1. LAZONA DE SALUD

Geograficamente, 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 Autonoma de Extremadura.

Incluye el barrio de La Independencia (Mirador de Cerro Gordo) y la
urbanizacién Golf-Guadiana. Esta delimitada por la margen izquierda del rio
Guadiana, la vertiente noreste de la autovia A-5 y el limite con la Zona de
Salud de Talavera la Real, constituido este Gltimo por el camino en direccion
norte que se inicia en el km 390 de la autovia A-5, pasa junto a la
Piscifactoria y alcanza la orilla izquierda del rio Guadiana.

3.2. SUS BARRIOS

La Zona abarca los barrios de Mirador de Cerro Gordo, también
llamado Barriada de la Independencia como conmemoracion del
Bicentenario de la Guerra de la Independencia Espafola, y Urbanizacion
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 mas algido. La administracion regional optd por un terreno de 55
hectareas a unos 6 kildmetros del casco urbano, lo que en cierta medida ha
supuesto un handicap a la hora de llevar los servicios municipales a esta
zona.

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

Con 4.484 habitantes, seglin datos recogidos del padron de 2016, (51,2%
hombres y 48,48% mujeres) y una media de edad de 30-34 anos, se trata de
un barrio joven, probablemente uno de los mas jovenes 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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fueron previstas 12,2 hectareas de zonas verdes y deportivas, asi como 5,2
hectareas destinadas a dotaciones publicas sanitarias y de ensenanza, |5
hectareas de dotacion publica de viario para una poblacion esperada
superior a 9.000 habitantes.

Sin embargo, diez anos después de iniciarse la ocupacion del barrio por
los primeros vecinos, parte de las casas siguen deshabitadas o sin vender y
no se ha convertido en la décima poblacion mas grande de la provincia como
estaba previsto, aunque es cierto que su poblacién empadronada ha ido en
aumento. En cuanto a las dotaciones, sdlo hay una pista de fatbol y un
Centro de Salud, y el compromiso de construccién de un Colegio Publico a
corto plazo.

Urbanizacion 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 llunion.

Principalmente constituida por viviendas unifamiliares y con una
poblacién de 358 habitantes; 53,07% hombres y 46,93% mujeres, segln datos
del padron.

Su extension total (Campo de Golf + Urbanizacion |* y 2% Fase) es de
I 12 hectareas, aproximadamente. Esta urbanizacion surgié como promocion
de iniciativa privada, en torno al campo de Golf. La mayoria de las viviendas
han sido construidas por sus propietarios en terrenos comprados a
Guadiana dos Inmuebles, existiendo 327 viviendas construidas hasta el
momento segun los datos facilitados por dicha promotora. Esta zona sigue
siendo de su propiedad por lo que ésta es responsable de la gestion de
iluminacion, alcantarillado, suministro de agua potable, depuracién de aguas
residuales, etc.

Las caracteristicas tan diferentes de esta Urbanizacion con respecto al
Barrio de Mirador de Cerro Gordo, han motivado que no se incluya en el
estudio de Diagndstico de Salud de Zona, con el fin de manejar datos mas
homogéneos y llegar a un resultado de salud reflejo de la realidad de la
poblacion, refiriéndonos pues, en este documento solo al Barrio de Mirador
de Cerro Gordo.
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3.3. DATOS MEDIOAMBIENTALES DE INTERES
SANITARIO

Segin el servicio de estadistica del Ayuntamiento de Badajoz, la
poblacion de la Barriada Mirador de Cerro Gordo recogida en el padrén de
2016 era de 4.484 habitantes. Sin embargo, dado que hay muchas viviendas
aln deshabitadas, el nimero medio de personas por vivienda no seria un
dato util al no ajustarse a la realidad. No obstante, teniendo en cuenta que la
poblacion censada en el ano 2016 es la mitad de la poblacion 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 construccion moderna, de materiales comunes (ladrillo y
bloques de cemento). La mayoria estin en edificios de varias plantas, todos
dotados de ascensor, aunque también existen viviendas unifamiliares
adosadas. En su mayoria 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 efectian su labor
compartida con la Zona de Salud de San Roque (Tabla 4).

ESTABLECIMIENTOSY/O ACTIVIDADES N°
ALIMENTARIAS

ESTABLECIMIENTOS VENTA AL POR MENOR (comercios
minoristas)

ESTABLECIMIENTOS COMIDA PREPARADA

(bares, restaurantes)

GUARDERIA CON COMEDOR I

Tabla 4. Establecimientos y/o actividades alimentarias.
Fuente: Registro CYRE- JARA SALUD PUBLICA- Afio 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

ASOCIACION DEVECINOS DE CERRO GORDO
BOTIQUIN FARMACEUTICO

CENTRO DE SALUD

GIMNASIO NON STOP CERRO GORDO
GUARDERIA MI PEQUENO MUNDO

IGLESIA CATOLICA JUAN PABLO |
PLATAFORMA POR LA EDUCACION

Tabla 5. Recursos del Barrio.

3.4. CONTROL DE AGUA POTABLE DE CONSUMO
PUBLICO

La barriada Mirador de Cerro Gordo, al igual que el resto de la ciudad
de Badajoz y localidades limitrofes, se abastece del agua procedente del
pantano Pefa del Aguila, 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 depésitos del Bote, ubicados en Las Vaguadas
(Badajoz) que a su vez son alimentados desde los depositos de la Luneta con
el agua tratada en la Estacion 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 Extremeno de Salud, los que hacen la
auditoria de esta empresa segun 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 analisis de
autocontrol, tanto a la salida de los depésitos distribuidores de la Luneta,
como en los grifos de domicilios particulares o publicos y también en puntos
intermedios de la red de distribucion. Incluyen aspectos organolépticos (olor,
color, sabor, turbidez), fisico-quimicos y microbiolégicos (presencia de
bacterias, productos quimicos, material organico) y de control de los
métodos de desinfeccion (presencia de cloro o nitritos). Los boletines de
resultados analiticos correspondientes a dichos autocontroles se envian a la
Direccion de Salud del Area que, a su vez, los remite a la farmacéutica del
Centro de Salud de Cerro Gordo para su revision.

Por otra parte, se toman muestras de control programadas, de acuerdo
con el Programa de Seguridad Ambiental de la Direccién General de Salud
Publica del Servicio Extremefo de Salud y que son analizadas en el
Laboratorio de Salud Publica, siendo los farmacéuticos de los diferentes
Centros de Salud, cada uno en su zona, los responsables de la toma de
muestra, revision y contacto con la empresa gestora en caso de anomalia
detectada, para su correccion y comprobacion posterior.

En cuanto al tratamiento de aguas residuales existen dos estaciones de
bombeo del agua residual en el barrio ubicadas, una préoxima 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 POBLACION

La poblacién de Mirador de Cerro Gordo recogida en el padron 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 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. Poblacion de Mirador de Cerro Gordo.
Fuente: Padron 2016.

En la piramide de poblacion de Cerro Gordo es irregular con 2 grupos,
claramente diferenciados, siendo los jovenes (30-39 aios) y los ninos de 0-9
anos. Los efectivos de poblacién superior a 45 afos son muy escasos en

Cerro Gordo. Esta piramide indica una poblacion muy joven (Figura 4).

Mujeres Cerro Gordo

® Hombres Cerro Gordo

-12 -9 -6 -3 0 3 6 9 12

Figura 4. Piramide poblacion 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 poblacion (Figura 5).
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Figura 5. Poblacion de Mirador de Cerro Gordo 2009-2016.

3.6. DATOS DEMOGRAFICOS DE INTERES

3.6.1. Datos de Natalidad, Mortalidad y Crecimiento Vegetativo

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

TASA DE NATALIDAD TASA DE MORTALIDAD
Anos|Cerro Gordo| Extremadura | Espaiia |Cerro Gordo| Extremadura | Espaiia
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 Estadistica.
*ND: no datos.

El crecimiento vegetativo en Cerro Gordo (diferencia entre nacimientos
y defunciones) es positivo en todos los anos estudiados. La tasa de
crecimiento vegetativo se considera alta si supera el 4% (Tabla 8).
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CRECIMIENTO VEGETATIVO
Cerro Gordo Extremadura Espafia
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 Estadistica.
*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 Tasa Global de Fecundidad (TGF) mide el nimero promedio de hijos
que tendria una mujer durante su vida reproductiva (15 a 49 anos 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 Espana
(Tabla 9).

TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD
Afos Cerro Gordo Badajoz Extremadura Espaiia
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 Demograficos de Interés

Con los datos de la piramide de poblacion no es de extranar que los
mayores indices demograficos (Tabla 10) del barrio se encuentren en
aquellos que marcan la juventud de la poblacion.

El indice de envejecimiento es muy representativo del grado de
envejecimiento de la poblacién (proporcion de personas mayores de 65 anos
y mas con respecto a los menores de |5 anos. En 2016 el envejecimiento es
muy inferior en el Cerro Gordo con relacion tanto en Extremadura como
en el total de Espana.
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El indice de dependencia total representa el numero de individuos
dependientes por cada 100 habitantes, entendiendo por poblacion
dependiente la que no esta en edad activa (menores de 16 y mayores de 64
anos). En 2016 el indice de dependencia total es también inferior a la media
nacional y autondémica. Este indice a veces se representa como suma de sus
dos componentes, que son: el indice de dependencia de jévenes y el indice
de dependencia de mayores.

El indice de dependencia de jovenes (nimero de individuos
dependientes menores de 15 afos por cada 100 habitantes de entre |5 a 64
anos) de Cerro Gordo de 2016 es superior al de Extremadura y Espafa,
mientras que el indice de dependencia de mayores (nimero de individuos
dependientes mayores de 64 por cada 100 habitantes en edad activa) es
muy inferior al de Extremadura y sobre todo al de Espana.

Cerro Gordo Espafia | Extremadura
Hombres | Mujeres | Total Total Total
I. Envejecimiento 5,83% 5,40% 564% | 116,35% 132,15%
I. Dep. Total 39,41% 32,00% | 3571% | 53,44% 53,73%
I. Dep. Jovenes 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 Demograficos de Interés.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.

3.7. ASPECTOS SOCIALES

En relacion al nivel de estudios en el Cerro Gordo la mayoria de la
poblacion 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 Estadistica del Ayuntamiento de Badajoz.

3.8. USO DE LOS SERVICIOS SANITARIOS DE LA ZONA

Frecuentacion es el nimero de veces que acude un ciudadano a la
consulta de médico de familia. Las tasas de frecuentacién de Cerro Gordo
son similares a las del Area de Salud de Badajoz e inferiores a las del SES
(Tabla 11).

FRECUENTACION
Afios | Cerro Gordo | Area de Salud de Badajoz SES Espaia
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. Frecuentacion en el Centro de Salud de Cerro Gordo.
Fuente: Jara Asistencial y Gerencia del Area de Salud de Badajoz.
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En relacion a la Presion Asistencial es el numero de personas que es
atendido en la consulta. La presion asistencial de Cerro Gordo es inferior a

las del Area de Salud de Badajoz y Extremadura entre 15 y 20 puntos (Tabla
12).

PRESION ASISTENCIAL
Afios | Cerro Gordo | Area 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. Presion asistencial en el Centro de Salud de Cerro Gordo
Fuente: Jara Asistencial y Gerencia del Area 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 anos 2010 al 2016 y se representan casos
acumulados y porcentajes de los ahos anteriores.

Durante estos anos el 56% corresponden a hombres y el 44% a mujeres.

En relacion a los grupos de edad, los mas afectados son los pertenecientes a
60-65 anos (Figura 7).
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Figura 7. Porcentaje mortalidad segiin grupos de edad afos 2010-2016.
Fuente: CIVITAS, Jara Asistencial.

Durante los anos 2010 al 2016, las principales causas de muerte en la
poblacion de Cerro Gordo, son las englobadas en distintos tumores seguido
de las patologias del aparato circulatorio. En la Tabla I3 se recogen las 5
principales causas de defuncion (representa el 48% del total), siendo las que
presentan mayor nimero: el cancer de pulmén y la neumonia.
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N° de defuncion 2010-2016 | % defuncién 2010-2016
Cancer de pulmoén 3 12%
Neumonia 3 12%
Cardiopatia isquémica 2 8%
Demencia 2 8%
Fallo multiorganico 2 8%

Tabla 13: Numero total y porcentaje de defunciones acumulados afios 2010-2016.
Fuente: Jara Asistencial y Gerencia de Area 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 diseid una estrategia para
obtener registros de datos, durante dos semanas de cada una de las cuatro
estaciones del ano 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 pediatria) en 1536 pacientes (63,94% mujeres y 36,06%
hombres). Con una edad media de 41,85 anos (desviacion estandar de 14,33
anos; rango 14-93 anos).

Los motivos de consulta mas 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 mas frecuentes (representan el 36.06%
del total), siendo el primero la infeccion respiratoria aguda de vias superiores
con el 3,52% de las consultas de adulto, seguido de embarazo (3,39%).
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MoTivo DE CONSULTA MEDICO DE FAMILIA N° %

Infeccién respiratoria aguda superior 82 3,52%
Embarazo 79 3,39%
Signos/sintomas lumbares 69 2,97%
Hipertension arterial no complicada 67 2,88%
Signos/sintomas del cuello 57 2,45%
Estado o trastorno de ansiedad 53 2,28%
Resultados analiticas y otros 50 2,15%
Reaccion alérgica 46 1,98%
Trastorno Metabolismo Lipido 46 1,98%
Sensacion de ansiedad/nerviosismo 32 1,38%
Astenia/cansancio 31 1,33%
Vértigo 31 1,33%
Anemia ferropénica 30 1,29%
Signos/sintomas de pie y dedos 27 1,16%
Sensaciones/sentimientos depresivos 27 1,16%
Hipotiroidismo 25 1,07%
Signos/sintomas 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 pediatria

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 pediatria en
669 pacientes pediatricos (63,83% mujeres y 36,17% hombres), con una
media de edad de 2,89 anos (desviacion estandar de 2,69 afos). En los
menores de 2 afos, hay un total de 283 consultas (39,47% del total de
consultas de pediatria)

Los motivos de consultas pediatricas mas frecuentes son las consultas
del aparato respiratorio seguidas de problemas inespecificos (fiebre, diarrea,
tos,...) y digestivas.

En la Tabla 15 aparecen las 20 consultas mas 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%).
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MOTIVO DE CONSULTA PEDIATRIA N° %

Infeccién vias 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/traqueitis aguda 23 3,21%
Dermatitis/eccema atépico 22 3,07%
Otitis externa 19 2,65%
Vémito I5 2,09%
Sinusitis aguda/cronica 15 2,09%
Conjuntivitis infecciosas 13 1,81%
Amigdalitis aguda 12 1,67%
Otitis media/miringitis aguda I 1,53%
Fimosis/prepucio excesivo 10 1,39%
Otros exantemas virales 6 0,84%
Infeccion gastrointestinal 6 0,84%
Otros signos/sintomas nasales 6 0,84%
Asma 6 0,84%
Alergia/reacciones alérgicas 5 0,70%

Tabla 15. Principales motivos de consulta en pediatria 2017.
Fuente: Centro de Salud Cerro Gordo.

4.3. MOTIVOS DE INGRESO

Segun los datos recogidos en la base de datos CMBD (Conjunto Minimo
Basico 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 anos (desviacion estandar de 22,8| anos). Los grupos de edad que
mas ingresaron fueron los < de 4 anos (los recién nacidos contabilizan como
ingreso hospitalario), seguido de 30-34 anos (el proceso de embarazo y
parto contabiliza como ingreso)(Figura 8).
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Figura 8. Distribucion porcentual de ingresos por grupos de edad segin CMBC.Afo 2015.
Fuente: Servicio de Admision y codificacion del Complejo Hospitalario de Badajoz.

En la Tabla 16, aparecen las |5 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 N° %
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 amigdalas y adenoides 6 2,03%
Trauma del perineo y vulva durante el periodo
expulsivo 6 2,03%
Aborto diferido 6 2,03%
Cardiopatia isquémica 5 1,69%
Desgarro perineal de segundo grado 5 1,69%
Enfermedades infecciosas intestinales 5 1,69%
Neumonia y gripe 5 1,69%
Otros problemas fetales y placentarios especificados 5 1,69%
Dorsopatia 4 1,35%
Inmadurez extrema 4 1,35%

Tabla 16. Las|0 principales causas de ingreso segin CMBD en Cerro Gordo.Ano 2015.
Fuente: Servicio de Admisién y Codificacion del Complejo Hospitalario de Badajoz.
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4.4. ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

La vigilancia y registro de enfermedades de declaracién obligatoria
(EDO) constituye un instrumento fundamental en salud publica, para la
deteccion 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 relacion de EDO y su declaracion a la Red de
Vigilancia Epidemioldgica de Extremadura. En el registro se vigilan EDO
segun 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 mas comunes son la
gripe y la varicela, en el siguiente grafico se adjunta los casos del 2013 al
2016 (Figura 9.)
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Figura 9: N° de gripe y varicela notificados en Cerro Gordo.Afos 2013-2016.
Fuente: Revisa.

En la siguiente tabla se recogen el resto de EDOs declaradas al sistema
de vigilancia epidemioldgica durante los anos 2008 al 2016 (Tabla 17).
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EDO 2013-2016 N° de casos
CAMPILOBACTERIOSIS 3
HEPATITIS A

INFECCION CHLAMYDIA TRACH.
PAROTIDITIS

SALMONELOSIS

SIFILIS

TOS FERINA

Total 14

— D[N |—=(N|—

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 anos se registran un total de 17 tumores, 7 casos (41,2%)
corresponden a 2015y 10 casos (58,8%) a 2016.

Del total de casos de los dos anos 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 anos y una desviacion estandar de 13,96 anos.

En relacion a la localizacion 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 mas 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 anos (desviacién estandar 8,02). La duracion media de
las incapacidades fue de 58,83 dias (desviacion estandar de 91,12 dias).

En la Tabla I8 se representa las 9 principales causas de incapacidad
temporal (representan el 37.97% del total), siendo los trastornos de
ansiedad-depresion el diagnostico mas frecuente de estas.
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INCAPACIDAD TEMPORAL N° %

Trastorno ansiedad-depresion 27 7,22%
Gripes 26 6,95%
Lumbago 20 5,35%
Cervicalgia 18 481%
Fractura 15 4,01%
Amenaza de aborto 9 2,41%
Diarrea 9 2,41%
Infecciones intestinales 6 1,60%
Embarazo cronolégicamente avanzado 6 1,60%

Tabla 18. Incapacidad temporal. Afios 2016.
Fuente: Jara Asistencia.

4.7.INDICADORES POSITIVOS DE SALUD. VACUNACION.

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

Afio 2016
Poliomielitis 100,00%
DTPa 100,00%
. s - Hib 100,00%
Primovacunacién: nifos de 0 a | afo
Hepatitis B 99,12%
Meningitis C 100,00%
Pneumococo 100,00%
Poliomielitis 91,67%
v 50 de ref it d DTPa 91,67%
acunacién de refuerzo: nifios de Hib 91.67%
| a2 anos
Meningitis C 91,67%
Pneumococo 91,67%
Vacunacion en adolescentes Meningitis C N/D
Td N/D
. . 1* dosis 100,00%
Triple virica -
2% dosis 77,53%

Tabla 19. Tasa de vacunaci,én infantil en Cerro Gordo.Ano 2016.
Fuente: CIVITAS, Jara Asistencia
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En relacion a la cobertura de gripe a los mayores de 65 anos, durante el
2013 al 2016, ha habido un aumento y en 2016 se llega a los objetivos
marcados en la campana de vacunacion del 65% de cobertura (Figura 10).
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Figura 10. Cobertura de gripe en mayores de 65 afios. 2012-2016.
Fuente: CIVITAS y Jara Asistencial.

La mayoria de las dosis utilizadas desde el 2013 al 2016 son destinadas a
otras indicaciones (menores de 65 anos con patologia, servicios esenciales.)
(Figura 11).
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Figura I 1. Personas vacunadas de gripe en Cerro Gordo.2012-2016.
Fuente: CIVITAS y Jara Asistencial.
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5. INFORMACION SUBJETIVA
5.. PROBLEMAS COMUNES ATODA LA POBLACION

Las impresiones de la comunidad, respecto a los problemas que
repercuten sobre la salud de la poblacién de la zona, se han recogido por
orden de frecuencia de mas a menos segun el nimero de ocasiones en que
el tema se ha planteado en los Grupos Focales y entrevistas a Testigos
Privilegiados (Tabla 20).

S g
§% | copico PROBLEMA
6&
[° | INFRAESTRUCTURA | Ausencia de colegio
» | ocio Falta d? actividades de ocio y tiempo libre
para nifos y adolescentes
3° | SOCIAL Falta de implicacion vecinal en el barrio.
4° | MEDIO AMBIENTE Déficit en mantenimiento zonas publicas
5° | INFRAESTRUCTURA | Falta de instalaciones de ocio y tiempo libre
6° | DROGAS LEGALES Consumo de alcohol en adultos y jovenes
7° | MEDIO AMBIENTE Plagas de insectos
8° | SALUD MENTAL Uso excesivo de nuevas tecnologias
9° | MEDIO AMBIENTE Excrementos de perros en la calle
10° | SOCIAL Falta de relaciones sociales entre los vecinos
[1° | SOCIOLABORAL Desempleo

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

De los once problemas que mas 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 estan en el
ambito del ocio, las drogas legales, la salud mental y el aspecto socio-laboral.

51







DIAGNOSTICO DE SALUD COMUNITARIO 2017 | BARRIO MIRADOR DE CERRO GORDO (Badajoz)

6. INTERPRETACION DE LA INFORMACION
6.1. CARACTERISTICAS 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 Auténoma de
Extremadura. El centro de salud de Cerro Gordo abre en 2012 para
atender a la poblacion de los barrios Mirador de Cerro Gordo y la
Urbanizacion Golf Guadiana y La Pilara, anteriormente atendidos en el
Centro de Salud de San Roque.

La atencién continuada (horario 15:30 a 22:00h en dias laborables)
se sigue atendiendo en el Centro de Salud de San Roque. Las isocronas son
inferiores a los 30 minutos desde los nucleos de poblacién mas alejados del
Centro de Salud.

Con respecto a las caracteristicas demograficas, la ZS tiene una
estructura de poblacion distinta a la de la Comunidad Auténoma y a la del
Estado, con un claro predominio de las cohortes de 0-9 anos y de 25-39
afos y escasos efectivos en los mayores de 45 anos. Se trata de una
poblaciéon muy joven, con ligero predominio masculino, con una tasa de
fecundidad superior a la de su entorno y con unos indices de envejecimiento
y de dependencia en mayores muy por debajo de la media de Extremadura y
Nacional, no asi en la de dependencia en menores.

Se trata de una poblacion joven con una alta tasa de fecundidad y
natalidad, lo que contribuye en parte al incremento de la poblacion 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 administracion responsable, también esto es favorecido por
zonas pendientes de habitar. Las infraestructuras deportivas del barrio son
escasas y la unica que existe, su mantenimiento es muy deficientes.

Respecto a la situacion cultural, la mayoria de la poblacion tiene
estudios secundarios, puesto que estamos hablando de una poblacion joven y
que en Espafa desde 1990 la educacién primaria y secundaria son de
caracter obligatorio. Esto sin duda facilita la interlocucién y comprension de
las pautas dadas en las consultas de medicina y enfermeria.

Uno de los puntos que mas han unido a los residentes del barrio es la
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reivindicacion para la creacion de un colegio en la zona, una necesidad
primaria para hacer efectivo el derecho a la educacion, ya que el grupo de
poblacion de 0-9 afos es una de los mas 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 socioeconémico de la poblacion 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 frecuentacion (media del nimero de consultas
atendidas por los servicios sanitarios en un ano), no hay diferencias
significativas con lo que ocurre en el Area, pero si con el resto del SES,
siendo en este caso inferior. Y en cuanto a la presion asistencial (nimero
medio de personas atendidas en consulta diariamente) es inferior a la del
Area y la del SES entre |5 y 20 puntos. Entendemos que esto se debe,
fundamentalmente, a varios factores:

- Menor morbilidad de la poblacion joven.

- La informatizacion que facilita la microgestion de las consultas.

- La protocolizacion de la mayoria de las patologias agudas atendidas.
- Las intervenciones educativas del Equipo de Atencién Primaria.

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

6.2. INFORMACION OBJETIVA

Esta informacién nos aproxima a la situacién sanitaria de la poblacion de
estudio, en diferentes aspectos.

Las dos primeras causas de mortalidad son el cancer de pulmén y la
neumonia, pero es un dato que no podemos analizar, puesto que al tratarse
de una zona de nueva creacién no existen registros historicos con los que
comparar. Ademas se trata de una poblacion joven con una baja tasa de
mortalidad con lo que dificulta su interpretacion.

La morbilidad atendida mas frecuentemente, tanto en consulta de
adultos como en consulta pediatrica, es el catarro de vias altas/resfriado
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comun, siendo una patologia absolutamente benigna. En segundo lugar, en las
consultas del adulto, aparece la atencion en el embarazo, esto es debido a la
alta natalidad registrada en la zona. En tercer lugar, aparece los sintomas y
signos lumbares que puede ser debido a diferentes causas: mala postura,
sobrecarga, etc.

Los cuatro primeros motivos de ingreso hospitalario estan
relacionados con el embarazo, parto y puerperio o sus complicaciones,
debido a la alta natalidad y al ser una poblacion joven. En quinto lugar,
aparece la diabetes, esta causa de ingreso, estaria en consonancia a la
distribucion de la piramide de poblacion de Cerro Gordo, si fuera tipo |I.

Dentro de los indicadores positivos de salud la cobertura de
vacunacion 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 ninos a partir de | ano descienden. No hay datos
de vacunacion de tétanos-difteria ni de meningitis C, en ninos de 14y 12
anos.

Respecto a la cobertura de vacunacion de la gripe en la poblacion
adulta, decir que en el periodo analizado, hasta el ano 2016 no se llegé al
objetivo de cobertura del 65% propuesto.

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

En relacién a los tumores, el mas frecuente es el de mama, seguido de
colorectal, tumores sujetos a programas de prevencion, dato que concuerda
con la frecuencia de tumores a nivel nacional.

Como primera causa de incapacidad temporal aparecen los
trastornos ansioso-depresivos, patologia en aumento en el Ultimo siglo, fruto
del estrés creciente de la sociedad actual. También cabe destacar la patologia
derivada de la columna, sumando patologia lumbar y cervical serian la
principal causa de incapacidad de la poblaciéon de la Zona de Salud de Cerro
Gordo, que probablemente tenga relacion con el tipo de trabajo.
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6.3. INFORMACION SUBJETIVA

Siguiendo el modelo Dahlgren y Whitehead, en sentido centripeto
(Figura 1), analizaremos los problemas y necesidades recogidas en las
diferentes entrevistas y grupos focales realizados. Se han detectado una serie
de problemas que son en si mismos factores determinantes sociales de la
salud. Se han agrupado en capas, de la mas externa a la mas interna, teniendo
en cuenta el dificil 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.

Edad, sexo y factores
constitucionales

Figura | 1. 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.

CONDICIONES SOCIO-ECONOMICAS, CULTURALES Y
AMBIENTALES

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

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

Dentro de este nivel el problema mas importante y repetido por los
vecinos es el déficit de infraestructuras, y mas concretamente la falta de
servicios basicos como es el colegio; situacion que se considera el germen
de otros problemas como “la dispersion de la poblacién” y el motivo por el
que los vecinos no se empadronan en el barrio para poder llevar a sus hijos
al colegio que mas les convenga segin sus circunstancias laborales y
familiares. En la misma linea, 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 nifios 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 sefala como un motivo por el que los adolescentes se
tienen que ir fuera del barrio. No solo no hay instalaciones de ocio para
ninos y jévenes, tampoco para mayores a excepcion de bares y zonas verdes.
Hoy dia 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 distribucién 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 nifios. El colegio deberia 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 publicas. Manifiestan que las administraciones
competentes no cumplen en su totalidad con las tareas de mantenimiento y
también a una falta de concienciacion 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 dreas de actuacion (mantenimiento de la
calidad del aire, agua de consumo humano, etc.).

“Los operarios de limpieza del Ayuntamiento, aunque si 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 infestacion de plagas molestas y de la salud publica 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. Habria
que fumigar antes por el cambio del tiempo y también fumigar
el rio que es de donde vienen”, “En el barrio hay plagas de
garrapatas, cucarachas, mosquitos...”.

Ademas de la existencia de plagas de insectos hay también un exceso
de excrementos de perros por las calles, debido a la falta de
concienciacion de los duefios 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 estd educada y no recoge las cacas de
los perros”.

CONDICIONES DEVIDAYTRABA]O

En esta capa hace referencia a la situacion politica y economica de
nuestra zona y de cdmo afecta a las condiciones de vida y de trabajo
cotidianas a lo largo del ciclo vital.

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

Uno de los problemas mas repetido ha sido la existencia de paro
juvenil y adulto, el desempleo se traduce en problemas para la salud tanto
fisicos, emocionales y funcionales, peor salud autopercibida y puede derivar
en el aumento del consumo de alcohol. Especialmente preocupante es el
desempleo entre los jovenes entre 17 y 25 afos 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 mas desempleo sobre todo en los hombres siendo la
mujer la que mas trabajo tiene.

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

Como segundo problema que mas preocupa, después de la falta de
colegio, es la falta de actividades de ocio y tiempo libre para niiios y
adolescentes, una parte debido a que las zonas comunes (jardines, parques,
...) presentan un déficit de mantenimiento por parte de la administracién
responsable y otra debido a la falta de programacion de actividades. Las
infraestructuras deportivas del barrio son escasas y la Unica que existe, su
mantenimiento es muy deficiente. La falta de programacion 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 proximo
aumentardn considerablemente. Se tendria que empezar ya a
trabajar con ellos o serdn una bomba”. “Me preocupa la
infancia, adolescencia y juventud en esta poblacion”. “Son
necesarias adultos que estén dispuestos a trabajar con ellos.
Hay que buscar entretenimiento y alternativas de ocio para los
nifios mayores y adolescentes”.

REDES SOCIALESY COMUNITARIA

El nivel de cohesién social actia como favorecedor de la salud, haciendo
a las comunidades mas igualitarias. El sentirse integrado en un barrio
proporciona un ambiente saludable. Los grupos de poblacién mas
vulnerables (nifos, mujeres y personas mayores) necesitan de un espacio
social protector para su confort y seguridad.

Falta de implicacién vecinal en el barrio, falta de relacion
social entre vecinos

Importante también es, y como tercer problema senalado, la falta de
implicaciéon 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 nifios del barrio que no estdn empadronados en él.
Parece que no hay poblacién infantil por lo que la Junta no
abrira el colegio si no hay nifios™.

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
solo 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” Sélo se relacionan de
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forma habitual “el grupo de pasear a los perros”y las madres
en la parada del autobus del colegio”. “No suele haber
confianza entre los vecinos, se mantienen pocas relaciones con
los demds porque pasan mucho tiempo fuera del barrio”.

ESTILOS DEVIDA

Los estilos de vida estan 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 poblacién desfavorecida tiene mas dificil hacer elecciones saludables
ligadas a los recursos educativos, socioeconémicos y a la motivacion.

Consumo de alcohol en adultos, uso excesivo de nuevas
tecnologias

El consumo de alcohol en adultos y jovenes, provoca graves
trastornos en el estado de salud de los vecinos, especialmente en los
jovenes. 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 nifios en las que tanto el padre como la madre
estdn en paro y tienen que pagar agua, luz, hipoteca...buscan
refugio en el alcohol”. “Los adolescentes del barrio que se
quedan aqui, se tiran por el alcohol”.

Por ultimo, aparece el problema del uso excesivo de las nuevas
tecnologias. Los vecinos se comunican poco personalmente, lo cual
provoca que haya poca relacion entre los vecinos y poca implicacién en el
barrio. Especialmente preocupante es en los nifos 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 |/
a |6 afios estdn despistados, se encierran en los videojuegos e
internet”. ““Los nifios usan excesivamente desde muy pequefios,
las nuevas tecnologias”.
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FACTORES INDIVIDUALES

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 dia
el campo de la genética ofrezca posibilidades de intervencion.
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7. ANALISIS CONVERGENTE

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

El primer motivo de consulta, después de las infecciones respiratorias es
el embarazo y toda la patologia asociada, esto explica que teniendo una
poblacion 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
repercutiran en como serd 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
aparicion de este tipo de trastornos.

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

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

Respecto a la poblacion pediatrica, pese a las actividades preventivas con
las vacunas y las actividades destinadas a la promocion de la salud (revisiones
del nifo sano), se perciben que puede haber deficiencias en los habitos
saludables, que junto a factores individuales, son favorecedores de catarros e
infecciones gastrointestinales en la poblacion infantil como problemas mas
frecuentes.
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Por dltimo, no podemos dejar de mencionar un problema sentido por
la poblacion 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 todavia no se ha
detectado en forma de patologias atendidas en consulta, ya que se trata de
una poblacion y un barrio joven y las patologias 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 prevencion primaria se hace patente en este
problema, puesto que una actuacion a tiempo puede evitar la aparicion de
distintas patologias causadas por el alcohol.
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8. CONCLUSIONES

8.1.SOBRE LA METODOLOGIA

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

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

- La existencia de la Comision Comunitaria de Salud como organo de
participacion de la comunidad en todo lo relacionado con la Salud de la
Comunidad es una garantia para poder realizar un DSC participado.

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

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

- La Historia Clinica Electronica instaurada en el Servicio Extremeno de
Salud es cada vez mas una herramienta de obtencién de datos especificos
sobre la actividad asistencial.

- En la obtencion de datos objetivos mas generales se ha contado con la
participacion de la Direccion de Salud que ha facilitado datos demograficos y
epidemiologicos de la Zona de Salud.

-Para la redaccion definitiva del DSC se ha seguido el guion
preestablecido en el ASS de la Zona de El Progreso de Badajoz, que a la vez
ha servido de guia en el analisis estructural para este estudio.

65



DIAGNOSTICO DE SALUD COMUNITARIO 2017 | BARRIO MIRADOR DE CERRO GORDO (Badajoz)

8.2. SOBRE LOS RESULTADOS

- El resfriado comun/catarro de vias altas, sigue siendo el motivo mas
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 tecnologias.

- 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 coordinacion de todos los recursos: ciudadania, técnicos e
instituciones, con el fin de mejorar las deficiencias/carencias de un barrio de
reciente creacion alejado del centro urbano.

- Es necesaria una mayor implicacion de las administraciones publicas 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 poblacion: laborales, educativos,
economicos o sociales.

- El entorno no deja de ser un factor determinante de la salud de la
comunidad, de gran impacto en la percepcidn de bienestar entre los vecinos.
El espacio en el que vive la poblacion 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
mayoria socioeducativos y socioeconémicos. Se pretende trabajar
implicando a todos los recursos: ciudadania, técnicos e instituciones, con el
fin de mejorar las desigualdades en salud de la poblacion menos favorecida.

- No disponemos de un registro especifico 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 poblacion.
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9. LISTADO DE PROBLEMAS CRITICOS

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 poblacién general de la zona. Los criterios
que se han seguido para la elaboracion de los listados de problemas de salud,
que hemos llamados “criticos” por la importancia que tiene su pronto
abordaje han sido:

I. Que la magnitud de la situacion 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 mejoria.

5. Que tenga tendencia a incrementarse, si no se actla sobre ellos.

6. Que afecten a grupos de poblacion vulnerable.

7. Que sean los mas prevalentes en nuestra comunidad cuando no
puedan aplicarse los criterios anteriores.

Los problemas “criticos” son los siguientes:

v" Ausencia de colegio

Consumo de alcohol en jovenes y adultos
Deficiente mantenimiento de zonas publicas
Desempleo

LSRN NN

Elevado nimero de personas con eleccion de médico, servicio y
centro de Atencion 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

NN N NN

Uso excesivo de las nuevas tecnologias
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