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RESUMEN 

El presente trabajo tuvo como objetivo la elaboración de un Módulo Teórico-

Práctico que pueda ser utilizado como herramienta  pedagógica para la 

comprensión de la Asignatura Sociología de la Salud, adscrita al Departamento de 

Socio-Humanidades de la Universidad de Oriente, Núcleo Bolívar, ya sea en  

situaciones regulares de clases presenciales o en caso que se requiera la 

implementación de clases semipresenciales y la educación a distancia (Virtual). Se 

parte del contenido programático de la asignatura para desarrollar así los capítulos 

que integran el Módulo, destacándose tanto las bases teóricas de cada tema, como 

las actividades prácticas que permitan una mejor comprensión de los mismos. El 

capítulo I hace referencia al Tema Individuo, Salud y Sociedad, El capítulo II 

permite desarrollar aspectos inherentes a la Familia y Salud. El capítulo III se 

refiere a las Respuestas Socioculturales en el proceso Salud-Enfermedad. En el 

capítulo IV son destacados los aspectos inherentes al Enfoque Antropológico de la 

Salud y la Enfermedad, específicamente lo concerniente a la Etnomedicina y su 

función en los sistemas modernos de salud. El capítulo V permite desarrollar 

elementos  referidos a la Salud y Sociedad, fundamentalmente la caracterización 

del Sistema de Salud de la Sociedad venezolana. Finalmente el capítulo VI 

describe aspectos inherentes a la relación Equipo de Salud- paciente y su 

importancia en el ejercicio de las profesiones de las ciencias de la salud. 

 

Palabras Claves: Salud, Sociedad, Sociología, Sociología de la Salud.  
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INTRODUCCIÓN 

 

En la actualidad es inobjetable considerar que los factores socioculturales 

representan un aspecto fundamental para el logro de una práctica profesional 

integral de los profesionales en Ciencias de la Salud. Para ello basta con observar 

que las principales causas de morbi-mortalidad en muchas sociedades a nivel 

mundial y específicamente en nuestro país, son alteraciones físicas o psicológicas 

asociadas al estilo de vida y al contexto sociocultural donde el individuo se 

desenvuelve. Además, si se considera que hoy los principales problemas de Salud 

Pública se encuentran relacionados o determinados por los  problemas sociales 

existentes en una sociedad, es indiscutible establecer la importancia aspecto social 

al momento de analizar el proceso Salud- Enfermedad. 

Sin embargo, a pesar de esta realidad, se continua observando cómo se 

mantiene el énfasis en la parte biológica y tecnocrática de la salud, la cual 

representa la base de una práctica netamente curativa, dejándose de lado la 

necesidad de desarrollar acciones preventivas y rehabilitadoras de la salud, sin que 

esto  represente que se reste importancia a la acción curativa de las enfermedades 

y donde la consideración de los factores socioculturales es fundamental. Este 

hecho se manifiesta, entre otras formas, en la poca bibliografía existente sobre la 

incidencia de dichos factores en el proceso Salud-Enfermedad, destacándose esta 

situación en Venezuela. 

 Es en este contexto donde surge la necesidad en la autora, como Docente 

de la Asignatura Sociología de la Salud (011-1722), adscrita al Departamento de 

Socio-Humanidades de la Universidad de Oriente, Núcleo Bolívar, de elaborar un 

Módulo Teórico-Práctico que pueda ser utilizado como herramienta  pedagógica 

para la comprensión de dicha Asignatura. Es importante señalar que esta 

necesidad se acrecentó, en el marco de la pandemia por Covid-19, donde fue 

imperante el desarrollo de actividades académicas bajo las modalidades virtual  y 

semipresencial, situación ésta donde se ha evidenciado lo fundamental de contar 

con un material bibliográfico sistematizado que permita el abordaje teórico-

práctico de la asignatura Sociología de la Salud, que pueda ser utilizado, no solo 



2 

 

 

 

para las clases presenciales, sino también en los casos donde se requiera llevar a 

cabo la educación a distancia. 

Se parte entonces del contenido programático de la asignatura para 

desarrollar así los capítulos correspondientes, acordes a los temas que integran el 

presente módulo. El capítulo I hace referencia al tema Individuo, Salud y 

Sociedad, El capítulo II permite desarrollar aspectos inherentes a la Familia y 

Salud. El capítulo III se refiere a las Respuestas Socioculturales en el proceso 

Salud-Enfermedad. En el capítulo IV son destacados los aspectos inherentes al 

Enfoque Antropológico de la Salud y la Enfermedad, específicamente lo 

concerniente a la Etnomedicina y su función en los sistemas modernos de salud. 

El capítulo V permite desarrollar elementos  referidos a la Salud y Sociedad, 

fundamentalmente la descripción del Sistema de Salud de la sociedad venezolana. 

Finalmente el capítulo VI describe aspectos inherentes a la relación Equipo de 

Salud- paciente. 

En cada capítulo se parte del Objetivo Terminal del tema correspondiente, 

mostrándose posteriormente los objetivos específicos, las estrategias a utilizar, el 

desarrollo teórico del contenido, los métodos de evaluación y las actividades 

prácticas pertinentes a cada tema, así como las referencias bibliográficas y los 

materiales audiovisuales recomendados. Finalmente se presentan la bibliografía 

general y los anexos. En estos últimos se presentan el contenido programático de 

la asignatura y las lecturas consideradas para el desarrollo las actividades prácticas 

específicas de cada capítulo. 
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CAPÍTULO  I 

 

INDIVIDUO, SALUD Y SOCIEDAD 
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CAPÍTULO I 

 

 INDIVIDUO, SALUD Y SOCIEDAD  

 

 

      1.1 OBJETIVO TERMINAL. 

Al finalizar el tema, el estudiante determinará la importancia de los 

factores socio-culturales en el proceso Salud-Enfermedad. 

 

1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

 Explicar la evolución de los conceptos Salud – Enfermedad en 

diferentes etapas históricas. 

 Definir los conceptos básicos de: Salud, Enfermedad, Ciencias, 

Ciencias Sociales, Sociedad, Comunidad y Cultura. 

 Describir el objeto de estudio de cada una de las Ciencias Sociales. 

 Establecer el aporte  de las Ciencias Sociales al campo de las Ciencias 

de la salud. 

 Explicar la concepción de la salud como derecho social en la sociedad 

contemporánea, haciéndose énfasis en la sociedad venezolana. 

 Determinar la importancia de la medición de la salud, 

conceptualizando los  indicadores de salud más utilizados. 

 Establecer la importancia de los factores socio culturales en situaciones 

de salud – enfermedad. 

 

1.3 ESTRATEGIAS. 

 Docente: 

 Exposición Oral. 

 Organización de equipos de Trabajo. 

 Asignación de Lecturas. 
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 Asignación de Trabajos Escritos Individuales y Grupales (Informes, 

Mapas Conceptuales, Infografías, Líneas de Tiempo). 

 Organizar y facilitar el trabajo en grupos y la discusión de los mismos 

(Talleres, Mesa Redonda, Debates, Exposiciones Orales o Plenarias). 

 

 

 Estudiante: 

 

 Lectura de materiales bibliográficos asignados. 

 Análisis de Lecturas Asignadas.                                                

 Preparación de material de apoyo.   

 Elaboración de trabajos escritos.  

 Discusión de grupos. 

 

1.4 EVALUACIÓN. 

 Pruebas escritas. 

 Trabajos escritos asignados individuales y Grupales (Informes, Mapas 

Conceptuales, Infografías, Líneas de Tiempo) 

 Participación en clase (individual). 

  Participación grupal (Talleres, Mesa Redonda, Debates, Exposición Oral y 

Plenarias). 
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1.5 CONTENIDO. 

 

1.5.1 Evolución Histórica de los Conceptos Salud-Enfermedad. 

Conocer la forma cómo han evolucionado los conceptos de salud y 

enfermedad a través de las diferentes etapas históricas es importante para todo 

profesional de la salud por cuanto le permite analizar la interpretación que han 

dado los pueblos a este proceso, el desarrollo de la ciencia y la tecnología médica, 

las creencias en torno a las enfermedades y como estas creencias influye en la 

conducta ante la enfermedad así como en el tratamiento a seguir. 

Siguiendo los planteamientos hechos por Ferrara  et al (1976), Lara y 

Mateos (1999) y  Álvarez Bermúdez (2002), la evolución histórica de los 

conceptos de salud y enfermedad implica a su vez la descripción de la historia de 

la medicina y la higiene, que puede en líneas generales concretarse en los 

siguientes periodos: 

 Período Instintivo: 

A principio de la humanidad la respuesta a los procesos patológicos eran 

de carácter instintivo y de sentido común. El hombre en esta etapa, quizás 

copiando a los animales superiores que vivían a su alrededor iba adquiriendo este 

tipo de higiene instintiva que tenía una importancia fundamental para su 

supervivencia y perpetuación como especie. Un ejemplo de ello es el hecho de la 

maternidad que permitió con elementales normas higiénicas de un hecho natural 

conservar la vida de quien ha nacido. 

Esta etapa instintiva se divide en dos zonas, la primera es la Zona Médica 

Externa que hace referencia a las afecciones cuya relación causal era fácilmente 

percibida (heridas, lesiones de cuerpos extraños, enfermedades parasitarias 

macroscópicas), de las cuales se extrajo por instinto normas que permitieran 

conservar y prolongar la vida. 

La segunda área es la Zona de la Ideación, dónde el hombre no logra 

establecer la causa etiológica de la enfermedad, comenzando entonces a dar 
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explicaciones inspiradas en fuerzas sobrenaturales, ante las cuales era necesario 

defenderse. 

 

 Periodo Sacerdotal. 

Este período es también llamado hechiceril o religioso. Aquí se enfatiza 

relieve la concepción mágica de la salud y la enfermedad en el hombre primitivo, 

proporcionándose a los sacerdotes tribales o hechiceros de las tribus la capacidad 

para defenderse y defender a las poblaciones  contra el mal. 

En este periodo se distinguen igualmente dos líneas en la concepción del 

proceso salud-enfermedad, la primera pone el énfasis en la idea de las ciencias 

religiosas o sobrenaturales y la otra en la denominada medicina popular. Es 

importante destacar que estas dos maneras de concebir la salud y la enfermedad 

no son excluyentes entre sí porque parten del origen místico, sobrenatural o 

mágico, difieren en las prácticas curativas que implementan para curar las 

enfermedades.  

Mientras la primera utiliza conjuros, danzas, ritos, ceremonias y canticos, 

que permita actuar o alejar el agente sobrenatural, la medicina popular o casera 

actúa sobre la enfermedad misma, a través de los baños, las infusiones, los 

masajes, las dietas, la anestesia con mezclas extraídas de hierbas; las plantas 

medicinales y la trepanación de cráneos. Esta última se explica a partir de la 

creencia de que la enfermedad era producida por un espíritu maligno, por lo cual 

era necesario hacer un orificio en el cráneo para que el espíritu saliera y se 

recuperara la salud. 

Dentro de este periodo podemos ubicar los preceptos médicos e higiénicos 

como los mesopotámicos, asirios, babilónicos, egipcios, persas, hindúes, hebreos 

y los grandes descubrimientos empíricos de la medicina china. 

 

 Periodo Hipocrático: 

Es la etapa de la Grecia de Hipócrates (460-377a.c.), considerado el padre 

de la medicina occidental, cuyos planteamientos se abocan a la observación 
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razonada y el estudio de los fenómenos naturales, instando a dejar de lado las 

explicaciones sobrenaturales a la etiología de las enfermedades. Plantea 

Hipócrates que para conocer la enfermedad es necesario estudiar al hombre en su 

relación con el ambiente dónde vive, investigando las causas que puedan perturbar 

ese equilibrio que son agentes exteriores como el clima, el agua, el aire y los 

alimentos. 

Dentro de este período también se destacan los planteamientos hechos 

posteriormente por Galeno (130 d.c.), considerando el padre de la Medicina 

Clínica Moderna y el primer publicista que sistematizó el estudio de la higiene en 

distintas ramas a saber: 

- Circumfusa: relacionada con factores externos como el aire, el suelo, 

el agua, la luz. 

- Applicata: elementos que actúan sobre nuestro cuerpo (ropa de vestir 

y de cama, los baños, masajes, cosméticos). 

- Ingesta: elementos que intervienen en nuestra alimentación. 

- Excreta: estudio dedicado a la higiene de los órganos excretores. 

- Gesta: factores relacionados con la actividad del hombre, esfuerzos y 

descansos, vigilias y sueños. 

Asimismo, otro acontecimiento importante en este período, es el desarrollo  

de la Salud Pública  durante el Imperio Romano, haciendo que éste se constituya 

como uno de los más notables  en la evolución de la salud de la humanidad. 

 

 Período Científico Contemporáneo.  

Se plantea el inicio de este período a partir de la invención del 

microscopio, atribuido al holandés Zacharias Janssen en el año 1590, lo cual 

posibilitó la incorporación de importantes avances en el desarrollo del estudio de 

la salud, a través del aporte de notables representantes de la corriente clínica del 

pensamiento médico,  fundamentado en la observación profunda. 

En el período Científico contemporáneo se destacan, a su vez, tres etapas, 

las cuales se denominan la Era del Saneamiento, la Era de las Enfermedades 

Transmisibles y la Era de la Medicina de la Comunidad. La Era del Saneamiento 



9 

 

 

 

se destaca por su búsqueda de la demostración de la importancia de los problemas 

sanitarios y su relación con el medio, lo cual es resaltado en el año 1851, cuando 

se lleva a cabo la primera Conferencia Internacional de Higiene en París, para 

considerar acuerdos  de saneamiento en la lucha contra importantes flagelos como 

la peste, el cólera y la fiebre amarilla. 

 En cuanto a la era de las enfermedades transmisibles destacan los trabajos 

de Louis Pasteur, Robert Koch y otros importantes científicos, en aras de 

investigar los daños de estas enfermedades en la población. Por su parte, en la Era 

de la Medicina de la Comunidad (después de la primera Guerra Mundial) se hace 

énfasis en la necesidad de hacer un planteamiento colectivo en los problemas de 

salud, destacando el desenvolvimiento del individuo en las colectividades y el 

efecto de estas en sus condiciones de salud. 

Para profundizar sobre este punto se recomienda las lecturas presentadas 

en los anexos 3, 4, 5, 6 y 7. 

En conclusión puede plantearse que la evolución de los conceptos salud y 

enfermedad están determinada históricamente por dos orientaciones, la no 

científica y la científica, ambas buscan las causas de la enfermedad y la curación 

de la misma pero se diferencia en la manera de lograr estos objetivos. La 

orientación no científica se encuentra representada por la práctica de la medicina 

primitiva, la medicina popular, la medicina religiosa, unidas a la concepción 

hipocrática de la salud y la enfermedad, mientras que la orientación científica está 

representada por el establecimiento sistemático y controlado de leyes 

objetivamente demostrables, que exigen una calificación académica y el avance 

tecnológico de los grupos sociales. 

 

1.5.2 Aproximación a la Definición de Salud y Enfermedad. 

Así como pueden observarse las diferentes etapas por las que ha pasado la 

evolución de la práctica de las Ciencias de la Salud, y con ella las concepciones de 

Salud-Enfermedad, también pueden describirse diferentes vertientes o tendencias 

de la orientación científica al definir este proceso, entre las que se destacan las 

siguientes: 
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- Corriente Biologicista (Teoría de un solo agente, Corriente Biomédica o 

Tecnocrática) 

Esta corriente se encuentra centrada en el agente físico causal de la 

enfermedad, ignorando los factores psicológicos, ambientales y sociales que lo 

ponen en contacto con el individuo. El paradigma presente en esta concepción es 

el de la medicina tecnocrática, donde se hace presente un excesivo énfasis en la 

práctica de la medicina curativa en detrimento de las prácticas preventivas. Esta 

concepción estrictamente biologicista lleva a afirmar que, en el ámbito de la 

Medicina,  

 lo más importante es determinar si realmente el paciente está 

enfermo y de qué, para lo cual se sugiere seguir estrictamente 

los procedimientos y categorías científicas   tales   como   una   

descripción   de   los   hechos, independientemente de su valor 

emocional, en una forma analítica, sistemática, verificable y 

especializada. (Lara y Mateos, 1999, 220). 

 

Se trabaja la percepción de la salud y la enfermedad como una fórmula 

matemática donde partiendo de la presencia de un agente causal, se realiza el 

diagnostico de una enfermedad y se prescribe el tratamiento. De esta forma se 

plantean respuestas individuales temporales que no atacan las condiciones 

externas donde se produce la enfermedad. Se concibe al hombre como un ente 

aislado, un ser que se aísla para enfermarse cuando esto no es así, ya que el 

hombre es parte de un contexto  donde interacciona con otros individuos, del cual 

recibe influencias (familia, comunidad, sociedad).En esta corriente biologicista la 

salud es sinónimo de ausencia de enfermedad.  

Entre las críticas que se le hace a esta teoría se encuentran las siguientes: 

- Es inadecuada ante la explicación de muchos tipos de enfermedades 

(psicosomáticas, crónicas) 

- Considera, al hombre como entidad aislada 

- Establece siempre una relación lineal causa-efecto. 
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- Limita la definición de salud. 

Es importante además considerar que la salud y la enfermedad no pueden 

considerarse como polos opuestos sino situaciones que presentan diferentes 

graduaciones en un mismo proceso, lo cual amerita buscar una explicación de lo 

que puede considerarse “normal” o “anormal” en el contexto cultural de una 

determinada Sociedad. 

De esta forma puede afirmarse que este método funciona sólo en casos de 

lesiones o disfunciones orgánicas, en patologías estrictamente biológicas, pero es 

limitado en otras manifestaciones de la enfermedad, sobre todo cuando la realidad 

manifiesta un incremento de las enfermedades de origen psicológico, social y 

cultural. 

 

- Enfoque de la Organización Mundial de la Salud    (O.M.S). 

En el año 1946 se crea la Organización Mundial de la Salud (O.M.S), 

como un ente adscrito a la Organización de las Naciones Unidas cuya  finalidad 

está centrada en  lograr la salud y el bienestar a nivel universal. Posteriormente, en 

el año 1948, la O.M.S. redacta y publica lo que se ha denominado su carta magna, 

la cual entra en vigor el 7 de abril de ese año, fecha ésta reconocida actualmente 

como Día Mundial de la Salud. En esta carta la institución plantea su definición 

de salud, así como una serie de principios que buscan establecer el 

reconocimiento de la salud como un derecho social. 

La conceptualización de la salud  de la O.M.S. busca ir más allá de la 

concepción restringida dada por la orientación biologicista,  estableciendo que la 

salud puede ser definida como “el estado de completo bienestar físico, mental y 

social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Esto implica 

que al pretenderse realizar un análisis del proceso salud-enfermedad no se debe 

hacer énfasis sólo en el ámbito biológico y técnico de la salud sino que deben 

considerarse los factores psicológicos y sociales, lo cual implica pensar en lo que 

se ha denominado la etiología multifactorial (teoría de las causas diversas), que es 
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tan necesaria de esgrimir a la hora de tratar enfermedades crónicas y 

psicosomáticas. 

La tesis de la O.M.S, ha tenido defensores y detractores. Una de las 

críticas fundamentales se basa en considerar que la concepción  es utópica, 

estática y subjetiva.  

Utópica, porque el “completo” estado, tanto de salud como de 

enfermedad, no existe ya que no se trata de condiciones 

absolutas y entre ambos extremos siempre existen gradaciones 

intermedias; así mismo el término “completo” es más la 

expresión de un deseo que una realidad alcanzable. Estática, 

porque considera la salud como un “estado”, una situación, un 

nivel-estanco, y no como un proceso dinámico. Subjetiva, 

porque la idea de bienestar, como la de malestar es subjetiva y 

depende del propio individuo. Una persona se puede encontrar 

mal, pero es un sentimiento difícilmente objetivable, 

cuantificable. (Gavidia y Talavera, 2012, p. 167) 

 

Respecto a la dificultad para medir el “bienestar” Lara y Mateos (1999) 

señalan lo siguiente: 

 

 ¿Quién puede definir con precisión matemática el completo 

bienestar? Si este criterio varía en fundón de las características 

individuales del individuo, de su medio ambiente físico, cultural 

y de su estado psíquico. Una persona puede decir que se siente 

bien aun padeciendo una enfermedad grave, o declarar que se 

siente mal y deprimido pero clínicamente sano. (p.221) 

 

Por su parte Miltón Terris, en la década de los 80, también intenta revisar 

el planteamiento hecho por la OMS señalando que, la Salud puede definirse 

como  un estado de bienestar físico, mental y social, con capacidad de 

funcionamiento y no únicamente la ausencia de afecciones o enfermedades. De 
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esta manera Terris elimina, por un lado, el adjetivo “completo” que acompaña al 

término bienestar y, por el otro, agrega  la “capacidad de funcionamiento”, 

entendiéndose ésta como la posibilidad que puede tener el ser humano el  ser 

humano de hacer frente a las adversidades y al “malestar” que puede 

experimentar en un momento dado. Se busca así limitar lo que se considera 

estático y subjetivo en el concepto de la Organización Mundial de la Salud, pues 

se parte de entender que cada individuo tiene su forma particular de vivir   la 

salud y la enfermedad, siendo éste un proceso continuo donde se presentan 

diferentes niveles o grados de bienestar y  malestar. 

Debe destacarse igualmente que autores como Cartaya y D’Elia (1991, p. 22) 

han pretendido concretar la noción de bienestar al establecer una serie de 

elementos, con los que se espera cuente la población, para considerar que goza de 

los valores mínimos de bienestar. Estos elementos son: 

 Acceso a una alimentación suficiente. 

 Acceso a una vivienda adecuada, dotada de los servicios básicos 

 Posibilidad de vivir una larga y saludable vida. 

 Acceso a la educación y a la recreación. 

 Acceso a un sistema de seguridad social. 

A pesar de todas las críticas que han sido planteadas a la concepción de la 

Salud, desarrollado por la OMS, ésta se ha mantenido a lo largo de los años que 

han transcurrido desde su formulación en el año 1948. Al respecto profesionales 

en el área de la salud y sobretodo en el área de la Salud Pública consideran que, a 

pesar de la utopía  que pueda estar presente en este este concepto, es innegable 

que el mismo es estratégico, es decir, se señala que la máxima aspiración que 

puede tener un profesional de la salud al ejercer como tal es lograr el completo 

bienestar físico, mental y social de la población que atiende. Para ello debe 

partirse del desarrollo de un trabajo en equipo que incluya la participación de 

profesionales, no sólo de las Ciencias de la Salud, sino también de las Ciencias 

Sociales. 
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Asimismo es importante destacar que años después, la OMS desarrolla una 

nueva definición de Salud, la cual es plasmada en el Glosario para la Promoción 

de la Salud publicado por esta Organización en el año 1998.  Según esta nueva 

definición,  la salud es  

 

Un recurso que permite a las personas llevar una vida individual, 

social y económicamente productiva. La salud es un recurso 

para la vida diaria, no el objetivo de la vida. Se trata de un 

concepto positivo que acentúa los recursos sociales y personales, 

así como las aptitudes físicas. (OMS/OPS, 1998, p. 10) 

 

Puede observarse que en esta definición es nuevamente resaltado el rol de los 

factores sociales en las condiciones de salud de los individuos y poblaciones en 

general. 

 

- Corriente Ecologista 

Plantea la importancia de los factores ambientales al momento de definir la 

salud y enfermedad. Se considera así la salud como el equilibrio entre el individuo 

y el medio ambiente. Este concepto es la base de la denominada triada ecológica 

de la salud que representa el modelo tradicional que se ha venido manejando en la 

concepción del proceso salud-enfermedad. Esta triada se ilustra de la siguiente 

manera: 
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         El agente causal es toda la sustancia animada o inanimada capaz de producir 

la enfermedad. El susceptible (anteriormente llamado huésped u hospedero) es el 

organismo donde penetra el agente y esta relación se da en un ambiente que lo 

condiciona. 

         En todo este proceso predomina el concepto de adaptación como 

determinante de la definición de la salud y la enfermedad. De tal forma que, según 

esta corriente, el hombre sano es aquel que logra una adaptación al ambiente de 

forma significativa, mientras que el hombre enfermo presenta un desequilibrio 

ante las tensiones físicas y emocionales presentes en su medio ambiente.  

          Lograr la adaptación al ambiente va a permitir entonces un estado de salud 

y supervivencia determinado por la capacidad del organismo para usar con 

propiedad sistemas reguladores que le permitan mantenerse estable a pesar de los 

cambios de su medio ambiente. Desde esta perspectiva ecológica puede hablarse 

también de la existencia de un “equilibrio” con el medio ambiente, el cual estaría  

determinado por la satisfacción de las necesidades básicas del individuo. 

El medio ambiente puede ser en un momento dado ser favorable como 

adverso al hombre y, en tal sentido, la concepción de salud y enfermedad son el 

resultado de un proceso de interacción permanente del ser humano con este 

medio en que vive tratando de adaptarse a este.  Es así como Dubós (1966), 

define desde este punto de vista a la Salud como el estado de adaptación al medio 

y la capacidad de funcionar en las mejores condiciones en este medio. 

En líneas generales puede plantearse entonces que, ecológicamente, la 

Salud está determinada por el equilibrio dinámico que se produce entre el hombre 

y el medio ambiente, donde juega un papel importante su potencial físico o 

genético y la capacidad para enfrentar las situaciones adversas que se les 

presenta. 

 

- Concepción Social 

       Esta concepción de la salud y la enfermedad parte de considerar 

fundamentalmente al hombre como un ser biológico y social con necesidades, 
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entendiéndose por necesidad el estado de un individuo en relación con lo que es 

necesario o simplemente útil para su desarrollo integral. 

        Estas necesidades humanas pueden ser clasificadas de distintas formas, 

siendo el psicólogo Abraham Maslow, uno de los autores más considerados dentro 

de este tema. Maslow  en su teoría de las necesidades humanas, desarrollada en el 

año 1943 y publicada en su libro “A Theory of Human Motivation”, plantea que 

las mismas se ubican en una pirámide cuya base se encuentra representada por las 

necesidades fisiológicas, luego las de seguridad, afectivas, de realización y por 

último las de auto superación. Asimismo, este autor señala que para percibir cada 

tipo de necesidades deberían ser satisfechas las previas.  

          Las necesidades fisiológicas constituyen la primera prioridad del individuo 

y se encuentran relacionadas con su supervivencia.  Dentro de éstas encontramos, 

entre otras, necesidades como la homeóstasis (esfuerzo del organismo por 

mantener un estado normal y constante de riego sanguíneo), la alimentación, el 

saciar la sed, el mantenimiento de una temperatura corporal adecuada, la 

necesidad de descanso (sueño), las necesidades excretoras. También se encuentra 

en este grupo de necesidades  el sexo. 

          Las necesidades de seguridad, a través de la satisfacción de estas 

necesidades  se buscan la creación y mantenimiento de un estado de orden y 

seguridad.  Dentro de las necesidades de seguridad encontramos la necesidad de 

estabilidad, la de tener orden y la de tener protección, entre otras.  Estas 

necesidades se relacionan con el temor de los individuos a perder el control de su 

vida y están íntimamente ligadas al miedo, miedo a  lo desconocido, a la anarquía 

          Las necesidades afectivas, según Maslow, una vez satisfechas las 

necesidades fisiológicas y de seguridad, la motivación se da por las necesidades 

sociales.  Estas tienen relación con la necesidad de compañía del ser humano, con 

su aspecto afectivo y su participación social.  Dentro de estas necesidades 

tenemos la de comunicarse con otras personas, la de establecer amistad con ellas, 

la de manifestar y recibir afecto, la de vivir en comunidad, la de pertenecer a un 

grupo y sentirse aceptado dentro de él, entre otras. 
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          Las necesidades de realización o de reconocimiento: también conocidas 

como las necesidades del ego o de la autoestima.  Este grupo radica en la 

necesidad de toda persona de sentirse apreciado, tener prestigio y destacar dentro 

de su grupo social, de igual manera se incluyen la autovaloración y el respeto a sí 

mismo. 

           Finalmente, las necesidades de auto superación, también conocidas como 

de autorrealización o auto actualización, son aquellas que se convierten en el ideal 

para cada individuo.  En este nivel el ser humano requiere trascender, dejar huella, 

realizar su propia obra, desarrollar su talento al máximo.   

           Es importante destacar que si bien estos niveles en la jerarquía de las 

necesidades se pueden separar para su respectivo análisis, en la práctica se 

encuentran mezclados y se expresan en patrones reales de comportamiento que 

varían según las culturas y la escala de valores de cada individuo, grupo o 

colectividad.  

           Otra forma de precisar las necesidades humanas es en el proceso de una 

Intervención Social, donde, siguiendo los planteamientos de Ander-Egg (2011, 

pp. 228-229), pueden establecerse las siguientes: 

 Necesidades físicas u orgánicas: son aquellas cuya satisfacción 

permite gozar a los hombres de niveles propios de su condición 

biológica. Éstas incluyen: 

 Alimento. 

 Vestuario. 

 Vivienda. 

 Salud. 

 Descanso. 

 

 Necesidades económicas: hacen referencia a la necesidad de 

disponer de un bien que sirva para producir, conservar o mejorar las 

condiciones de vida. Estas necesidades están ligadas al nivel 

productivo de la vida humana. 
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 Necesidades sociales: se refieren a la manera como los seres 

humanos se relacionan entre sí, a nivel familiar, con amigos y con otras 

personas en general. Pueden señalarse las siguientes: 

 Conformación de un núcleo social básico (familiar y/u otros); 

 Vivir en grupo y socializarse; 

 Contacto humano, participación conjunta; incluso solidaridad; dar y 

recibir amistad; 

 Acceso a la información; 

 Entorno físico estimulante; 

 Igualdad en la distribución del producto; 

 Aprobación social y reconocimiento. 

 

 Necesidades culturales: se relacionan con los procesos de 

autorrealización y de expresión creativa. Se nutren, principalmente, en las 

manifestaciones del conocimiento, de la creación artística y de las 

actividades lúdicas: 

 Educación y aprendizaje; 

 Ocio creativo, innovador: artesanal, artístico, científico; 

 Actividades lúdicas y deporte; 

 Satisfacción en el trabajo; 

 Afirmación de la propia identidad cultural. 

 

- Necesidades políticas: se refieren a la inserción de los seres 

humanos en las relaciones de poder y la vida ciudadana en general. Son: 

 Participación en decisiones de diferentes tipos y niveles en 

cuestiones que conciernen a la propia vida. 

 Propiedad personal; garantías y límites; 

 Procedimientos de resolución de los conflictos políticos; 

 Estructura institucional y organización. 
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- Necesidades espirituales y religiosas: son aquellas que buscan dar 

sentido, significación y profundización a la vida en relación con la 

trascendencia. 

           

En líneas generales puede afirmarse que todas las necesidades humanas 

establecen condiciones sociales que influyen en el estado de salud y que en su 

conjunto permite concebir la salud como sinónimo de calidad de vida y lo cual 

hace volver nuevamente a la concepción de la O.M.S, cuando se consideran como 

factores inherentes a la calidad de vida los siguientes componentes: educación, 

vivienda, alimentación, vestuario, recreación, libertades humanas, trabajo, 

seguridad social, entre otros componentes de índole social, que pueden influir, de 

manera directa o indirecta en el estado de salud del individuo. 

Entre los autores que reconocen la importancia los factores sociales al 

definir la salud se encuentra  Salleras (1985), quien la conceptualiza como “el 

logro del más alto nivel de bienestar físico, mental y social y de capacidad de 

funcionamiento que permitan los factores sociales en los que viven inmersos el 

individuo y la colectividad” (p. 17). 

           Partiendo de todos estos señalamientos puede afirmarse que, la concepción 

social del proceso Salud - Enfermedad plantea que los factores sociales no solo 

son importantes al momento de tratar situaciones de salud y enfermedad sino que 

son determinantes en este proceso, ya que juegan un papel importante en la 

etiología de las enfermedades de forma directa o indirecta. Asimismo, debe 

señalarse, que los factores socioculturales definen que condiciones de salud serán 

consideradas como problemas de salud pública y las actividades que se pudieran 

llevar a cabo para atacar y/o resolverlos. Además,  estos factores determinan las 

respuestas de la sociedad y del individuo ante muchos problemas de salud (en 

base a las creencias, normas y costumbres, hábitos y prácticas de salud). 

           Por todo esto es indispensable que los profesionales de la salud para tener 

una visión integral del proceso salud-enfermedad (bio-psico-social) deben tener 

conocimientos de los factores sociales que influyen en dicho proceso a nivel 

individual y colectivo. 
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          Una vez que se han precisado las diferentes corrientes que buscan analizar 

el proceso salud-enfermedad podemos decir que para definir la salud en su 

aspecto integral debemos unir estas concepciones y establecer que la Salud es el 

estado de equilibrio entre el hombre y su medio ambiente, determinado por la 

satisfacción de sus necesidades biológicas, psicológicas y sociales. A su vez la 

enfermedad se define como la alteración biológica objetiva de una o varias partes 

del cuerpo determinados factores bio- psico- sociales.  

          Es importante expresar que de acuerdo a la concepción que se tenga del 

proceso Salud-Enfermedad se desarrollaran actividades dirigidas a establecer los 

sistemas de atención al mismo, es decir, se dará énfasis a la parte curativa o a la 

preventiva. 

 

        1.5.3 Determinantes de la Salud. 

         Los Determinantes de la Salud son “los factores que influyen en la salud 

individual, que interactuando en diferentes niveles determinan el estado de salud 

de la población” (Dávalos,s.f, p. 3). Abarcan desde aspecto “ambientales, 

biológicos, conductuales, sociales, económicos, laborales, culturales y, por 

supuesto los servicios sanitarios como respuesta organizada y especializada de la 

sociedad para prevenir la enfermedad y restaurar la salud”  (De la Guardia y  

Ruvalcaba, 2020, p. 83). 

          Para precisar un poco más sobre cuáles son estos factores relacionados con 

el proceso salud-enfermedad, tomaremos como referencia los planteamientos de 

autores destacados en el tema: Lalonde y Laframboise (1973-1974), Julio  Frenk 

(1991) y Tarlov (1999). 

           En cuanto a los planteamientos de Lalonde y Laframboise, éstos se 

encuentran plasmados en el denominado Modelo de Campos de la Salud, 

desarrollado por estos autores en Canadá, durante la  década de los setenta. Para 

este momento Marc Lalonde se desempeñaba como Ministro de  Salud en Canadá 

y  Hubert Laframboise ocupaba el cargo de Director General de la División de 

Planificación de la Salud a Largo Alcance de Salud y Bienestar Social en dicho 

país.  
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           Es importante destacar que, según  Álvarez, García y Bonet (2007), aun 

cuando al hablar de este modelo se le atribuye su autoría a Lalonde fue realmente 

Laframboise quien en el año 1973 publicara un artículo titulado Health policy: 

breaking the problem down into more manageable segments, en el cual explicaba 

la necesidad de contar con segmentos más manejables a la hora de analizar los 

problemas y diseñar las políticas de salud. Posteriormente, en el año 1974, 

Lalonde desarrolla y publica lo que se conoce como el Informe Lalonde, en el cual 

retoma los planteamientos hechos por Laframboise un año antes. 

            El Modelo de Campos de la Salud permite hacer un análisis bio-psico 

social de la salud y la enfermedad considerando para ello los factores que las 

determinan o condicionan, es decir factores que, se consideran, influyen 

directamente en las situaciones de salud y factores que actúan como de riesgo o 

que aumentan la probabilidad de que los individuos enfermen.  

            Este modelo, busca ir más allá de los planteamientos de la tradicional 

Triada ecológica, por cuanto resultaban inadecuados para el análisis 

epidemiológico  de las enfermedades no infecciosas. El Modelos de Campos de la 

Salud  establece que el proceso Salud- Enfermedad está determinado por cuatro 

factores: Biología Humana, Medio Ambiente, Estilo de Vida y Sistema 

Organizativo de la Atención en la Salud. En cada uno de estos determinantes se 

presentan otros elementos que son denominados condicionantes o 

predisponedores en la situación de salud-enfermedad. Se precisa de la siguiente 

manera: 

a) Biología humana:  

                Comprende los denominados factores de riesgo no modificables, entre 

los que se encuentran la herencia, la capacidad inmunológica, la edad y el sexo. 

                 En cuanto a la herencia, se ha comprobado que en ciertas 

enfermedades, el componente relevante como factor de riesgo por ejemplo, el 

cáncer, enfermedades cardiovasculares, renales, diabetes, obesidad, 

malformaciones genéticas y retardo mental. 

                 La capacidad inmunológica hace relación a la defensa que puede 

desarrollar el organismo para enfrentar las enfermedades, de allí se explica que 
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ante la presencia de transmisibles o infecto contagiosas es posible que una 

vivienda enfermen algunos miembros de la familia y otros no. 

                La edad establece la predisposición en algunos grupos etanos a sufrir de 

determinadas enfermedades por ejemplo los eruptivos de la infancia: sarampión, 

rubeola, varicela, es más frecuente en el periodo infantil aun cuando no es 

exclusivo de este grupo; por su parte ciertas enfermedades crónicas degenerativas, 

entre ellas la osteoporosis, artritis, arterioesclerosis, es más frecuente en personas 

de la tercera edad. 

                 En cuanto al sexo es factor indispensable para sufrir de ciertas 

enfermedades o de riesgo para otras, por ejemplo, el cáncer de cuello uterino es 

exclusivo de las mujeres, el cáncer de próstata de los hombres, el cáncer de 

mamas pueden sufrirlo mujeres y hombres pero existe mayor riesgo en el sexo 

femenino. 

 

               b) Medio Ambiente: 

                    Hace referencia a los factores externos del cuerpo humano sobre los 

cuales el individuo tiene poco o ningún control. Se puede subdividir en 

dimensiones físicas, socioculturales y psicológicas. Es importante resaltar que en 

este modelo teórico, no sólo se hace referencias al ámbito físico del contexto 

ambiental, sino que además de este son destacadas las dimensiones sociocultural y 

psicológica presentes en el mismo. En este sentido son señalados algunos de los 

factores condicionantes inherentes a dichas dimensiones de la siguiente manera: 

 

- Dimensión Física: 

 El Clima. 

 Contaminación ambiental. 

 Contaminación de alimentos. 

 Malas condiciones higiénicas de la vivienda. 

- Dimensión Sociocultural: 

 Economía. 
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 Educación. 

 Normas y valores. 

 Hábitos-creencias. 

 Organización Social. 

- Dimensión Psicológica: 

 Conducta de salud. 

 Relaciones interpersonales. 

               Se afirma así que el medio ambiente puede actuar en situaciones de 

salud-enfermedad de la siguiente manera: 

- Causando directamente la enfermedad (ejemplo: Gripe o Influenza). 

- Favoreciendo la predisposición a ciertas enfermedades (ejemplo: 

desnutrición). 

- Interviniendo en la transmisión de enfermedades (relación entre las 

malas condiciones de saneamiento ambiental y enfermedades 

diarreicas). 

- Influencia al curso de la enfermedad (ejemplo: bajo nivel de 

instrucción y asistencia médica tardía pueden influir agravando la 

enfermedad). 

          c) Estilo de vida: 

De acuerdo a planteamientos hechos por la OMS (1998), en el campo de la 

salud puede definirse el Estilo de Vida como  

 

una forma de vida que se basa en patrones de comportamiento 

identificables determinados por la interacción entre las 

características personales individuales, las interacciones sociales 

y las condiciones de vida socioeconómicas y ambientales. (Pág. 

27) 

Según esta organización, los estilos de vida individuales, pueden ejercer un 

efecto profundo en la salud de un individuo y en la de otros, por lo tanto,  puede 
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plantearse que este factor se constituyen como riesgos autogenerados, ya que 

incluye las decisiones individuales que afectan la salud y sobre las cuales se tiene 

mayor o menor control. Dicho de otra forma, abarcan las decisiones incorrectas en 

cuanto a estilos de vida destructivos que contribuyen a un mayor nivel de 

enfermedad de muerte prematura. Estos riesgos autogenerados, pueden dividirse, 

a su vez, en tres elementos: riesgos inherentes al ocio, a los modelos de consumo 

y ocupacionales.  

- Riesgos inherentes al ocio. 

  Algunos modos de autodestrucción aparecen como resultados de los 

riesgos de actividades inherentes al ocio. Por ejemplo, la falta de recreación se 

asocia íntimamente con la hipertensión y con las enfermedades coronarias. La 

falta de ejercicio agrava las enfermedades coronarias, causa obesidad y lleva a una 

total falta de estado físico. 

 

- Riesgos asociados a los modelos de consumo. 

Algunos de estos riesgos son los siguientes:  

 Consumo excesivo de alimentos (causa de obesidad). 

 Adicción al alcohol (alcoholismo-cirrosis hepática). 

 Consumo de tabaco (asociado con las enfermedades 

cardiopulmonares). 

 Dependencia a las drogas (drogodependencia, homicidios, 

suicidios, desnutrición, marginación social, accidentes, ataques de 

angustia). 

 Abundante consumo de glucosa (caries dentales, hiperglicemia, 

obesidad). 

 

- Riesgos ocupacionales 

Estas conductas son igualmente significativas, siendo muy difíciles de 

evitar ya que representan en muchos casos el sustento del núcleo familiar, debido 

a esto el individuo se abstiene de abandonar su ocupación en busca de una mejoría 

para su salud. Las presiones del trabajo causan estrés, angustias y tensiones que a 
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su vez pueden ocasionar ulceras pépticas e hipertensión. Algunos ejemplos de 

riesgos ocupacionales pueden ser los siguientes: 

 

 Trabajos dónde se requiere cargar exceso de peso: hernias. 

 Trabajos dónde se precisa estar sentado la mayor parte del tiempo: 

problemas de circulación, obesidad. 

 Docencia: alteraciones en las cuerdas vocales, problemas visuales, de 

circulación, de la cervical. 

 

En líneas generales es importante destacar que el Estilo de vida, como 

determinante de la salud, se encuentra en los denominados factores modificables, 

siendo por ello importante su estudio para la ejecución de acciones dirigidas a la 

prevención de las enfermedades. Asimismo debe señalarse que si la salud ha de 

mejorarse permitiendo a los individuos cambiar sus estilos de vida, la acción debe 

ir dirigida no solamente al individuo, sino también a las condiciones sociales de 

vida que interactúan para producir y mantener estos patrones de comportamiento. 

 

          d) Sistema Organizativo de la Atención de Salud: 

          Hace referencia a la disponibilidad, calidad y cantidad de recursos para 

administrar la atención médica. Entre los factores condicionantes que se 

encuentran en esta determinante se encuentran: 

 Deficiente calidad de los servicios. 

 Inefectividad de las medidas profilácticas. 

 Asistencia médica no oportuna. 

 Poca accesibilidad a los servicios de salud. 

 Falta de cobertura y eficiencia de los servicios. 

 Costos de los servicios de salud. 

 Deficiencias en el suministro de medicamentos. 

 Acciones preventivas-curativas y rehabilitadoras que no sean 

realizadas de forma eficiente. 
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            Otros modelos que hace referencia al tema de los Determinantes de la 

Salud están condensados en los planteamientos de Julio  Frenk en el año 1991 y 

Tarlov, en 1999. En el caso del modelo de Frenk, el autor refiere que los factores 

que influyen en el proceso Salud-Enfermedad, en forma determinante, son los 

siguientes: 

 Condiciones de Trabajo: Riesgos Ocupacionales. 

 Condiciones de Vida: Riesgos Sociales. 

 Contaminación: Riesgos Ambientales. 

 Estilos De Vida: Riesgos Conductuales. 

 Genoma: Riesgos Biológicos. 

            Por su parte, Tarlov clasificó los determinantes de la salud en los 

siguientes niveles: 

 Nivel 1: Determinantes Biológicos, Físicos y Psíquicos. 

 Nivel 2: Determinantes de Estilo de Vida. 

 Nivel 3: Determinantes Ambientales  y Comunitarios. 

 Nivel 4: Determinantes del Ambiente Físico, Climático y 

Contaminación Ambiental 

 Nivel 5: Determinantes de la estructura Macrosocial, Política y 

Percepciones Poblacionales. 

           Puede destacarse que estos dos últimos modelo, representan variantes que 

toman como referencia observaciones realizadas al Modelo de Campos de la 

Salud de Lalonde y Laframboise. 

           En general puede plantearse que todos estos modelos que hablan de los 

determinantes del proceso Salud-Enfermedad, permiten destacar la influencia de 

los factores socioculturales en dicho proceso. Asimismo promueven el análisis de 

las denominadas enfermedades sociales como aquellas en cuya solución dominan 

los factores sociales, puesto que los mismos actúan como factores de riesgo o 
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influyen directa o indirectamente en sus causas, a la vez que tienen una gran 

significación para la colectividad y entre las cuales pueden ubicarse el 

Alcoholismo, la Drogadicción, la Desnutrición, entre otras. 

            

1.5.4 Las Ciencias Sociales y su Aporte al Campo de la Salud.  

 Antes de presentar el concepto de Ciencias Sociales es importante 

partir de la definición de la Ciencia. La Ciencia puede conceptualizarse desde 

distintos puntos de vista, de acuerdo al énfasis que coloquen los diferentes 

autores, en tal sentido puede señalarse que la Ciencia es 

 

- Un Conjunto de conocimiento: cuerpo organizado de 

conocimientos a los cuales se ha llegado mediante las cuales se ha llegado 

mediante la investigación y la experimentación. (Bunge, 1959 – Cáceres, 

1976). 

- Método o vías para obtener conocimiento: métodos con los cuales 

se obtiene conocimiento sistemático y correcto del mundo real (Chinoy, 

1979). 

- Actividad social generadora de conocimientos: conjuntos de 

acciones encaminadas y dirigidas hacia la obtención de conocimientos 

(Sabino, 1986). 

             Al integrar estas definiciones, puede plantearse entonces que la ciencia 

tiene tres atributos: es un método para llegar al conocimiento, es la 

sistematización del conocimiento ya logrado y es la organización de personas 

(hombres y mujeres de ciencia) que buscan la verdad y la causa de las cosas. De 

esta manera puede concretamente definirse a la Ciencia como todo conocimiento 

racional, cierto o probable, obtenido metódicamente, sistematizados y verificable. 

            Específicamente pueden definirse a las a las Ciencias Sociales como el 

grupo de disciplinas que describen en forma científica la vida social del hombre. 

De una manera más amplia se definen como el  
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grupo de disciplinas que estudian los fenómenos culturales y 

sociales, cuyos protagonistas son el ser humano y la sociedad. 

Los objetivos de las ciencias sociales se centran en comprender, 

interpretar y explicar los procesos sociales y las expresiones del 

ser humano como sujeto gregario. (Terradillos, 2021, p. 1) 

             Si se plantea la necesidad de manejar una concepción integral del proceso 

salud enfermedad donde se considere no sólo los aspectos físicos y biológicos 

sino también los psicológicos y sociales que influyen en dicho proceso, los 

profesionales en ciencias de la salud deben recurrir a las denominadas ciencias 

sociales como una herramienta indispensable en su práctica profesional. 

             A continuación hablaremos de las principales ciencias sociales destacando 

su aporte al campo de las ciencias de la salud. 

 

- Antropología: 

              Llamada por algunos autores como la madre de las ciencias sociales, es la 

ciencia que estudia al hombre y sus obras como ser biológico y como ser social. 

De allí que se divide en Antropología Física y Antropología Cultural. La 

Antropología Física estudia al hombre como ser vivo (rasgos, medidas 

anatómicas, estructura corporal, historia y evolución) y la Antropología cultural 

tiene como objeto de estudio los orígenes e historia de las culturas humanas, su 

evolución y desarrollo. 

Ambas ramas de la antropología brindan aportes al campo de la salud a saber: 

 Antropología Física: 

 Estudio del desarrollo y crecimiento humano. 

 Rol de la enfermedad en la evolución humana. 

 Estudio de enfermedades del hombre primitivo (paleontología). 

 Aportes en las ramas de genética, anatomía, medicina forense, 

medicina preventiva y etiología de las enfermedades. 

 Antropología Cultural: 

 Concepto cultural salud-enfermedad. 
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 Creencias, conductas y comportamiento ante la enfermedad y su 

curación. 

 Estudio de los sistemas médicos tradicionales (etnomedicina). 

 Aceptación social de los programas de salud (hábitos y costumbres-

finalidad de los programa-cambios deseados). 

 Estudios sobre personal médico (preparación profesional-relación 

profesional-paciente). 

              Todos estos aportes derivaron en el surgimiento de una rama de la 

Antropología denominada Antropología Médica, cuyo objeto de estudio, sumando 

los aportes antes señalados, es el análisis de interrelación biocultural entre la 

conducta humana pasada y presente y los niveles de salud, así como brindar 

aportes en la participación profesional en programas de salud y conocer hábitos, 

creencias, costumbres que influyen o pueden influir en la implementación de estos 

programas de salud y, en general, la comprensión de la relación entre fenómenos 

socioculturales y salud. 

 

- Política: 

 Es la ciencia que se encarga de analizar la lucha por el poder y la 

administración del mismo. Estudia el gobierno de los estados, regímenes políticos, 

estructuras, fundaciones, instituciones, así como los estados identifican y buscan 

soluciones a los problemas socioeconómicos de las poblaciones. 

 En este último aspecto podemos enmarcar a la política de salud, la 

cual puede definirse como el conjunto de ideas explícitamente formuladas con el 

fin de fijar posiciones sobre determinados problemas de salud y orientar el curso 

de las acciones a desarrollar ante estos. 

 La política de salud, en concreto, se refiere a las estrategias 

gubernamentales para lograr, siguiendo los principios de equidad, calidad y 

cobertura, la protección a la salud de toda la población. 
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- Economía: 

 La economía se encarga del estudio de la producción, distribución y 

consumo de bienes y servicios. También se define como el estudio de los modos 

alternativos en que son utilizados (administración) los recursos escasos para 

satisfacer las ilimitadas necesidades humanas. 

 El aporte de la economía como ciencia social al campo de las 

Ciencias de la Salud se encuentra circunscrito en dos aspectos fundamentales: 

 La distribución de bienes y actividades de los presupuestos de salud 

de los estados. 

 Análisis de la relación nivel de vida-salud, economía, salubridad y 

pobreza-enfermedad, que según autores como Horwitz (1960) y San 

Martin (1981) y Baldó (2008),  se ilustra en el llamado circulo vicioso de 

la pobreza-enfermedad, el cual es presentado en la siguiente imagen: 

 

 

Nota: Tomado de Trabajo de Incorporación como Individuo de Número a 

la Sociedad Venezolana de Historia de la Medicina (p. 3). Por J.I. Baldó. 

2008.  
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- Psicología: 

                       Es la ciencia que estudia  

 El comportamiento individual y sus múltiples determinantes. 

 El funcionamiento de la mente. 

 La forma de recibir impresiones del mundo externo, análisis de los 

conocimientos que nos formamos de él. 

 Para hablar de los aportes de la psicología a las ciencias de la salud 

debe hacerse referencia específica a la Psicología Médica, rama de la Psicología 

que aporta al profesional de las Ciencias de la Salud informaciones y 

conocimientos suficientes para comprender al paciente en cuanto a persona 

humana que sufre una enfermedad y que puede ser tratada de una manera mejor, 

aunando los datos patológicos habituales con los datos psíquicos. 

               El aporte de la ciencia psicológica al área de las Ciencias de la Salud 

puede resumirse de la siguiente forma: 

 Análisis del rol de los factores psíquicos en la etiología de la 

enfermedad orgánica y mental. 

 Aporta datos, técnicas y procedimientos para comprender la 

conducta de los individuos. 

 Estudio de la motivación del comportamiento individual y grupal 

ante situaciones de salud y enfermedad. 

 Análisis de la respuesta del paciente a la enfermedad y al 

tratamiento (conducta de enfermedad). 

 Utilización de recursos psicológicos en el tratamiento. 

 Estudio de la relación médico-paciente en la teoría y en la praxis. 

 Aportes de la psicología del aprendizaje en la implementación de 

programas de educación para la salud. 

- Sociología: 

La Sociología se define como la ciencia social que estudia el desarrollo, la 

estructura y el funcionamiento de la sociedad. También se conceptualiza como el 

estudio científico del comportamiento del hombre en grupos de interacción social. 
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Al plantear los aportes de la Sociología al campo de las ciencias de la 

salud es importante tomar como punto de partida el pensamiento de Wright 

Milles, quien expresó que la Sociología era capaz de contribuir a curar los males 

humanos no solamente a explicarlos. De esta forma puede afirmarse que el 

conocimiento de las normas, creencias, estructura social y estilos de vidas, ha 

planteado como elementos importantes al analizar la naturaleza y causa de las 

enfermedades, así como de los recursos utilizados para hacer frente a los riesgos 

de la salud, lo que ha conducido al desarrollo de la Sociología Médica y de 

manera más amplia, de la Sociología de la Salud, como una importante área 

dentro de la Sociología general. 

Puede definirse entonces la Sociología de la Salud, como la rama de la 

Sociología que tiene como objeto de estudio el análisis de los factores 

socioculturales  que influyen en el proceso salud-enfermedad, las funciones 

sociales de las instituciones de salud, la relación entre sistemas de atención en 

salud y otros sistemas y el análisis de la conducta social del personal de los 

servicios de salud, así como la del individuo ante la salud y enfermedad. La 

Sociología de la Salud puede dividirse en dos áreas: Sociología en las Ciencias de 

la Salud y Sociología de las Ciencias de la Salud.  

La primera se encarga de analizar los factores socioculturales que influyen 

en el proceso de salud-enfermedad, cuyos resultados pueden ser aplicados en el 

tratamiento del paciente o en la solución de problemas de salud. Por su parte la 

Sociología de las Ciencias de la Salud se encarga del estudio de los factores 

inherentes a las organizaciones de salud (Sociología de la práctica institucional 

médica o sanitaria), los roles desempeñados por los profesionales de la salud, 

normas, creencias acerca de la práctica de las profesiones de la salud, formación 

académica de los profesionales en Ciencias de la Salud, motivaciones y respuestas 

de los grupos sociales y culturales frente a la salud y el análisis del ejercicio de las 

profesiones que tienen como objetivo la promoción, recuperación o preservación 

de la salud (Sociología de la práctica de las profesiones de la salud).  

Es así como, en líneas generales, puede plantearse que los aportes de la 

Sociología a las Ciencias de la Salud son los siguientes: 
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 Análisis de la distribución y etiología de las enfermedades (etiología 

multifactorial). 

 Estudio de las respuestas sociales y culturales ante la salud y enfermedad, 

y el ejercicio de los profesionales de la salud. 

 Análisis de la influencia de la familia en los estados de la salud de los 

individuos. 

 Análisis de la relación equipo de salud-paciente y de las relaciones 

intergrupales en el equipo de salud (roles, conductas, valores). 

 Estudio de los aspectos socioculturales de la asistencia a la salud (análisis-

social de los problemas de administración sanitaria, conocimiento de los 

establecimientos de salud, instituciones de educación en ciencias de la 

salud y de ejercicio profesional (gremios). 

 Aportes para la implementación de programas de educación sanitaria o 

educación para la salud. 

 

1.5.5. Conceptos Básicos: Sociedad, Comunidad y Cultura. 

 En el discurso o análisis de las ciencias sociales existen conceptos 

básicos que es importante conocer, a saber: sociedad; comunidad y cultura. 

 

- Sociedad: 

               Puede definirse la Sociedad como: 

  Un conjunto de individuos. 

 Red de relaciones. 

 Conjunto de instituciones (conjunto organizado de pautas de     

comportamiento, compartidos por una sociedad y orientados a la 

satisfacción de sus necesidades básicas). 

         Si se integran estas concepciones puede definirse, de manera general a la 

Sociedad como un gran número de personas que ocupan un territorio común, 

cooperan en grupo para satisfacer sus necesidades sociales básicas, adoptan una 

cultura común y funcionan como una unidad social distinta. 
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         Partiendo de esta definición se plantea que la Sociedad cumple diferentes 

funciones, que son desarrolladas por los grandes grupos que la conforman: 

Familiares, Educativos, Económicos, Religiosos y Recreativos. En este sentido se 

establece, a modo de resumen, que entre las funciones de la Sociedad se 

encuentran las siguientes: 

 Renovación de los individuos que la conforman. 

 Socialización de los miembros. 

 Producción, distribución y consumo de bienes y servicios. 

 Satisfacción de las necesidades espirituales. 

 Satisfacción de necesidades de recreativas, en pro del descanso y 

esparcimiento de los individuos, aspecto muy importante en la 

salud mental de los mismos. 

 

- Comunidad: 

 Según Ander Egg (2011), desde el punto de vista social, la 

Comunidad puede definirse como la  

Unidad social cuyos miembros participan de algún rasgo, 

interés, elemento o función común, con conciencia de 

pertenencia y sentido de solidaridad y significación, situada en 

una determinada área geográfica en la cual la pluralidad  de 

personas interaccionan más intensamente entre sí que en otro 

contexto. (p. 73) 

 Respecto a la definición de la comunidad deben hacerse algunas 

observaciones: 

 

 La vida de una comunidad representa en miniatura la vida social 

general. 

 Casi toda la cultura de las comunidades coincide esencialmente con 

la correspondiente a la sociedad más amplia a que pertenece pero a 

ciertos aspectos es única. 
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 Conviene distinguir la comunidad de la sociedad, la sociedad es la 

unidad superior formada por miles de comunidades de distintos 

tamaños. 

               Las comunidades pueden clasificarse según diversos criterios. Para 

efectos del presente módulo será considerado el criterio de las características 

demográficas, según el cual se clasifican en Comunidades Rurales y Comunidades 

Urbanas. Esto obedece al hecho de que en la formación académica de los 

estudiantes de Ciencias de la Salud de la Universidad de Oriente se contempla la 

existencia de asignaturas que deben ser ejecutadas en el ámbito de una 

Comunidad Rural.  

                 De esta forma puede observarse en el Pensum de la carrera de 

Medicina, en el último año (Internado Rotatorio), la existencia de una Pasantía 

Rural (150-7004), de igual forma en el Pensum de la carrera de Bioanálisis, 

también se establece en el Décimo semestre una Pasantía rural (200-5102). 

Finalmente, en el Pensum de la Carrera de Enfermería, en el sexto semestre se 

cursa la asignatura Salud Comunitaria I (161-3224), abocada a la atención en 

ambulatorios urbanos y en el noveno semestre en la asignatura Salud Comunitaria 

II (161-5029), el ámbito de acción son ambulatorios ubicados en áreas rurales. 

              Además,  la Ley del Ejercicio de la Medicina en Venezuela (1982), 

establece en su artículo 8 lo siguiente: 

 

Para ejercer la profesión de médico en forma privada o en 

cargos públicos de índole asistencial, médico-administrativa, 

médico-docente, técnico-sanitaria o de investigación, en 

poblaciones mayores de cinco mil (5.000) habitantes es requisito 

indispensable haber desempeñado por lo menos, durante un (1) 

año, el cargo de médico rural o haber efectuado internado 

rotatorio de postgrado durante dos (2) años, que incluya pasantía 

no menor de seis (6) meses en el medio rural, de preferencia al 

final del internado (…) el médico deberá fijar residencia en la 
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localidad sede, lo cual será acreditado por la respectiva 

autoridad civil y por el Colegio de Médicos de la jurisdicción. 

Cumplido lo establecido en este artículo el Ministerio de 

Sanidad y Asistencia Social deberá otorgar al médico la 

constancia correspondiente. (Ley del Ejercicio de la Medicina, 

1982) 

 Es por ello que se hace necesario resaltar la definición de las 

comunidades rurales y urbanas, estableciéndose asimismo las diferencias básicas 

entre las mismas. 

 Una Comunidad rural es aquel grupo de personas con identidad e 

intereses colectivos propios que se desarrolla en el ámbito rural, dedicándose, en 

su componente de personas activas, principalmente a actividades agropecuarias o 

de servicios a la comunidad. Las comunidades rurales presentan generalmente 

unos rasgos culturales propios de carácter más homogéneo que los que se 

atribuyen a las comunidades urbanas, lo que les confiere una mayor cohesión 

social y un sentimiento de pertenencia mayor. Otras de las características 

específicas de las comunidades rurales es su fuerte grado de interacción y 

solidaridad social y un mayor grado de igualdad socioeconómica. 

 Por su parte, una Comunidad Urbana hace referencia a aquel grupo 

de personas establecidas en un área geográfica o territorio denominado como 

ciudad. Las Comunidades Urbanas son heterogéneas, formadas por el producto de 

migraciones internas sucesivas, de diferentes procedencias y condición social y 

económica. El tipo de actividades de esta población está muy diversificado y 

consecuentemente las diferencias de vida, de ambiente, de problemas y estímulos 

son mucho más acentuadas. 
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DIFERENCIAS BASICAS ENTRE COMUNIDAD RURAL Y 

COMUNIDADURBANA 

Aspecto C. Rural C. Urbana 

Tecnología -Predominio de utensilios 

manuales. 

-Predominan las máquinas. 

 

Economía 

-De subsistencia y natural. 

- Lo económico indiferenciado del 

resto de lo social 

 

-Mercantil y monetaria. 

 

-Existe especialización de 

actividades. 

 

Organización 

Social 

-Predominio de grupos y 

relaciones primarias. 

-Predominio de status adscritos. 

-Escasa estratificación. 

-Se desalienta la movilidad social 

-Predominio de grupos y 

relaciones primarias. 

-Predominio de status 

adquiridos. 

-Elevada estratificación. 

-Se estimula la movilidad 

social. 

 

Familia 

-Por lo general es extendida y 

numerosa 

-Por lo general es nuclear, el 

número de miembros es 

relativo.(numerados y no 

numerados 

 

Aspectos 

Demográficos 

-Poca población. 

-Baja densidad de población. 

-Alta natalidad y alta mortalidad. 

-Mucha población. 

-Alta densidad de población. 

-Natalidad un poco menor y 

mortalidad en descenso. 

Contactos -Relativamente aislada. -Con abundantes contactos 

exteriores. 

Paisaje -Domina el paisaje natural. -Domina la obra del hombre. 

 

 En cuanto a la salud, no puede generalizarse en relación que 

comunidad tiene una vida más sana, por cuanto esta situación es local, depende de 
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qué comunidad se está hablando sea rural o urbana, las condiciones son muy 

variables de un país a otro e incluso dentro de un país, de una zona a otra. 

 Tradicionalmente se dice que la vida en las comunidades rurales es 

más sana por aspectos como los siguientes: ambiente natural, no se observa una 

contaminación ambiental tan alta como en las ciudades, alimentación más sana, 

menores riesgos ocupacionales que los observados en las industrias, aun cuando 

los trabajadores rurales tienen sus propios riesgos ocupacionales, vida menos 

agitada, dónde se presentan factores psicológicos más favorables para la salud 

mental que en las grandes ciudades.  

 A favor de las comunidades urbanas se plantea que existe un mejor 

nivel de vida, de saneamiento ambiental, de servicios públicos, mayor acceso a 

servicios de atención en salud, nivel más alto de alfabetismo. En conclusión se 

señala que la vida urbana ofrece más riesgo a la salud que la vida rural pero 

mucha más protección. 

 De manera general puede plantearse que hablar de nivel de vida más 

saludable en un tipo de comunidad es relativo, depende de factores particulares en 

torno a saneamiento, condiciones climáticas, densidad de población, 

hacinamiento, actividad de la población, existencia de servicios públicos y medios 

de protección a la salud. 

 

- Cultura. 

 Existen diversas formas de definir el término cultura: 

 

 Refinamiento, educación, cultura de espíritu. 

 Esta concepción, denominada por algunos autores como vulgar 

presenta un reduccionismo del término por cuanto hace referencia al hecho de que 

un individuo para tener cultura debe contar con un nivel educativo formal, ser 

refinado, conocer de las bellas artes, entre otros aspectos. Sería tanto como 

plantear que las personas que no cuentan con estas características no tienen 
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cultura y esto no es así, de hecho, una de las características de la Cultura es que la 

misma es universal, existe en cada lugar donde exista vida humana.  

 

 Concepto Ideacional: pautas de acción, pensamiento y 

sentimientos. 

 

 Concepto Antropológico: Todo lo hecho por el hombre. 

 En general puede plantearse que la cultura se define como los 

patrones de pensamiento, sentimientos y conducta de los seres humanos que se 

transfieren de una generación a otra, entre los miembros de una sociedad. Dicho 

de una manera más simple es todo lo que es socialmente aprendido y compartido 

por los miembros de una sociedad. La cultura establece las características 

distintivas, los modos particulares de vida de las sociedades humanas. 

 Es importante destacar asimismo que, la cultura presenta dos 

grandes aspectos, lo inmaterial y lo material. 

 Cultura Inmaterial: son los aspectos intangibles, normas, creencias, 

costumbres y valores. 

 Cultura material: aspectos tangibles que se componen de objetos 

físicos tangibles o manufacturados (artefactos): casas, vestido, 

muebles, automóviles, instrumentos de trabajo. 

 

1.5.6 La Salud como Derecho Social en la Sociedad- Enfoque de la OMS. 

 

El término derecho hace referencia a los beneficios o privilegios que un 

individuo o grupo estima que debe recibir de la sociedad donde se encuentra 

inserto. Los derechos sociales son aquellos cuyo objetivo fundamental es amparar 

la dignidad humana y promover el bienestar general, implica entonces considerar 

una serie de elementos que conforman el nivel de vida entre los cuales se destacan 

el derecho a la vida,  la identidad,  la vivienda, educación, cultura, trabajo, 

seguridad social y salud. 
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El considerar la salud como un derecho surge con la implementación de 

los sistemas democráticos de gobierno. Según Álvarez Alva (2002) esto trajo 

como consecuencia nuevas formas en las relaciones sociales donde las nuevas 

formas de organización social llamados Estados empezaron a hacerse cargo de las 

diversas actividades de la sociedad. Una de estas nuevas funciones era la de 

hacerse cargo de la salud, sustentando en la idea de que la salud del pueblo es un 

problema que concernía a toda la sociedad que exigía decisiones y soluciones 

consensuadas. 

El derecho a la salud es realzado a través del enfoque de la O.M.S. quién 

en su carta magna que entró en vigor el 7 de abril de 1948, a la par de la 

definición de salud, establece una serie de principios donde se establece la 

necesidad de considerar la salud como un derecho social. 

El enfoque de la O.M.S. se encuentra representado por la declaración de 

los siguientes principios: 

 El goce del más alto grado de salud que se puede lograr es uno de los 

derechos fundamentales de cada ser humano, sin distinción de raza, 

religión, credo político o condición económica y social. 

 La salud de todos los pueblos es fundamental para la paz y la seguridad. 

 El desarrollo normal del niño es de importancia básica, la capacidad de 

vivir en armonía con el medio ambiente es primordial para su desarrollo. 

 Es esencial para una completa consecución de la salud la extensión a todos 

de los conocimientos médicos, psicológicos y similares. 

 Para el progreso de la salud de los pueblos es importante la opinión 

informada y la cooperación del público. 

 Los gobiernos tienen la responsabilidad de la salud de sus pueblos para lo 

cual es necesario  la implementación de medidas sociales y sanitarias 

adecuadas. 

En ese mismo año (1948) pero en el mes de Diciembre, en la Asamblea 

General de la Organización de las Naciones Unidas, se promulga la Declaración 

Universal de los Derechos Humanos, considerándose la salud como uno de estos 
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derechos. Específicamente el artículo 25, parágrafo 1, esta declaración reza lo 

siguiente: 

Todo ser humano tiene derecho a un nivel de vida que le permita 

a él y su familia gozar de salud y bienestar, que incluya 

alimentación, vestido, vivienda, asistencia médica y los 

servicios sociales necesarios. Tiene asimismo derecho a 

seguridad en caso de desempleo, enfermedad, discapacidad, 

viudez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia 

por circunstancias ajenas a su voluntad. (ONU, 1948) 

 

En Venezuela, constitucionalmente también se contempla la salud como 

un derecho social. Específicamente la Carta Magna de la República Bolivariana 

de Venezuela, aprobada en 1999, para el ejercicio de esta garantía, establece que 

el Estado venezolano  

debe cumplir con, al menos, tres obligaciones  básicas:  a)  

promover  y  desarrollar políticas orientadas a elevar la calidad 

de  vida,  el  bienestar  colectivo  y  el  acceso a los servicios; b) 

crear, ejercer la rectoría y  gestionar  un  sistema  público  

nacional  de  salud  que  enfatice  la  promoción  de  la  salud,  la  

prevención  de  enfermedades,  el  tratamiento oportuno y la 

rehabilitación; y,  c)  desarrollar  políticas  destinadas  a  la  

formación de profesionales en la materia y una industria 

nacional de producción de insumos para la salud. (Delgado 

Blanco, 2019, p. 116) 

 

               Estos planteamientos son promulgados específicamente en los siguientes 

artículos: 
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- Artículo 83  

La salud es un derecho social fundamental, obligación del 

Estado, que lo garantizará como parte del derecho a la vida. El 

Estado promoverá y desarrollará políticas orientadas a elevar la 

calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso a los servicios. 

Todas las personas tienen derecho a la protección de la salud, así 

como el deber de participar activamente en su promoción y 

defensa, y el de cumplir con las medidas sanitarias y de 

saneamiento que establezca la ley, de conformidad con los 

tratados y convenios internacionales suscritos y ratificados por 

la República. (CRBV, 1999) 

  

 

- Artículo 84: 

 

Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creará, ejercerá la 

rectoría y gestionará un sistema público nacional de salud, de 

carácter intersectorial, descentralizado y participativo, integrado 

al sistema de seguridad social, regido por los principios de 

gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, integración 

social y solidaridad. El sistema público nacional de salud dará 

prioridad a la promoción de la salud y a la prevención de las 

enfermedades, garantizando tratamiento oportuno y 

rehabilitación de calidad. Los bienes y servicios públicos de 

salud son propiedad del Estado y no podrán ser privatizados. La 

comunidad organizada tiene el derecho y el deber de participar 

en la toma de decisiones sobre la planificación, ejecución y 

control de la política específica en las instituciones públicas de 

salud. (CRBV, 1999) 
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- Artículo 85: 

El financiamiento del sistema público nacional de salud es 

obligación del Estado, que integrará los recursos fiscales, las 

cotizaciones obligatorias de la seguridad social y cualquier otra 

fuente de financiamiento que determine la ley. El Estado 

garantizará un presupuesto para la salud que permita cumplir 

con los objetivos de la política sanitaria. En coordinación con las 

universidades y los centros de investigación, se promoverá y 

desarrollará una política nacional de formación de profesionales, 

técnicos y técnicas y una industria nacional de producción de 

insumos para la salud. El Estado regulará las instituciones 

públicas y privadas de salud. (CRBV, 1999) 

 

Sin embargo, puede plantearse que en Venezuela, aun cuando  desde lo 

formal y normativo se establece estos derechos, en la realidad vivida se observa 

una situación muy distinta al discurso Constitucional, ya que diariamente puede 

observarse en el país  

una limitación de las oportunidades para cristalizar  las  

pretensiones  legítimas  de  las personas de tener condiciones 

que reduzcan los casos de enfermedad y les permitan alcanzar el 

más alto nivel posible de bienestar. La atención y asistencia 

médica oportuna  y  apropiada  en  los  casos  a  los  que  hubiere  

lugar  es  limitada,  cuando  no inexistente; el derecho solo no 

basta, se requieren recursos y condiciones. (Delgado Blanco, 

2019, p. 130) 

 

       Se observa así en la realidad del venezolano un incumplimiento por parte 

del Estado, con la  obligación  constitucional  de  garantizar  la universalidad y 

diseñar políticas que de manera  efectiva  promuevan  la  calidad  de  vida,  el  

bienestar  de  la  población  y  el  acceso  a  los  servicios  de  salud. 
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        Al margen de esta situación debe también destacarse que el discurso 

Constitucional también hace énfasis en la necesidad de una participación de los 

ciudadanos como una forma de garantizar el derecho a la Salud. Esto supone que 

además de considerar la salud como un derecho, es importante la existencia de 

una corresponsabilidad entre el estado y las comunidades, para la ejecución de 

actividades dirigidas a lograr mejorar la calidad de vida, lo cual conlleva a 

considerar que la Salud también es un deber. Un Derecho, desde la 

institucionalidad que le brindan las bases legales establecidas en el país para ello, 

y un Deber de la gente para planificar, ejecutar y supervisar planes y programas de 

salud, apoyado también en dichas leyes. (Romero, 2011). 

Es importante destacar que estos planteamientos sobre la salud como un 

derecho y un deber social deben partir de una definición integral de salud donde 

se consideran aspectos biológicos, psicológicos y sociales, destacándose la salud 

como algo inherente a la existencia de un nivel de vida, calidad de vida o 

bienestar. La salud debe ser considerada como un derecho humano en todos sus 

ámbitos, en la promoción, prevención,  atención y rehabilitación, para ello debe 

buscarse el cumplimiento de los principios rectores de este derecho: equidad, 

accesibilidad, igualdad y gratuidad, estableciéndose asimismo como un deber 

ciudadano. 

 

1.5.7 Medición de la Salud- Indicadores de Salud. 

Al hablar de la medición de la salud debemos partir del concepto de 

indicador de la salud. Es este sentido, un indicador de salud puede definirse como 

el instrumento que permite el conocimiento de las condiciones de salud existentes 

en una comunidad. Asimismo puede plantearse que este instrumento constituye 

una noción de vigilancia de salud pública que define una medida de salud, esto 

quiere decir que el profesional de la salud utiliza los indicadores de salud no sólo 

para tener un conocimiento teórico de las condiciones de salud de la población 

con la cual trabaja o atiende, sino para tomar las medidas necesarias para corregir 

los problemas sanitarios existentes en la misma.  
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En resumen puede plantearse que la utilización de los indicadores de salud 

es muy importante por cuanto permite: 

- Hacer un diagnóstico y análisis de la evolución del estado de salud de una 

comunidad. 

- Desarrollar acciones de vigilancia epidemiológica. La epidemiologia es la 

rama de la medicina que se encarga de estudiar la distribución de las 

enfermedades en la comunidad con la finalidad de tomar las medidas 

necesarias para lograr un control de las mismas así como desarrollar 

acciones en función a la promoción y preservación de la salud. 

- En la gestión de salud (toma de decisiones y solución de prioridades) 

- En la planificación de la salud (formulación, ejecución y evaluación de 

políticas de salud). 

      No obstante, es importante destacar que lograr la medición de la salud 

resulta una tarea bastante compleja sobre todo cuando se parte de la definición 

integral de la misma, donde la salud se plantea como un hecho biopsicosocial, 

ligado al bienestar, el nivel y la calidad de vida del individuo. Esto se traduce en 

la dificultad para establecer indicadores que permitan medir en su totalidad ese 

concepto, sobretodo la noción de bienestar que es eminentemente subjetiva. 

     Es por ello que en la práctica se utilizan indicadores de salud que en 

realidad miden las desviaciones  del estado de salud. Partiendo de esta realidad 

puede agregarse que, en 1989, la O.M.S. estableció cuatro grandes grupos de 

indicadores de salud, los cuales fueron ratificados en el año 2007. Estos 

indicadores son los siguientes:  

- Indicadores de Política Sanitaria: 

 Compromiso Político. 

 Asignación de recursos. 

 Grado de equidad en la distribución de los recursos sanitarios. 

 Participación de la comunidad. 

 Compromiso político internacional. 
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- Indicadores Sociales y Económicos: 

 Tasa de crecimiento de la población. 

 Ingreso per-cápita. 

 Distribución del ingreso. 

 Nivel de empleo. 

 Índice de Analfabetismo. 

 Vivienda; disponibilidad de los servicios. 

 Nutrición; disponibilidad de alimentos. 

- Indicadores de las prestaciones de atención de la salud: 

 Cobertura de la atención primaria. 

 Accesibilidad a los servicios de salud. 

 Cobertura de programas de atención a la madre y al niño. 

 Cobertura de programas de Inmunización. 

 Nº de médicos/habitantes. 

 Nº de enfermeras (os) /habitantes. 

 Nº de camas hospitalización/habitantes. 

 Nº de consultas prenatales y lactantes en relación a los nacidos vivos. 

- Indicadores del estado de salud: 

 Mortalidad general y específica. 

 Mortalidad Infantil. 

 Mortalidad Materna. 

 Morbilidad específica por causa. 

 Natalidad. 

 Expectativa de vida. 

Este último grupo de indicadores son los que se utilizan con mayor frecuencia, 

conformando así las denominadas estadísticas vitales, razón por la cual se procede 

a plantear, en líneas generales, su conceptualización y medición. 
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- Tasa de Natalidad 

Representa el número de nacimientos registrados en una población 

determinada. Medir la tasa de natalidad se logra de la siguiente manera: 

 

 

 

           

Es importante destacar que en el denominador de esta tasa así como a otras 

tasas, hace referencia a la población total o parcial (según sea general o parcial) 

estimada al 30 de junio o al 1º de julio del año en estudio. Esto obedece a que en 

esta fecha podemos hablar de una población intermedia por cuanto las 

poblaciones están sometidas a cambios permanentes aumentando o disminuyendo 

a causa de la natalidad, mortalidad o procesos migratorios,  por lo que su tamaño 

es diferente al principio a mediados o a fines de año. 

 

- Expectativa de Vida 

Se define como el promedio de años que se lograr sobrevivir al 

nacimiento. Asimismo puede conceptualizarse como el resumen de la mortalidad 

por grupos etarios. En este sentido debe destacarse que, de acuerdo a los últimos 

datos publicados por la OMS en 2020 “la Esperanza de Vida en Venezuela es: 

hombre 69,9, mujer 78,2 y la Esperanza de Vida total es 73,9 que concede a 

Venezuela el lugar número 90 en la Esperanza de Vida Mundial” 

(Worldhealthrankings, 2020, p. 1). 

 

- Tasa de Morbilidad 

Es el registro de la ocurrencia de enfermedades, se mide tomando como 

referencia las consultas médicas. La tasa cruda de morbilidad no es utilizada 

debido a la dificultad o imposibilidad de obtener conocimiento de la morbilidad 

total de una región, ya que no todas las personas que enferman acuden a los 

establecimientos de salud para una consulta médica. Se utiliza tasas de morbilidad 
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por causas, por causas-edades y por causas-sexo. Por ejemplo la tasa de 

morbilidad específica por causa se determina de la siguiente manera: 

 

                     N° de casos por causa en un tiempo determinado 

                     en un área geográfica dada 

Tme  = _________________________________________________ X 100.000 

                    Total de la población en estudio 

 

- Tasa de Mortalidad. 

Número de definiciones que se producen en una región durante un periodo 

de tiempo determinado. Entre las tasas de mortalidad podemos mencionar: cruda o 

general, específica por causa, proporcional por causa, mortalidad infantil, 

mortalidad materna, entre otros. 

Estos indicadores pueden ser calculados de la siguiente manera: 

 

 

 

 

 

 

Este indicador nos permite conocer las principales causas de muerte en una 

región. 

En Venezuela, de acuerdo a las estadísticas proporcionadas por el Ministerio 

del Poder Popular para la Salud en el anuario 2016 (las últimas publicadas), las 

cinco primeras causas de mortalidad son las siguientes: 
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1. Enfermedades Cardiovasculares. 

2. Cáncer. 

3. Homicidios y Suicidios. 

4. Enfermedades Cerebrovasculares. 

5. Diabetes. 

 

- Mortalidad proporcional: razón entre las muertes por una causa 

determinada o en un grupo de edad o en un sexo y las muertes totales. 

 

- Tasa de Mortalidad Infantil 

Número de definiciones en niños menores de un año por cada 1000 

nacidos vivos en una región determinada. La fórmula que permite calcular esta 

Tasa de Mortalidad es la siguiente: 

 

 

 

Este indicador es muy importante porque refleja las condiciones de 

salubridad presente en un ambiente determinado. Los niños menores de 1 año 

representan una población vulnerable, por cuanto no tienen su sistema 

inmunológico completamente desarrollado, por lo cual cualquier alteración 

presente en el medio ambiente donde se encuentra puede afectar su estado de 

salud, provocando enfermedades y en algunos casos, inclusive la muerte. 

 

 Tasa de Mortalidad Materna 

 

Defunciones de mujeres por causas puerperales en una región determinada. 
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ACTIVIDADES PRÁCTICAS 

 

- Considerando que el hombre es un ser social que vive en grupos para 

satisfacer sus necesidades, analicen el artículo titulado “Mirad a los 

Gansos” escrito por la autora Maritza Crespo (Ver anexo 2), trasladando 

sus planteamientos a las sociedades humanas y haciendo énfasis en las 

situaciones de Salud-Enfermedad. 

- Considerando los planteamientos desarrollados en las lecturas presentadas 

en los anexos 3, 4, 5, 6 y 7, elabore una Línea de Tiempo donde se 

destaque la Concepción de la Salud-Enfermedad a lo largo de la Evolución 

de la práctica de las Ciencias de la Salud.  

- Partiendo de las condiciones socio- económicas que caracterizan 

actualmente a la población venezolana, realice un análisis del estado de 

satisfacción de las necesidades de dicha población, a la luz de los 

planteamientos desarrollados en la Teoría de las Necesidades Humanas de 

Abraham Maslow y cómo esto influye en el proceso salud- enfermedad. 

Para ello tome como premisa las siguientes interrogantes: 

 ¿Cuáles de las necesidades planteadas por Maslow pueden ser 

satisfechas actualmente en la población venezolana? Justifique su 

respuesta considerando cada peldaño de la pirámide. 

 ¿Cómo influye la no satisfacción de estas necesidades en la salud 

integral (Bio-psico-social) de la población? 

 

- Partiendo del Modelo de Lalonde y Laframboise, señale los factores 

Determinantes (con sus respectivos condicionantes) en la siguiente 

enfermedad ____________. 

- Elaborar  un mapa conceptual donde sean destacados los siguientes puntos: 

 Sociedad: 

 Definición.  

 Funciones de la Sociedad. 

 Comunidad: 
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 Definición. 

 Diferencia entre Sociedad y Comunidad. 

 Tipos de Comunidad:  

 Rural (Definición. Características. Artículo 8 de la Ley del 

Ejercicio de la Medicina en Venezuela) 

 Urbana (Definición. Características) 

 Cultura: 

 Definición. 

 Características. 

 Normas. 

  Valores. 

  Creencias. 

 Símbolos.  

 Etnocentrismo. 

 Relativismo cultural. 

 Cultura material. 

 

- Elaborar una infografía desarrollando los siguientes puntos: 

 

 Definición de Ciencias Sociales. 

 

 Las Ciencias Sociales: Objeto de estudio y aporte al campo de la salud de 

cada una de ellas. 

 Antropología. 

 Política o Politología. 

 Economía. 

 Psicología. 

 Sociología. 

 

- Realizar un informe desarrollando  los siguientes puntos: 

 Qué es un Derecho Social? 

 

 El derecho a la Salud según la Constitución de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS). 

 

 La Salud como Derecho según la Declaración Universal de los Derechos 

Humanos (Artículo 25). 
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 La Salud como deber. 

 

 La Salud como Derecho Social Constitucional en Venezuela (Investigar y 

copiar los artículos 83- 84 y 85 de la Constitución de la República 

Bolivariana de Venezuela). 

 

 Partiendo de los puntos anteriores y del tema de los Determinantes 

Sociales de la salud, realicen un breve análisis de la Salud como Derecho 

Social en Venezuela considerando los planteamientos desarrollados en el 

siguiente material bibliográfico: 

 

Delgado Blanco, A. (2019). El Derecho a la Salud en Venezuela. Una 

Mirada desde el Enfoque de los Derechos humanos.  

            https://erevistas.uacj.mx/ojs/index.php/reij/article/view/2782/2543 

 

- Realice un Mapa Conceptual donde sean desarrollados los siguientes 

puntos: 

 

 Qué es un Indicador de Salud? 

 

 Utilidad de los Indicadores de Salud. 

 

 Indicadores de Salud más utilizados: 

 

 Natalidad 

 Expectativa de Vida 

 Morbilidad 

-Tasa de Morbilidad Específica por Causa. 

 

 Mortalidad 

 

- Tasa de Mortalidad General 

- Tasa de Mortalidad Específica por Causa 

- Mortalidad Proporcional 

- Tasa de Mortalidad Infantil 

- Tasa de Mortalidad Materna 

- 5 Primeras Causas de Mortalidad en Venezuela (Información 

más actualizada del Anuario de Mortalidad del Ministerio del 

Poder Popular para la Salud) (www.mpps.gob.ve). 

https://erevistas.uacj.mx/ojs/index.php/reij/article/view/2782/2543
http://www.mpps.gob.ve/
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CAPÍTULO II  

 

SALUD Y FAMILIA 

 

      2.1 OBJETIVO TERMINAL. 

Al finalizar el tema el estudiante determinará el rol de la Familia como 

Institución Social y su importancia en acciones de salud preventiva, curativa y 

de rehabilitación. 

 

 

1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

 Desarrollar los conceptos de familia, sus tipos, características y 

funciones. 

 Caracterizar la familia actual, a partir del estudio de los cambios y 

transformaciones que ha experimentado esta Institución Social.  

 Analizar el papel que cumple la familia en el proceso salud 

enfermedad. 

 Establecer la importancia de la familia como mecanismo de apoyo 

social en la prevención, curación y rehabilitación de enfermedades 

mentales, crónicas y agudas. 

 Describir la importancia de la familia como recurso en programas del 

sector salud. 

 Explicar el concepto de problemas sociales. 

 Señalar situaciones que  puedan ser consideradas problemas sociales 

en el país, destacando su relación con la salud. 

 

1.3 ESTRATEGIAS. 

 Docente: 

 Exposición Oral. 

 Organización de equipos de Trabajo. 
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 Asignación de Lecturas. 

 Asignación de Trabajos Escritos Individuales y Grupales (Informes, 

Mapas Conceptuales, Infografías, Sociodramas). 

 Organizar y facilitar el trabajo en grupos y la discusión de los mismos. 

 

2 Estudiante: 

 

 Lectura de materiales bibliográficos asignados. 

 Análisis de Lecturas Asignadas.                                                

 Preparación de material de apoyo.   

 Elaboración de trabajos escritos.  

 Socialización de grupos. 

 Desarrollo de asignaciones grupales (Talleres, Debates, Sociodramas). 

 

2.4 EVALUACIÓN. 

 Pruebas escritas. 

 Trabajos escritos asignados individuales y Grupales. 

 Participación en clase (individual). 

  Interacción grupal. 
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2.5 CONTENIDO. 

2.5.1 Familia:  Definición: 

La diversidad de modelos familiares a través del tiempo y en las diferentes 

culturas hace difícil que lleguemos a conservar una definición única de familia, 

aun cuando interactivamente todos tengamos en mente una concepción básica 

respecto a ella. 

Según Horton y Horton (1996), una familia puede ser: 

a. Un grupo con ancestros comunes. 

b. Un grupo de personas unidas por la sangre o el matrimonio. 

c. Una pareja casado con hijos o sin ellos. 

d. Una pareja no casada con hijos o sin ellos si mantienen una relación de 

convivencia permanente bajo un mismo techo. 

e. Una persona con hijos. 

     Sin embargo, pese a lo difícil de dar un concepto de familia puede partirse  

de una definición concreta, dada por Horton y Horton (1996), quienes la definen   

como un grupo social formado por personas que se relacionan por la sangre, 

matrimonio o adopción. Esta definición hace referencia a la estructura del grupo 

familiar y permite discernir quienes pueden ser considerados como parte o 

miembros de una familia. Posteriormente estos mismos autores señalaron una 

definición que va más encaminada a la función principal de la familia como 

institución social, afirmando que es una agrupación por parentesco que se encarga 

de la crianza de los niños y satisfacer otras necesidades humanas. 

     Por cuanto el área que le compete a la asignatura es la salud, al pretender 

definir a la familia no puede dejarse de lado este aspecto  definiéndose así como  

un grupo social primario formado por individuos unidos 

por lazos sanguíneos, de afinidad o matrimonio, que 

interactúan y conviven en forma más o menos permanente 

y que, en general, comparten factores biológicos, 

psicológicos y sociales que pueden afectar su salud 
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individual y familiar (Universidad de Guanajuato, 2022, p. 

1). 

     Puede afirmarse  así que la familia es el contexto más importante dentro del 

cual la enfermedad se presenta y se resuelve. Es por ello que se considera que el 

estudio de la familia es indispensable para todo profesional que directa o 

indirectamente trabaja por el bienestar del ser humano, en cualquier área de las 

ciencias, entre ellas  las ciencias de la salud. La tan trillada frase “familia es la 

célula fundamental de la sociedad” sigue siendo válida, ahora más que nunca 

debido a que la desintegración de esta institución es causante de muchos y graves 

trastornos individuales y sociales. 

 

2.5.2 Funciones de la Familia. 

Las funciones de la familia están en relación directa con las necesidades 

básicas del individuo y de la sociedad, que si no se cumplen satisfactoriamente 

provocan serios trastornos a nivel individual, familiar y social. 

Según Lara y Mateos (1999), las funciones esenciales de la familia son: 

a. Biológicas: alimentación, protección física, reproducción, satisfacción 

sexual. 

b. Psicológicas: afecto, cuidado, seguridad, autoestima, filiación. 

c. Socioculturales: endoculturación, socialización, apoyo en la educación 

formal, status. 

d. Económicas: alimentación, vestido, vivienda y los requerimientos básicos 

para la satisfacción de las necesidades materiales. 

Es importante señalar que el cumplimiento de cada una de estas funciones 

recae fundamentalmente en los padres, aunque los hijos tienen sus propias 

funciones, de acuerdo a las expectativas establecidas para cada etapa de su 

desarrollo. 

Como ya ha sido señalado, las funciones de la familia responden  a la 

búsqueda de  satisfacción de las  necesidades elementales del individuo y la 

sociedad. En un nivel individual, la persona es la unidad bio psico social cuyo 
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desarrollo y estabilidad, al igual que la salud están aseguradas atendiendo todas y 

cada una de las necesidades (salud=calidad de vida). Los extremos tanto en 

atención como en abandono alteran el desarrollo armónico e integral del 

individuo. En el nivel social si la familia no cumple su papel prioritario de 

integrar al ambiente social el individuo mediante la endoculturación y la 

socialización podrán producirse sujetos conflictivos, inadaptables y rechazados 

que además de sus problemas individuales pueden provocar serios trastornos a la 

sociedad. 

Específicamente  en el área de la salud, los autores en Medicina Familiar 

plantean la importancia de dos funciones de la familia como institución social, el 

apoyo y protección de sus miembros y la crianza de los hijos desde su nacimiento 

hasta la edad que puedan ser independientes. 

 

2.5.3 Tipos de Familia. 

Una tipología de la familia tiene como finalidad dar una idea más o menos 

aproximada de la estructura y característica fundamentales de las diferentes 

modalidades en que podemos encontrar dicha institución social. 

La familia puede clasificarse de acuerdo a diversos criterios entre los cuales 

podemos señalar los siguientes: 

 

 Según Estructura 

Según la forma como está constituida, la familia se divide en: 

 

 Nuclear: o elemental, es la compuesta por el padre, la madre e hijos. (2 

generaciones). 

 Extendida o extensa: integrada por los padres, hijos y otros parientes 

que viven bajo el mismo techo. 

 Monoparental: conformada por sólo uno de los padres (padre o 

madre) con los hijos. 
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 Compuesta: también llamada extensa compuesta, está formada por 

uniones matrimoniales de varios miembros como sucede en la 

poligamia, el matrimonio de grupos y comunas, donde además de los 

miembros involucrados en dichas uniones familiares se incluyen los 

hijos y otros parientes y amigos. También se hace referencia a este tipo 

de familia cuando viven bajo el mismo techo padres, hijos y otras 

personas no unidas por lazos de consanguinidad o afinidad (amigos, 

compadres). 

 Reconstituidas: es la que se crea a raíz de un nuevo matrimonio o 

unión marital de uno de los padres. Este tipo de familia puede estar 

conformada por una madre (o padre) con hijos y un padre ( o madre) 

sin hijos; un padre (o madre) con hijos y una madre ( o padre) con 

hijos pero que viven en otro lugar o dos familias monoparentales que 

se unen. 

 Homoparental: familia  donde los padres son del mismo sexo. 

 

 Según Nivel de Integración 

Lo ideal para la pareja, los hijos y para la sociedad es que la familia 

permanezca unida, integrada y en armonía a lo largo de todo su ciclo vital, 

situación difícil de lograr (más no imposible) por todos los cambios que se han 

desarrollado en el núcleo familiar. Existen tres niveles de integración de la 

familia: 

 Familia integrada: es aquella en la cual los cónyuges y sus hijos viven 

juntos, cumpliendo los primeros, satisfactoriamente las funciones que les 

corresponde (biológicas, psicológicas, socioculturales y económicas). 

 Familia Semi-integrada: es aquella en la que los cónyuges comparten 

social o formalmente la vida, pero el interior del núcleo familiar padece 

series desajustes, por lo cual no cumple cabalmente sus funciones. 

 Familia desintegrada: es aquella en la cual falta uno de los cónyuges ya 

sea por divorcio, abandono o muerte. 
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Según Lara y Mateos (1999), en los diferentes casos de familia 

desintegrada pueden suscitarse problemas para el cónyuge presente y los hijos, de 

manera especial en las fases de expansión cuando los hijos están pequeños y 

necesitan el apoyo de ambos padres. 

 

 Según Características Demográficas. 

 Familia rural: si vive en el campo y no cuentan con los servicios 

de urbanización. 

 Familia Urbana: si viven dentro de una ciudad y cuentan con los 

servicios de urbanización.  

 

Otras clasificaciones de familia parten de características fundamentales 

que se presentan a partir del matrimonio o unión marital libre. El matrimonio es la 

institución subsidiaria de la familia que puede definirse como las reglas que 

gobiernan las relaciones entre marido y mujer. Dichas reglas “definen como se 

establecen y concluyen las relaciones, así como las expectativas y obligaciones 

que ellas suponen” (Nanda, 1982). 

La unión marital libre (concubinato) a su vez se define como la unión 

libremente consentida, estable y de hecho entre un hombre y una mujer, no 

sancionada por matrimonio. Así, partiendo de la institución matrimonial o de la 

unión marital libre y sus características particulares podemos clasificar a la familia 

de la siguiente manera: 

 

 Según Patrón de Residencia 

El patrón de residencia se refiere al sitio o lugar donde la nueva pareja, 

casado o en unión libre, se instala para cohabitar de lo cual depende, generalmente 

la autoridad relevante de uno de los cónyuges. Se habla así de: 

 Familia patrilocal: marido y mujer viven en casa de los padres del 

marido, por lo tanto el marido y sus parientes generalmente, tienen la 

autoridad. 
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 Familia Matrilocal: marido y mujer viven en casa de los padres de la 

mujer, con las consecuencias respectivas. 

 Familia Neolocal: marido y mujer deciden iniciar su vida conyugal en 

su propio domicilio independiente de sus padres, lo cual les permite 

mayor autonomía. 

 

 Según Línea de Descendedencia 

En la terminología antropológica la línea de descendencia se refiere a la afiliación 

(relación legal o formal) culturalmente aceptadas, estableciéndose las relaciones 

de parentesco. Según la línea de descendencia la familia puede ser: 

 

 Patrilineal: En las sociedades con grupos de descendencia patrilineal, 

un individuo (hombre o mujer) pertenece al grupo de descendencia del 

padre, del padre de este y así sucesivamente. Entonces, un hombre, sus 

hermanos y hermanas, los hijos de sus hermanos (pero no los de su 

hermana), sus hijos propios y los hijos de sus hijos (pero no de sus 

hijas) pertenecen todos a un mismo grupo.  

En este tipo de familia, la herencia pasa de padre a hijo y la 

sucesión también. Según Nanda (1982) un ejemplo de esta situación se 

observa en los Nuer, grupo pastoral de Sudan (Africa Oriental), los 

Azanda del Congo y los Huilliches de Chile. 

 Matrilineal: En algunas sociedades con grupos de descendencia 

matrimonial, un individuo (hombre o mujer) pertenecen al grupo de 

descendencia de la madre y no al del padre: Por lo tanto, la membrecía 

en un grupo con este tipo de descendencia consiste en una mujer, sus 

hermanos y hermanas, los hijos de sus hermanas (pero no los de sus 

hermanas), sus propios hijos y los de sus hijos (pero no los de sus 

hijas).  

Asimismo se destaca que en estas sociedades quienes realizan las 

funciones de protección, sostenimiento y control son los hermanos de 
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la mujer y no el marido. El matrilinaje está vigente en muchas culturas 

del mundo entre ellas las sociedades tradicionales de Australia y 

algunos pueblos indígenas de EEUU.  

 Bilineal o Patri-matrilineal: En este tipo de familia tanto la línea 

paterna como la materna se usan como base para fijar la descendencia 

y establecer los derechos y obligaciones del parentesco. El padre y la 

madre dan su apellido a los hijos, siendo el primero de ellos el que se 

establezca o permita en cada sociedad.  

 

 Según Distribución del Poder 

 Familia Patriarcal: El hombre ejerce la autoridad en todos los 

ámbitos, asegurándose la transmisión del poder y la herencia por línea 

masculina. 

 Familia Matriarcal: La mujer es dominante generalmente se asocia a 

la residencia matrilocal y descendencia matrilineal. En América latina 

un ejemplo de este tipo de organización familiar lo representan la etnia 

Wayúu (Guajiros). 

 Familia Igualitaria: El poder es ejercido equilibradamente, la 

autoridad es ejercida tanto por el hombre como la mujer. 

 

 Según Número de Cónyuges 

Todas las sociedades tienen reglas establecidas sobre el número de cónyuge 

que puede tener un individuo a la vez. Partiendo de este criterio puede hablarse 

de: 

a. Monogamia: un hombre y una mujer. 

b. Poligamia: matrimonio plural. Un hombre (o mujer) con varias esposas (o 

esposos). Existen tres formas de relaciones poligámica: 

 Poliginea: Un hombre con varias esposas a la vez. Esta práctica es común 

en el mundo islámico dónde se le permite al hombre hasta 4 esposas. 
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 Poliandria: una mujer con varios esposos. Aunque la poliandria es hoy 

ilegal en casi todos los países, es un sistema de matrimonio que aun 

prevalece en algunas regiones del Tíbet y Asia Central. 

 Matrimonio grupal: grupo de hombres y mujeres que pretenden conducir 

sus relaciones sexo-genitales libremente, intentando que exista igual 

disponibilidad afectiva y sexual entre todos los miembros por igual sin 

pretensiones monogámicas o preferencias entre parejas. En relación a los 

hijos, todos 1os  adultos son padres y madres, sin tener en cuenta la 

relación biológica. 

 

 Según Patrón de Selección de Cónyuges 

Toda sociedad limita la elección en el matrimonio exigiendo que se escoja al 

cónyuge fuera o dentro de un grupo determinado, ya sea por motivos económicos, 

culturales o biológicos. Partiendo de este criterio puede hablarse de: 

a. Endogamia: Cuando se requiere que un compañero se escoja dentro de un 

grupo específico, por ejemplo dentro de un grupo religioso determinado. 

b. Exogamía: cuando se requiere que el conyuge se escoja fuera de grupos 

específicos. Por ejemplo: las prohibiciones del incesto, un individuo no 

puede casarse con su padre, madre o hermanos. 

 

2.5.4 Clasificación de la Familia en relación a la Salud. 

En el área específica de la salud también podemos hacer una clasificación de 

la familia. De acuerdo a los planteamientos de Irigoyen Coria (2006) y Herrera 

Santi (1997), en este campo puede hablarse de: 

 Familia sana o funcional:  

 Cumplimiento eficaz de sus funciones. 

 Permite el desarrollo de la identidad personal y la autonomía de 

sus miembros. 
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  Existencia de roles claros y definidos de los miembros. 

Asimismo, existe flexibilidad de las reglas y roles para la 

solución de los conflictos. 

 Comunicación abierta, que en el sistema familiar se dé una 

comunicación clara, coherente y afectiva que permita compartir 

los problemas 

 Decisiones tomadas por el grupo. 

  Hijos criados en ambiente de respeto, cariño y educación.  

 El sistema familiar es capaz de adaptarse a los cambios, no hay 

rigidez. 

 Son preventivas ante las enfermedades. 

 Familia de riesgo o disfuncional:  

 No cumplen adecuadamente con sus funciones. 

 Los roles de los miembros no están claros ni definidos. No se 

respeta la distancia generacional, se invierte la jerarquía o la 

jerarquía se confunde con el autoritarismo. 

 No hay participación del grupo ante las decisiones (estas son 

tomadas de manera unilateral). 

 Existencia de comunicación distorsionada o disfuncional, se 

presentan los dobles mensajes o mensajes incongruentes es 

decir, el mensaje que se trasmite verbalmente no se 

corresponde o es incongruente con el que se trasmite 

extraverbalmente o cuando el mensaje es incongruente en sí 

mismo y no queda claro. 

 El sistema familiar no es capaz de adaptarse a los cambios. 

 Hogar por compromiso o necesidad social.  

 Se desarrollan pocas acciones preventivas ante las 

enfermedades. 
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2.5.5 Cambios en la Familia. 

El proceso de industrialización, el urbanismo y los cambios, en la vida 

moderna han causado un gran impacto en la familia como institución social. La 

familia moderna ha variado con respecto a su forma más tradicional en cuanto a 

funciones, estructuras y rol de los cónyuges entre otros aspectos. 

Las funciones de proporcionar cuidado, protección y apoyo emocional 

especialmente para los hijos y ser el primer agente de socialización han 

sobrevivido a los cambios. Sin embargo otras funciones que antes desesperaba la 

familia tradicional (trabajo-educación-formación religiosa) son muy realizadas por 

instituciones especializadas. 

En la estructura familiar y los roles de los cónyuges donde pueden 

observarse los mayores cambios, muchos de ellos ocasionados por la 

modificación del rol de la mujer. Tradicionalmente el padre era el único sostén 

económico de la familia, la figura  de mayor autoridad y responsabilidad; por su 

parte, la madre centraba su vida entorno al hogar, al cuidado y afecto al esposo e 

hijos.  

Por razones económicas, intelectuales y de justicia, la mujer se ha 

incorporado efectivamente a la vida económica de la sociedad en general, 

modificando con ello su posición familiar y originando ciertos cambios en la 

familia entre los cuales se puede mencionar: la reducción del número de hijos, 

intercambio de papeles sexuales, tendencia a la familia igualitaria y bilineal. 

En cuanto a la estructura o composición del grupo familiar durante el siglo 

XX se observó una disminución de las familias nucleares, monoparentales, 

reconstituidas, familias sin hijos y en la actualidad se observa incluso a parejas de 

homosexuales viviendo como una familia y compartiendo con los hijos de una de 

las partes o hijos adoptados (familias homoparentales). 

Otro de los cambios que se ha observado es el aumento de la convivencia 

no marital, cada día es mayor el número de parejas que viven juntas o en lugar de 

contraer matrimonio, es decir que la función de regulación sexual ha disminuido. 

Así mismo se observa un aumento en las tasas de divorcio. 
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En  nuestro país es importante destacar cómo se caracteriza la familia 

popular venezolana. Para ello se tomará como referencia algunos planteamientos 

hechos por Mercedes Pulido Briceño (1997) y por Alejandro Moreno (1995) en 

publicaciones del centro Gumilla. Ambos autores hacen énfasis en caracterizar a 

la familia popular venezolana como caracterizada por lo que han denominado 

“matricentrismo” es decir una dinámica familiar que gira alrededor de la madre y 

donde se exige como base la relación madre-hijos, todo ello partiendo de la base 

histórica de la madre popular como una mujer sin pareja por diversas razones, 

abandono, irresponsabilidad paterna, entre otros. En la denominada Familia 

Matricentrada o Matricéntrica, están estrechamente unidos el vínculo o relación 

madre-hijo, es decir, la figura de la madre acapara el mundo emocional del 

individuo. 

 

2.5.6 Rol de la Familia ante los Procesos de Salud-Enfermedad. 

 

Sociológicamente el término Rol es definido como la conducta esperada de 

quien ocupa una posición en un determinado grupo social, es la sumatoria de 

derechos y obligaciones que implica esa posición e informa al individuo sobre la 

conducta que se puede esperar de ella, así como los que estos pueden  esperar de 

otros individuos. 

Partiendo de este concepto y de considerar que una de las funciones 

fundamentales de la familia es brindar protección y apoyo a sus miembros a sus 

miembros, se plantea que el rol del grupo familiar, ante los procesos de salud-

enfermedad, está representado por las tareas y funciones que va a desempeñar la 

familia ante una situación de enfermedad de algunos de sus miembros. 

El rol de la familia en el proceso salud-enfermedad, se encuentra entonces 

enmarcado dentro de las funciones que cumple este grupo social y que, como 

planteamos anteriormente, incluye aspectos biológicos, psicológicos, 

socioculturales y económicos. Partiendo de estas premisas podemos plantear que 

en el campo de las ciencias de la salud, la familia cumple dos papeles 

fundamentales como causa de problemas de salud y como recurso para solventar 
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estos problemas. Además no puede dejarse de lado el impacto que produce la 

enfermedad en el núcleo familiar.  

 La Familia como Causa de Problemas de Salud 

Se considera que la familia puede influir directa o indirectamente en el 

proceso de salud-enfermedad por las siguientes razones: 

 Factores Genéticos o Hereditarios: Todo individuo es producto de la 

interacción entre genotipo y ambiente. Según estudios realizados, los 

factores hereditarios son condicionantes, dentro de la biología humana, 

para el surgimiento de muchas enfermedades entre las cuales se 

pueden mencionar: la diabetes, enfermedades cardiovasculares, el 

cáncer, obesidad, enfermedades renales, entre otras. 

 Proximidad Física: Factor de riesgo para la propagación de las 

enfermedades transmisibles o infectocontagiosas entre los que se 

encuentran los síndromes virales, tuberculosis, las enfermedades 

venéreas, los parásitos intestinales y las infecciones cutáneas. 

Los síndromes virales o virosis entre las cuales podemos ubicar a la 

gripe o influenza, tienen una marcada tendencia a propagarse del caso 

índice (primero en la familia). Un gran porcentaje de estas infecciones 

son traídas al hogar por los hijos en edad escolar, ya que los mismos 

son más propensos a contraer infecciones en la escuela por la cantidad 

de niños que fácilmente contraen estas enfermedades por cuanto están 

en una etapa en la que su sistema inmunológico no se ha desarrollado 

completamente. 

Es importante destacar que mientras se propaga entre la familia, la 

misma infección puede adoptar diferentes formas. Un virus puede 

producir dolor de garganta a un miembro de la familia, tos en otro y 

diarrea en otro. El virus de la parotiditis puede producir paperas en un 

miembro de la familia y Orquitis (inflamación de los testículos) en 

otro. 

 Estilo de vida: Este aspecto también es considerado un factor de 

riesgo, dentro del grupo familia, asociado al desarrollo y propagación 
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de enfermedades ya sea por situaciones de nacimiento, usos de 

utensilios para comer o beber, la limpieza de los enseres del hogar, la 

costumbre de bañarse (higiene personal), las dietas (hábitos 

alimenticios), adicciones (tabaco, alcohol, drogas), el ejercicio y la 

recreación. 

Ejemplos de estas situaciones se encuentra en el surgimiento de la 

obesidad ocasionando entre otras cosas, a los hábitos alimenticios del 

hogar y las diarreas infantiles donde se considera factor de riesgo los 

hábitos higiénicos en la preparación de las comidas (entre otros 

aspectos relacionados con el saneamiento ambiental). 

 Creencias y comportamientos ante la salud y la enfermedad: La 

manera como se percibe y trata la enfermedad aparentemente tiene sus 

raíces en la familia y la cultura de la comunidad donde esta se 

encuentra inserta. La familia es el grupo social, donde en primera 

instancia se verifican los conceptos de salud enfermedad 

reconociéndose y definiéndose los síntomas de la enfermedad 

(legitimación provisional) y se decide las acciones a seguir  para lograr 

el tratamiento de los mismos.  

En este sentido existen ambientes familiares donde los síntomas 

son ignorados o se opta por la automedicación o remedios caseros que 

en ciertos casos puede funcionar dependiendo del tipo de enfermedad 

pero en otras puede producirse que las funciones orgánicas se 

deterioran produciéndose un agravamiento de las enfermedades y la 

búsqueda de atención médica una vez que estos han avanzado. Por otra 

parte,  existen grupos familiares que al primer síntoma se busca la 

atención médica. 

 Influencia sobre el desarrollo emocional o psicológico del niño: 

Existen evidencias productos de investigaciones, que señalan la 

existencia de una relación entre ciertas patologías (físicas y 

psicológicas) con trastornos de la infancia, que a su vez se prolongan 

hasta la vida de adulto. Como ejemplo de ello se plantea lo siguiente: 
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 Ansiedad ante la presencia de la enfermedad: Una enfermedad en la 

familia tiene consecuencias emocionales, crea ansiedad y causa o 

precipita problemas de conducta, sobre todo si se sabe o considera a la 

enfermedad como fatal. Aquí es importante destacar que producto de 

esta situación la enfermedad de una persona puede resultar en una 

dolencia o lesión de otro miembro de la familia debido a su rol de 

cuidador. Es lo que se ha denominado el paciente escondido, sobre 

todo ante situaciones de enfermedades crónicas. 

 

  La Familia como Recurso para Solventar Problemas de Salud 

La familia es un importante recurso en los procesos de salud-enfermedad. Un 

buen hogar y una situación familiar estable son contribuyentes importantes para la 

salud, todos sus recursos deben movilizarse para facilitar la recuperación del 

paciente. De manera general podemos señalar que la familia cumple un rol 

fundamental en el proceso de prevención, curación y rehabilitación de 

enfermedades, en tanto: 

 Brinda apoyo emocional ante la presencia de la enfermedad, lo cual es un 

elemento importante ante la ansiedad, mudo y angustia que presenta el 

paciente ante la enfermedad y la muerte. 

 Participa activamente en el proceso terapéutico, específicamente en la 

administración del tratamiento, sobretodo en el caso de pacientes 

pediátricos y geriátricos donde las características particulares  de estos 

grupos etarios limitan la posibilidad de administrar efectivamente la 

dosificación del tratamiento prescrito. Asimismo se observa el apoyo en el 

cuidado continuo del paciente durante el periodo de convalecencia y el 

papel fundamental que cumple en el desarrollo de la continuidad del 

cuidado frecuente que se requiere sobre todo en las enfermedades crónicas 

(control médico). 
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 Brinda apoyo económico, que permita las exigencias que en este sentido 

requiere el tratamiento prescrito. 

 Partiendo de los factores inherentes al estilo de vida, como influyentes en 

el surgimiento de enfermedades, la familia se considera puede ser un 

importante recurso en tanto exista una disposición al cambio de hábitos y 

estilos de vida que afecten la salud. La familia permite socializar el 

desarrollo individual con actitudes saludables, creencias y práctica. 

Considerar a la familia como un recurso en el proceso salud-enfermedad 

supone, en todo lo antes mencionado, que en el grupo existan lazos familiares 

fuertes, que faciliten la unión frente a los problemas de salud, debido al fuerte 

impacto que la enfermedad tiene en la familia. Se plantea apoyo emocional 

familiar, la flexibilidad de los roles, la capacidad de resolver problemas 

eficazmente y la comunicación en relación al tratamiento será cumplido a largo 

plazo (continuidad del tratamiento) si la atención en el hogar resulta adecuada. 

 El Impacto de la Enfermedad en la Familia 

La enfermedad no afecta a una persona aislada, las situaciones derivadas 

de ella afectan significativamente a la dinámica familiar, lo cual puede ir desde un 

cambio en la planificación diaria porque se debe cuidar al hijo, padre, madre o 

hermano que presenta algún malestar de salud, hasta situaciones donde el impacto 

es mayor, ya que las enfermedades pueden llegar a tener un efecto devastador en 

familias completas. La enfermedad de un miembro de la familia pone en 

movimiento procesos que pueden influir negativamente en la dinámica familiar e 

incluso afectar la salud de los otros miembros. 

Para comprender el impacto de la enfermedad en la familia debemos partir 

de la concepción de que este grupo social es un sistema, cualquier cosa que afecte 

a uno de sus miembros referente en las relaciones de esta como un todo. La 

enfermedad es un elemento o situación que conlleva a la modificación del sistema 

familiar, donde toda la familia puede verse afectada, produciendo diferentes 

reacciones de impacto y donde se hace necesario un proceso de adaptación para 

salir con éxito de la crisis. 
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2.5.7 La Familia como Mecanismo de Soporte Social en los Procesos de 

Prevención, Curación y Rehabilitación de las Enfermedades Agudas, 

Crónicas  y Mentales 

 

Antes de hablar de la familia como un mecanismo de soporte social en 

estas enfermedades se debe definir cada una de ellas. Las enfermedades tienen 

diversos modos de clasificación, uno de los más utilizados es el criterio de la 

evolución en el tiempo y la manera como se presentan esos síntomas. Partiendo de 

este criterio las enfermedades se clasifica en Agudas y Crónicas. 

Las enfermedades Agudas son aquellas caracterizadas por una duración 

relativamente corta de los síntomas, que suelen ser intensos. Las enfermedades 

agudas pueden evolucionar hasta un estado de salud comparable al que presentaba 

el paciente antes de enfermarse o pasa a una fase crónica o si no es atendida a 

tiempo puede conducir a la muerte. Ejemplo: gripe, Neumonía, Gastroenteritis. 

Las enfermedades crónicas son las enfermedades de etiología incierta, 

habitualmente multifactorial que persisten durante un periodo prolongado de 

tiempo, con frecuencia toda la vida del paciente. A diferencia de las enfermedades 

agudas, éstas pueden ser asintomáticas en sus primeros estadios y cuando los 

síntomas aparecen, es posible que la enfermedad esté avanzada. Es por esto que 

son llamadas asesinos silenciosos. Ejemplo: Cáncer, Enfermedades 

Cardiovasculares, Diabetes Mellitus, Sida, entre otras. 

Las enfermedades mentales pueden ubicarse dentro de las enfermedades 

crónicas y desde el punto de vista social se definen, en líneas generales, como una 

alteración en el comportamiento social; el individuo se desvía da los modelos 

“normales” hasta que su comportamiento se hace intolerable. Según Hernán San 

Martín (1981) una persona es mentalmente sana cuando su conducta es normal, en 

relación a los cánones establecidos en la sociedad donde se encuentra inserta, su 

adaptación al ambiente es adecuada y su percepción del mundo que lo rodea y de 

sí mismo es realista. 

Ahora bien, en el grupo familiar, ante la presencia de una enfermedad 

aguda en el núcleo familiar al paciente asumir el rol del enfermo, por ello es 
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dispensado de sus obligaciones y se le permite estar en la cama esperando que 

otros miembros de la familia lo atiendan y muestren preocupación adecuada por 

su estado de salud (derechos del rol del enfermo planteados en las décadas 50-60) 

pero también se espera que el paciente desee la recuperación de su salud y por ello 

colabore actualmente con los profesionales de la salud que lo atienden. Esta 

situación se espera que se mantenga por un corto período de tiempo, por las 

características de este tipo de enfermedades, ya señaladas anteriormenete. 

Sin embargo cuando se trata de una enfermedad crónica o recurrente como 

las Enfermedades Cardiovasculares el Cáncer o la Diabetes Mellitus; los cambios 

que se producen en el hogar como producto del impacto de la enfermedad, son de 

carácter permanente, lo cual trae como consecuencia al consumo de recursos 

vitales de la familia: consumo de energía para proveer el cuidado, costo del 

tratamiento, alteración de los roles (sobre todo si el enfermo es la madre, el padre 

o la persona encargada de la manutención del hogar), la perdida de ingreso del 

paciente o de quienes lo cuidan y surgimiento del paciente escondido. 

 La enfermedad se vuelve un poco de todos los que conviven con el 

enfermo y los miembros de la familia asumen el rol de cuidadores continuos. En 

estas situaciones, si no existe, como se planteó anteriormente, un proceso de 

adaptación positiva a esta crisis es posible que no se salga de ella 

satisfactoriamente. 

En el caso de las enfermedades mentales, por su condición de enfermedad 

crónica, es aplicable lo antes señalado, sumándose además al estigma social, que 

se le endosa al enfermo mental y que muchas veces origina que los miembros de 

su familia intenten ocultar la existencia en el hogar de una enfermedad de esta 

naturaleza. 

Ante todas estas situaciones que origina la presencia de la enfermedad en 

la familia sean agudas, crónicas o mentales, ¿de qué manera puede considerarse el 

grupo familiar como mecanismo de soporte social en los procesos de prevención, 

curación y rehabilitación de estas enfermedades? 

Cuando se habla de la familia como recurso para solventar los problemas 

de salud puede afirmarse que esta institución es un soporte social en la 
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prevención, curación y rehabilitación de enfermedades agudas, crónicas y 

mentales. Para poder describir las diferentes acciones que están llamada a 

desempeñar la familia se debe precisar, en primer lugar, como se define la 

prevención, la curación y la rehabilitación, lo cual puede resumirse de la siguiente 

manera:  

 

-. Prevención 

Son todas aquellas acciones destinadas a evitar la aparición de las 

enfermedades o limitar el daño que puede producir en el organismo, con la 

finalidad de fomentar, proporcionar la salud y prolongar la vida humana. Cuando 

se habla de medicina preventiva no puede dejarse de lado los niveles de 

prevención que son los siguientes: 

 Prevención primaria: son las medidas o implementos en el periodo 

pre patogénico es decir antes de presentarse la enfermedad. Su objetivo 

es la promoción y fomento de la salud, así como proteger 

específicamente al hombre contra los agentes de enfermedad, 

disminuyendo la incidencia de la misma. Como ejemplo de prevención 

primaria pueden citarse los programas educativos dirigidos a la 

enseñanza de la trasmisión y prevención de enfermedades como el 

dengue y la malaria (paludismo). 

 Prevención secundaria: corresponde a los primeros estadios de la 

enfermedad, su objetivo es un diagnóstico temprano de las 

enfermedades y el cumplimiento de un tratamiento oportuno para 

detener el proceso de la enfermedad, a fin de limitar el daño que la 

misma pueda ocasionar en el organismo. En este sentido se plantea que 

lo ideal sería aplicar las medidas preventivas en la fase preclínica, 

cuando aún el daño al organismo no está tan avanzado y, por lo tanto, 

los síntomas no son aún aparentes. Esto es particularmente importante 

cuando se trata de enfermedades crónicas (Universidad de Costa Rica, 

2013, p. 47).  Un ejemplo de prevención secundaria es el tratamiento 



78 

 

 

 

de la hipertensión arterial en sus estadios iniciales, realizando un 

control periódico y seguimiento del paciente, para monitorear la 

evolución y detectar a tiempo posibles secuelas 

 Prevención terciaria: corresponde a los últimos estadios del periodo 

patogénico, siendo su objetivo  reintegrar al individuo a la sociedad 

como un sujeto útil, obteniendo el máximo de sus capacidades 

residuales y evitar que el enfermo se convierta en una carga tanto para 

sí mismo como para la sociedad. En la prevención terciaria son 

fundamentales el control y seguimiento del paciente, para aplicar el 

tratamiento y las medidas de rehabilitación oportunamente. Se trata de 

minimizar los sufrimientos causados al perder la salud; facilitar la 

adaptación de los pacientes a problemas incurables y contribuir a 

prevenir o a reducir al máximo, las recaídas de la enfermedad (Julio et 

al, 2011, p. 13). Como ejemplo de prevención terciaria puede 

destacarse la realización de fisioterapia luego de una fractura. 

Leavel y Clark (1958), esquematizan las acciones desarrolladas en estos tres 

niveles de prevención en cinco niveles de aplicación contenidos en estos lo cual 

puede ilustrarse de la siguiente manera: 

 

 

 

1. Fomento de la salud. 

2. Protección específica. 

 

 

 

 

3. Diagnostico Precoz y tratamiento oportuno. 

 

4. Limitación del daño. 

Prevención 

Primaria 

Prevención 

Secundaria 
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5. Rehabilitación 

 

 

 

    Es importante señalar que actualmente se ha agregado a esta clasificación la 

Prevención Primordial, definida por la Organización Panamericana de la Salud 

(2001) como aquel que se “dirige a evitar el surgimiento y la consolidación de 

patrones de vida sociales, económicos y culturales que se sabe contribuyen a 

elevar el riesgo de enfermar” (p. 10), La prevención primordial busca incidir en 

formas de vida y patrones de consumo nocivos que aumentan el riesgo de la 

población para adquirir una enfermedad. Este tipo de prevención posee un alto 

grado de complejidad, ya que muchas veces, las acciones por desarrollar requieren 

de un alto compromiso de los gobiernos para su ejecución (Universidad de Costa 

Rica, 2013, p. 50). 

          Según la OPS este reciente nivel de prevención tiene gran relevancia en el 

campo de la salud poblacional, destacando las medidas contra los efectos 

mundiales de la contaminación atmosférica o el establecimiento de una dieta 

nacional baja en grasa animal saturada como ejemplos de prevención primordial 

(OPS, 2011, p. 10). 

 

     -. Curación 

Se define la Curación como las técnicas aplicadas al individuo son el fin de 

hacer un diagnóstico de enfermedad y formular un tratamiento o indicaciones para 

la recuperación de la salud o indicaciones para la rehabilitación del caso. 

 

 

 

 

Prevención 

Terciaria 
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      -. Rehabilitación 

La Rehabilitación es la atención física, medica, social y mental que se le 

ofrece al individuo enfermo para restaurar sus capacidades, a fin de transformarlo 

en un individuo independiente y socialmente útil. 

      Partiendo de estos planteamientos puede afirmarse que la familia puede incidir 

favorablemente en la prevención, curación y rehabilitación de las enfermedades 

agudas, crónicas y mentales, ser un soporte social importante en todos estos 

procesos, lo cual puede traducirse en las siguientes acciones: 

 

      -. Prevención: 

         - Prevención Primaria: actuación antes que se produzca la enfermedad, 

conflicto o crisis. En este sentido la familia puede desarrollar acciones de 

prevención primaria cuando:  

- Se cuenta con el núcleo familiar con un ambiente de estabilidad, unidad 

familiar, comunicación abierta, roles claramente definidos (características de 

la definición de familia sana). 

- Promueve y practica hábitos y estilos de vida saludables en el ámbito 

familiar (alimentación-higiene personal-ejercicio físico). 

- Saneamiento básico (agua potable-disposición de excretas, eliminación de 

basura). 

- Control prenatal y exámenes médicos periódicos en general que permitan 

una precoz y tratamiento oportuno. 

- Educación para la salud entendida como el proceso que permite a las familias 

y comunidades trabajar en conjunto con el equipo de salud en función a lograr 

cambios en hábitos y estilos de vida no saludables. 

-En general estimular el mejoramiento del ambiente general de vida en sus 

aspectos bio psico sociales. 

           -Prevención Secundaria: Actuación pronta ante la presencia de la 

enfermedad para limitar el daño. Se trata de lograr un diagnostico precoz a través 

de la detección de signos, síntomas o anomalías por parte de la familia. En cuanto 
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al tratamiento oportuno, este pasa por la legitimación provisional (aceptación de la 

enfermedad en la familia) hasta lograr la legitimación oficial (por parte del 

médico) y brindar apoyo en el proceso terapéutico. 

       -Prevención Terciaria: Se trata de atenuar las consecuencias de los 

trastornos disfuncionales cooperando en acciones de rehabilitación del miembro 

familiar afectado. 

       Específicamente en cuanto a las enfermedades agudas, debido a sus 

características epidemiológicas y etiología (en su mayoría enfermedades 

infectocontagiosas o transmisibles) son importantes las inmunizaciones, el cambio 

de hábitos y estilo de vida no saludables, la educación para la salud y el 

saneamiento básico en la vivienda. En el caso de las enfermedades crónicas, por 

ser asintomáticas, la prevención se establece a través del chequeo médico y por su 

etiología multifactorial implica considerar cambios en los estilos de vida. 

          En las enfermedades mentales es muy importante la acción preventiva 

dentro del ámbito familiar por cuanto el mismo se considera como punto crucial 

en el trabajo preventivo y de fomento de la salud mental, ya que muchos 

problemas mentales tienen su origen en los cambios que se producen en la familia 

(endógenos o exógenos) y en las relaciones padres-hijos. Es por ello que entre las 

acciones preventivas se recomienda fomentar el equilibrio emocional a través del 

apoyo, la comunicación y la discusión consensual para la toma de decisiones 

importantes, ante procesos de cambios en la familia. Asimismo se recomienda el 

control prenatal y preparación para el parto (neurosis agudas de la mujer durante 

el embarazo), la educación o preparación para padres y mejoramiento de las 

relaciones padres e hijos. 

 

         -.Curación y Rehabilitación 

En relación al proceso de curación, la familia desempeña el mismo rol 

independientemente de la enfermedad sea aguda, crónica o menta: brindar apoyo 

en el proceso terapéutico. En el caso de las enfermedades agudas ya se explicó lo 

concerniente a la aceptación del rol del enfermo en el grupo familiar en aras de 

una pronta recuperación.  
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En las enfermedades crónicas la situación es relativa por cuanto estas 

enfermedades van a permanecer por periodos prolongados o toda la vida del 

enfermo por lo cual depende de cómo la familia se adapte y acepte el rol de 

paciente crónico, convirtiéndose en parte del equipo de salud para que de esta 

forma si no logra la curación, mantener la enfermedad “bajo control”. 

   Ante las enfermedades mentales la familia actúa como fuerza terapéutica 

eficaz brindando comprensión, apoyo y aceptación. Algunos autores en esta área 

señalan que en el tratamiento de las enfermedades mentales es mucho más lo que 

se puede brindar en el hogar que en un hospital Psiquiátrico. 

 

2.5.8 La Familia como Recurso del Sector Salud en Programas de Promoción, 

Prevención, Curación y Rehabilitación de la Salud. 

Por todo lo antes señalado, el grupo familiar debe ser considerada como un 

recurso en el área de la salud para el desarrollo de programas de promoción, 

prevención, curación y rehabilitación de enfermedades, ya que la familia es el 

contexto social primario (o inmediato) para tratar enfermedades y promover la 

salud. Se trata de implementar acciones utilizando la siguiente triada: 

 

 

                                              PROFESIONALES DE LA SALUD 

 

   

                                                                                             

                    PACIENTE                                                  FAMILIA                                                                             

 

 

Todo esto parte de considerar el comportamiento de la familia ante la 

enfermedad que abarca:  

 Verificación de los conceptos de salud-enfermedad reconociendo y 

definiendo síntomas de enfermedad. 
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 Decisión de las acciones a seguir en la búsqueda de cuidados de 

salud (remedios caseros, consejos de amigos, médicos). 

 Selección del médico u otros profesionales de la salud que 

brindarán la atención. 

 Brindar cuidados al enfermo. 

 Establecer el ambiente necesario para el mantenimiento de la salud. 

Entre las estrategias a seguir, además de la implementación de programas 

de Medicina Preventiva y los aportes por la parte de la familia ya mencionados, se 

encuentran las contempladas en la Atención Primaria en Salud (A.P.S),  por 

cuanto ésta representa el medio practico al alcance de individuos y familias de las 

comunidades de forma acorde a los recursos locales y con plena participación de 

los beneficiarios. Las acciones fundamentales de la A.P.S. son la Educación para 

la Salud, como propuesta para lograr cambios planificados en salud; el 

Saneamiento Básico, protección a la Salud Materna Infantil, promoción de la 

nutrición apropiada, la prevención de enfermedades endémicas locales y el 

suministro de medicamentos esenciales.  

Todo esto debe hacerse con la participación de las familias para lograr 

mejores resultados, donde es importante destacar la necesidad de brindar una 

información adecuada a través de un proceso de educación para la salud continua 

y permanente que le permita a la familia, partiendo de los factores de riesgos 

inherentes a su realidad social, desarrollar acciones dirigidas a controlas la 

propagación de enfermedades y posibles epidemias. 

Sin embargo, la práctica de la medicina donde la familia es considerada un 

recurso fundamental para la promoción, prevención, curación y rehabilitación de 

enfermedades lo constituye la Medicina Familiar, definida por la O.M.S. como la 

rama de la medicina que se encarga de la atención medica al individuo en el 

contexto de la familia y la comunidad de manera continua e integrada. La 

medicina familiar tiene como base el entorno familiar biopsicosocial, “el cual 

tiene la capacidad de ir del individuo a la familia y a la comunidad, para 

finalmente integrarlos, dándole un peso especial a los aspectos educativos, 
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preventivos, curativos y de rehabilitación” (Rodríguez Belmares et al, 2013, p. 

217) 

Los objetivos de la medicina familiar son: educación del grupo familiar, 

desarrollo de las acciones preventivas necesarias en el grupo familiar, atención del 

bienestar bio- psico-social del grupo familiar y fomentar la existencia de una 

relación médico-paciente de verdadero impacto. 

El logro de todos estos ejes, según Irigoyen Coria (2006) se fundamenta en 

tres ejes: estudio de la familia, continuidad y acción anticipatoria. 

 Estudio de la familia: como entorno bio psico social en el que se 

desarrolla el individuo y donde existen una serie de factores que pueden parecer o 

limitar la salud individual o familiar. 

 Continuidad: seguimiento desde una perspectiva integral (bio-psico 

social) del proceso de salud-enfermedad y familias. 

 Acción anticipatoria: basada en el enfoque de riesgo que contribuya 

a identificar las probabilidades de que en la familia o comunidad puede producirse 

la enfermedad. Esto permite la implementación de estrategias adecuadas para el 

control de esta situación. 

 Los programas de medicina familiar, al tener como recurso 

fundamental a la familia, implican un conocimiento de las dinámicas familiares 

para actuar considerando sus características. Uno de estos elementos importantes 

de conocer es el ciclo evolutivo de la familia, saber en qué fase se encuentra el 

grupo familiar para organizar las acciones a desarrollar con el mismo. Siguiendo 

los planteamientos de  Geyman (1980, citado por Rodríguez Belmares et al, 

2013), Irigoyen Coria (2006) y Lara y Mateos (1999), las fases del ciclo evolutivo 

de la familia y las acciones que generalmente se desarrollan en Medicina Familiar 

son las siguientes: 

 Fase de Matrimonio: inicia con la consolidación del vínculo matrimonial 

y concluye con la llegada del primer hijo a la familia. Abarca el proceso de 

adaptación a la vida en pareja. En esta primera etapa las acciones 

predominantes de Medicina Familiar son: orientación sexual, planificación 



85 

 

 

 

familiar e interacción de la personalidad (para facilitar el proceso de 

adaptación). 

 Fase de expansión: comienza con la llegada del primer hijo hasta que el 

hijo menor alcanza el status de adulto. Es el momento en que con mayor 

velocidad se incorporan nuevos miembros a la familia. Esto genera la 

necesidad de un adecuada organización o coordinación entre la pareja para 

atender las necesidades de los hijos sin descuidar la relación en el sistema 

conyugal.Las acciones de Medicina Familia en esta etapa son educación 

prenatal, atención del parto, cuidado postnatal, control y desarrollo del 

niño. 

 Fase de Dispersión: comienza cuando uno de los hijos ha alcanzado el 

status de “adulto” (no necesariamente el hijo mayor) está en libertad de 

abandonar el hogar, si así lo desea, continuando hasta que todos los hijos 

van dejando el hogar. Las acciones a considerar en esta etapa son 

problemas de a adolescencia, orientación a los padres ante la separación e 

independencia de los hijos. 

 Fase de Independencia: comienza cuando todos los hijos han abandonado 

el hogar, formando nuevas familias y de nuevo quedan los padres solos. 

En esta etapa los lazos entre padres e hijos se debe fortalecer ante el riesgo 

del distanciamiento que pueda surgir, sin olvidar el respeto hacia las 

nuevas familias que están formando los hijos. Debido a factores 

relacionados con la edad que se espera que tengan los padres, las acciones 

de la Medicina Familia están orientadas hacia problemas ginecológicos 

derivados de la menopausia y de las enfermedades del aparato reproductor 

masculino, así como también el control de enfermedades crónicas 

degenerativas. 

 Fase de retiro y muerte: comienza cuando los padres se jubilan o 

alcanzan aproximadamente los 60-65 años terminando con su muerte. Esta 

etapa se caracteriza por los sentimientos de incertidumbre y nostalgia. 

Pueden presentarse situaciones difíciles de afrontar, como la incapacidad 

laboral, el desempleo, la falta de recursos y, en ocasiones, el abandono por 
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parte de los hijos.La acción de la Medicina Familiar en esta fase se enfoca 

en los problemas sociopsicológicos del envejecimiento, de la mano de 

especialistas en Geriatría y Gerontología. 

 

 

2.5.9 Los Problemas Sociales y su Relación con la Familia y la Salud 

 ¿Qué es un Problema Social? 

Según Horton,y Hortón (1996), los problemas sociales pueden definirse 

como situaciones que afecta a un número considerable de personas, de un 

modo considerado perjudicial y que se plantea que pueden y deben resolverse. 

Agramonte (1979), a su vez emite una definición muy parecida al establecer 

que pueden ser considerados como problemas sociales aquellas situaciones 

colectivas que cuan efectos indeseables y peligrosos para la sociedad y que 

lleva aparejada la urgencia de modificarla. 

Partiendo de estos conceptos se infiere entonces que estas situaciones al 

romper con el bienestar colectivo, afectan al grupo familiar como institución 

social fundamental de la sociedad y por ser el contexto donde muchas de 

dichas situaciones surgen. 

De esta forma, en relación a la salud, al verse afectado el grupo familiar 

por un problema social, de manera directa e indirecta se afecta la salud 

integral de sus miembros, si se toma en consideración todo lo que se ha 

planteado anteriormente respecto a este tema. Es importante asimismo 

destacar que en la actualidad los principales problemas de salud pública son 

precisamente las situaciones consideradas como problemas sociales, muchos 

de los cuales guardan relación estrecha con el estilo de vida, importante factor 

determinante en el proceso salud-enfermedad. 
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 Algunos problemas Sociales existentes en Venezuela. 

A continuación se define, de manera general, algunos de los problemas 

sociales existentes en el país, los cuales son destacados en el programa de la 

asignatura: 

1. Alcoholismo: enfermedad crónica producida por el consumo excesivo y 

mantenido del alcohol. De esta forma se consideran Alcohólicos los que 

beben en exceso y “cuya dependencia respecto del alcohol ha alcanzado un 

grado tal que determina la aparición de visibles perturbaciones mentales, o 

cierta interferencia en la salud física y mental, en las relaciones 

interpersonales, y en el adecuado funcionamiento social y económico” 

(Castillo y Silva, 2008, p. 2). 

Este problema ha cobrado relevancia en Venezuela donde, según 

estudios realizados, es considerado como uno de los países donde se 

consume más alcohol, siendo por ello considerado el Alcoholismo como 

un problema de Salud Pública, sobre todo por la alta incidencia del 

consumo alcohólico en los jóvenes. 

 

2. Pobreza y marginalidad: la pobreza en líneas generales puede definirse 

como la incapacidad para acceder a los servicios básicos que el sistema 

ofrece, impidiendo la satisfacción de sus necesidades esenciales para la 

vida. Se habla de marginalidad cuando se presenta el aislamiento o la 

exclusión de individuos o grupos en el sistema social impidiéndole 

participar y gozar de los beneficios y privilegios de la sociedad. La 

situación de marginalidad puede estar asociada a situaciones de pobreza, 

de hecho algunos autores la ubican dentro de la dimensión sociopolítica de 

la pobreza, sobretodo de la pobreza extrema. 

 

3. Desnutrición: depauperación o debilitación del organismo como resultado 

del consumo de una dieta inadecuada o mal balanceada que proporciones 

los nutrientes necesarios para su desarrollo. La desnutrición, sobre todo la 

desnutrición infantil como problema social, es asociada con las 
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condiciones de pobreza (aunque no siempre se da la relación directa). 

Autores como Cartaya y D’ Elia en su libro “La pobreza en Venezuela” 

(1991), señalan que una de las secuelas más graves de las situaciones de 

pobreza es el impacto que tiene sobre la nutrición, por cuanto ocasiona 

daños irreversibles en las generaciones futuras, siendo su signo más grave 

el aumento de la mortalidad infantil por deficiencias nutricionales y 

avitaminosis (falta de vitaminas).  

La UNICEF a su vez señala que la desnutrición es principal causa 

de muerte de lactantes y niños pequeños en países en desarrollo. Por todo 

esto la prevención de esta situación ha sido considerada como prioridad 

por la O.M.S. 

 

4. Delincuencia: De manera general la delincuencia puede definirse como un 

fenómeno social constituido por el conjunto de infracciones contra las 

normas fundamentales de convivencia, producidas en un tiempo y lugar 

determinados. este fenómeno afecta a toda la sociedad, razón por la cual, 

su prevención y control requiere de un adecuado sistema penal así como 

de la cooperación de la comunidad. 

La delincuencia, asociada a situaciones de violencia, es llamada 

comúnmente inseguridad personal y constituye uno de los principales 

problemas en Venezuela, traduciéndose en el aumento de las cifras de 

homicidios en el país, al punto de constituirse para el año 2016 como la 

tercera causa de muerte a nivel nacional, contabilizándose un total de 

13.838 homicidios  (MPPS, 2021, p.8 ). 

 

5. Prostitución: se define como la realización de actos sexuales con fines 

exclusivamente lucrativos. San Martin señala plantea que la prostitución es 

la promiscuidad sexual comercializada y una forma de explotación 

humana. La prostitución es un fenómeno social que está vinculado a una 

diversidad de actividades delictivas y criminales como: la trata de mujeres, 

narcotráfico, tráfico de armas, estafas, entre otras. Por otro lado, la 
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prostitución se atribuye a condiciones de pobreza y desempleo, como 

situaciones individuales de vulnerabilidad. Es decir, mujeres que por 

factores socio-económicos relacionadas con sus circunstancias particulares 

se ven forzadas al trabajo sexual para poder garantizarse o garantizar a su 

familia la vida (Díaz et al, 2019, p. 16). 

Debido a que la base de la prostitución es la promiscuidad, tiene 

conexión con ciertos problemas de salud sobre todo con aquellos 

relacionados con las infecciones de transmisión sexual. 

 

6. Violencia Intrafamiliar: es un problema social que afecta a un alto 

porcentaje de la sociedad venezolana, sin distinción de niveles 

socioeconómicos o culturales y definidos como actos de agresión físico, 

psicológico o sexual cometidos en el hogar entre miembros de una familia, 

principalmente contra los grupos definidos culturalmente como los más 

vulnerables de la estructura jerárquica del grupo familiar como las 

mujeres, los niños, los ancianos y los discapacitados y dentro de estos, con 

mayor frecuencia, se observa el maltrato marital y el maltrato infantil. 

 

7. Desempleo: es uno de los problemas sociales más graves de nuestra época 

y puede en líneas generales definirse como la ausencia de trabajo 

remunerado no imputable a la voluntad del individuo, es decir, un 

desempleado es todo aquel que teniendo aptitudes suficientes para trabajar 

y deseos de conseguir ocupación, no encuentra empleo remunerado. 

El desempleo, en tanto, problema social, repercute 

desfavorablemente en el individuo, la familia y la sociedad. En el 

individuo acarrea un desajuste en la personalidad debido a las limitaciones 

producto de la situación de no contar con una remuneración o salario que 

deben sufrir el y su familia, además de crear un sentimiento de inseguridad 

que le produce frustración y amargura. En el hogar, la condición 

psicológica anterior trae al hogar una situación de tensión que puede 

tender a romper la unidad familiar. En la sociedad por cuanto es posible 
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que la situación de desempleo se traduzca en comportamiento delictivo o 

de adicciones conformando a su vez otros problemas sociales. 

 

8. Contaminación ambiental: concentración en el medio ambiente de 

sustancias que pueden producir alteraciones físicas, químicas o biológicas 

en el mismo, afectando la salud del hombre, la calidad de vida o el 

funcionamiento normal de los ecosistemas. Incluye la contaminación 

atmosférica, del agua y del suelo. Los problemas ambientales son 

considerados relevantes por la OMS el gran porcentaje de niños que 

mueren anualmente por causas de enfermedades directamente relacionadas 

con su entorno o medio ambiente entre las cuales señala aguas insolubles, 

higiene y saneamiento deficientes y la contaminación en general que se 

traduce en patologías como diarreas y afecciones respiratorias, entre otras. 

 

Una vez definido algunos de los problemas más importantes 

existentes en Venezuela puede considerarse uno de ellos que, de manera 

directa o indirecta, se relaciona con el surgimiento de los demás aunque no 

se trate en todos los casos de una relación mecánica; se trata de la pobreza 

y su influencia en la salud del individuo, familias y comunidades.  

Es importante destacar que, cuando se habla de esta relación, debe 

partirse de la concepción de nivel o calidad de vida como sinónimo de 

salud, de manera tal que la forma en que habitualmente vive el grupo 

social y el modo como satisface sus necesidades elementales se consideran 

como determinantes en el estado de salud de una comunidad, familia e 

individuo. De esta forma, en el análisis de los factores que determinan el 

nivel de vida, son relevantes los de orden económico. 

La pobreza ya ha sido definida anteriormente  como la incapacidad 

para acceder a bienes materiales y servicios básicos que el sistema ofrece, 

esto se traduce en un bloqueo de sus posibilidades de acceder a los medios 

que permiten el crecimiento y el desarrollo integral del ser humano.Es por 

ello que este problema social se considera como una de las principales 
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causas de las enfermedades en el hombre y sus entornos inmediatos 

(familia y comunidades) ya que crea condiciones que le impiden al 

individuo el pleno goce de la salud (vulnerando el derecho a la salud). 

 La pobreza conduce de manera directa o indirecta a situaciones de 

desnutrición, malas condiciones de la vivienda, prostitución, delincuencia, 

alcoholismo, falta de protección en todos los sentidos y por ende una 

mayor exposición a los riesgos ambientales, biológicos, psicológicos y 

sociales que constituyen las causas inmediatas de las enfermedades. 

Asimismo la pobreza influye en las tasas de mortalidad. Según 

Hernán San Martin (1981), la mortalidad general, la mortalidad materna, 

la mortalidad infantil y la mortalidad específica  por causas, muestran una 

evidente relación negativa con las condiciones económicas. 
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ACTIVIDADES PRÁCTICAS 

 

1. Elaborar un Mapa Conceptual (a mano), donde sean desarrollados los 

siguientes puntos: 

 Definición de Familia. 

 Funciones de la Familia como Institución Social. 

 Tipos de Familia. Definición de cada uno de los tipos de familia 

planteados, de acuerdo a las siguientes clasificaciones: 

 Según estructura: 

 Nuclear o elemental. 

 Extendida o Extensa. 

 Monoparental 

 Compuesta. 

 Reconstituida o ensamblada. 

 Familia sin Hijos. 

 Homoparental 

 Según Nivel de Integración: 

 Integrada 

 Semi-integrada 

 Desintegrada 

 Según Demografía: 

 Rural 

 Urbana 

 Según Lugar de Residencia: 

 Patrilocal 

 Matrilocal 

 Neolocal 

 Según Distribución del Poder: 

 Patriarcal 

 Matriarcal 

 Igualitaria 
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 Matricentrada 

 Según Número de Esposos: 

 Monogamia 

 Poligamia 

 Poliginia  

 Poliandria 

 Matrimonio Grupal 

 En relación a la Salud: 

 Familia Sana o Funcional 

 Familia de Riesgo o Disfuncional 

 

 Cambios en la Familia. 

 Definición de Medicina Familiar. 

 

 

2.-   Realizar un informe sobre la aplicación de los Niveles de Prevención de 

Leavell y Clark, en un programa de prevención de la siguiente enfermedad 

________________________, destacando el rol desempeñado por la familia. 

 

3.- Leer determinados artículo sobre situaciones consideradas Problemas Sociales 

y sobre la base de los mismos, responder las siguientes interrogantes: 

 La definición sociológica de Problema Social, señala la existencia de tres 

aspectos básicos que permiten establecer que una determinada situación 

pueda ser considerada como tal: 

 Situación que afectan a un número considerable de personas. 

 De un modo considerado perjudicial, indeseable o peligroso para la 

Sociedad.  

 Se cree que puede y debe corregirse. 

En este sentido, ¿Puede considerarse la situación planteada en el artículo,  

un problema social en Venezuela? Justifique su respuesta, partiendo de estos tres 

aspectos básicos. 
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 Describa cómo influye esta situación en la Salud Integral (bio-psico-

social) de las personas afectadas. 

 Por qué es importante que ustedes, como futuros profesionales de la salud, 

conozcan sobre esta situación y sobre otros problemas existentes en la 

sociedad donde viven. 

 

4.- Realizar Sociodramas sobre algunos de los Problemas Sociales existentes en 

Venezuela, donde se destaque su influencia en la Salud Individual y Familiar. 
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CAPÍTULO  III 

RESPUESTAS SOCIOCULTURALES EN ELPROCESO SALUD-

ENFERMEDAD 
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CAPÍTULO III 

RESPUESTAS SOCIOCULTURALES EN EL PROCESO SALUD 

ENFERMEDAD 

 

 

      3.1 Objetivo Terminal. 

Identificar los diferentes comportamientos socioculturales que pueden 

surgir en situaciones de enfermedad y su influencia en las prácticas de 

promoción, prevención, curación y rehabilitación de la salud – enfermedad. 

 

3.2 Objetivos Específicos. 

 Explicar los conceptos de enfermedad y dolencia. 

  Establecer las diferencias entre ambos conceptos. 

  Explicar el modelo sociológico del rol del enfermo y sus 

características. 

  Definir Comportamiento de Enfermedad, estableciendo los 

factores socio-culturales que influyen en este comportamiento. 

  Señalar las etapas del Comportamiento de Enfermedad. 

  Definir Comportamiento de Salud, suministrando ejemplos de 

comportamientos habituales para promover la salud. 

  Explicar la influencia de los comportamientos socioculturales en 

las actividades de promoción, curación y rehabilitación de la salud. 

 

3.3 ESTRATEGIAS. 

 Docente: 

 Exposición Oral. 

 Organización de equipos de Trabajo. 

 Asignación de Lecturas. 



100 

 

 

 

 Asignación de Trabajos Escritos Individuales y Grupales (Informes, 

Mapas Conceptuales, Infografías, Análisis de material audiovisual). 

 Organizar y facilitar el trabajo en grupos y la discusión de los mismos 

(Talleres, Exposiciones Orales). 

 

 

Estudiante: 

 

 Lectura de materiales bibliográficos asignados. 

 Análisis de Lecturas Asignadas.      

 Análisis de material audiovisual.                                           

 Preparación de material de apoyo.   

 Elaboración de trabajos escritos.  

 

3.4 EVALUACIÓN. 

 Pruebas escritas. 

 Asignaciones escritas asignados individuales y Grupales. 

 Interacción en clase (individual). 

  Socialización grupal. 
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3.5 CONTENIDO. 

 

3.5.1 Los Conceptos de Enfermedad y Dolencia y la Diferencia entre ambos. 

Antes de comenzar a hablar de reacciones y conductas q desarrolla el 

individuo ante el proceso salud enfermedad es importante diferenciar dos 

conceptos q regularmente se utilizan como si fuesen sinónimos cuando realmente 

no lo son, se trata de los conceptos de enfermedad y dolencia. 

La enfermedad se define como un fenómeno objetivo caracterizado por la 

alteración del funcionamiento del cuerpo como organismo biológico, mientras que 

la dolencia podemos conceptualizarla como un fenómeno subjetivo por el cual el 

individuo se da cuenta de que “no se siente bien” y en consecuencia puede tender 

a modificar su comportamiento normal 

En tal sentido se plantea que puede existir enfermedad sin que exista 

dolencia (por lo tanto no se asume el rol del enfermo) y puede existir Dolencia sin 

que desde el punto de vista físico-orgánico (es posible que en el plano 

psicológico-emocional sí) exista una alteración. Un ejemplo de ello lo representa 

el cáncer, algunos casos de esta enfermedad son asintomáticos en sus primeros 

estadios (cáncer de cuello uterino, cáncer de mama) por lo tanto aun existiendo la 

enfermedad el individuo no presenta dolencia y cuando esta se presenta y el 

individuo asume el rol de enfermo, es posible que ya la enfermedad se encuentra 

avanzada y es demasiado tarde para lograr resultados favorables a través de un 

tratamiento oportuno.  

Por otra parte es posible que exista dolencia, sin que desde el punto de 

vista físico-orgánico se detecte una alteración o enfermedad. Ejemplos de ellos 

son los pacientes denominados Hipocondríacos y los pacientes que más 

recientemente se les ha diagnosticado el síndrome de Munchausen. En relación a 

los pacientes hipocondríacos es posible a partir de un miedo exagerado a las 

enfermedades desarrollan una serie de síntomas o dolencias que los llevan acudir 

de forma frecuente y repetitiva al medico, siendo a veces tratados a través del 

efecto de placebo. 
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El otro caso se trata de un trastorno poco frecuente caracterizado por la 

demanda continua de tratamiento y hospitalización, por enfermedades agudas 

sintomáticas pero imaginarias, que conlleva intrínseco la satisfacción o placer de 

estar en contacto con este ambiente, ya sea por sentirse el centro de atención o de 

recibir afecto asumiendo el rol del enfermo. 

Entre los conceptos de Enfermedad y dolencia pueden enunciarse algunas 

diferencias socioculturales entre estos dos conceptos a saber: 

 La dolencia es experimentada por el paciente, la enfermedad es explorada 

y diagnosticada por el medico (legitimación oficial). No basta decir que se 

está enfermo para reconocer socialmente que esto es así y permitirle 

asumir el rol correspondiente. 

 La Dolencia está asociada a síntomas, mientras que la enfermedad está 

asociada a signos técnicamente medibles (medición del pulso, temperatura, 

resultados de exámenes de laboratorio) y que diferencian lo normal de lo 

“anormal” dentro de las ciencias de la salud, a fin de determinar la 

existencia de una enfermedad como alteración orgánica. 

 La Dolencia es un fenómeno subjetivo en tanto es un acontecimiento 

personal ante el cual cada persona intenta evaluar por sí misma el 

significado de los síntomas que experimenta, todo ello condicionado por la 

experiencia y el conocimiento que tenga de dichos síntomas. Por su parte 

la enfermedad es un fenómeno objetivo, por lo cual estos síntomas buscan 

ser cuantificados como signos, a través de una serie de técnicas médicas y 

correlacionadas con los conocimientos formalmente existentes sobre el 

funcionamiento del organismo humano y de esta forma poder diagnosticar 

o no la enfermedad. 

 Por lo antes señalado la Dolencia es única, es propia de cada individuo, 

mientras que la enfermedad es repetible, es decir se pueden determinar 

signos similares en distintos individuos, que conllevan al diagnóstico de la 

misma enfermedad, aun cuando los síntomas que presentan y el 

comportamiento asumido ante esto serán diferentes. 
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 La Dolencia es asociada a “sentirse mal” mientras que la enfermedad es 

estar realmente mal desde el punto de vista de la alteración física u 

orgánica. 

 La Dolencia o síntomas es lo que el paciente lleva al médico, la 

enfermedad es lo que el paciente se lleva del médico (diagnostico-

legitimación oficial de la enfermedad). 

Todo esto es importante desde el punto de vista del análisis sociológico, por 

cuanto los autores señalan que no es suficiente la existencia de la Dolencia y 

experiencia de los síntomas para que se permita socialmente asumir el rol de 

enfermo. 

 

2.5.2.- La Enfermedad como Desviación Social. El Rol del Enfermo. 

 

 Enfermedad y Desviación Social: La Teoría de Parsons. 

Para hablar de la enfermedad como desviación social debe partirse de la 

teoría esgrimida por Talcott Parsons en su obra El Sistema Social (1951). Para 

Parsons, la sociedad es considerada como un sistema donde cada uno de los uno 

de los individuos que la integran desempeñan una serie de roles, definidos como 

derechos y obligaciones inherentes o un status o posición dentro de un grupo 

social, que le informa a la persona como debe actuar, que se espera de ella y que 

puede a su vez esperar de otros individuos. El cumplimiento de estos roles permite 

el equilibrio o integración del sistema social. 

Los factores que conllevan al logro de este equilibrio son considerados 

factores funcionales, pero los que obstaculizan el logro del mismo son 

considerados elementos disfuncionales. Por ello si no se puede cumplir con los 

roles habituales establecidos dentro de la sociedad se considera que ello representa 

una  conducta desviada; definida como aquella que no se ajusta a las normas y 

expectativas del grupo o la sociedad. Partiendo de estos planteamientos la 

enfermedad es considerada como un factor o hecho disfuncional por cuanto lleva 

implícita la incapacidad para desarrollar los roles habituales alterando el 
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funcionamiento del grupo social y situando al paciente en un status  peculiar 

(status de enfermo) que le obliga a unos comportamientos específicos (rol de 

enfermo).  

Sin embargo se considera que esta situación es un caso especial de 

desviación por cuanto, aunque se violan las normas de funcionamiento de los 

grupos sociales donde el individuo se encuentra inserto, la persona enferma es 

víctima involuntaria de la enfermedad y no tiene la culpa de no realizar lo que 

habitualmente se espera de ella. 

Parsons (1951) señala asimismo que, frente a este rol del enfermo,  surge el rol 

del sanador (médico) y la práctica médica es observada entonces como una forma 

de control social que va a permitir que esta desviación no se prolongue por mucho 

tiempo. Es el médico la persona encargada de legitimar oficialmente la 

enfermedad la cual va a permitirle al individuo asumir el rol de enfermo. 

 

3.5.3 Características del Rol del Enfermo. 

Lo antes señalado permite plantear que para poder asumir el rol del 

enfermo deben existir una serie de situaciones que permitan considerarlo como 

tal. La primera de estas situaciones es la existencia de la legitimación antes 

mencionada, no basta decir que se está enfermo para que ello sea socialmente 

aceptado. Para poder gozar de los derechos y privilegios socialmente aceptados 

para el individuo que desempeña el rol del enfermo debe existir previamente un 

reconocimiento o aceptación social de la situación de enfermedad, la cual puede 

ser no oficial u oficial.  

La legitimación no oficial es otorgada por la familia o por los grupos 

allegados o inmediatos donde se desenvuelve el individuo. Para ello se parte de la 

observación de ciertos cambios en el comportamiento o conducta de los 

individuos asociados a posibles situaciones de enfermedad, en base a las 

concepciones que se tenga sobre los síntomas presentados, ante lo cual pueden 

verificarse o confirmarse dicha situación y permitirle el rol asumir el rol de 

enfermo.   
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Sin embargo esta legitimación no permite desempeñar este rol por un 

tiempo prolongado por cuanto en otras instancias es exigida la legitimación oficial 

(por parte de médico) para poder ser aceptado como tal. Por ejemplo, una 

situación donde un niño le dice a la madre que le duele el estómago en el 

momento de ir a la escuela, la madre puede considerar que el niño está mintiendo 

para no ir a clases, obligando al niño a cumplir con su responsabilidad de asistir a 

clases. Por otra parte es posible que se perciban ciertos síntomas que la madre 

asocie efectivamente con malestar estomacal e inmediatamente puede darse la 

legitimación provisional, permitiéndole al niño faltar a las clases por ese día. Si no 

se busca la legitimación oficial por parte del médico es posible que esta situación 

sea aceptada por un corto tiempo en la escuela pero posteriormente exigirán esta 

legitimación a través de un diagnostico medico por escrito que confirme la 

situación de enfermedad y asumir formalmente el rol de enfermo. 

Otra de las características del rol del enfermo, derivadas de la teoría 

presentada por Parsons es que el rol del enfermo es un rol social en cuanto tiene 

ciertos derechos y obligaciones (deberes) así como roles complementarios en la 

sociedad. Parsons sintetizo estos derechos y deberes en cuatro puntos que 

encierran en líneas generales dos derechos y dos deberes. 

 Derechos: 

Los Derechos asociados al rol del enfermo son: 

- Ser excusado en el cumplimiento de sus deberes, 

responsabilidades y obligaciones cotidianas durante el tiempo 

que dura la enfermedad. 

- Acudir a los demás buscando ayuda y cuidados (incluyendo la 

asistencia medica), que compense su debilidad, incapacidad y 

psicológicamente su regresión durante la enfermedad. 

 Deberes: 

 

- La obligación de desear curarse, por cuanto se plantea que el 

estado normal es encontrase bien lo que significa que estar 
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enfermo es indeseable y porque el individuo debe regresar lo 

antes posible a cumplir con sus roles habituales. Así mismo 

este debe llevar implícito reducir la posibilidad de que el 

enfermo pueda llegar a “disfrutar” su estado de enfermedad, es 

decir, recibir alguna ganancia secundaria de la misma. 

- Para lograr lo antes señalado es un deber buscar ayuda 

profesional y colaborar en el proceso de recuperación. 

        Así como el rol del enfermo tiene asociado derechos y obligaciones, el 

rol del sanador (médico) también los tiene y se desarrollan de forma paralela y 

complementaria a los del enfermo. Según Parsons el medico tiene derecho a  

aceptar y verificar la enfermedad desde el punto de vista social (legitimación) y a 

penetrar en la intimidad física del paciente, derecho controlado por la 

especificidad funcional que establece límites a esta exploración, determinados por 

el tipo de enfermedad de que se trata por ejemplo; ante un dolor de garganta 

solicitar al paciente que se desnude completamente. 

Por otra parte, los deberes asociados al rol de sanador son la competencia 

técnica profesional para atender eficazmente al paciente, que su actitud sea 

igualitaria (trato a todos los enfermos por igual), altruista (que ayude no solo por 

el afán de lucro) y que sea  capaz de mantener una actitud de neutralidad 

valorativa, es decir que no se implique emocionalmente con el paciente para no 

comprometer la objetividad. Esto por supuesto influye en la forma de plantearse la 

relación médico-paciente y entonces surgen las interrogantes ¿es posible que el 

médico en todo momento mantenga una neutralidad valorativa? ¿Es válido este 

modelo para todas las enfermedades? ¿La reacción de acudir al médico es 

automática o mecánica al percibirse los síntomas? 

Otra característica que hace del rol del enfermo un rol social es, como se 

señaló anteriormente, la existencia de una serie de roles complementarios, 

básicamente desarrollados por las personas que ocupan el status de sanadores o 

cuidadores asumiendo a su vez los roles respectivos. Estos roles son desarrollados 

por los profesionales de la salud y los miembros de la familia, encargados de la 
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legitimación oficial o provisional de la enfermedad que impide que el paciente sea 

visto en la sociedad como alguien que se finge enfermo para gozar de los 

beneficios o privilegios o derechos socialmente aceptados durante el desarrollo 

del rol del enfermo. 

Al considerar  los planteamientos del Modelo de Parsons, han surgido una 

serie de críticas al mismo, entre las que pueden destacarse las siguientes: 

• Limitado rango de aplicación: puede ser aplicado en el caso de las 

enfermedades agudas, pero no considera el rol del paciente crónico. 

• Papel relevante al médico (medicalización), obviando las concepciones 

particulares que el enfermo desarrolla en torno a su enfermedad. 

• No deja espacio a las diferencias individuales en la forma de vivir la 

enfermedad: parte de una concepción mecánica, síntomas – búsqueda de 

ayuda médica. 

• Complementariedad de roles en la relación médico – paciente 

(competencia técnica-neutralidad valorativa).  

 

3.5.4 Aplicación del Rol del Enfermo a Diferentes Tipos de Enfermedades 

Agudas, Crónicas y Mentales. 

Para hablar de la aplicación del rol del enfermo ante las enfermedades 

agudas, crónicas y mentales debe retomarse la definición de cada una de ellas, 

presentadas en el Capítulo II. De esta forma puede hablarse de: 

 

 Enfermedades Agudas: caracterizadas por una duración relativamente corta de 

los síntomas que suelen ser intensos. Las enfermedades agudas evolucionan a la 

recuperación, hasta un estado de salud comparable al que presentaba el paciente 

antes de la enfermedad pero, si no son atendidas, pueden pasar a una fase crónica 

a conducir a la muerte. Generalmente son causadas por un solo agente lo cual 

permite que la atención pueda concentrarse en esta y en las partes del cuerpo 

afectadas con grandes probabilidades de éxito. 
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Enfermedades Crónicas: enfermedades de etiología incierta habitualmente 

multicausales que persisten por un periodo prolongado de tiempo, con frecuencia 

toda la vida del paciente. Las enfermedades crónicas tienen largos periodos de 

incubación y largos periodos subclínicos por lo cual muchos de ellos son 

asintomáticos en los primeros estudios. Pueden proceder de múltiples 

combinaciones de factores desde afectos colaterales de enfermedades agudas, 

hasta la degeneración de tejidos, envejecimiento o estilos de vida no saludables. 

 

Enfermedades Mentales: Pueden definirse como alteración en el 

comportamiento social, donde el individuo se desvía de los modelos normales 

hasta hacerse intolerable. Las enfermedades mentales pueden tener una base 

orgánica, atribuirle a alguna disfunción fisiológica identificable como una lesión 

estructural en el cerebro o una base funcional, donde en las cuales no se encuentra 

una base orgánica, por ejemplo, la neurosis derivados de conflictos psicosociales 

o del stress. Las características sociológicas fundamentales de las enfermedades 

mentales están determinadas en primer lugar por el comportamiento social que se 

desvía de los modelos establecidos hasta hacerse intolerable, así mismo muchas 

de los enfermedades mentales son crónicas lo cual afecta considerablemente a la 

familia aunado al estigma social que ellos representan tanto para el enfermo como 

para el grupo familiar. 

De acuerdo a estas definiciones y observando los planteamientos del 

modelo de Parsons se considera que el rol del enfermo, por este autor, es 

temporal, en una sociedad donde se espera la pronta recuperación del mayor 

porcentaje del paciente por lo tanto este modelo se aplica más a las enfermedades 

agudas por sus características (duración corta de los síntomas y posibilidad de 

atacar a un agente especifico en un área determinada del cuerpo logrando el éxito 

y la pronta recuperación de los casos). El rol del enfermo en estos casos es 

asumido de manera rápida por la intensidad con que se presentan los síntomas, por 

lo cual según Mumford (1983), se busca la pronta atención del médico y se 

legitima con mayor prontitud la enfermedad; por ejemplo: un caso de apendicitis 

aguda o la fractura de una pierna. 
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Ante las enfermedades agudas puede desarrollarse la complementariedad 

de los roles de enfermo y sanador en tanto se busca inmediatamente la asistencia 

profesional, este a su vez legitima la enfermedad, emitiendo un diagnostico que el 

paciente debe cumplir para lograr la recuperación de la salud. Asimismo es 

posible que la asistencia se desarrolle presentándose la neutralidad valorativa por 

cuanto atender este tipo de patologías no requiere prolongar la relación en el 

tiempo, el por cuanto el tratamiento se reduce a un breve periodo y con resultado 

generalmente satisfactorio (competencia técnica) mediante una acción terapéutica 

específica, una vez emitido el diagnóstico y cumplido el tratamiento es posible 

que la relación culmine. 

Ahora bien, la posibilidad de enfrentar con éxito las enfermedades 

infecciosas agudas o transmisibles y el aumento de la expectativa  o esperanza de 

vida en la actualidad ha aumentado la incidencia de las enfermedades crónicas, 

constituyendo las principales causas en muchas sociedades incluyendo la nuestra. 

Ante las características de las enfermedades crónicas (asintomáticas, 

multicausales y permanencia en el tiempo), se señala que las mismas no se 

adaptan completamente al modelo, lo cual exige algunos cambios que permitan 

una adaptación al rol del enfermo crónico. 

 

3.5.5. Diferencias Socioculturales en el Comportamiento de la 

Enfermedad. 

En líneas generales puede conceptualizarse Comportamiento como la 

forma de actuar ante un hecho o una situación determinada. Mechanic y Volkart 

(citados por M.Coe, 1973) definen Comportamiento de Enfermedad como “el 

modo en que los síntomas se perciben, evalúan y actúan sobre una persona que 

sufre un dolor, incomodidad o signos de disfunción orgánica” (p.128). 

El comportamiento ante la enfermedad está determinado por una serie de 

factores socioculturales, psicológicos y económicos, cuya acción se traduce en la 

decisión de aceptar o no la enfermedad y aceptar o no buscar la asistencia médica 

para seguir un tratamiento que permita la recuperación de la salud. De manera tal 

que dos personas con los mismos síntomas, verificados clínicamente, pueden 
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comportarse de manera distinta, uno puede decidir buscar asistencia profesional 

inmediata mientras que la otra puede ignorar los síntomas, retardando la búsqueda 

de dicha asistencia. 

Los factores que pueden incidir en la variación de la respuesta o la 

enfermedad (conducta o comportamiento de enfermedad) son los siguientes: 

 

 Factores Socio Culturales. 

 

 Tipo de enfermedad: 

La manera como es vista la enfermedad en la sociedad donde el 

individuo se encuentra inserto puede influir en que el mismo acepte de 

manera expedita la existencia de la misma y busque o no asistencia 

profesional de forma oportuna. En nuestra sociedad no es lo mismo 

manifestar la existencia de unos síntomas asociados a la gripe a expresar 

abiertamente la existencia de un diagnóstico  de VIH-SIDA, por cuanto 

esta última, al igual que otras infecciones de transmisión sexual, aun lleva 

implícita la connotación de promiscuidad sexual como forma de 

transmisión o contagio. Lo mismo ocurre con las enfermedades mentales, 

las cuales tienden a mantenerse ocultas, por el estigma que aún representa 

tanto para la persona enferma como para su familia. Esta estigmatización 

también pudo observarse durante la reciente pandemia de COVID-19. 

 

 Presiones de grupo: 

Los grupos inmediatos donde el individuo se desenvuelve (familia, 

compañeros de trabajo) pueden ejercer presiones positivas o negativas en 

este para que acepte o no la enfermedad y busque la asistencia medica de 

manera inmediata o retarde esta acción. Así, de manera positiva, pueden 

insistir a que asista al médico al percibirse ciertos cambios en el 

comportamiento habitual del individuo asociados a la existencia de 

enfermedad, asumiendo que esta es la conducta que se espera de la persona 
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enferma. Por otra parte las presiones pueden retrasar la búsqueda y negar 

la enfermedad en tanto el individuo intenta cumplir sus roles de manera 

normal para no afectar al grupo (sobre todo a la familia) o por considerar 

que el incumplimiento de estos creara desajustes (tanto en la familia como 

el trabajo). 

 

 Creencia ante la invalidez, desfiguración y muerte: 

En una sociedad donde se le rinde culto a la belleza y la persona 

con discapacidad es devaluada socialmente, esta percepción influye 

igualmente en la negación de un diagnostico cuyas posibles consecuencias 

sean la discapacidad o la desfiguración por ejemplo una cirugía de la 

columna vertebral cuyo resultado pueda ser la discapacidad o una cirugía 

para extirpar un tumor cerebral cuya posible consecuencia sea la 

desfiguración del rostro. 

Asimismo el temor a la muerte o a un diagnostico e una 

enfermedad terminal puede originar que el individuo se decida a acudir de 

manera inmediata al médico o no. Un ejemplo de ello es el temor al cáncer 

y ante la presencia de síntomas desconocidos o asociados a esta 

enfermedad (ejemplo: un nódulo mamario) es posible que el individuo 

elabore conjeturas sobre si ir o no al médico por miedo a que le 

diagnostiquen esta enfermedad. 

 

 Prohibiciones culturales o religiosas: 

Un ejemplo de ello es la decisión generada por las creencias 

religiosas de los testigos de Jehová, de no permitir transfusiones de sangre, 

o por ejemplo dentro de la cultura de los países de religión Musulmana 

donde se prescribía que ningún hombre que no fuera su esposo podía tocar 

a una mujer perteneciente a esta cultura, aun siendo un médico. 
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 Creencias respecto a la práctica médica: 

Existen personas que, por sus creencias y costumbres, prefieren 

tratarse con un curandero que con un médico. También pueden darse 

situaciones de una mala experiencia en la relación médico – paciente, una 

concepción negativa de la atención en el sistema sanitario de su sociedad o 

que sencillamente no se cree en los médicos, convirtiéndose éstas en 

afirmaciones que se tienen como válidas para rechazar la búsqueda de 

tratamiento médico. 

 

  Factores Psicológicos.  

 

 Miedo o ansiedad: 

Lo cual puede estar asociado al poco conocimiento de los síntomas 

y sus posibles consecuencias. Se relaciona con las creencias culturales de 

la invalidez, desfiguración o muerte ya planteadas anteriormente. 

 

 Ganancia secundaria: 

Determinada por la posibilidad de obtener ventajas o beneficios 

particulares de la enfermedad. Se define como el provecho personal que el 

paciente encuentra en la situación enfermedad. Este beneficio puede ser 

descanso de roles arduos (ejemplo: los denominados popularmente 

reposeros), mantener la dependencia de otros y obtener la atención de los 

demás (ejemplo: Síndrome de Munchausen). 
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 Factores Económicos. 

 

 Costo asistencial: 

Considerar los costos de la asistencia médica (incluido valor de la 

consulta médica – exámenes médicos y costo de los medicamentos) puede 

ser otro de los factores que origine el retraso en la búsqueda de la misma. 

 

 Ausencia laboral: 

Sobre todo si supone pérdidas. Por ejemplo, un trabajador 

independiente, como un taxista, cuyo ingreso es el único en la familia, 

dejar de trabajar al asumirse como enfermo representa la perdida de ese 

ingreso que permite la satisfacción de las necesidades básicas (como la 

alimentación) de él y su familia. Asimismo si en el lugar donde trabaja no 

se respeta su derecho a ausentarse en caso de enfermedad y puede ser 

despedido ante una ausencia prolongada. 

 

3.5.6 Etapas del Comportamiento de Enfermedad. 

 

Ya se ha observado como los factores de tipo social, cultural, económico y 

psicológico juegan un importante papel en la aceptación de la enfermedad y en la 

toma de decisión respecto a buscar asistencia médica. Esto puede asimismo influir 

en la evolución de este comportamiento. Considerando  cada episodio de la 

dolencia como fases puede observarse mejor la influencia de los factores 

socioculturales y psicológicos en los modelos de comportamiento.  

De tal manera que pueden distinguirse las etapas del comportamiento ante 

la enfermedad, siguiendo los planteamientos de Barker, Lederer y Suchman 

(Citados por M.Coe, 1973). 
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 Según Barker. 

 

El comportamiento ante la enfermedad, según Barker (citado por M. Coe, 

1973, pp. 131 y 132) tiene dos etapas el enfermarse y la convalecencia: 

 Enfermarse: la persona experimenta una visión reducida de su 

mundo, su atención está enfocada hacia su condición física o corporal. 

Su preocupación lo hace buscar la asistencia médica. Son exigentes y 

egocéntricos cuando solicitan atención la quieren de inmediato lo cual 

con el aumento de la dependencia hacia quienes lo cuidan colocan al 

individuo en una especie de status infantil (regresión). 

 Convalecencia: Es un periodo de prueba donde el individuo inicia su 

recuperación, se renueva su interés por el mundo exterior. Suele 

intentar la recuperación prematura de sus actividades cotidianas y 

aparecen señales de mal humor frustración y rebelión contra los 

consejos del profesional de la salud y su familia. Finalmente se logra 

recuperación total reiniciando el cumplimiento de sus roles habituales. 

 

 Según Lederer 

Este autor realizó su análisis centrado en las reacciones psicológicas ante 

la enfermedad. Según Lederer (citado por M. Coe, 1973, p. 132) las etapas del 

comportamiento de enfermedad son: ponerse enfermo, enfermedad aceptada y 

convalecencia. 

 

 Ponerse enfermo: caracterizada por la presencia de desagrado ante las 

sensaciones dolorosas y la ansiedad que ésta le produce, seguido de un 

comportamiento agresivo o pasivo, el trauma producto del inicio del 

tratamiento y posteriores estímulos de ansiedad por pruebas médicas u 

hospitalización, además de todas las reacciones descritas por Barker en su 

periodo de enfermarse. 

 Enfermedad aceptada: reducción del interés, egocentrismo, dependencia 

emocional, regresión. 
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 Convalecencia: comienza cuando se culmina el tratamiento o se detiene el 

problema físico caracterizado por el restablecimiento de su independencia, 

reincorporación a sus actividades normales y recuperación de la madurez 

emocional. 

 

Es importante destacar que estos modelos, al igual que el del Rol del 

Enfermo de Parsons se adapta mejor a las enfermedades agudas por cuanto se 

parte del principio de enfermarse- ponerse enfermo (suponiendo la presencia de 

los síntomas) y luego lograr la recuperación para volver a los roles cotidianos y 

habituales lo cual no es necesariamente así en las enfermedades crónicas o 

mentales. En el caso de las enfermedades crónicas, por ejemplo, la persona puede 

enfermar y no percibir síntomas por lo cual en la primera etapa de la enfermedad 

es posible que el individuo no presente los rasgos señalados por estos autores. 

 

 Según Suchman. 

Otro autor que habla de las etapas del comportamiento ante la enfermedad 

es Suchman (citaso por M. Coe, 1973, pp. 132 y 133),  quien lo hace de una 

manera más específica,  agregando en su modelo más etapas que describe en el 

término de los factores sociales, culturales y psicológicos, reflejados en las 

respuestas dadas ante cada fase. Se resalta igualmente que en este modelo, se parte 

de la noción de experiencia de síntomas sin considerar que estos se presentan 

simultáneamente con la presencia de la enfermedad y se considera el rol del 

paciente crónico como una de los posibles desenlaces o resultados finales de este 

proceso. 

Suchman habla de 5 fases denominadas Aparición de los síntomas, 

Aceptación del Rol de Enfermo, Contacto con la Asistencia Médica, Rol de 

Paciente Dependiente y Recuperación y Rehabilitación. 

 

 Experiencia de los síntomas: “algo no está bien” (presencia de la 

incomodidad). 
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Respuesta: 

- Negación o evasión. 

- Retraso en espera del desarrollo del síntoma. (Automedicación – 

folkmedicina). 

- Aceptación. 

 

 Aceptación del rol de enfermo: Se abandonan los roles normales y se 

adopta el rol de enfermo. 

Respuesta: 

- Legitimación provisional y aceptación social 

- Continuar automedicación. 

 

 Contacto con la Asistencia Medica: explicación a sus síntomas 

(búsqueda de consejo médico), legitimación oficial del rol de enfermo. 

Respuestas: 

- No legitimación de la enfermedad. 

- Confirmación – legitimación oficial – aceptación de la explicación. 

- Rechazo al juicio médico. 

- Compra de diagnóstico (hasta escuchar lo que se desea) 

 

 Rol de Paciente – Dependiente: aceptación de tratamiento profesional, 

dándose inicio al mismo. 

Respuestas:  

- Se practica el tratamiento para la enfermedad.  

- Ganancia secundaria. 

 

 Recuperación y rehabilitación: abandono del rol del enfermo. 

Respuestas: 

- Reanudación de roles habituales. 
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- Ganancia secundaria (negación). 

- Rol de paciente crónico. 

- Muerte. 

 

3.5.7. Comportamiento de Salud e influencia de los comportamientos 

socioculturales en las actividades de Promoción, Curación y Rehabilitación 

de la Salud. 

 Es importante que un profesional de la Salud, no sólo tenga conocimiento 

del Comportamiento de Enfermedad, sino también del Comportamiento de Salud, 

el cual puede definirse como las Acciones desarrolladas por una persona, grupo o 

comunidad para promover o mantener su salud y para prevenir enfermedades. Los 

Comportamientos de Salud o Saludables más promocionados son los hábitos 

higiénicos, la alimentación balanceada, la realización de ejercicios físicos y el 

chequeo médico periódico. 

Ahora bien, lo que se busca fundamentalmente es lograr la promoción y 

prevención de enfermedades, resaltando la importancia de la existencia de 

comportamientos de salud o conductas saludables para lo cual la herramienta 

fundamental es la Educación para la salud, en pro de lograr un cambio planificado 

en salud. 

Para ello es necesario considerar todos los factores que pueden influir en el 

comportamiento ante la enfermedad con la cual se trabaja, por cuanto pueden 

interferir de manera positiva o negativa en este proceso. Es necesario entonces 

explorar sobre la concepción que la comunidad tiene sobre la salud, la enfermedad 

y la práctica médica para que luego, a través de un proceso educativo desarrollado 

conjuntamente con la población, se pueda vislumbrar un cambio a través de la 

enseñanza y aprendizaje de nuevos hábitos y conductas que deben ser adoptadas 

ante los factores de riesgo existentes en su medio ambiente o entorno. 

Todo esto es importante por cuanto los profesionales de la salud están 

llamados a convertirse en agentes de cambio planificado en salud, por lo menos en 

una primera etapa del mismo. En este sentido, su acción debe centrase en 
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proporcionar nuevas informaciones, promover la adquisición de nuevos 

comportamientos de salud y con ellos la redefinición de los comportamientos ante 

la enfermedad (valores, actitudes). 

No obstante este proceso no debe manejarse como una forma de 

manipulación del individuo, grupo o comunidad por cuanto  el objetivo final es 

que estos se conviertan igualmente en agentes de cambio ante sus necesidades de 

salud, tanto individuales como colectivas, destacándose en todo momento la salud 

como un derecho y un deber social. 
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ACTIVIDADES PRÁCTICAS 

 

1.- Realizar un Mapa Conceptual donde se destaquen los siguientes puntos: 

      - Definición y ejemplos de Dolencia y Enfermedad. 

      - Diferencias entre Dolencia y Enfermedad. 

 

2.- Ver el Documental “Mommy Dead and Dearest” (Madre muerta y querida)        

   https://www.youtube.com/watch?v=8uSrYCz77TY. Realizar un análisis de     

   dicho documental partiendo de la Ganancia Secundaria como factor que influye  

   en la Respuesta o Comportamiento de Enfermedad. 

 

3.- Realice un informe donde, partiendo de los planteamientos de Suchman, se 

señale las etapas y posibles respuestas de enfermedad, ante la existencia de la 

siguiente enfermedad ___________________________ 

 

4.- Diseñe una Infografía sobre los Comportamientos de Salud o Conductas 

Saludables más promocionadas en nuestra Sociedad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.youtube.com/watch?v=8uSrYCz77TY
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CAPÍTULO  IV 

ENFOQUE ANTROPOLOGICO DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD: 

LA ETNOMEDICINA 
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CAPÍTULO IV 

ENFOQUE ANTROPOLÓGICO DEL PROCESO SALUD – 

ENFERMEDAD: LA ETNOMEDICINA 

 

      4.1 OBJETIVO TERMINAL. 

Explicar el enfoque Antropológico de la Etnomedicina y su relación con 

los enfoques modernos de salud. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

  Definir  los conceptos básicos de la cultura. 

 Describir el concepto de Etnomedicina. 

 Caracterizar los diversos sistemas etnomédicos y sus sistemas de 

explicación. 

 Diferenciar los diferentes sanadores de la Etnomedicina. 

 Explicar la función social que cumple la Etnomedicina, en los sistemas 

modernos de salud. 

  Señalar la posición de la OMS en relación a la Etnomedicina. 

 Caracterizar el sistema etnomédico existente en Venezuela, destacando la 

influencia que estos puedan tener en las actividades de salud preventiva, 

curativa y de rehabilitación realizada por el sistema de medicina moderna 

del país. 

 

4.3 ESTRATEGIAS. 

 Docente: 

 Exposición Oral. 

 Organización de equipos de Trabajo. 

 Asignación de Lecturas. 

 Asignaciones  Escritas Individuales y Grupales (Informes, Mapas 

Conceptuales, Infografías, Plenarias, Sociodramas). 

 Organizar y facilitar el trabajo en grupos y la interacción de los mismos. 
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 Estudiante: 

 

 Lectura de materiales bibliográficos asignados. 

 Análisis de Lecturas Asignadas.                                                

 Preparación de material de apoyo.   

 Elaboración de trabajos escritos.  

 Socialización de grupos. 

 Presentación de Sociodramas. 

 

4.4 EVALUACIÓN. 

 Pruebas escritas. 

 Asignaciones escritas individuales y Grupales. 

 Interacción en clase (individual). 

  Interacción grupal. 
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4.5. CONTENIDO. 

 

4.5.1.- Conceptos básicos. 

 La Cultura y sus características. 

En el primer capítulo se definió la cultura como los patrones de 

pensamiento, sentimientos y conducta de los seres humanos que se transfieren de 

una generación a otra, entre los miembros de una sociedad. De esta forma puede 

afirmarse que la cultura abarca la totalidad de técnicas, herramientas, 

instituciones, actitudes, creencias, metas y valores que tiene el hombre. 

Entre las características generales de la Cultura pueden destacarse las 

siguientes: 

 Aprendida: no se hereda genéticamente, sino que  tiene su fuente en la 

propia realidad de los seres humanos, es un producto social. 

 Compartida: los grupos humanos que viven cerca, tienden a compartir la 

misma cultura, perteneciendo así a la misma zona cultural. 

 Acumulativa: pasa de una generación a otra. Cada generación recibe un 

acervo cultural que va incrementando y se la entrega a otra generación ya 

incrementada, es decir, cada generación contribuye con algo. 

 Transmisible: a través del lenguaje (verbal y no verbal). 

 Social: es un producto de la actividad de los seres humanos. 

 Satisfactoria: permite cubrir las necesidades de los individuos 

 Adaptativa: permite la adaptación del hombre a distintos medios naturales 

y sociales. Definen el papel que un individuo desempeña en la Sociedad. 

 Dinámica: está en constante cambio de acuerdo a las necesidades del 

grupo.   En este aspecto  los medios de comunicación juegan un 

importante papel, ya que permiten el contacto con personas de otras 

culturas, trayendo como consecuencia el inevitable intercambio de ideas, 

conocimientos, invenciones, técnicas y productos. 

 Es un conjunto integral: sus elementos están relacionados entre sí. No hay 

rasgos verdaderamente independientes y, al cambiar un elemento, se 

cambian varios, comenzando una reacción escalonada 
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 Es Universal y Única: es universal porque existe en cualquier lugar 

donde exista un grupo humano y es única porque cada uno de esos 

grupos humanos o sociedades tiene una cultura distinta a las demás. 

 

 Normas, valores, creencias, símbolos. Aculturación, subcultura, 

etnocentrismo, relativismo cultural y cultura material. 

 

 Normas: son las pautas de acción, sentimientos y pensamiento 

existentes dentro de una sociedad. De una forma más amplia puede 

señalarse que son las expectativas  generales, de carácter obligatorio, 

para todos los que desempeñan un papel en un sistema o subsistema 

social. En este sentido, para que una sociedad y sus subsistemas se 

mantengan, deben tener una estructura de normas que regularicen el 

comportamiento de sus miembros y que la mayoría de éstos la 

aprueben. 

 Valores: son juicios que manifiestan deseos aceptados  por personas, 

grupos o instituciones, formados y demostrados por el consenso de los 

competentes. Dicho de otra forma, los valores dan cuenta de lo 

aceptado como correcto y lo deseable dentro de un grupo social, 

comunidad o sociedad. Los valores no son los mismos en las distintas 

sociedades y culturas, ni para los distintos estratos de una misma 

cultura. 

 Creencias: conjunto de proposiciones o hechos que son acepta dos 

como verdaderos, por una sociedad determinada. Las creencias pueden 

abarcar desde una opinión común, aceptada como verdadera, hasta las 

creencias religiosas que se fundan en un testimonio sobrenatural 

(Ander Egg, 2011, p.68). 

 Símbolo: representación física de una idea, creencia o sentimiento. 

Dicho, de manera más amplia, se trata de la representación de una cosa 

por medio de otra, por alguna semejanza o correspondencia o 

simplemente por atribución convencional (Ander Egg, 2011, p. 240). 
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Los símbolos pueden ser religiosos o espirituales, o pueden representar 

la ideología o filosofía del idioma, los valores y las tradiciones de una 

cultura. 

 Aculturación: se puede definir como un proceso social en el que 

entran en contacto  dos o más culturas diferentes, trayendo como 

resultado la producción de nuevas modalidades culturales de diversas 

índoles, las cuales alteran o modifican las ya existentes. Los contactos 

aculturativos pueden llevarse a cabo de forma pacífica o violenta, 

variando de acuerdo al medio social e histórico en el que se lleven a 

cabo  (Lara y Mateos, 1999, p.110). 

Como resultado del proceso de aculturación, dos culturas 

pueden terminar fundiéndose en una sola, o bien una de ellas quedar 

subordinada a la otra, en forma de subcultura de la segunda, hasta el 

punto de que la más débil llegue a extinguirse. También es posible que 

ambas culturas continúen existiendo como tales, tras un período de 

adaptación a las nuevas instituciones y relaciones adquiridas. (Salazar, 

s.f, p.4). 

 Subcultura: pautas culturales que son compartidas por un pequeño 

grupo o sector de la cultura que contiene elementos distintos a los de la 

cultura dominante pero no necesariamente opuestos a ella. Según Lara 

y Mateos (1999), “la cultura total comprende la suma de sus 

subculturas, aparte de ciertos elementos adicionales que son el 

resultado de sus interacciones” (p. 85). 

 Etnocentrismo: valoración de pautas de otras culturas, en función de 

la cultura propia. Dicho de otra manera, es la “tendencia a considerar la 

cultura propia como el criterio exclusivo para interpretar los 

comportamientos de otros grupos o sociedades” (Salazar. S.f, p.4). 

 Relativismo Cultural: valoración de las pautas de otras culturas, en 

función de esa cultura. Se parte del principio que afirma que un rasgo 

cultural sólo es entendido en función del univrso referencial de la 
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cultura a la que se pertenece, en base a lo cual se cuestiona la 

posibilidad de hacer comparaciones entre culturas (Salazar, s.f, p.5). 

 Cultura material: hace referencia a los objetos físicos 

tangibles que conforman la cultura de una sociedad como 

viviendas, vestido o instrumentos de trabajo. De esta forma, 

puede decirse, que los objetos identifican sociedades y 

comunidades, transmiten mensajes sobre las formas de vida, 

sobre las maneras del ser y sobre las culturas. 

 

      4.5.2.- Concepto de Etnomedicina. 

 La Etnomedicina. 

La Etnomedicina, es una parte de la Antropología Médica que estudia 

la medicina tradicional o popular de un determinado grupo cultural. De una 

manera más amplia puede afirmarse que es el conocimiento cultural de una 

sociedad sobre el manejo de la salud y los tratamientos para enfermedades. Esto 

incluye el proceso culturalmente apropiado para buscar atención médica y los 

signos y síntomas culturalmente definidos de la enfermedad que plantean un 

problema de salud. Las prácticas terapéuticas de la Etnomedicina se rigen por 

teorías sobrenaturales y empíricas sobre las causas de la enfermedad. 

 

 Referencia Histórica: Medicina China y Ayurvédica (India) 

Como ya fue observado en el primer capítulo,  durante la mayor parte de la 

historia de la humanidad, la salud y la enfermedad eran conceptos ligados al 

mundo sobrenatural. De esta manera, la etiología de las enfermedades, sus 

tratamientos y los encargados de aplicarlos  están estrechamente ligados al mundo 

espiritual. 

Es así como puede establecerse que las sociedades humanas más 

primitivas empezaron a tener en brujos y sacerdotes los primeros encargados de 

curar, aplicándose así una medicina empírica basada en experiencias personales o 

experiencias de generaciones pasadas que permitieron la construcción de una 
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importante masa de conocimientos (De Jaime Lorén, 2010, p. 2). Paulatinamente 

el fenómeno espiritual fue dando paso a la reflexión, a la crítica y al análisis pero 

siempre, por razones socioeconómicas y culturales, han seguido existiendo 

muchas prácticas propias del empirismo médico, que han pasado de generación en 

generación y que aún pueden ser observadas en la actualidad. Entre esas prácticas 

milenarias se destacan la Medicina China y la Medicina Ayurvédica (India).  

 

 Medicina China. 

La Medicina Tradicional China tiene 3.000 años de historia.  Esta técnica 

ancestral es una medicina holística, ya que entiende que no existen enfermedades, 

sino enfermos, tiene en consideración no sólo lo que sucede en el órgano, sino 

también lo que sucede en todo el organismo, la manera de manifestarse, como 

responde a las influencias externas y a los estímulos del entorno (Reyes, 2008, p. 

1). 

Los pilares básicos de la Medicina China son la Teoría del Yin y el Yang y 

la Teoría de los Cinco Elementos. Los principios y las premisas de la medicina 

china se extraen directamente de la filosofía tradicional taoísta y su manera de 

entender la medicina y el cuerpo humano. De esta forma se afirma que el Tao es el 

origen del Universo, que se sostiene en un equilibrio inestable fruto de las dos 

fuerzas primordiales: el Yin (la tierra, el frío, lo femenino) y el Yang (el cielo, el 

calor, lo masculino), capaces de modificar a los cinco elementos de que está hecho 

el universo: agua, tierra, fuego, madera y metal. 

 Esta concepción cosmológica determina un modelo de enfermedad basado 

en la ruptura del equilibrio, y del tratamiento de la misma en una recuperación de 

ese equilibrio fundamental. Es por esto que dicho tratamiento, más que destinado 

a la curación de un síntoma concreto, se enfoca al restablecimiento del equilibrio 

corporal, enfatizando la necesidad de llevar una vida sana, la nutrición, la 

relajación, y los ejercicios respiratorios (Reyes, 2008, p. 1). 

En el curso de los siglos, fueron escritos numerosos textos acerca de la 

Medicina Tradicional China, sin embargo fueron necesarios no menos de tres 

siglos para que fuese realizado el famoso Huang Di Nei Jing (Canon de la 
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Medicina), el cual se ha mantenido hasta la actualidad como el texto fundamental 

de la Medicina China (Salazar, s.f, p. 10). 

Para realizar el Diagnóstico se lleva a cabo un exhaustivo interrogatorio 

donde se indaga acerca del sueño, la alimentación y las sensaciones. También se 

considera el aspecto psíquico , ya que se considera que los diferentes órganos se 

relacionan con emociones concretas (Por ejemplo la Ira la relacionan con el 

Hígado y la Vesícula Biliar; la Alegría con el corazón y el intestino delgado, la 

Tristeza con los pulmones y el intestino grueso y el Miedo con el riñón y la 

vejiga). Otros elementos importante de diagnóstico es la toma de pulsos, examinar 

los ojos, la lengua, la textura de la piel, el aspecto de las uñas y el estado de la 

circulación sanguínea. 

Los tratamientos de la Medicina China comprendes diversas terapias, 

donde pueden resaltarse las siguientes: 

 La Acupuntura: consiste básicamente en introducir en la pielk 

cierto número de agujas  finas a diferentes temperaturas y distinta 

longitud, con la finalidad de penetrar en los canales por donde 

circula la energía vital. Esta punción debe servir para regular y 

desobstruir el flujo energético, eliminando también con ello las 

malas secreciones. Cada uno de los puntos donde se coloca las 

agujas está relacionado con un órgano en concreto y tiene su 

equivalente microcósmico. 

 El estado del pulso: este método parte de la comparación del 

cuerpo con un instrumento musical, en el cual las arterias deben 

vibrar con perfecta armonía, en los casos de buena salud, pero que 

sus sonidos son discordantes cuando existen enfermedades. El 

examen del pulso es relevante para llevar a cabo el disgnóstico en 

la Medicina China y de sus características dependían la evolución 

de las dolencias, llegándose a describir hasta 200 tipos de pulsación 

y estando cada una de ellas relacionadas con una parte del cuerpo. 

Este método era complementado con la observación y 

conocimiento del color del rostro y de la lengua, en la que se 
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describían muchos matices y se relacionaban igualmente en los 

tonos del pulso. 

 Los Masajes: se practican de diversas formas como amasamiento, 

golpes y fricción. Los masajes eran muy utilizados en las 

enfermedades de los niños pequeños que no podían ser pinchados 

con agujas y en todos los casos en los que se precisaba activar el 

organismo o conseguir aumentar la flexibilidad de los miembros. 

 Los ejercicios físicos, la danza y los deportes: actividades muy 

apreciadas en la Medicina China como forma de conservar y 

mejorar la salud. Sus prácticas abarcaban movimientos 

respiratorios que permitieran aspirar mejor la energía vital. 

 Moxibustión: consiste en aplicar calor en los puntos de 

Acupuntura, utilizando bastoncitos de artemisa. Se plantea que esta 

técnica permite incidir sobre las energías corporales de manera más 

rápida y el fundamento de su acción es, como en los demás casos, 

producir un aumento de energía por el calor, dispersando los malos 

humores. 

 

 Medicina Ayurvédica (India) 

El Ayurveda es otra práctica milenaria de curación y prevención de 

enfermedades. Es la base de la medicina tradicional de la India, lugar donde nació 

hace más de cinco mil años y aun en la actualidad se practica en numerosos países 

de todo el mundo. Ayurveda, es una palabra del sánscrito cuyo  significado sería 

Ciencia o Sabiduría de la Vida. 

Según Raj (2017), la Medicina Ayurvédica era originalmente una tradición 

oral, enseñada y pasada directamente del maestro al aprendiz, que aprendía y 

trabajaba a su lado. La codificación escrita más antigua de los principios 

ayurvédicos se encuentra en el Rig Veda, el texto del saber más antiguo de la 

India. Sus fundamentos se exponen en varios tratados importantes, incluyendo los 

textos de Charaka, Sushruta y Vagbhata, los grandes escritores clásicos de la 

Medicina Ayurveda. También hay numerosas otras obras más pequeñas, escritas 
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posteriormente para explicar las diversas ramas de Ayurveda, que incluyen 

disciplinas como: Medicina general, Pediatría, Cirugía, Toxicología, Fertilidad y 

Rejuvenecimiento. Todas ellas explicadas a partir de principios básicos que se 

pueden aplicar prácticamente en cualquier momento y fase de la vida. 

En líneas generales se plantea que el objetivo de la Medicina Ayurvédica 

es la salud física, afectiva, mental y espiritual del ser humano. Para ello, se 

propone no separar al hombre de su entorno natural, ya que el estado de salud 

depende, en buena medida, de la habilidad para vivir en armonía con el universo 

exterior. Asimismo, también depende del acuerdo del ser humano consigo mismo, 

a través de sus emociones, sentimientos e ideas (Salazar, s.f, p. 7). 

Sus bases filosóficas se rigen por la Teoría de los cinco elementos (éter, 

aire, fuego, agua y tierra), de la Tridosha (Vata, Pitta y Kapha) o de los tres tipos 

corporales, los siete dhatus o tejidos, los tres malas o productos de excreción, y la 

Trinidad de la vida conformada por cuerpo, mente y espíritu   (Velásquez, 2015, 

p. 19). 

Las tres doshas están presentes, en diferente gradación, en cada célula, 

tejido u órgano, pero casi siempre predomina una de ellas. Siguiendo los 

planteamientos de Raj (2017), las principales características de las doshas son las 

siguientes: 

 Vata: Compuesto de aire y espacio. Vata es seco, ligero, frío, áspero, 

sutil/penetrante, móvil y claro. Como tal, regula el principio del 

movimiento. Cualquier movimiento corporal: masticar, tragar, impulsos 

nerviosos, respiración, movimientos musculares, pensamiento, 

peristaltismo, movimientos intestinales, micción, menstruación, etc. 

requiere un Vata equilibrado. Cuando Vata está en desequilibrio, 

cualquiera de estos movimientos puede quedar perjudicado. 

 Pitta: produce las cualidades del fuego y del agua. Es agudo, penetrante, 

caliente, ligero, fluido, móvil y aceitoso. El dominio principal de Pitta es el 

de la transformación. Del mismo modo que el fuego transforma cualquier 

cosa que toca, Pitta está en juego cada vez que el cuerpo convierte o 

procesa algo. Así, Pitta supervisa: la digestión, el metabolismo, el 
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mantenimiento de la temperatura, la percepción sensorial y la 

comprensión. Pitta desequilibrado puede comportar la irritación y la 

inflamación en estas áreas en particular. 

 Kapha: compuesto de tierra y agua, es pesado, frío, opaco, aceitoso, liso, 

denso, suave, estático, fluido, gaseoso, denso y grueso. Kapha gobierna la 

estabilidad y la estructura, forma la sustancia del cuerpo humano, la del 

esqueleto y la de las moléculas grasas (lípidos) de varios órganos que 

apoyan el cuerpo. Un exceso de kapha conduce a una sobreabundancia de 

densidad, pesadez y aumento de peso. 

En relación a la realización del Diagnóstico puede plantearse que, según 

Velásquez (2015, pp. 26-30), en general, el diagnóstico Ayurvédico no es 

invasivo. Antes de prescribir la estrategia de curación para un individuo, el 

terapeuta o médico Ayurvédico debe establecer cuál es la naturaleza exacta de las 

reservas curativas de la persona, de lo que aún está bien y de las afecciones que 

sufre. Para ello realiza 8 métodos o exámenes: pulso, lengua, piel, ojos, voz, orina, 

heces y otros rasgos generales (akriti). 

Además, para complementar el diagnóstico, se hace uso de otros métodos 

como la entrevista, el percibir el entorno familiar, laboral y medio ambiental, los 

cuales  son rasgos que el terapeuta debe tomar en cuenta. El diagnóstico completo 

también podrá incluir la auscultación, esto es, escuchar los sonidos del cuerpo: el 

latido del corazón, los sonidos de la respiración, sistema digestivo, los sonidos de 

los huesos, etc. El estado de salud del cabello, la relación del individuo con los 

alimentos, el deseo de sanarse y o su ausencia, su memoria, el estado de sus 

sentidos, la inteligencia, emociones, apetito y sed, son estados que el terapeuta 

debe también considerar antes de diseñar la estrategia de salud. 

Una vez establecido el diagnóstico se indica un tratamiento 

individualizado. La Terapéutica consta de dos fases, en primer lugar se limpia el 

organismo y después se regulan las funciones deficientes o perturbadas. La 

Ayurveda ofrece una serie de maneras para equilibrar los doshas y encontrar el 

bienestar. La clave está en encontrar el equilibrio con un enfoque integral: dirigir 
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la mente, el cuerpo y el espíritu. De acuerdo a los planteamientos de Raj (2017), 

los remedios ayurvédicos se basan en: 

 Modificaciones en la dieta: para la Ayurveda, la comida es medicina. 

Cada comida es una oportunidad de reconstruirse 

 Ajustes de estilo de vida y actividad. 

 Ejercicios físicos adaptados a cada constitución 

 Suplementos de hierbas 

 Yoga, Pranayama (técnicas de respiración) y meditación 

 Marma (Puntos de presión energéticos) 

 Los procesos de limpieza, tales como Panchakarma. 

Es importante señalar que la Medicina Ayurveda ha sido reconocida y 

respaldada por la O.M.S.), concediéndosele el rótulo de "Medicina 

Complementaria", debido a su eficaz estructuración y valor para complementar 

con los abordajes occidentales. Este Organismo, reconoce a Ayurveda como el 

primer Sistema Médico en describir de manera completa a varias enfermedades y 

a partir de entonces fue reconocida como Medicina Complementaria por la 

Organización Europea de Medicinas Complementarias  y por el Centro de 

Medicinas Alternativas y Complementarias (NCCAM) de EEUU (Velásquez, 

2015, p. 7).  

 

4.5.3.- Clasificación de la Etnomedicina. 

 

 Medicina Tradicional. 

 La Medicina Tradicional es el conjunto de conocimientos y prácticas 

generados en el seno de una comunidad transmitido generacionalmente y que 

basada en un saber fundamentalmente empírico ofrece soluciones a las distintas 

manifestaciones de la enfermedad buscando propiciar la salud de la comunidad. 

La Organización Mundial de la Salud la define como “la suma total de los 

conocimientos, capacidades y prácticas basados en las teorías, creencias y 

experiencias propias de diferentes culturas, bien sean explicables o no, utilizadas 
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para mantener la salud y prevenir, diagnosticar, mejorar o tratar enfermedades 

físicas y mentales” (OMS, 2013, p. 15) 

En la medicina tradicional, la forma más utilizada son los tratamientos con 

plantas medicinales, permaneciendo en el tiempo gracias a la transmisión oral. Por 

lo cual puede afirmarse que esta  tradición  forma  parte  del  acervo  cultural  de  

las diferentes  sociedades  y  su  permanencia  en  el  tiempo  permite  comprender 

tradiciones que del pasado han llegado hasta el presente. 

De esta forma se establece que la Medicina Tradicional ha estado presente 

en la historia de la humanidad. Según Lara y Mateos (1999, p. 182), en algunas 

épocas y en diferentes países, se llegó a pretender aniquilarla por considerarse 

maligna, mágica o hechiceril, pero a la vez se ha reconocido el valor terapéutico 

de la herbolaria en ella empleada, sobre todo cuando también se emplea como 

materia prima de la industria farmacéutica, aceptándose también así el marco 

cultural que la sustenta, en el cual se desarrolla hasta la actualidad.  

 

 Medicina Primitiva. 

La Medicina primitiva es aquella considerada no científica, cuya 

característica fundamental es la aceptación de explicaciones y prácticas 

tradicionales que hacen referencia a lo sobrenatural o incluyen el empleo de magia 

o hechicería. En este tipo de practica la enfermedad se define como 

manifestaciones de poderes sobrenaturales, es decir la base etiologica es de 

naturaleza mágico religiosa fundamentada en la primacía de las enfermedades del 

alma. Las enfermedades corporales son consideradas como síntomas de las 

enfermedades del alma, de ahí que cuando se hace el tratamiento el curandero se 

ocupa primero del alma y luego del cuerpo. 

En la Medicina Primitiva la enfermedad puede presentarse por las 

siguientes causas:  

 Perdida del alma: Se cree que la separación del alma y cuerpo, bien 

sea por accidente o de modo intencionado, puede causar la enfermedad 

y la muerte. Para traer con éxito el alma al cuerpo es necesario obligar 



135 

 

 

 

a la primera a regresar y esto solo puede hacerse a través de rituales de 

magia de acuerdo con las creencias culturales del grupo. 

 Intrusión de un espíritu: expresado en formas de comportamiento 

tales como gesticulación excesiva, movimientos corporales frenéticos, 

alucinaciones y sensación general de encontrarse enfermo. El 

tratamiento consiste en lograr que el espíritu se vaya, para lo cual hay 

que determinar porque entró y así determinar si es culpa de la víctima 

o no, adecuando el rito de acuerdo a la situación. 

 Intrusión de un objeto enfermedad: El espíritu maligno toma la 

forma de un objeto (una roca, un pedazo de madera, una pluma u otro 

elemento), ocasionado por la intervención de un hechicero. El 

tratamiento consistía en una contra brujería a la sección simbólica del 

objeto. 

 Ruptura de un Tabú: La enfermedad por la violación de una norma 

establecida en la sociedad. El tratamiento consiste en una penitencia 

(confesión – arrepentimiento, devolución de bienes materiales, pagos 

por el delito o suplicas a deidades ofendidas. 

En resumen, los tratamientos utilizados en la medicina primitiva son 

ceremonias y ritos, danzas, plegarias, golpear al paciente, trepanación de cráneo. 

 

 Folkmedicina. 

Según MCoe (1973), la Folkmedicina, llamada también Medicina Popular, 

Medicina del pueblo y Medicina Casera, está formada por un conjunto de 

creencias y prácticas médicas accesibles a todos los miembros de una sociedad, 

basados en teorías naturales tanto científicas como cuasi científicas. Representa 

una serie de remedios tradicionales que han pasado de generación en generación o 

se han difundido al margen del saber oficial. 

Según Subirós Teixidor (2017, p. 214), estudiar la folkmedicina significa 

estudiar las narrativas, las representaciones de la salud y la enfermedad, los usos, 

las creencias, lo simbólico y lo imaginario, las prácticas, los significados, 

experiencias, apropiaciones y sincretismos culturales, que conforman identidades 
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y memorias colectivas de atender la salud y la enfermedad en un mundo 

cambiante. Esto supone analizar la dimensión social de la enfermedad que 

interrelaciona la parte biológica, la social y la cultural. 

 

4.5.4. Los Sanadores Etnomédicos. 

 

A pesar de que en las sociedades occidentales se reconoce el rol de sanador 

del médico y con ello se le da la potestad para legitimar el rol del enfermo dentro 

de la sociedad, existen otras personas que también ejercen este rol aun cuando no 

se le reconozca oficialmente. Se trata de los denominados Sanadores Etnomedicos 

o personas que practican la Etnomedicina. Entre estos sanadores se encuentran los 

siguientes: 

 Curanderos: Son aquellas personas que sin ser médicos ejercen 

prácticas curativas empíricas o naturales. También se les define como 

sanadores populares que no dependen exclusivamente de remedios 

herbales o de métodos curativos naturales sino que se sirven de 

técnicas mágicas con el de eliminar las causas del malestar del 

paciente. Con el fin de realizar el diagnostico y tratamiento de las 

enfermedades, utiliza prácticas como la meditación y relajación, 

inducción de trances y exorcismos, rituales con danzas, encantamientos 

y plegarias, sacrificios, remedios a base de hierbas o de origen mineral 

o animal. De acuerdo a la práctica que utilice se les puede denominar 

Yerbateros, Brujos, Curanderos Espirituales (Espiritistas) o 

Ensalmeros. 

 Hierbateros o Yerbateros: Tipo de curanderos que trabajan 

exclusivamente con remedios a base de hierbas. No pretenden tener 

fuerzas sobrenaturales sino que aprendieron sus conocimientos de 

familiares o como aprendices de otros hierbateros. 

 Brujos: personas que se atribuyen poderes extraordinarios para 

negociar con los seres sobrenaturales de manera que puedan lograr 

fines concretos. De esta forma se suponen dotadas de poderes para 
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luchar contra las enfermedades, desarrollando para ello un conjunto de 

prácticas mágicas y hechizos. Sus conocimientos pueden ser utilizados 

a favor o en contra de una persona o grupo. Acudir a prácticas de 

brujos y hechiceros tiene su función social en personas que no pueden 

solucionar sus problemas básicos de otra manera.  

 Espiritistas: Medium o clarividente que permite que los muertos 

puedan entrar en contacto con los vivos con la finalidad de curar 

enfermedades provocadas por espiritus malignos. Muchas de esta 

practicas espititistas provienen de las doctrinas promulgadas por Allain 

Kardec en el siglo IXX y popularizada por una amplia literatura 

esotérica. El espiritismo es el esfuerzo de las civilizaciones de 

estructuras y valorizar las creencias casi universales en espíritus que 

pueden hacer daño a los hombres vivos, razón por la cual es necesario 

ponerse en contacto con esta fuerza sobrenatural a través de estos 

intermediarios humanos (Mediums). 

 Parteras Tradicionales: Son las denominadas matronas o comadronas 

que asiste a la mujer en el parto en aquellas comunidades donde no se 

cuenta con recursos para la atención al mismo. 

 

     4.5. 5.-Sistemas de Explicación de la Etnomedicina. 

En base a la etiología de las enfermedades tratadas a través de prácticas 

etnomédicas se ubican dos marcos de explicación los personalisticos y los 

naturalisticos. 

 Sistema de Explicación Personalístico: Es aquel en el cual se cree 

que la enfermedad es causada por la activa y deliberada intervención 

de un agente, el cual puede ser sobrenatural (Dios o Deidad), un ser no 

humano (fantasma, monstruo o duende, espíritu maligno) o un ser 

humano que causa el “daño” de manera intencional (brujos, 

hechiceros, magos) o involuntaria (personas que poseen cierta energía 

o poderes especiales). Se considera a la persona enferma como un a 
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victima u objeto de agresión o castigo, el cual ha sido dirigido 

específicamente hacia ella (Carrasco, s.f, pp. 1 y 2). 

 

 Sistemas de Explicación Naturalístico: En los sistemas naturalísticos 

la enfermedad es explicada en términos impersonales y sistémicos. 

Estos sistemas se conforman a un modelo de equilibrio en el cual la 

salud prevalece cuando ciertos elementos (calor, frio, ying-yang, entre 

otros) se encuentran en el balance apropiado a la edad y a ciertas 

condiciones del individuo en su ambiente social y cultural. En 

contraste cuando este equilibrio es perturbado se presenta la 

enfermedad en sus diferentes manifestaciones (Carrasco, s.f, p. 2). 

De esta manera pueden ubicarse las prácticas Ayurveédicas y de Medicina 

China dentro del sistema medico naturalístico y a la Medicina Primitiva dentro del 

sistema médico personalístico.  

Es importante señalar que los sistemas etiológicos personalísticos y 

naturalísticos no son mutuamente excluyentes, es decir, las personas que invocan 

causas personalísticas para explicar las enfermedades, también pueden reconocer 

eventualmente que pueden existir algunas causas naturales probables. De igual 

forma, las personas para las cuales las causas naturalísticas predominan en su 

concepción de la enfermedad, pueden explicar algunas de ellas como producto de 

una causa sobrenatural.  

Según Foster (1976, citado por Pollak Eltz, 1987, p.13), entre los grupos 

tribales y los sectores populares predomina el sistema personalizado de explicar 

las causas de las enfermedades, haciéndose responsables a las fuerzas 

sobrenaturales, que hay que combatir con medios sobrenaturales también. En 

cambio, en el mundo moderno predomina el sistema naturalístico, optándose por 

tratamientos herbales y químicos.  

Por otra parte, en las sociedades en proceso de transculturación se 

combinan los dos sistemas considerándose que las enfermedades contagiosas o 

comunes tienen causas naturales, pudiendo ser tratadas con éxito por los médicos, 

pero se cree que hay muchas enfermedades persistentes y vagamentes definidas 
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que tienen causas sobrenaturales y, en la creencia del pueblo, sólo los curanderos 

pueden tratar dichas enfermedades con exorcismos y otros tratamientos mágicos 

(Foster y Anderson, 1978, citado por Pollak Eltz, 1987, p. 14). 

 

4.5.6.-Función Social de la Etnomedicina y su Rol en los Sistemas 

Modernos de Salud. 

En la actualidad, a pesar de los avances tecnológicos de la medicina, aún 

permanecen arraigadas las practicas Etnomédicas, ya sea porque están 

íntimamente relacionadas con las creencias culturales de las poblaciones en torno 

a la explicación de la salud – enfermedad o porque simplemente es el único 

sistema de atención con el que cuentan algunas comunidades.  

Según Lara y Mateos (1999), considerar las prácticas etnomédicas y más 

específicamente la medicina tradicional como un recurso alternativo no significa 

un retroceso sino la posibilidad de contar con “un apoyo más para poder resolver 

los problemas de salud de la población, que desde siempre en su cultura ha 

utilizado y que actualmente la combina con el empleo de la medicina moderna” 

(p. 164). 

En este sentido puede plantearse que  la función social de la Etnomedicina 

y su rol en los sistemas modernos de salud puede resumirse en los siguientes 

aspectos: 

 

 Permite a los profesionales de la salud comprender mejor las creencias y 

prácticas médicas de pacientes que no pertenecen a su propia cultura. 

 Los conocimientos sobre las practicas etnomédicas desarrolladas en una 

comunidad son una base importante para la planificación de salud en las 

sociedades donde estos prevalecen, de manera tal que se promueva su 

integración con las prácticas de medicina moderna en los planes de salud 

desarrollados en los mismos 

 Compensa las deficiencias o fallas del sistema medico asistencial. De 

hecho su aplicación es de mayor auge en regiones donde los servicios 

públicos y las condiciones sanitarias no son óptimas, constituyéndose en la 
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única fuente de atención para muchos de los habitantes de estas regiones. 

Para ellos atención primaria en salud es sinónimo de Medicina 

Tradicional. 

 Se presenta como alternativa de curación para la población que no cuenta 

con los recursos económicos para costear los tratamientos de la medicina 

moderna, sobre todo en la primera etapa de la aparición de los síntomas 

donde suele optar por la automedicación, resultando en la misma el uso de 

remedios caseros o la búsqueda de sanadores etnomédicos. 

 Ayuda a calmar la angustia y ansiedad ante la enfermedad. Sobre todo si se 

trata de enfermedades crónicas donde es posible que después de asistir al 

médico y no ver recuperación, se opte por las prácticas de curanderos, 

brujos o espiritistas. Es importante destacar el papel de la fe en estas 

acciones, por cuanto ésta da un soporte psicológico al tratamiento. Por ello 

es común observar que a la par de seguir un tratamiento médico las 

personas hacen promesas, oraciones y prenden velas a los santos. 

 Contribuye, dentro del campo de la farmacología, en la búsqueda de 

nuevas fórmulas medicinales, una vez que son reconocidas las propiedades 

de las plantas medicinales en el tratamiento de enfermedades o de ellos un 

gran porcentaje de fármacos tienen como principio activo las hierbas o 

plantas medicinales. 

En conclusión puede afirmarse que el uso de la Etnomedicina, con sus 

especificidades culturales, es una práctica plenamente vigente como recurso 

preventivo y terapéutico, dentro del amplio abanico de opciones asistenciales en 

las que se mueve el individuo en busca de la mejora de su salud. Por ello la 

importancia de su conocimiento por parte del profesional sanitario, ya que esto 

permite poder valorar beneficios, perjuicios, posibles interacciones o 

incompatibilidades con terapias o medicamentos recetados, sobremedicación y, en 

ocasiones, poca adherencia o incumplimientos de los tratamientos prescritos. 

(Subirós Teixidor, 2017, p. 218). 
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4.5.7.-Posicion de la OMS en relación a la Etnomedicina. 

Desde el año 1976 la Organización Mundial de la Salud ha venido 

planteando la importancia de desarrollar programas de salud acordes a los 

recursos locales de medicina tradicional. En 1978, durante la conferencia de Alma 

Alta se resalta nuevamente el papel o rol de las prácticas etnomédicas como 

recurso para desarrollar la implementación de la atención primaria en salud sobre 

todo en aquellas comunidades donde por su ubicación geográfica no tengan 

acceso a la atención médica y que han sobrevivido gracias a estas prácticas. 

Asimismo se ha promovido desde la OMS la realización de un inventario de 

las plantas medicinales empleadas a nivel mundial identificándolas con su nombre 

Linneico e identificación de todos sus sinónimos de uso. Este obedece a que en 

una misma planta es llamada de diferentes maneras. 

 Ya en el año 2002, dentro de las estrategias de acción  planteadas por la OMS 

para lograr su objetivo como organización, también fue considerada la práctica de 

la Etnomédicina en ellas puede observarse lo siguiente: 

 No rechaza las implicaciones de la Etnomedicina como legado histórico 

cultural. 

 Sugiere que se oriente sus actividades sobre bases reales y establece que la 

Etnomedicina es una suma de conocimientos teóricos y/o prácticos que 

pueden ser utilizados para resolver problemas de salud. 

 Emprende campañas de capacitación para las parteras tradicionales en 

cuanto a higiene, asistencia a la madre y al niño, orientación nutricional e 

inmunizaciones, como una estrategia para reducir la mortalidad materno 

infantil en aquellas comunidades donde no se cuenta con atención médica 

para el parto. 

 Plantea la necesidad de desarrollar estrategias de medicina tradicional de 

medicina tradicional que permitan que esta forma de atención contribuya a 

mejorar las condiciones de salud de las comunidades. 

 Propone la interacción entre los practicantes de la medicina tradicional y 

los practicantes alopáticos a fin de fomentar el reconocimiento de la 

medicina tradicional. 
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 Estimula que los Gobiernos reconozcan la importante contribución que 

puede hacer la medicina tradicional para mejorar y mantener la salud. 

 

     En la actualidad, en el marco de la Estrategia de la OMS sobre medicina 

tradicional 2014-2023, que busca actualizar los planteamientos desarrollados en el 

año 2002, este Organismo plantea que la Medicina Tradicional es una parte 

importante y con frecuencia subestimada de la atención de salud, afirmando que una 

medicina tradicional de calidad, seguridad y eficacia comprobadas contribuye a asegurar 

el acceso de todas las personas a la atención de salud (OMS, 2013, p. 7). 

      De esta forma, la OMS (2013, p. 11) afirma que la actualización de la 

estrategia de Medicina Tradicional 2014-2023 tiene la finalidad de ayudar a los 

Estados Miembros a desarrollar políticas dinámicas y aplicar planes de acción que 

refuercen el papel de la medicina tradicional en el mantenimiento de la salud de 

las personas, estableciéndose para ello cuatro objetivos básicos, a saber: 

 Integrar la medicina tradicional en los sistemas nacionales de salud 

mediante el desarrollo y la aplicación de políticas y programas nacionales 

sobre medicina tradicional; 

 Promover la seguridad, eficacia y calidad de la medicina tradicional 

mediante la ampliación de la base de conocimientos y la prestación de 

asesoramiento sobre normas reglamentarias y de garantía de la calidad; 

 Mejorar la disponibilidad y asequibilidad de la medicina tradicional, y 

especialmente el acceso de las personas pobres; 

 Promover el uso terapéutico racional de la medicina tradicional entre los 

profesionales y los usuarios. 

En conclusión, en este último documento redactado por la Organización 

Mundial de la Salud, se le brinda apoyo a la Medicina Tradicional y 

Complementaria, planteándose llevar a cabo las siguientes acciones: 

 Facilitar la integración de la Medicina Tradicional y Complementaria en 

los sistemas de salud mediante su apoyo a los Estados Miembros en el 

desarrollo de sus propias políticas nacionales para ese sector. 
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 Elaborar directrices sobre Medicina Tradicional por medio de la 

elaboración y el establecimiento de normas, directrices técnicas y 

metodologías relativas a la investigación de productos, prácticas y 

profesionales; 

 Alentar la investigación estratégica en materia de Medicina Tradicional y 

Complementaria, para lo cual respalda proyectos de investigación clínica 

sobre su seguridad y eficacia. 

 Abogar por el uso racional de la Medicina Tradicional, mediante el 

fomento de su utilización basada en pruebas científicas. 

 Difundir información sobre Medicina Tradicional, actuando como centro 

coordinador para facilitar el intercambio de información. 

 

4.5.8.- La Etnomedicina en Venezuela. 

Siguiendo los planteamientos de Carrasco (s.f, p. 1), las raíces de la 

medicina tradicional en Venezuela se remontan a las culturas indígenas, a los 

aportes de los negros africanos y a la herencia española. A los indígenas, en este 

aspecto, se les atribuye el rico conocimiento de plantas medicinales, entre ellas la 

Quinina utilizada en el tratamiento de la Malaria. También se les atribuye el uso 

del tabaco en ceremonias curativas, la succión en el cuerpo para sacar un objeto o 

sustancia causante de la enfermedad y la creencia en espíritus familiares o 

ancestrales que protegen o asisten al curandero en las terapias. A los africanos se 

les atribuyen igualmente los trabajos con espíritus y ritos de adivinación, así como 

el uso de amuletos y administrar sustancias mágicas en el cuerpo o vivienda 

(baños y limpieza). 

Por su parte a los Españoles se les atribuye su aporte en el conocimiento de 

muchos de los denominados  remedios caseros, el concepto de mal de ojo, 

criterios hipocráticos de la dicotomía frio – calor y su tratamiento con sustancias 

opuestas sin embargo según recientes estudios antropológicos han demostrado que 

los indígenas ya tenían prácticas similares antes de la llegada de los Españoles. 

Todas estas prácticas se unieron en una mezcla que ha permanecido como 

parte de la cultura del venezolano, pasando de generación en generación y 
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utilizados, en mayor o menor frecuencia, por un gran porcentaje de la población, 

independientemente de clase social, nivel de instrucción o ubicación geográfica. 

No obstante, es más utilizada en las comunidades rurales, razón por lo cual los 

estudiantes de Ciencias de la Salud, deben tener conocimiento sobre las creencias 

y practicas médicas desarrolladas en las poblaciones donde realizaran su pasantía 

rural, ya que esto le permitirá entender el comportamiento de las personas ante la 

enfermedad y el tratamiento que decidan o buscan utilizar. 

 

 Tipos de Sanadores que Prevalecen en Venezuela. 

 Curanderos Espirituales: en sus “tratamientos” prevalecen las 

practicas mágicas. También se les llama iluminados, curiosos y brujos. 

Pueden ubicarse en zonas rurales y en las ciudades, atendiendo 

pacientes con síntomas confusos y persistentes que en son atribuidos 

por las personas a actos de brujería, envidia o malos espíritus. 

(Carrasco, s.f, p. 6).  

Muchos curanderos espirituales son hijos o nietos de otros 

curanderos espirituales y pueden ser hombres o mujeres que, a 

menudo, tienen su consultorio en la propia casa. En el consultorio 

pueden tener un altar decorado con  imágenes de santos y de los 

espíritus del Culto a María Lionza, velas, flores y tabaco. Algunos 

emplean ayudantes que ejecutan sus órdenes, preparando exorcismos  y 

llevando a cabo los trabajos mágicos prescritos. Una vez cumplido los 

rituales correspondientes de sanación, el enfermo recibe un amuleto 

preparado por el curioso contra nuevas hechicerías (Carrasco, s.f, p. 7). 

 Hierbateros o Yerbateros: tipo de curanderos que trabajan 

exclusivamente con hierbas o plantas medicinales para preparar sus 

“remedios”. En las zonas rurales de Venezuela aún pueden encontrarse 

muchos hierbateros, quienes conocen una gran cantidad de plantas que 

utilizan para preparar remedios. Algunos remedios se realizan con 

solamente una hierba, otros con una coción compuesta. Para ello se 
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usan las flores, las hojas, las raíces, las conchas o toda la planta. 

Algunos preparan sus propios “preparados”, según recetas secretas, a 

menudo a base de aguardiente. Otros mandan a sus pacientes a 

preparar infusiones con hierbas frescas o secas (Carrasco, s.f, pp. 1 y 2) 

 Ensalmeros: también llamados Rezadores o Santiguadores. Los 

ensalmos son fórmulas mágicas, oraciones, encantaciones que sirven 

para exorcismos para curar enfermedades, alejan malas influencias y 

asegurar el bienestar general de una persona y su familia. Los 

Ensalmeros utilizan estas fórmulas para tratar enfermedades como el 

“mal de ojo”, la culebrilla, las mordeduras de serpiente o la erisipela. 

Las oraciones se rezan en voz baja “para que no pierda su poder” sobre 

el paciente, la herida o la parte del cuerpo afectada. 

 Sobadores o hueseros: Reponen huesos rotos, “entablillándolos”. 

También dan masajes en la columna vertebral, en el abdomen y en 

“torceduras”, en pies y manos. Los sobadores a veces también rezan 

mientras aplican los masajes o antes de colocar huesos, invocando a su 

Santo de protección para que le ayude en su labor (Carrasco, s.f, p.4). 

En Venezuela las prácticas mágicas y la hechicería son relacionadas 

íntimamente con la devoción a Santos Católicos, el culto a María Lionza y a José 

Gregorio Hernández, ritos de curación, la magia protectora (amuletos, talismanes). 

La decisión de acudir a uno de estos sanadores o ir al médico depende de las 

creencias del paciente, de los recursos del paciente, del tipo de enfermedad, su 

nivel de instrucción, su fe en la medicina moderna, entre otros factores. 

Asimismo, es frecuente observar que un enfermo consulta al médico y 

sigue sus instrucciones pero, al mismo tiempo, acude a un curandero espiritual 

para que desarrolle ritos de exorcismo y lo limpie de las malas influencias que 

“causaron” el mal.  

Para profundizar sobre este punto se recomienda las lecturas presentadas 

en los anexos 9, 10, 11, 12,13 y 14. 
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 Enfermedades Etnoespecíficas en Venezuela. 

En todas las culturas del Mundo existen enfermedades etnoespecificas o 

populares definidas como enfermedades comunes o malestares cuyas causas son 

atribuidas a fuerzas sobrenaturales o a maniobras de hechiceros. De esta forma, en 

la creencia del pueblo muchas enfermedades populares son causadas por la 

envidia o magia, o por un desequilibrio de calor – frio en el cuerpo. A 

continuación se hace referencia a algunas de las enfermedades populares más 

reconocidas en Venezuela:  

 Culebrilla: Enfermedad cutánea que se atribuye a causa sobrenatural. 

Se supone que es “puesta” por un hechicero o persona que tiene 

envidia, razón por la cual el tratamiento se hace a través de oraciones y 

ensalmos. Se tiene la creencia que cuando la infección se extiende por 

todo el cuerpo o “lo cruza” la persona muera. Esta enfermedad se 

considera que no la cura medico sino un curandero y en algunas 

ocasiones los mismos médicos han remitido a pacientes con estos casos 

a los curanderos. 

 Empacho: Se trata de una enfermedad de niños pequeños. Los 

síntomas son los siguientes: dolores de estómago, indigestión, fiebre o 

malestar en general. Sus causas pueden ser comer en exceso, comida 

en mal estado, desnutrición o costumbres antihigiénicas en la 

preparación de los alimentos. Las personas piensan que es “puesta” o 

porque se tiene “algo en la barriga”. 

 Sereno: Afecta a niños recién nacidos y hasta 4 meses de edad. Se cree 

que la enfermedad es provocada por la exposición del niño al aire 

nocturno el cual entra por la fontanela que todavía está abierta. Por ello 

se recomienda no se debe sacar al niño fuera de la casa al anochecer o 

dejarlo tocar por personas que entran a la casa después de la puesta del 

sol. Se caracteriza porque la materia fecal se pone verde, fiebre alta y 

llanto constante. 

 Mal aire o Mal viento: Provocada por aires hostiles en el cuerpo 

humano produciéndose dolores localizados, los cuales se alivian con 
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“guarapos”. Otra creencia respecto a la entrada de un mal aire es que 

puede causar estrabismo en los niños. 

 Pasmo: Exposición del cuerpo a un aire frio o al agua fría, después de 

estar en contacto con el calor. Se recomienda por ejemplo; no abrir la 

nevera y tomar agua fría al regresar cansado de la calle o bañarse 

después de planchar. 

 Mal de ojo: Se cree que la creencia en esta enfermedad llego a 

Latinoamérica con los Españoles y luego fue adoptado por indígenas y 

negros. Se cree que su origen o causa es el daño producido voluntaria o 

involuntariamente por una persona a través de la mirada. 

 Sapo en la barriga: Se cree que los brujos y hechiceros puedan 

provocar dolores estomacales y otros malestares “poniendo un sapo en 

la barriga” de una persona. 

 Erisipela o Disipela: Enfermedad de la piel muy común en Venezuela, 

afecta las piernas apareciendo puntos rojos que hace que estos se 

hinchen, provoca fiebre alta. 

 Sistema de Explicación Etnomédico Predominante en Venezuela 

 

En la medicina tradicional venezolana se distingue entre “enfermedades 

naturales que vienen de Dios”, curables con remedios naturales, y “enfermedades 

que tienen causas sobrenaturales”, que solo se pueden curar con métodos 

especiales, ritos mágicos o con la asistencia de seres sobrenaturales.  Es por ello 

que, por regla general, los hierbateros o yerbateros curan enfermedades naturales 

con remedios naturales (hierbas) o de la farmacia. Por su parte, los curanderos 

espirituales o curiosos se sirven de prácticas mágico-religiosas para sanar 

enfermedades crónicas, malestares de etiología confusa o enfermedades 

inespecíficas, que a menudo se atribuyen a la intervención de espíritus malignos o 

hechizos (Fundación Bigott, 2022, p. 1). 

De igual modo puede observarse que, a menudo, los curanderos 

diagnostican causas tanto naturales como sobrenaturales, según sea la enfermedad 

https://www.fundacionbigott.org/santos-patronos/
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y luego ataca el mal con remedios herbales, ritos mágicos o los dos 

conjuntamente. Puede así afirmarse que en la medicina popular venezolana se 

presenta la etiología naturalista el lado de la etiología personalística.  
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ACTIVIDADES PRÁCTICAS 

 

1.- Realizar un Mapa Conceptual donde sean desarrollados los siguientes 

puntos: 

 Definición de Cultura. 

 Características de Cultura. 

 Normas. 

 Valores. 

 Creencias. 

 Símbolos. 

 Aculturación 

 Subcultura. 

 Etnocentrismo. 

 Relativismo cultural. 

 Cultura material. 

 

2.- Realizar una Infografía donde se presenten los siguientes temas: 

 Definición de Etnomedicina. 

 Clasificación de la Etnomedicina. 

 Sistemas de Explicación de la Etnomedicina. 

 Función Social de la Etnomedicina en los Sistemas Modernos de 

Salud. 

 

3.- Organizarse en grupos y presentar Sociodramas que representen el tema 

de los Sanadores Etnomédicos en Venezuela. 

 Curanderos. 

 Hierbateros. 

 Chamanes. 

 Brujos. 

 Parteras Tradicionales. 
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 Sobadores o Hueseros. 

 Enfermedades y remedios populares en Venezuela. 

 El Culto a José Gregorio Hernández como una práctica que integra la 

concepción científica y la no científica  de la salud en la cultura 

venezolana. 
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CAPÍTULO V 

SOCIEDAD Y ATENCION EN SALUD 
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CAPÍTULO V 

SOCIEDAD Y ATENCIÓN MÉDICA 

 

 

5.1. OBJETIVO TERMINAL. 

 Describir las características de la profesión médica, su organización en 

asociaciones profesionales y la organización y características de la red 

institucional de los servicios de salud en Venezuela. 

 

5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

 Describir el concepto, perfil profesional y características de las 

diferentes profesiones de salud. 

 Definir y caracterizar la profesión médica. 

 Identificar los valores y normas que rigen la profesión médica. 

 Establecer la relación que existe entre la profesión médica y otras 

profesiones de la salud.   

 Describir la formación del profesional médico: Pregrado, Postgrado 

y Educación contínua. 

 Explicar la manera como se organiza institucionalmente la 

profesión médica (Federación Médica Venezolana, Colegios 

Médicos y Asociaciones Médicas) 

 Describir la manera  como se organiza la práctica profesional 

médica en Venezuela (Pública y privada). 

 Describir la Red Institucional de Atención en Salud en Venezuela. 

 

5.3. ESTRATEGIAS. 

 Docente: 

 Exposición Oral. 

 Organización de equipos de Trabajo. 

 Asignación de Lecturas. 

 Asignaciones  Escritas Individuales y Grupales (Informes, Mapas 

Conceptuales, Trípticos, Infografías, Líneas de Tiempo). 
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 Organizar y facilitar la interacción de grupos (Talleres, Mesa Redonda, 

Debates, Sociodramas, Exposiciones Orales o Plenarias). 

 

 

 Estudiante: 

 

 Lectura de materiales bibliográficos asignados. 

 Análisis de Lecturas Asignadas.                                                

 Preparación de material de apoyo.   

 Elaboración de asignaciones escritas.  

 Interacción de grupos. 

 Presentación de exposiciones orales. 

 Presentación de Sociodramas. 

 

5.4  EVALUACIÓN. 

 Pruebas escritas. 

 Asignaciones escritas individuales y Grupales. 

  Interacción en clase. 

  Socialización grupal. 
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5.5 CONTENIDO. 

 

5.5.1.- Las Profesiones de la Salud. 

 Las profesiones de la salud conforman un grupo de disciplinas dedicadas 

al diagnóstico, la prevención y el tratamiento de las enfermedades. Siguiendo lo 

establecido en el programa de la asignatura Sociología de la Salud serán 

destacadas en este trabajo las siguientes profesiones: Enfermería, Bioanálisis, 

Radiología, Odontología, Trabajo Social y por supuesto la profesión médica. 

 

 Enfermería: 

Es la profesión que permite  

el cuido de la salud del individuo, familia y comunidad, 

tomando en cuenta la promoción de la salud y calidad de 

vida, la prevención de la enfermedad y la participación de 

su tratamiento, incluyendo la rehabilitación de la persona, 

independientemente de la etapa de crecimiento y 

desarrollo en que se encuentre, debiendo mantener al 

máximo, el bienestar físico, mental, social y espiritual del 

ser humano. (Ley del Ejercicio de la Enfermería, 2005, 

Art. 2) 

 

 De acuerdo a lo establecido en el Código Deontológico e los profesionales 

de la Enfermería de la República Bolivariana de Venezuela (2008), la enfermería 

como profesión se caracteriza por: 

 Su ejercicio es una constante interacción con personas. Por lo cual el 

profesional de la Enfermería, es un ser humano único y complejo, que 

posee una especial dignidad (ontológica o constitutiva) que la distingue. 

 Sólida formación basada en fundamentos técnicos, científicos, 

humanísticos y éticos que permiten desempeñar su ejercicio con excelencia 

y calidad, libre de riesgos. 
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 Una vez obtenido el Título que avala sus conocimientos, los profesionales 

de la enfermería deben estar debidamente inscritos en el Colegio de 

Profesionales de la Enfermería de la jurisdicción a que pertenezca su 

domicilio laboral, para ejercer válidamente su profesionalidad. 

 

En cuanto al perfil profesional, en Venezuela, a nivel de formación 

universitaria de pregrado existen dos perfiles, el Licenciado en Enfermería y el 

Técnico Superior Universitario en Enfermería: 

 Licenciado en Enfermería: Profesional capacitado para desempeñarse en 

las instituciones de salud y niveles de atención en el área asistencial 

(dispensando cuidados, tratamientos o medicamentos prescritos por el 

médico, observando el estado general del enfermo), administrativo 

(gerenciando, liderizando y supervisando el equipo de enfermería), 

docente (adiestrando personal) y en el área de la investigación (estudia, 

propone e instrumenta cambios en los métodos y procedimientos de 

enfermería (OPSU). 

 Técnico Superior en Enfermería: Profesional que posee un campo de 

conocimientos y técnicas propias para desempeñarse en el área de la salud, 

asistiendo al Médico o al Licenciado en Enfermería (OPSU). 

Las normas que rigen el ejercicio de la profesión de la Enfermería en 

Venezuela, así como los deberes y derechos inherentes a dicha profesión se 

encuentran plasmados en la Ley del Ejercicio de la Enfermería (2005) y en el 

Código Deontológico de los Profesionales de la Enfermería de la República 

Bolivariana de Venezuela (2008).  

 

 Bioanálisis: 

Profesión encargada de realizar análisis de muestras provenientes de seres 

humanos, animales y vegetales; mediante métodos científicos y tecnológicos 

propios del laboratorio clínico, para suministrar datos al proceso de diagnóstico de 

enfermedades, su prevención y terapéutica (Ley del Ejercicio del Bioanálisis, 

1973, Art. 2º). 
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Según la OPSU, el perfil profesional del Licenciado en Bioanalista en 

Venezuela es el siguiente: 

El Licenciado en Bioanálisis, está capacitado 

científicamente para efectuar los análisis y pruebas de 

laboratorio destinados a determinar la cuantificación de 

sustancias propias y metabólicas producidas en el 

organismo, la actividad enzimática en líquidos biológicos, 

sustancias tóxicas en el organismo, concentración de 

sustancias terapéuticas administradas a un paciente, 

valores hematológicos, anticuerpos, enfermedades 

producidas por virus, bacterias, hongos. El objetivo final 

de estos exámenes es contribuir al diagnóstico de 

enfermedades, en algunos casos en forma precoz, en la 

preparación de vacunas y preparar programas 

epidemiológicos  (OPSU) 

Las normas que rigen el ejercicio de la profesión de Bioanálisis en Venezuela, 

así como los deberes y derechos inherentes a dicha profesión se encuentran 

plasmados en la Ley del Ejercicio del Bioanálisis (1973) y en las normativas 

emitidas por la Federación de Colegios de Bioanalistas de Venezuela 

(FECOBIOVE). 

 

 Radiología: 

Profesión cuyo ejercicio permite la utilización de sustancias radioactivas, 

radiación electromagnética y ondas sonoras para crear imágenes del cuerpo, sus 

órganos y estructuras; siguiendo indicaciones médicas y prestando una valiosa 

colaboración para el diagnóstico, tratamiento, prevención y rehabilitación de los 

problemas de salud - enfermedad. 

 

 Odontología: 

Profesión que se encarga de la prestación de servicios encaminados a la 

prevención, diagnóstico y tratamiento de las enfermedades, deformaciones y 
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accidentes traumáticos de la boca y de los órganos o regiones anatómicas que la 

limitan o comprenden (Art. 2 Ley del Ejercicio de la Odontología en Venezuela) 

 

 Trabajo Social: 

Profesión que estudia la problemática social a nivel individual, grupal y 

comunitario; planificando, organizando, coordinando y dirigiendo programas de 

ayuda a la población; de acuerdo a las políticas sociales del Estado y a los 

problemas emergentes en el sistema social.  

De una manera más específica se plantea que el ejercicio del Trabajo 

Social está orientado 

hacia el desarrollo pleno de la persona con base al 

bienestar, la justicia la autodeterminación y la auto 

sustentabilidad del desarrollo individual, colectivo y 

social, mediante la dedicación al estudio, al trabajo y a la 

práctica eficiente y eficaz del conocimiento, 

fundamentado en el saber popular tanto en las teorías, 

metodologías, técnicas y aplicaciones empíricas propias 

del trabajo social, recíprocamente alimentadas por las 

innovaciones científicas, tecnológicas y humanísticas, la 

práctica de las organizaciones comunales y sociales, así 

como el desarrollo de enfoques, y cualesquiera otras 

modalidades interdisciplinarias y transdisciplinarias de 

actuación en los procesos de satisfacción de carencias y 

potenciación de aspiraciones sociales que coadyuven al 

desarrollo integral del país (Ley de ejercicio del Trabajo 

Social, 2008, Art 4)  

En el campo de la salud, el Trabajador Social se encarga de investigar 

aspectos socioeconómicos y psicosociales del individuo y su grupo familiar con el 

propósito de aportar datos o elementos que contribuyan a la prevención, 

diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de situaciones de salud y enfermedad. 
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        5.5.2 La profesión Médica. Características, valores  y normas que rigen 

la profesión. 

La Medicina es la profesión que se encarga de  

la prestación de atención médica preventivo-curativa a la 

población, por parte de los profesionales médicos y 

médicas, mediante acciones encaminadas a la promoción 

de la salud, prevención de enfermedades, reducción de los 

factores de riesgo, diagnóstico precoz, tratamiento 

oportuno, restitución de la salud y rehabilitación física o 

psico-social de las personas y de la colectividad en los 

ámbitos familiar, comunitario, laboral y escolar; la 

determinación de las causas de muerte; el peritaje y 

asesoramiento médico-forense, así como la investigación 

y docencia en las ciencias médicas. (Ley de Reforma de la 

Ley del Ejercicio de la Medicina, 2011, Art. 2º) 

 

Entre las características de la Profesión Médica pueden señalarse las 

siguientes: 

 

 Ciencia y arte: la Medicina es ciencia porque el acto médico se debe 

apoyar en conocimientos probados, pero también es arte, porque el 

paciente es una unidad psicofísica en la que su estructura mental recibe lo 

que le llega del entorno, lo elabora y responde atendiendo a su propia 

personalidad, por eso la asistencia y los cuidados médicos deben ser 

personalizados según el paciente al que se atiende (Castellano Arroyo, 

2020, p. 309). 

  Curso extenso de conocimientos: estos conocimientos, en su mayoría 

son altamente técnicos y generalmente incomprensibles para las personas 

ajenas a la profesión médica. El desarrollo y adquisición de dichos 

conocimientos es estimable en sí mismos   y también por su aplicación a la 
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práctica, siendo a su vez muy extenso y difícil de adquirir, por lo que se 

requiere de un largo período de enseñanza para dominarlo y ser admitido 

en el grupo de los profesionales en medicina   (Mc Coe, 1973, p. 223). 

  Orientación de servicio: supone el ofrecimiento de un servicio al 

público, esperándose que el profesional médico coloque por encima de sus 

deseos personales las necesidades de los pacientes que necesitan su ayuda 

o atención (Mc Coe, 1973, p. 223). 

  Actividad integral: el principio de la integralidad presente en el ejercicio 

de la profesión médica está determinado por la capacidad de actuar, no 

sólo en la curación de las enfermedades, sino también en la prevención y 

rehabilitación de los pacientes. Esto implica que, en el desarrollo de la 

práctica profesional médica, sean considerados no sólo los aspectos 

biológicos inherentes a la enfermedad, sino también los aspectos 

psicológicos y sociales que influyen en su etiología. 

  No discrimina: partiendo de la consideración de la salud como un 

derecho humano fundamental, la atención y asistencia médica es un 

servicio que se debe brindar sin distinción de raza, religión, credo político 

o condición económica y social, tal como lo establece la Carta Magna de 

la OMS. 

  Licencia y mandato: la licencia es obtenida durante el extenso período 

de aprendizaje, lo cual es simbolizado por los respectivos diplomas y 

títulos que acreditan que el profesional de la medicina ha conseguido un 

nivel adecuado de competencia. Por su parte el mandato significa el 

derecho de la profesión médica a establecer los niveles o metas a los que el 

público puede aspirar, por ejemplo la definición de niveles sanitarios 

adecuados o de buenas prácticas sanitarias (Mc Coe, 1973, p. 224). 

  Organización colegial: esto significa que los profesionales de la 

medicina se encuentran unidos en grupos (gremios), en parte para 

protegerse de la interferencia de personas o grupos extraprofesionales y 
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también para proteger a los demás de los miembros que se comporten de 

modo no profesional. De esta manera sólo los integrantes del gremio 

médico, pueden sentar las bases de comportamiento para su profesión y se 

preocupan de su cumplimiento mediante patrones aprobados (Mc Coe, 

1973, p. 224).  

 

En cuanto a los valores de la Medicina como profesión, pueden destacarse los 

siguientes: 

 

 

 En relación a las normas que rigen el desempeño de la profesión Médica, 

en nuestro país, las mismas están contempladas en  la Ley del Ejercicio de la 

Medicina, promulgada en el año 1982 y reformada en el año 2011, y en el Código 

de Deontología Médica en Venezuela, aprobado por la Federación Médica 

Venezolana el 20 de marzo de 1985. (1985). Entre estas normas pueden ser 

resaltadas las siguientes:  
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 Respeto a la vida y a la integridad de la persona (calidad de vida y estilo 

de vida), el fomento y la preservación de la salud constituyen el deber 

fundamental del médico. 

  Estar informado de los avances del conocimiento médico. 

 No hacer distinciones en el ejercicio de sus funciones por razones de 

religión, nacionalidad o raza, adhesión a partido político o posición social. 

 Asegurar en todo momento la atención de enfermos graves o en 

condiciones de urgencia, aún en situaciones conflictivas. 

 Guardar  el secreto médico. 

El 14 de febrero de 1984, el Consejo de la Facultad de Medicina de la 

Universidad Central de Venezuela (UCV), adoptó el denominado Juramento de 

Luis Razetti, destacado médico venezolano, como una manera de resaltar los 

principios éticos y deontológicos que deben regir el ejercicio de la profesión  

médica en el país, siendo a su vez una versión nacional del Juramento 

Hipocrático. Dicho Juramento se encuentra asimismo contemplado en el Título I, 

Capítulo Segundo del Código de Deontología Médica. El Código de Luis Razetti 

establece lo siguiente: 

 

Evocando a Luis Razetti apóstol de la moral médica en 

Venezuela y en presencia de las autoridades universitarias, 

mis profesores y mis compañeros de estudio, me 

comprometo bajo solemne juramento a cumplir los 

siguientes postulados: 

1. Desempeñaré mi profesión con esmero y dignidad, 

velando con el máximo respeto por la vida de mis 

semejantes y aun bajo amenaza no emplearé mis 

conocimientos para contravenir las leyes de la humanidad. 
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2. Profesaré a mis maestros el respeto y gratitud que se 

hayan hecho merecedores e intentaré, con todos los 

medios a mi alcance, mantenerme permanentemente 

informado de los avances del conocimiento médico. 

3. No permitiré que la satisfacción intelectual derivada de 

mi capacidad para identificar y tratar enfermedades y de 

contribuir al progreso de la ciencia médica me haga 

olvidar los principios humanitarios que rigen nuestra 

profesión y la consideración prioritaria del paciente como 

persona. 

4. No intentaré nuevos tratamientos o procedimientos de 

investigación si los riesgos para el paciente exceden los 

posibles beneficios, cumpliendo estrictamente las Pautas 

Internacionales para la Investigación Biomédica en los 

seres Humanos. 

5. No permitiré que motivos de lucro interfieran el 

ejercicio libre e independiente de mi juicio profesional. 

6. Preservaré en absoluto secreto las confidencias que se 

me hagan durante mi actuación profesional, aun después 

de la muerte del enfermo. 

7. Mi reverencia por la vida al atender enfermos 

terminales no colindará con mi obligación fundamental de 

aliviar el sufrimiento humano. 

8. Mantendré con todas mis fuerzas el honor y las nobles 

tradiciones de la profesión médica y no haré distinción en 

el ejercicio de mis obligaciones ni por adhesión a partido 

político o posición social. 
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9. No estableceré diferencias en mi dedicación y en la 

calidad de la atención prestada al enfermo, se trate de 

servicios médicos contratados, de carácter individual o de 

índole gratuita. 

10. Daré estricto cumplimiento a los principios éticos de 

nuestra profesión, procurando para los demás aquello que, 

en circunstancias similares, desearía para mí y para mis 

seres queridos. (Código de Deontología Médica en 

Venezuela, 1985, pp. 2- 3)  

 

5.5.3 La Formación del Profesional Médico. Facultad y/o Escuela de 

Medicina Pre Y Post-Grado. 

En Venezuela existen actualmente dos Perfiles que orientan la formación 

académica del profesional de la Medicina, el Médico Cirujano y el Médico 

Integral Comunitario. Siguiendo los planteamientos de la Oficina de Planificación 

del Sector Universitario (OPSU), el Médico Cirujano es el profesional que   

está capacitado para efectuar los actos médicos que 

contemplan al individuo, la familia y la comunidad, con 

un enfoque integral en los aspectos técnicos, científicos, 

clínicos y epidemiológicos de la profesión, lo que le 

permite dominar los procedimientos del diagnóstico, 

tratamiento, prevención y rehabilitación de los problemas 

de salud-enfermedad de la comunidad. Propicia, formula y 

realiza la investigación básica clínica, epidemiológica y 

biomédica. Participa en la planificación, coordinación y 

desarrollo de las políticas de salud (Libro de 

Oportunidades de Estudio OPSU) 

 

 Por su parte, el Médico Integral Comunitario, es un profesional  
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con competencias diagnósticas, terapéuticas, de 

investigación e innovación, capaz de brindar atención 

médica integral, a través de acciones de promoción, 

prevención, curación y rehabilitación del individuo, la 

familia, la comunidad y el medio ambiente, con el empleo 

de los métodos clínicos, epidemiológicos y socio 

comunitarios, un profundo enfoque social, portador de 

valores éticos, humanísticos, solidarios y de actitud 

ciudadana, llamados a transformar la situación de salud 

(Libro de Oportunidades de Estudio OPSU) 

 

Estos profesionales son formados en la Facultad y/o Escuela de Medicina 

existentes en Universidades del país, constituyéndose así como el ambiente 

institucional donde se transmiten los conocimientos, destrezas, hábitos, actitudes y 

valores que un médico debe poseer. En Venezuela existen actualmente  8 

universidades, todas públicas, donde son formados los profesionales con el perfil 

de Médico Cirujano:  

 Universidad Central de Venezuela (U.C.V).   

 Universidad de Carabobo (U.C).   

 Universidad de los Andes (U.L.A).  

 Universidad del Zulia (L.U.Z).  

 Universidad de Oriente (U.D.O).  

 Universidad Centroccidental Lisandro Alvarado (U.C.L.A).  

 Universidad Nacional Experimental Francisco de Miranda (U.N-E.F.M).  

 Universidad Nacional Experimental Rómulo Gallegos (U.N.E.R.G). 

 

Asimismo los profesionales con el perfil de Médico Integral Comunitario 

son formados académicamente en las siguientes Universidades:  

 Universidad de Ciencias de la Salud “Hugo Chávez Frías”(UCS) 

 Escuela Latinoamericana de Medicina “Dr. Salvador Allende”. 

 Universidad Bolivariana de Venezuela. 
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 Universidad Nacional Experimental de las Fuerzas Armadas 

(UNEFA). 

 Universidad Nacional Experimental de los Llanos Ezequiel Zamora 

(UNELLEZ). 

Específicamente la Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad de 

Oriente se encuentra ubicada actualmente en tres de los Núcleos que conforman 

esta Institución de Educación Universitaria: Núcleo Bolívar, Núcleo Anzoátegui y 

Núcleo Nueva Esparta, siendo sus objetivos los siguientes: 

 

 Formación científica, ética y sociohumanística  

 Capacitación amplia en atención primaria 

 Propiciar la diversificación en la formación (asignaturas electivas) 

 Desarrollar la necesidad de considerar al hombre como ente biopsicosocial 

(énfasis en la medicina preventiva) 

 Promoción del desarrollo de investigaciones orientadas hacia problemas de 

salud regionales y del país 

En Venezuela, una vez obtenido el título de pregrado, el profesional de la 

Medicina debe cumplir con lo establecido en el artículo 8 de la Ley del Ejercicio 

de la Medicina en el país. Posteriormente podrá optar a las diferentes opciones de 

Postgrado, las cuales se cumplen según los siguientes parámetros: 

 Bajo convenio con Ministerio de Salud y otras instituciones rectoras de 

salud. 

 En caso de ser especialización, se inserta al médico en un ambiente de 

trabajo hospitalario por un cargo de médico residente. 

 Opta por concurso, credenciales y examen de admisión. 

 Algunos perciben sueldo dependiendo del cargo. 

 Concurso bajo sistema mixto donde los primeros lugares perciben sueldo y 

los de posición inferior deben financiar su formación. 

 

Los niveles de Postgrado son: Curso De Perfeccionamiento, 

Especializaciones, Maestrías y Doctorados 
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 En el Núcleo Bolívar de la Universidad de Oriente son ofertados los 

siguientes Postgrados para los profesionales de la Medicina: 

 

 Anestesiología 

 Cardiología 

 Cirugía General 

 Ginecología y Obstetricia 

 Medicina Familiar 

 Medicina Interna 

 Psiquiatría 

 Salud Pública 

 Puericultura y Pediatría 

 Traumatología y Ortopedia. 

 Nefrología. 

 Gerontología y Geriatría. 

 

Es importante destacar que los profesionales de la Medicina también 

llevan a cabo acciones de Educación  continua  a través de la realización de 

Cursos de actualización, Seminarios, Congresos, Jornadas Científicas y Reuniones 

en Hospitales que permitan contactos profesionales directos. Asimismo se 

mantienen actualizados a través de revisión periódica de Libros, Revistas  y 

Publicaciones científicas en el área de la Medicina y de la Literatura  

Farmacéutica. 

 

5.5.4 Organización Institucional de la Profesión Médica (Organización 

Gremial): Federación Médica, Colegios Médicos y Asociaciones Médicas. 

 En Venezuela, los profesionales de la Medicina se encuentran afiliados a 

gremios a nivel Nacional y a nivel regional o estadal. En el ámbito nacional, los 

agrupa la Federación Médica Venezolana (FMV) y a nivel regional el Colegio de 
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Médicos de cada estado. Asimismo existen las Asociaciones Médicas o 

Sociedades Científicas. 

 Federación Médica Venezolana: 

La Federación Médica Venezolana está integrada por todos los médicos de 

la República. Tiene carácter profesional, gremial y reivindicativo; personería 

jurídica y patrimonio propio. Su sede estará en la capital de la República (Ley del 

Ejercicio de la Medicina, 2011, Art. 68) 

De acuerdo  al artículo 70 de la Ley del Ejercicio de la Medicina en 

Venezuela, las funciones de la FMV son las siguientes: 

 Aprobar el Código de Deontología Médica. 

 Elaborar y aprobar estatutos y los reglamentos internos de acuerdo con las 

disposiciones de la Ley del Ejercicio de la Medicina. 

 Proteger los intereses de la sociedad en cuanto respecta al ejercicio de la 

medicina. 

 Divulgar y hacer cumplir las normas de ética profesional y establecer 

medidas de disciplina que aseguren el ejercicio idóneo de la profesión. 

  

 

Sede de la Federación Médica Venezolana. Caraca 
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 Los Colegios Médicos: 

De acuerdo al artículo 55 de la Ley del ejercicio de la Medicina (2011), los 

Colegios Médicos son asociaciones profesionales de carácter público, constituidas 

legalmente por iniciativa de los y las profesionales médicos y médicas, registradas 

ante los Ministerios del Poder Popular con competencia en materia de salud y de 

trabajo, con personalidad jurídica, patrimonio propio y con todos los derechos y 

atribuciones que les señalen las leyes. Según el artículo 57 de la mencionada Ley 

son miembros de los Colegios Médicos  los médicos y médicas cuyos títulos han 

sido debidamente inscritos en ellos, estén o no dedicados y dedicadas al ejercicio 

de la profesión. 

Los Colegios Médicos se encuentran ubicados en el  Distrito Capital y en 

cada uno de los estados de la República y en los territorios federales, los cuales 

tendrán su sede en la capital respectiva. La creación de seccionales dentro de la 

jurisdicción de un Colegio de Médicos u otra Organización Médico-Gremial, 

estarán sujetas a las disposiciones establecidas en el Reglamento de la Ley del 

Ejercicio de la Medicina en Venezuela (Ley del Ejercicio de la Medicina, 2011, 

Art. 54). 

Siguiendo lo establecido en el artículo 56 de la Ley del Ejercicio de la 

Medicina (2011), las Funciones de los Colegios Médicos son las siguientes: 

 Velar por el cumplimiento de las normas y principios de la ética 

profesional de sus miembros. 

 Enaltecer los propósitos de la ciencia médica y proteger los intereses de la 

sociedad. 

 Defender los intereses profesionales, económicos, sociales y gremiales de 

sus miembros. 

 Procurar que sus asociados se guarden entre sí el debido respeto y 

consideración. Observen buena conducta de todos sus actos públicos y 

privados y contribuyan a dignificar la profesión médica 

 Fomentar la calidad técnica, científica y humana de los servicios médicos. 



171 

 

 

 

 Cooperar con los organismos oficiales en la vigilancia del cumplimiento 

de las normas legales relacionadas con el ejercicio de la medicina. 

 Evacuar las consultas que les sometan los organismos oficiales o privados 

sobre materias relativas a la salud y al ejercicio de la medicina.  

 Conocer todo lo relativo a la inscripción de sus miembros.  

 Mantener actualizado el censo de los médicos y médicas, así como de 

otros profesionales y técnicos que de acuerdo con el Artículo 23 tienen 

obligación de inscribirse en los colegios de médicos respectivos u otras 

organizaciones médico-gremiales.  

  Las demás funciones que les señalen las leyes, los estatutos y 

reglamentos. 

 

 

Colegio Médico del Estado Bolívar (Fundado en 1942) Avenida 

Angostura. Ciudad Bolívar 
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 Asociaciones Médicas 

Son agrupaciones civiles, sin fines de lucro, con patrimonio propio, de 

carácter científico, cultural y social, conformadas por médicos especializados en 

un área determinada, que se reúnen a nivel nacional e internacional en congresos y 

jornadas médicas, con el fin de perfeccionar técnicas y actualizar avances en la 

especialidad, así como velar por el elevado nivel en la enseñanza y la asistencia de 

la misma.  

 

5.5.5 Organización de la Práctica Profesional Médica en Venezuela: 

Atención Médica Pública, Restringida (Mixta) y Privada. 

La atención Médica se define como el conjunto de medios directos y 

específicos destinados a poner al alcance del mayor número de individuos y de 

sus familiares, los recursos del diagnóstico precoz, del tratamiento oportuno, 

completo, restaurador y rehabilitador de la salud (Perdomo, s.f. p. 1).  

Cada país organiza su sistema de atención médica o sanitaria en función de 

las políticas que emprenda para garantizar el derecho a la salud de su población. 

En Venezuela la atención Médica se divide en tres tipos: Pública, Restringida 

(Mixta) y Privada. 

La Atención Pública está constituida por el Ministerio del Poder Popular 

para la Salud (MPPS) y por el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales 

(IVSS). El MPPS se financia con recursos del gobierno central, estados y 

municipios, mientras que el IVSS se financia con cotizaciones patronales, 

cotizaciones de los trabajadores y con aportes del gobierno. Ambas instituciones 

cuentan con su propia red de atención ambulatoria y hospitalaria.  

La atención Médica Restringida o Mixta es aquella cuyo financiamiento 

proviene de Instituciones o Empresas (Empleadores y trabajadores) y a la cual 

sólo tienen acceso los trabajadores de dicha Institución y su carga familiar. Este 

tipo de atención es la que se brinda en establecimientos adscritos al Instituto de 

Previsión y Asistencia Social del Ministerio de Educación (IPASME),  PDVSA y 

en los Hospitales y Pabellones Militares dependientes del Instituto de Previsión 

Social de las Fuerzas Armada (IPSFA). 
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Finalmente, el sector privado está constituido por prestadores de servicios 

que reciben pagos por el servicio de salud prestado y por compañías aseguradoras. 

Este tipo de atención se lleva a cabo en consultorios privados y en Clínicas y 

Policlínicas. 

 

5.5.6 La Red Institucional del Sector Salud en Venezuela. 

 Organización Geográfica-administrativa del Ministerio del Poder  

Popular para la Salud (MPPS)  

El  Ministerio del Poder Popular para la Salud MPPS) es el ente rector de 

la Política Sanitaria en Venezuela. En la estructura  Geográfica del MPPS 

pueden identificarse 3 niveles administrativos: 

1. Nivel Nacional o Central  

 - Jurisdicción: todo el país 

 - Máxima autoridad: Ministro(a) del Poder Popular para la Salud. 

2. Nivel  Intermedio o Regional  

 - Jurisdicción: Entidad Federal o estado. 

 - Máxima autoridad: Director Regional de  

   Salud 

3. Nivel Local o Municipal: 

- Jurisdicción: Municipio Sanitario o Coordinación Municipal de 

Salud. 

- Máxima autoridad: Jefe del Municipio Sanitario o Coordinador 

Municipal de Salud. 

 

  El Municipio Sanitario es una unidad técnico administrativo 

dependiente de la Dirección Regional de Salud, con jurisdicción territorial 

fijada en función de zonas geográficas, socioeconómicas u otras que 

contribuyen a configurarle una unidad programática y fluidez 

administrativa, comprende Municipios o Parroquias y tiene como cabecera 

la sede del establecimiento de Atención Médica, de tipo hospitalario que 
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sirva de centro de referencia y de apoyo administrativo y epidemiológico 

(UCLA, s.f. p. 1).  

 

 

 Clasificación de los Establecimientos de Salud en Venezuela: Esquema 

Tradicional (Ambulatorios y Hospitales). 

La clasificación tradicional de los establecimientos de salud en Venezuela 

atiende a lo establecido en la Gaceta Oficial Nº 32.650, Decreto Nº 1.798 del 21 

de enero de 1983, según la cual dichos establecimientos se dividen en 

Ambulatorios y Hospitales, estableciéndose específicamente de la siguiente 

manera:  

 

 Ambulatorios. 

 Ambulatorios Rurales: Tipo I y  II. 

 Ambulatorios Urbanos: Tipo I, II y III. 

 Hospitales: Tipo I, II, III y IV. 

Los Ambulatorios son Estructuras  asistenciales  donde se presta atención 

médica integral, general y familiar a nivel primario y secundario. La clasificación 

establecida responde a las siguientes características: 
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AMBULATORIOS RURALES 

TIPOS TIPO I TIPO II 

CARACTERÍSTICAS 

UBICACIÓN 

Áreas de población 

dispersa menor 

de 1.000 hab. 

Áreas de población 

dispersa o concentrada 

más de 1.000 hab. 

ATENDIDO POR 

Auxiliar de medicina simplificada 

bajo la supervisión médica y de 

enfermería 

Médicos Generales 

DEPENDENCIA 

Dirección del 

Distrito Sanitario 

(Actualmente Municipio Sanitario) 

Dirección de 

Distrito Sanitario 

(Actualmente Municipio Sanitario) 
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AMBULATORIOS URBANOS 

TIPOS TIPO I TIPO II TIPO III 

CARACT. 

ATENCIÓN 

MÉDICA 

Integral del    nivel 

Primario 

Integral del nivel 

Primario 

Integral del nivel Primario   y 

secundario 

ATENDIDO 

POR 

Médicos generales 

y familiares 

Médico general con 

experiencia 

administrativa y 

capacitación docente 

Médico con curso médico de 

Clínica Sanitaria. 

SERVICIOS 

Odontología 

y 

Psicosocial 

Obstetricia, Pediatría,  

Básicos de: Laboratorio, 

Radiología, Emergencia 

Permanente. 

Medicina Interna,            

Cirugía General,        Gineco- 

obstetricia y 

Pediatría. Servicio de 

Departamento de Dermato-

venereología, 

Cardiología y Emergencia. 

DEPENDENCIA 

Distrito Sanitario 

(Actualmente 

Municipio Sanitario) 

Hospital  de su 

Jurisdicción 

Hospital de su 

Jurisdicción 
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Por su parte, el Hospital, según la OMS se define como  

 parte integrante de una organización médica y social cuya 

misión consiste en proporcionar a la población una 

asistencia médica sanitaria completa tanto curativa como 

preventiva, y cuyos servicios externos irradian hasta el 

ambito familiar; el hospital es también un centro de 

formación de personal médico sanitario y de investigación 

biopsicosocial. (O.M.S, citado por Sociedad Española de 

Farmacia Hospitalaria, s.f, p. 1) 

 

 Entre las funciones del Hospital como establecimiento 

sanitario pueden destacarse las siguientes: 

 

 Asistencia: 

 Prevención, curación y rehabilitación de la salud. 

 Implementación o ejecución de Programas de salud pública. 

 Docencia: 

 Pregrado. 

 Postgrado. 

 Pasantías. 

 Preparación y  capacitación del   personal   técnico y 

administrativo. 

 Investigación: 

Aspectos médicos, biopsicosociales y técnico-administrativos del 

Hospital como organización institucional. 
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Los Hospitales se dividen, según la clasificación tradicional de los 

establecimientos de salud en Venezuela, de acuerdo a las siguientes 

características: 

 

 

TIPOS DE HOSPITALES 

TIPOS TIPO I TIPO II TIPO III TIPO IV 

CARACT. 

ATENCIÓN 
MÉDICA 

Médico  

odontológico, 
Ambulatorio nivel  

Primario  y 
Secundario. 

Nivel  Primario, 
Secundario  y 

algunos  Terciarios 
Integral  en  los  tres  
niveles  de servicio. 

Tres  niveles  clínicos  
son proyección  hacia  

un área  regional. 

UBICACIÓN  FUNCIONAL 
DE LA POBLACIÓN 

Pob.  hasta  

20.000 hab.  Área  
de  influencia 
60.000  hab. 

Pob.  mayores de  

20.000 hab. Área  de  
influencia 

100.000  hab. 

Pob.  Mayor de   

60.000  hab.  Área  de  
influencia 

400.000  hab. 

Pob.  < 100.000  hab.  
Área  de  influencia             

1.000.000  hab. 

Nº DE CAMAS 20 - 60 60 - 150 150 - 300 Más de 300 und. de 
larga estancia 

OTRAS ACTIVIDADES 
Centro  de  
referencia 
de  Nivel  

Ambulatorio 

Activ. docentes, 
asistenciales de pre 

y postgrado, 

paramédicas y de 
investigación 

Docencia  a  nivel 
pregrado  y  
tecnológico, 

Sede  de  post - grado  

y 
De  investigación. 

Docencia de pre y 
postgrado a todo nivel, 

sede de facultad de 

medicina y activ. De 
investigación 

SERVICIOS 
BÁSICOS 

Medicina, cirugía, 
gineco-

obstetricia y 
pediatría, 

laboratorio, 
anestesia, 
farmacia y 

emergencia 

Medicina, 

cardiología, 
psiquiatría, 
dermato-

venereología y 

neumonología, 
cirugía, 

traumatología, 
oftalmología y ORL, 

gineco-obstetricia, 
pediatría, 

enfermería, trabajo 

social y dietética 

Tipo II 
Dpto.  De  

especialidades 
dispone de: 

Nutricionistas 
y  Lic.  en  Enfermería 

Tipo III 
Serv. de Medicina: 

Inmunología, 

Endocrinología, 
Geriatría, med. del 

trabajo, Med. Nuclear y  
Genética Médica. 

Servicio de Cirugía: 
Neurocirugía, Ortopedia  

y Proctología. 
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Uno de los aspectos relevantes considerados para esta clasificación es el 

nivel de atención médica prestada en los diferentes establecimientos de salud. El 

nivel de atención se define como una forma ordenada y estratificada de organizar 

los recursos para satisfacer las necesidades de la población (Julio et al, 2011, p. 

12). De esta forma se distinguen tres niveles de atención: Primario, Secundario y 

Terciario. 

 

 Nivel  Primario (Atención Primaria en Salud). 

 Primer contacto con el sistema sanitario. 

 Atención básica integral a individuos, familia y comunidades. 

 Ambulatorios rurales y urbanos tipos I y II 

 

 Nivel Secundario: 

 Centro de referencia del nivel primario. 

 Casos que ameriten especialidades y servicios auxiliares de 

diagnóstico. 

 Ambulatorios urbanos tipos II y III 

 

 Nivel Terciario: 

 Centro de referencia del nivel primario y secundario. 

 Casos que ameriten especialidades y subespecialidades con 

servicios de diagnóstico y tratamiento completos. 

 Hospitales 

 

Es importante destacar que esta clasificación fue modificada 

posteriormente, luego de la implementación del Programa Misión Barrio Adentro, 

presentándose una nueva denominación que será descrita en el siguiente punto, sin 

embargo en la práctica puede observarse muchos establecimientos de salud siguen 

considerando las características señaladas en este esquema tradicional. 
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 Misión Barrio Adentro, la Red de Atención Comunal de Salud y las 

Nuevas Normas de Clasificación de Establecimientos Asistenciales del 

Sistema Público Nacional de Salud. 

 La Misión Barrio Adentro tiene sus antecedentes en el año 1999, en el 

marco de los acontecimientos registrados como producto del deslave ocurrido en 

el estado Vargas, situación ante la cual llega al país un grupo de médicos cubanos 

a prestar su colaboración. En este contexto, el entonces Alcalde del Municipio 

Libertador de Caracas, Fredy Bernal, plantea el diseño e implementación de un 

Plan Piloto dirigido al fortalecimiento de la red ambulatoria en Venezuela, donde 

se hiciera énfasis en el nivel primario de atención en salud.  

En base a este proyecto, en el año 2003 nace la Misión Barrio Adentro, lo 

cual es oficializado en la Gaceta Oficial Extraordinaria Nº 37865, Decreto Nº 

2745 de fecha 26 de enero de 2004, estableciéndose como punto de partida para lo 

que posteriormente se convertiría en el programa bandera en materia de salud del 

gobierno presidido por el entonces presidente Hugo Chávez Frías. 

La Misión Barrio Adentro se plantea como objetivo “Garantizar el acceso 

a los servicios de salud de la población excluida, mediante un modelo de gestión 

de salud integral orientado al logro de una mejor calidad de vida”. (Ministerio del 

Poder Popular de Planificación, S/F, p. 1). 

La primera fase del programa, lo que se conoce como Barrio Adentro I, se 

planificó e inició, como ya fue señalado, en un conjunto de barrios del Municipio  

Libertador del Distrito Metropolitano. Los médicos cubanos fueron alojados en 

las viviendas de familias que se ofrecieron voluntariamente para recibirlos y se 

instalaron y equiparon consultorios en espacios diversos de la comunidad, la 

mayoría en casas de familia. La llegada de estos médicos, así como sus acciones 

en las comunidades, fueron posibles por la presencia de diferentes formas de 

organización existentes en las mismas (Alayón, 2005).  

Posteriormente serían construidos, en el marco de esta primera etapa del 

programa, las estructuras hexagonales denominadas Módulos o Consultorios 

Populares, los cuales fueron definidos como los “ambientes físicos existentes en 

las comunidades acondicionados y dotados con los recursos humanos y materiales 
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necesarios para brindar la atención médica gratuita a toda la población” (MPPS, 

2008).  

Siguiendo los planteamientos de la Organización Panamericana de la 

Salud (2006), los objetivos de los consultorios populares están orientados a 

promover y cuidar la salud integral de personas, familias y comunidades; 

identificar y practicar el diagnóstico temprano y la consulta periódica de control 

de la embarazada; practicar la vigilancia nutricional y contribuir al logro de una 

alimentación adecuada; impulsar la organización de los comités de salud y redes 

sociales bajo control comunitario; y propiciar los espacios para la educación en 

salud y para el saneamiento ambiental (OPS, 2006, p. 54). 

Además de los Consultorios Populares, fueron establecidos otros 

componentes en este programa tales como los Consultorios Odontológicos, las 

Ópticas Populares, Misión Milagro, Barrio Adentro Deportivo y los Comités de 

Salud. En el año 2005 se da inicio a una segunda etapa denominada Misión Barrio 

Adentro II, con la finalidad de continuar con los cambios que introdujo la atención 

médico primaria de Barrio Adentro I en los consultores populares, a través de la 

construcción y dotación de unidades médicas de tamaño mediano y de atención 

más específica. Es así como se da inicio a la construcción y dotación tecnológica 

de Centros de Diagnóstico Integral (CDI), Centros de Alta Tecnología (CAT) y 

las Salas de Rehabilitación Integral (SRI), estas últimas con el objetivo de brindar 

rehabilitación a personas con discapacidad. 

En este contexto surge la necesidad de una estructura organizacional 

pequeña que permitiera un mayor control y una mejor atención integral y es así 

como en el año 2006 son creadas las Áreas de Salud Integral Comunitaria (ASIC), 

como estructura organizacional de los servicios de salud de Barrio Adentro que 

permitiera ofertar una atención integral, integrada y continua. La ASIC es 

definidas en primera instancia como 

un sistema de unidades asistenciales y docentes del primer nivel de 

complejidad de una red de servicios de salud, que benefician a un 

conglomerado social de familias, ciudadanos y ciudadanas que 

habitan en un territorio social determinado, que comparten una 
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historia e intereses comunes, se conocen y relacionan entre sí, usan 

los mismos servicios públicos y comparten necesidades y 

potencialidades similares: económicas, sociales, urbanísticas, 

sanitarias y de otra índole. Todas disponen como denominador 

común de un Centro Médico de Diagnóstico Integral (Rodríguez 

Morales, 2008, p. 59). 

 

En este mismo año 2006 es implementado Barrio Adentro III con la 

finalidad de recuperar y fortalecer la Red Hospitalaria del país y el 20 de agosto 

de 2006, es implementado, con la inauguración del Hospital Cardiológico Infantil 

"Dr. Gilberto Rodríguez Ochoa" en Caracas, lo que se conoce como Misión 

Barrio Adentro IV, que tiene como objetivo la construcción de hospitales 

especializados en distintas áreas.  

 Como puede observarse, la Misión Barrio Adentro se inicia como un 

proyecto social de desarrollo comunitario, con una fuerte participación y 

protagonismo ciudadano, que surge desde una iniciativa local para responder a 

unas necesidades geográficas e históricas muy concretas de los barrios pobres de 

Caracas, en el que se incluía, no sólo el acceso a los servicios sanitarios, sino 

también la atención en aspectos relacionados a la vivienda, medio ambiente, 

nutrición, recreación,  educación y empleo. Sin embargo, en la actualidad, en 

medio de una crisis de salud que golpea con la escasez de medicamentos e 

insumos tanto en centros públicos como privados pude afirmarse, en líneas 

generales, que los objetivos propuestos en este programa no se han logrado. 

 La idea inicial de la implementación de Barrio Adentro fue, como ya ha 

sido planteado, el fortalecimiento de la red ambulatoria de salud en el país y con 

ello, la promoción de la Atención primaria en salud, aumentando su capacidad 

resolutiva mediante la implementación, consolidación y extensión de la 

prevención y promoción de la salud.  No obstante, a partir de 2005, con la puesta 

en marcha de Barrio Adentro II, a través del funcionamiento de los CDI, las SRI y 

los CAT, fueron reformulados los objetivos iniciales de este programa de salud.  
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El nuevo objetivo, mucho más ambicioso, se trazó la estructuración de un 

sistema de atención con distintos niveles de complejidad y capacidad de 

resolución, orientado a convertirse en el nuevo sistema de salud pública para el 

país (Patruyo, 2008). Al respecto, Díaz Polanco (2016), plantea que este 

relanzamiento de Barrio Adentro no representó más que  

 

una nueva “propaganda oficial” de un programa que se ha 

caracterizado por tener un conjunto de establecimientos que 

eventualmente atienden a la población, con un conjunto de medidas 

ajenas al ideario nacional, con insumos cuyo control sanitario no 

existe, con una presencia eventual porque muchos módulos están 

cerrados o no cumplen el horario establecido, y con una cobertura 

que no es real. (p.1).  

           En tal sentido, las investigaciones del Observatorio Venezolano de Salud 

del Centro de Estudios del Desarrollo de la Universidad Central de Venezuela 

(CENDES) confirman que entre 60% y 70% de la población de escasos recursos y 

sin una póliza prefiere asistir a la red tradicional, en contraste con 17% que visita 

la red Barrio Adentro (López, 2009, p.2). Ya para mediados del 2009 se 

contabilizaban 2.000 módulos populares pertenecientes a la Misión Barrio 

Adentro I abandonados y sin personal de salud (Alcántara Moreno, 2012, p. 5)  y 

para el año 2017, se establecía que  

 

las metas propuestas cada año, referentes a la ampliación del 

sistema, así como la construcción y equipamiento de los centros no 

se alcanzan, no llega al 100% de cobertura a lo largo y ancho del 

país, ocasionándose el cierre de algunos centros de salud por falta 

de insumos y personal médico (Guerrero, 2017, p. 1).  

 

            Asimismo se afirmaba que la falta de planificación y la improvisación en 

la toma de decisiones referente a la misión Barrio Adentro, así como los cambios 

constantes en la comisión a cargo de la misma y el manejo inadecuado de los 
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recursos que se asignan contribuyeron, entre otros factores, al detrimento de lo 

que en principio se planteó como un programa para fortalecer el sistema de salud 

venezolano. (ob. Cit)  

De igual forma, puede plantearse que aun cuando esta Misión se concibe y 

se promueve como una estrategia para fortalecer, en el marco del desarrollo de 

acciones de prevención y atención primaria en salud,  aspectos que estaban débiles 

como el fortalecimiento de estrategias para el diagnóstico temprano de problemas 

de salud focalizados de la comunidad, la participación comunitaria a nivel de 

atención primaria, la necesidad de una mayor cercanía e interacción del equipo de 

salud con la población y sobre todo la motivación para que las personas asumieran 

comportamientos o hábitos preventivos y de autocuidados (por ello la modalidad 

del equipo de salud o del médico viviendo o proveniente de la comunidad),  en la 

práctica se observa una realidad contraria a la esperada.  

En el año 2015, como una forma de fortalecer el programa Misión Barrio 

Adentro, son desarrolladas acciones dirigidas a la implementación de la 

denominada Red de Atención Comunal de Salud (RACS), tomando como premisa 

para ello los planteamientos desarrollados en el Plan de la Patria 2013 – 2019 y el 

Plan de Salud 2014 – 2019, los cuales determinaban la necesidad de una 

reestructuración del Sistema Público Nacional de Salud (SPNS) en el país que 

diera cabida a la instauración de esta red. 

Específicamente, el Segundo Plan Socialista (Plan de la Patria 2013-2019), 

en lo relacionado con las Políticas y Programas del Sector Salud, plantea como 

uno de sus objetivos unificar la rectoría y los subsistemas de salud en el marco de 

las Áreas de Salud Integral Comunitarias (ASIC) creadas en el año 2006. Se 

establece entonces, para tal fin, la concepción de esta nueva estructura de atención 

en salud, la cual tiene como base a la integralidad y las Áreas de Salud Integral 

Comunitarias (ASIC) como territorio social fundamental (MPPS, 2016, p. 2).  

En el año 2014 el MPPS, en aras de implementar la Red Integrada de 

Salud del sector público, instaura las nuevas Normas de Clasificación de 

Establecimientos Asistenciales del Sistema Público Nacional de Salud, derogando 

de esta forma las que existían desde el año 1983. En esta normativa son incluidas 
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las Áreas de Salud Integral Comunitaria (ASIC) en las cuales funcionaría 

principalmente la Red de Atención Comunal, conformada, a su vez por los 

establecimientos de salud adscritos a Barrio Adentro. 

Se implementa de esta manera la creación formal de la Red de Atención 

Comunitaria de Salud, mediante la Resolución Nº 400, publicada en Gaceta 

Oficial N. 40.723, del 13 de agosto de 2.015, al establecerse la clasificación de los 

establecimientos que conforman el Sistema Público Nacional de Salud (SPNS), 

siendo definida de manera concreta por el Ministerio del Poder Popular para la 

Salud, como “el conjunto de establecimientos, servicios, acciones comunales y 

médicas del Sistema Público Nacional de Salud, dirigidos garantizar el derecho a 

la salud de las personas, la familia y la comunidad dentro del primer nivel de 

atención” (MPPS, 2016, p.12). Se determina asimismo la necesidad de llevar a 

cabo la reorganización de la estructura y funcionamiento de los establecimientos 

que la conforman esta red, así como la revisión la definición del modelo de 

atención a ofrecer en dichos establecimientos (MPPS, 2016, p. 11). 

De esta forma se promueve definitivamente, por una parte, el cambio de 

denominación de los establecimientos de salud establecida en la gaceta oficial N° 

32.650, Decreto Nº 1.798  de fecha 21 de Enero de 1983, la cual determina que 

dichos centros de salud se clasifican en Ambulatorios (Rurales y Urbanos) y 

Hospitales, cada uno de ellos con una respectiva tipología, de acuerdo a 

características particulares en cuanto al área geográfica donde se ubican, nivel de 

atención en salud que prestan, recursos institucionales que poseen, entre otros 

parámetros administrativos considerados a este fin. Por otra parte se establece que 

el desarrollo de las acciones a ejecutar debe estar enmarcado en el Modelo de 

Atención Integral (MAI). 

En este sentido, se plantea la reorganización de los establecimientos que 

conforman esta red de atención, de acuerdo a lo establecido en la Resolución N. 

400, publicada en Gaceta Oficial N. 40.723, del 13 de agosto de 2.015, con la 

finalidad de  determinar la clasificación de los establecimientos que conforman el 

Sistema Público Nacional de Salud, son planteados los criterios para la 

clasificación de los servicios e instauración de la RASC. Siguiendo los 
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planteamientos del MPPS (2016, pp. 32-38), los establecimientos de salud 

correspondiente a la Red de Atención Comunal de Salud administrativamente son 

denominados de la siguiente forma: 

 Consultorios Populares tipo 1 (C.P. T.1): 

 Cubre una población hasta mil (1.000) personas o doscientas (200) 

familias, dentro de los territorios sociales bajo su responsabilidad.  

 Ofrece Servicios de promoción para la salud, inmunización y otras 

actividades de prevención de enfermedades, así como otras 

actuaciones de Salud debidamente protocolizadas por el Ente 

Rector en Salud.  

 Disponen de un Promotor(a) de Salud debidamente certificado por 

el ente rector en salud, supervisado por un médico o una médica 

responsable del Consultorio Popular Tipo 2 más cercano.  

 

 Consultorios Populares tipo 2 (C.P. T.2): 

 Tienen un área de responsabilidad poblacional desde 1.000 y 2.500 

personas o entre de 200 y 500 familias, preferiblemente 1250 

personas o 250 familias, dentro de los territorios sociales bajo su 

responsabilidad.  

 Ofrece Servicios de promoción para la salud, inmunización y otras 

actividades de prevención de enfermedades, atención médica 

general integral y comunitaria al individuo(a), familia y 

comunidad, cuidados básicos de enfermería y atención al medio 

escolar, laboral y ambiental. Todas las actuaciones de Salud deben 

estar debidamente protocolizadas por el Ente Rector en Salud.  

 Cuentan con un Grupo Básico de Salud (GBS) conformado por un 

médico(a), una enfermera(o), un Promotor(a) de Salud 

debidamente certificados por el ente rector en salud.  
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 Consultorios Populares tipo 3 (C.P. T.3): 

  

 Tienen un área de responsabilidad poblacional de más de 2.500 

personas y más de 500 familias.  

 Ofrecen los mismos servicios que un Consultorio Popular Tipo 2, 

existe una unidad o servicio de odontología comunitaria y medios 

diagnósticos básicos dentro del centro o en su área de influencia. 

Dentro de su organización pueden coexistir, de forma eventual o 

permanente, otros servicios de atención a la salud comunal 

dependiendo de las necesidades y características de la comunidad.  

  Cuentan con uno a tres Grupo Básicos de Salud debidamente 

certificados por el ente rector en salud. Dependiendo de las 

necesidades de salud locales y de los servicios y dimensiones de 

los establecimientos, puede incorporarse otro personal de salud.  

 

 Consultorios Odontológicos Populares (C.O.P):  

Son unidades básicas de salud que forman parte del Área de Salud Integral 

Comunitaria (ASIC), ubicadas en la comunidad, que asume la 

responsabilidad de la atención odontológica integral de la población 

asignada. Pueden constar de uno hasta diez sillones o unidades 

odontológicas Los servicios pueden estar ubicados en un Centro de 

Diagnóstico Integral (CDI), Sala de Rehabilitación Integral (SRI), Centro 

de Alta Tecnología (CAT), Consultorio Popular (CP), locales adaptados, 

casas de familias, instituciones de salud del Estado, Unidades Militares, 

Casas Comunales, Escuelas, Locales de Alcaldías y Gobernaciones. Sus 

características son las siguientes: 

 Atienden una población correspondiente entre 4 y 8 Consultorios 

Populares Tipo 1 o 2; en caso de estar ubicado dentro de un 

Consultorio Popular Tipo 3 o en su área de influencia solo podrá 

cubrir adicionalmente hasta 3 Consultorios Populares Tipo 1 o 2. 
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 Ofrecen servicios integrales de salud bucal de manera ambulatoria 

y gratuita a la población general y al medio escolar. Funcionan en 

red con los Centros de Atención Odontológica Integral. 

 Son atendidos por un Grupo Básico de Salud Bucal (GBSB) 

compuesto por un (a) Odontólogo(a) y un técnico(a) en el área de 

salud bucal por cada sillón odontológico. En dependencia de las 

necesidades del área de responsabilidad poblacional, podrán 

incluirse otros miembros al Grupo Básico de Salud Bucal (GBSB). 

 

 Ópticas Populares (O.P): 

Son unidades básicas de salud que forman parte del Área de Salud Integral 

Comunitaria (ASIC), ubicadas en la comunidad, que asume la 

responsabilidad de la atención integral a la población con trastornos 

visuales no complicados. Sus características son: 

 Atienden una población correspondiente como mínimo a cinco 

Áreas de Salud Integral Comunitarias (ASIC). 

 Ofrecen servicios integrales de óptica y optometría de forma 

gratuita, oportuna y ajustada a las necesidades de la población 

atendida y funcionan en red con los Centros de Atención 

Oftalmológica Especializada. 

 Son atendidos por un Grupo Básico de Salud Visual (GBSV) 

compuesto por un (a) Optometrista y un (a) técnico en corte y 

monta de cristales ópticos, supervisados por un oftalmólogo(a) del 

Área de Salud Integral Comunitaria (ASIC). 

 

 Centros de Diagnóstico Integral (C.D.I): 

Son instituciones de salud que garantizan los servicios médicos, 

quirúrgicos y diagnósticos de durante 24 horas a usuarios(as) que 

requieren atención de emergencia o referidos desde los consultorios 

populares de un Área de Salud Integral Comunitaria. Sus características 

son las siguientes: 
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 Atienden integralmente a la población del territorio social del Área 

de Salud Integral Comunitaria (ASIC), que está bajo su 

responsabilidad. 

 Ofrecen los servicios de Apoyo Vital (Emergencias) 24 horas, 

Observación hasta 72 horas, Rayos X, Ecosonografía, Endoscopía, 

Oftalmología, Terapia Intermedia, Enfermería y otros que formen 

parte de la red complementaria de diagnóstico y tratamiento para 

niñas, niños y adolescentes; adultos y adultas, embarazadas y 

atención de partos de bajo riesgo. 

 Cuentan con un Grupo Multidisciplinario de Salud (GMS), 

compuesto por: Médicos(as), Especialistas, Enfermeras(os), 

Oftalmólogo(a), Técnicos(as), Farmacéutico(a), Personal de Apoyo 

gerencial y de mantenimiento. Dependiendo de las necesidades de 

salud locales y de los servicios y dimensiones de los 

establecimientos, puede incorporarse otro personal de salud. 

 

 Salas de Rehabilitación Integral (S.R.I): 

Son establecimientos de salud que brindan atención al usuario (a) con 

discapacidad referidos de diferentes centros asistenciales cercanos a su 

domicilio. Sus características son las siguientes: 

 Atienden integralmente a la población y personas con discapacidad 

del territorio social del Área de Salud Integral Comunitaria (ASIC), 

que está bajo su responsabilidad. 

  Brindan los siguientes servicios: medicina física y rehabilitación 

médica incluyendo electroterapia, termoterapia, gimnasio 

terapéutico, terapia ocupacional, masoterapia, hidroterapia, 

podología, medicina natural y tradicional y otras de acuerdo a las 

necesidades socioculturales; foniatría y logopedia. 

 Son atendidas por un Grupo Multidisciplinario de Salud (GMS), en 

el área de rehabilitación integral compuesto por médica o médico 

fisiatra, médica o médico foniatra licenciado(a) o técnico(a) 
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superior en terapia física, licenciado(a) o técnico(a) superior en 

terapia ocupacional, licenciado(a) o técnico(a) superior en terapia 

del lenguaje, licenciado(a) o técnico(a) superior en psicología, 

licenciado(a) o técnico(a) superior en trabajo social, licenciado(a) o 

técnico(a) superior en podología. 

Como puede observarse esta denominación básicamente es la utilizada en 

la implementación de la Misión Barrio Adentro, a la cual se incorporan los 

Ambulatorios Rurales Tipo I, Ambulatorios Rurales Tipo II y Ambulatorios 

Urbanos Tipo I de la clasificación anterior del año 1983, los cuales pasan a ser 

Consultorios Populares Tipo I, II o III según sean las características establecidas 

en el reglamento. Asimismo es establecida una clasificación referida a la 

denominada Red de Atención Ambulatoria Especializada, integrada por los 

Ambulatorios Urbanos Tipo II y Tipo III, las Clínicas Populares, Centros de Alta 

Tecnología (CAT), Centros de Atención Odontológica Integral, Clínicas 

Populares Especializadas y las Clínicas Odontológicas Integrales , las cuales a su 

vez son Centros de Misión Sonrisa (MPPS, 2017, p. 70).  

Esta transición en el cambio de denominación quedó establecida de la 

siguiente manera: 
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Nota: Tomado de Modelo de Atención Integral y Criterios para su Gestión 

Dentro de la Red de Atención Comunal de Salud. (p. 31). Por MPPS. 2016 

 

En cuanto a la Red de Atención Hospitalaria, los centros asistenciales que 

la conforman son clasificados de acuerdo al criterio territorial y de acuerdo a su 

nivel de complejidad. Según el Territorio que atienden se establecen los 

Hospitales Comunales y/o Municipales, Hospitales Estadales, Hospitales 

Regionales y Hospitales Nacionales. De acuerdo a la complejidad de la asistencia 

que se presta los centros hospitalarios son clasificados como Hospitales Generales 

y Hospitales Especializados (MPPS, 2017, p.74). Se observa así un cambio de 

denominación con respecto al esquema tradicional instaurado en el año 1983. 
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ACTIVIDADES PRÁCTICAS 

 

1.- Realizar un Tríptico donde sean desarrollados los siguientes aspectos 

inherentes a la carrera que está cursando en la Universidad de Oriente (Medicina, 

Bioanálisis o Enfermería: 

 Definición de la  Profesión, de acuerdo a la respectiva Ley de Ejercicio 

Profesional en Venezuela. 

 Perfil Profesional (OPSU). 

 Características. 

 Valores y Normas que rigen la Profesión 

 Personajes Destacados en Venezuela. 

 Juramento. 

 Día Nacional, destacando el motivo. 

 Organización Gremial a nivel Nacional y Regional. 

 Campo Laboral 

 

2. Representar Sociodramas sobre las carreras de Enfermería, Medicina y 

Bioanálisis, donde sean destacados los aspectos presentados en la actividad 1. 

 

3.- Elaborar una Infografía sobre la Atención  en Salud  y Establecimientos de 

Salud     Pública en Venezuela (Clasificación Tradicional), destacando los 

siguientes aspectos: 

 Definición de Atención Médica o Atención en Salud. 

 Tipos de Atención en Salud: Pública, Privada, Restringida o Mixta. 

 Niveles de Atención en Salud: Primaria, Secundaria y Terciaria. 

 Clasificación Tradicional de los Establecimientos de Atención en Salud Pública 

en Venezuela: 

 Definición de Ambulatorio.  
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 Tipos de Ambulatorios Rurales, Características de cada uno de ellos. 

 Tipos de Ambulatorios Urbanos, Características de cada uno de ellos. 

 Definición de Hospital según la OMS. 

 Tipos de Hospitales en Venezuela. Características de cada uno de ellos. 

 Reclasificación y  cambio de denominación de los establecimientos de salud 

en Venezuela. 

 

          4.- Realizar una Línea de Tiempo sobre la evolución de la Misión Barrio  

Adentro, resaltando los siguientes aspectos: 

 Antecedentes 

 Barrio Adentro I (Fecha de inicio, Objetivos, Establecimientos de 

Salud que lo conforman) 

 Barrio Adentro II (Fecha de inicio, Objetivos, Establecimientos de 

Salud que lo conforman) 

 Barrio Adentro III (Fecha de inicio, Objetivos, Establecimientos de 

Salud que lo conforman) 

 Barrio Adentro IV (Fecha de inicio, Objetivos, Establecimientos de 

Salud que lo conforman) 

 

         5.- Elaborar un Mapa Conceptual sobre la Red de Atención Comunitaria  

              (RACS), destacando los siguientes puntos: 

 Qué es la Red de Atención Comunal de Salud (RACS)? 

 Características de la Red de Atención Comunal de Salud. 

 Qué son las Áreas de Salud Integral Comunitarias (ASIC)? 

 Establecimientos de la Red de Atención Comunal de Salud que conforman 

las ASIC. 
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CAPÍTULO VI 

RELACION EQUIPO DE SALUD- PACIENTE 

 

 

      6.1 OBJETIVO TERMINAL. 

      Destacar la importancia de la relación Equipo de Salud - Paciente en el 

ejercicio de la práctica profesional de la Salud. 

 

.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

 Definir la Relación Equipo de Salud- Paciente. 

 Identificar los diferentes aspectos socio – culturales y psicológicos que 

estarán presentes en la relación integrantes del equipo de salud - 

pacientes. 

 Explicar las expectativas y motivaciones que envuelven la relación 

equipo de salud -  paciente. 

 Caracterizar modelos sociológicos de la relación equipo de salud - 

paciente. 

 Describir estrategias para mejorar la relación equipo de salud- paciente 

y explicar su importancia. 

 

.3 ESTRATEGIAS. 

 Docente: 

 Exposición Oral. 

 Organización de equipos de Trabajo. 

 Asignación de Lecturas. 

 Proyección de materiales audiovisuales. 

 Asignaciones Escritas Individuales y Grupales (Informes, Mapas 

Conceptuales, Análisis de material audiovisual). 
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 Estudiante: 

 

 Lectura de materiales bibliográficos asignados. 

 Análisis de Lecturas Asignadas.   

 Análisis de Material Audiovisual                                              

 Preparación de material de apoyo.   

 Elaboración de trabajos escritos.  

 Interacción grupal. 

 

6.4 EVALUACIÓN. 

 Pruebas escritas. 

 Asignaciones escritas individuales y Grupales (Informes, Mapas 

Conceptuales, Análisis de material audiovisual) 

 Interacción en clase (individual). 

  Interacción grupal. 
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6.5 CONTENIDO. 

 

6.5.1  La Relación Equipo de Salud-Paciente: Definición. 

El equipo de salud puede definirse como el conjunto multidisciplinario de 

personas que trabajan conjuntamente para asegurar los cuidados sanitarios a 

individuos, familias y comunidades. Por otra parte se plantea que el paciente es el 

individuo receptor de un servicio de salud pero esta definición se observa como 

sustentada en la percepción de que el paciente es un objeto de intervención, la cual 

debe ser superada por cuanto el paciente es un sujeto activo que etimológicamente 

sufre y padece por la presencia de una alteración en su organismo. 

Partiendo de estas definiciones, correspondiente a los actores existentes en 

la Relación Equipo de Salud – Paciente, ésta puede definirse, según Llor et al 

(1995), como “aquella que se establece cuando los profesionales de la salud 

aplican sus conocimientos teóricos y técnicos al diagnóstico, cuidado y 

tratamiento de un enfermo” (p. 219). La finalidad es devolver la salud al paciente, 

aliviar su padecimiento y prevenir la enfermedad.  

Debe asimismo considerarse que esta relación es un proceso 

multidireccional que se lleva a cabo entre el paciente, el equipo de salud y la 

familia del paciente (sobre todo en las enfermedades crónicas) por cuanto el 

individuo no es un ente aislado o que se aísla para enfermarse sino que es un ente 

biopsicosocial, razón por la cual pueden entenderse mejor si se ubican dentro del 

marco del contexto inmediato de la persona (la familia), de su cultura, de su 

sociedad. 

 

6.5.2  Aspectos Psico Sociológicos y Culturales de la Relación Equipo 

de Salud - Paciente. 

La relación equipo de salud paciente y está determinada por una serie de 

factores psicosociológicos y culturales que, de alguna u otra manera, influyen en 

el desarrollo de la misma  ya que el hombre enferma y reacciona a la enfermedad 

dentro de su entorno societario, es decir, es en este contexto donde adquiere 
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sentido la explicación etiológica, en base a las creencias y concepciones que se 

tenga sobre la enfermedad y la conducta o respuesta que se asume ante la misma. 

Desde el punto psicológico puede plantearse, en líneas generales, que las 

enfermedades han sido históricamente consideradas un elemento perturbador que, 

al presentarse, crea en el individuo un estado de ansiedad ante el temor que 

provoca el sufrimiento y la muerte. En tal sentido debe considerarse que la 

relación Equipo de Salud – Paciente es, ante todo, una relación humana que lleva 

implícita una petición de ayuda por parte del paciente ante este temor que provoca 

la enfermedad. Esta solicitud difícilmente será entendida si no existe una 

disposición de servicio por parte del equipo de salud que vaya más allá del interés 

científico hacia la enfermedad, que incluya conductas asociadas a la  empatía, 

respeto, cordialidad, consideración y ética, desencadenando una relación 

interpersonal cuyo fin concreto sea alcanzar el mayor grado de salud posible y no 

sólo una relación médico – enfermedad. 

Por otra parte, desde el punto de vista sociocultural, es importante 

considerar  que en sociedades como la nuestra,  la relación Equipo de salud – 

Paciente, o más específicamente la relación Médico – Paciente, es una relación 

desigual, determinada a su vez por las relaciones sociales imperantes en la 

sociedad, dándose así una relación de asimetría y verticalidad (superior – inferior) 

donde el médico tiene el poder que le otorga el conocimiento o el código del saber 

médico, además de la autoridad legitimada socialmente y  donde el paciente solo 

debe seguir las instrucciones de este.  Toda esta situación puede derivar en un 

proceso de medicalización donde, en algunas ocasiones, sólo importa el punto de 

vista del médico, patrón este propio de la medicina tecnocrática, basado en la 

corriente biologicista que privilegia el enfoque curativo en detrimento del carácter 

preventivo del control de la salud por parte del propio sujeto. 

 

6.5.3 Expectativas y Motivaciones Presentes en la Relación Paciente e 

Integrantes del Equipo de Salud. 

Puede definirse expectativas como las manifestaciones, obras, acciones, 

actitudes que se desean o se esperan en un momento determinado. De esta forma, 
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las expectativas que se presentan en la relación Equipo de Salud – Paciente son 

interrogantes que se hacen ambas partes y que originan que la relación se inicie 

incluso antes del primer contacto personal ya que, generalmente, cuando el 

paciente asiste a la consulta ya tiene ciertas nociones y prejuicios acerca del 

médico las cuales dependen de circunstancias entre las que pueden señalarse el 

hecho de que haya sido obligado a asistir a la consulta médica, experiencias 

anteriores, que el médico le haya sido recomendado, las opiniones de sus 

pacientes, entre otras, lo cual se traduce en la espera de ciertas acciones por parte 

del médico y una imagen previa de este. Es así como algunas de las expectativas 

del paciente respecto al médico son las siguientes: 

 

- Competencia Profesional. 

- Que muestre interés y atención. 

- Que escuche y observe. 

- Que se esfuerce por identificar las necesidades del paciente. 

- Que tenga disponibilidad para atender al paciente. 

De la misma forma es posible que el medico tenga ciertas expectativas 

respecto al paciente derivados de factores como: personalidad, experiencia, 

valores y prejuicios personales. Las expectativas de los médicos respecto a los 

pacientes generalmente están asociadas a la aceptación del diagnóstico y el 

cumplimiento de indicaciones. 

En cuanto a la motivación, esta puede definirse como la causa, razón 

adecuada y estimulo suficiente para inducir una acción encaminada a satisfacer 

una necesidad individual o social. También se define como el interés, voluntad, 

entusiasmo e incentivo que hace reaccionar a una persona ante una determinada 

situación. 

En la relación profesional salud – paciente pueden desarrollarse una vez 

que se produce la misma un intercambio circular de mensajes denominados 

interacción – comunicación lo cual puede traducirse en satisfacción de tipo 

personal que origina que el paciente se sienta motivado a continuar con la 
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relación, es por ello que los aspectos comunicacionales son los importantes, 

incluso considerados la clave del éxito en la relación equipo de salud – paciente. 

 

6.5.4 Aspectos Comunicacionales en la Relación Equipo de Salud-

Paciente (Verbal y No Verbal). 

 

Como se planteó anteriormente, en tanto la relación profesional de la 

salud-paciente es una relación interpersonal, es muy importante la existencia de 

una buena comunicación como clave para el éxito en la misma. Según el Dr. 

Amílcar Ríos (2003), aprender a comunicarse con el paciente es tan importante 

para un médico como saber medicina ya que se ha demostrado que la mayoría de 

los juicios por “negligencia médica” son producto de la existencia de problemas 

de comunicación más que por error en el manejo de la enfermedad. 

La comunicación es el proceso de transmisión de un mensaje, de un emisor 

a un receptor a través de un canal. En la relación profesional de la salud-paciente,  

los canales de comunicación más utilizados son la palabra, el silencio, la mirada y 

el tacto, los cuatro son complementarios en el proceso completo de la expresión-

impresión. Dependiendo del canal utilizado la comunicación puede ser verbal o no 

verbal. 

 La Comunicación Verbal: La comunicación verbal, se define como la 

transmisión de ideas, sentimientos y pensamientos a través de la palabra 

hablada o escrita. Este tipo de comunicación es la base para la elaboración 

de la Anamnesis médica, la cual constituye la parte de la historia clínica 

donde se recopilan los datos médicos de un paciente incluidos sus 

antecedentes, su familia, su entorno, sus experiencias pasadas y 

especialmente sus recuerdos, los cuales se utilizan para analizar su 

situación. Los aspectos básicos en la comunicación verbal en la Relación 

Profesional de la Salud- Paciente  son los siguientes: 

 

 Transferencia: tendencia inconsciente del paciente a utilizar en 

sus relaciones con el médico, actitudes, comportamientos y 
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sentimientos desarrollados durante su infancia en sus vínculos 

familiares especialmente con los padres u otras figuras de 

autoridad, traduciéndose en sentimientos positivos (afecto) o 

negativos (hostilidad) hacia el médico. Igualmente puede 

experimentar una regresión (status y sentimientos infantiles) y 

situación de dependencia que limita la posibilidad de desarrollar 

una relación de participación mutua recíproca (adulto-adulto) 

durante el proceso terapéutico. 

 Contratransferencia: suma de actitudes negativas (ira, 

impaciencia, resentimiento, agresividad) del médico hacia el 

paciente cuando el medico desconoce cómo manejar estas 

respuestas se afecta en gran medida su relación con el paciente. El 

origen de la contratransferencia es similar al de la transferencia en 

el paciente resultado de sentimientos inconscientes producto de 

proyecciones e identificaciones irracionales. La contratransferencia 

obstaculiza y limita la acción terapéutica. 

 La empatía: comprensión de los sentimientos del paciente y sus 

emociones haciéndole saber que se ha internalizado su situación. 

Es una forma sana, limitada y temporal de identificación. Esto 

quiere decir que una persona se coloca en el lugar de otra (el 

medico en el del paciente) lo que le permite comprender mejor sus 

expresiones y sentimientos. 

 El rapport: se refiere al clima de confianza, de comprensión  o 

agrado que debe existir entre el emisor y el receptor, a fin de que 

haya una comunicación efectiva. En la Relación Equipo de Salud 

Paciente, se trata del establecimiento de una relación armoniosa 

entre el profesional de la salud y el paciente. 

 La resistencia: reacciones del paciente en contra de la relación con 

el médico. 
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 Congruencia: La actitud de la Congrencia se refiere a la 

autenticidad, sinceridad y transparencia que permita una 

comunicación eficaz. 

 Interés Positivo: definido como la demostración activa a los 

pacientes de que se tienen sentimientos humanos, considerándole 

personas valiosas, cuyos problemas le importan al profesional de la 

salud.  

Es importante señalar que, ante las dificultades que puedan presentarse en 

la comunicación verbal dentro de la relación profesional de salud – paciente se 

sugiere: 

- Reducción de la dificultad de mensajes transmitidos. 

- Presentar la información ordenada. 

- Formulación escrita de las instrucciones. 

 

 La Comunicación No Verbal: 

Es el tipo de comunicación donde los mensajes transmitidos sin palabras. 

Cada vez son más reconocidas la formas de comunicación no verbal en la relación 

Equipo de Salud – Paciente, destacándose así la importancia de ésta a dos niveles: 

La sensibilidad del paciente para captar señales no verbales de los profesionales 

de la salud y la expresividad no verbal de los pacientes que pueden serle muy 

útiles a los profesionales de la salud. 

Entre las formas de comunicación no verbal que pueden presentarse en la 

relación Equipo de Salud-Paciente pueden destacarse las siguientes: 

- Expresión facial (muecas, guiños, expresiones de dolor, enfado, alegría, 

agresividad). 

- Posturas del cuerpo (grado de horizontalidad y verticalidad del emisor 

respecto al receptor). 

- Comunicación Paraverbal (inflexiones de la voz, la intensidad, el sonido, 

el énfasis, las pausas, el silencio). 
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- Señales No verbales de engaño y ocultamiento tanto por parte del paciente 

como de los profesionales de la salud. 

 

Es importante señalar que la sensibilidad y la expresividad son aspectos 

importantes de la comunicación no verbal entre el profesional de la salud y el 

paciente, pues suelen ser más espontáneos que las palabras y matizan el mensaje 

que se quiere transmitir. 

 

6.5.5  Factores que Influyen Negativamente en la Comunicación 

Profesional de la Salud  - Paciente. 

 Entre los aspectos que pueden influir, de forma negativa, en el proceso de 

comunicación entre el profesional de la salud y el paciente, pueden destacarse los 

siguientes: 

 Palabras y gestos directamente traumatizante para el paciente, las 

cuales, al debilitar su seguridad, pueden provocar sentimientos de 

humillación o ridículo, estimular la hipocondría, atentar contra su 

autoestima y crear (o aumentar) desconfianza. 

 Frases que niegan la existencia de enfermedad que encierran una 

injusticia valorativa del paciente, el cual puede sentirse acusado de 

simulador. 

 Expresiones de autoritarismo, que puedan aumentar la dependencia 

hasta convertirla en subordinación o que puedan afectar a la necesaria 

autonomía o disminuirla. 

 Cualquier manifestación de inseguridad que fácilmente puede 

incrementar la angustia del paciente. 

 Diagnósticos precipitados no suficientemente confirmados pueden 

quedar fijos en el paciente y puede resultar muy difícil rectificarlos 

posteriormente. 
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 El Exceso de tecnicismos, que si bien son precisos en el lenguaje 

científico, tienen muchos matices en el lenguaje cotidiano y pueden 

desorientar.  

6.5.6  Modelos Sociológicos de Relación Equipo de Salud-Paciente 

 La forma en la que se presenta la relación del Profesional de la Salud – 

Paciente puede ser variada, en función de  diversos factores: 

 Tipo de enfermedad (aguda – crónica). 

 Grado de participación del enfermo. 

 Tipo de ejercicio profesional (generalista – especialista familiar) 

 Tipo de asistencia (pública – privada – ambulatoria – hospitalaria). 

 Personalidad de los participantes. 

 

Entre los modelos sociológicos que permiten representar la relación del 

Profesional de la Salud-Paciente pueden destacarse los siguientes: 

 

 Modelo de Talcott Parsons. 

Según Talcott Parsons la sociedad constituye un sistema porque sus partes 

interactúan conjuntamente generando situaciones que pueden provocar cambiar 

dentro de los límites de la integridad del sistema social. De esta forma existen 

elementos funcionales, los que contribuyen a la integración del sistema y de 

elementos disfuncionales, aquellos que amenazan su integridad. Desde este punto 

de vista la salud es un elemento funcional para el sistema social por cuanto el 

funcionamiento normal de una sociedad requiere determinados niveles de salud.  

La enfermedad, a su vez, es considerada un hecho disfuncional en cuanto 

incapacita a los individuos para el desempeño de su roles habituales y la práctica 

médica se ubica como un importante mecanismo de integración que tiende a 

mantener la sociedad (en tanto permite la recuperación de la salud). 

El modelo de la Relación Profesional de la Salud-Paciente, según Parsons, 

puede ilustrarse de la siguiente manera: 
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 Modelo  de Szaz y Hollender. 

 

Estos autores toman en cuenta el grado de actividad y participación del 

Profesional de la Salud y el  Paciente durante la interacción o proceso terapéutico, 

describiendo así tres niveles o modalidades de relación: 

 

ENFERMEDAD DESVIACION 

ROL DE ENFERMO ROL DEL SANADOR Relación Social Institucionalizada 

Deberes: 

-No hay búsqueda consciente 
de la enfermedad. Se desea la 
curación. 

-Aceptación de las limitaciones 

de la enfermedad - exención de 
las responsabilidades. 

Deberes: 

-Competencia técnica 
-Actitud altruista e igualitaria 

-Neutralidad afectiva 

Derechos: 
-Búsqueda de ayuda 

profesional y cooperación en la 
curación 

-Derecho al cuidado y 
protección social. 

Derechos. 
-Aceptación social de la 

enfermedad (legitimación 
oficial) 

-Penetrar en la intimidad física 

y psíquica de los pacientes con 
fines específicos. 
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Nivel 1. Actividad de Medico Pasividad del paciente 

Corresponde a situaciones de urgencias médicas quirúrgicas, estados de 

coma, intoxicaciones graves y cualquier otra donde el estado del enfermo obliga a 

su pasividad y a la máxima actividad, protagonismo del profesional de la salud.. 

La dependencia es completa y el prototipo  de este nivel de relación es el de una 

madre y su hijo, donde si esta no actúa el niño muere. 

 

Nivel 2. Dirección del Profesional de la Salud – Cooperación del Paciente. 

Se caracteriza porque la dependencia no es total. Corresponde a 

enfermedades agudas, ciertos accidentes y todos los casos donde el paciente puede 

colaborar pero necesita de la ayuda y dirección del profesional. Corresponde al 

prototipo padre-niño en la que el niño progresa en autodominio pero debe 

obedecer cuando es dirigido de manera racional y adecuada al momento. 

 

Nivel 3. Participación recíproca y mutua.  

Es característica en las enfermedades crónicas, sin una gran afectación del 

desenvolvimiento del paciente, convalecencias y rehabilitación. En este nivel la 

actividad se reparte, el paciente puede asumir una participación activa e incluso la 

iniciativa. Por ejemplo, en pacientes diabéticos, cardiovasculares, enfermedades 

de la vejez, el medico valora las necesidades, instruye y supervisa al paciente, que 

a su vez lleva a cabo el tratamiento y con la posibilidad de sugerir alternativas o 

decidir la necesidad y prioridad de una nueva consulta. El prototipo de este nivel 

es el de adulto – adulto. 

Es posible que en una misma relación se produzca una de las tres 

relaciones pero lo frecuente es que en el curso de una enfermedad se sucedan dos 

y hasta tres situaciones distintas y por eso dos o tres modelos. Por ejemplo, en una 

intoxicación aguda intensa, si solo se actúa el medico el enfermo puede pasar 

sucesivamente por los tres modelos en el orden expuesto. En enfermedades 

crónicas, las complicaciones y recorridas también obligan a un cambio de modelo 

aunque la secuencia no sea la misma como es el caso de la diabetes o el asma 

bronquial. En estos casos el paciente conducirá su actividad a la medida que su 
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estado se lo permita pero se modificará su actividad para que la relación pueda 

contribuir posiblemente a la evolución de la enfermedad individualizada.  

 

 Modelo de Von Gebsattel. 

Según Von Gebsattel (citado por Sibori, 2010, p. 11) en toda relación 

Profesional de la Salud - Paciente se presentan tres fases: 

 Fase de llamada: Esencialmente humanitaria y se inicia por la necesidad 

que mueve al paciente hacia el profesional por ser este la persona que lo 

puede ayudar. Es una fase de acercamiento por parte del enfermo y de 

acogida por parte del profesional. En el paciente la llamada es “le necesite 

como experto” y en el profesional de la salud la respuesta es “un hombre 

que sufre” y “aquí estoy” que implica disposición a servir. 

 Fase de objetivación: Se caracteriza por la objetivación del paciente por 

parte del profesional, que exige un distanciamiento de este para observar 

con más imparcialidad el caso, el cual acepta confiado en el saber del 

profesional de la salud. 

 Fase de personalización: Se inicia cuando el momento cognoscitivo de 

reconocimiento de síntomas y signos para realizar un diagnóstico ha sido 

alcanzado por el profesional. El paciente adquiere confianza en forma de 

convicción acerca de que el profesional de la salud le comprende y va a 

ayudarle y el profesional tiene la razonable seguridad de que así será de 

que puede hacerlo.  

 

 Modelo de Tatossian. 

Tatossian (citado por Sibori, 2010, pp. 11 y 12) describe dos tipos de 

relación determinado por el objetivo de la relación: 

 Modelo Técnico de servicio: La atención se centra en el órgano enfermo 

y se inscribe sociológicamente en las relaciones humanas de servicio. El 

paciente se dirige al profesional de la salud para que repare el objeto 

estropeado que se oculta bajo los síntomas que padece. De manera tal que 

esta relación se centra más en el objeto (órgano enfermo) y no en la 
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persona que padece la enfermedad. Este modelo, según su autor es propio 

de las especialidades y subespecialidades y si se exagera puede correrse el 

riesgo de ignorar la personalidad del paciente, parcelando su cuerpo y 

tratándolo como un simple objeto de intervención. Puede representarse de 

la siguiente manera: 

 

 

 

 Modelo Interpersonal: La relación se establece entre dos personas, es 

decir el profesional no solo ve el órgano enfermo sino la totalidad del 

paciente. Este modelo es más utilizado en medicina familiar y psiquiatría, 

aunque se plantea que ambos modelos se relacionan según el momento de 

que se trate. El medico puede prestar atención en los síntomas y exámenes 

clínicos pero sin desatender la relación con el paciente que es la que va a 

proporcionar la comprensión tanto de los síntomas como la del paciente en 

general. El modelo interpersonal puede ilustrarse de la siguiente forma: 

 

 

 

 
     Profesional                         Paciente 
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6.5.7. Estrategias para mejorar la Relación Equipo de Salud - 

Paciente.  

Para lograr mejorar la relación con el paciente, es necesario que el profesional 

de la salud comprenda la necesidad de introducir cambios dicha relación. En este 

sentido, lo primero que se ha de conseguir es que no se de una regresión por parte 

del paciente, con el objeto de conseguir un comportamiento adulto frente a su 

problema de salud, lo cual no será posible en el seno de una relación autoritaria. 

Esto debe ir acompañado de la transformación de la estructura y organización del 

sistema sanitario (Fomento del sistema de A.P.S.) y en la insistencia de caminar 

hacia un modelo de relación profesional que corrija la asimetría y propicie una 

mayor participación del paciente. 

 Entre las estrategias dirigidas a mejorar la Relación Equipo de Salud-

Paciente pueden destacarse las siguientes. 

- Promover una relación más horizontal en el equipo de salud. 

- Escuchar al paciente, permitirle una libre expresión, que exista respeto 

mutuo. 

- Considerar siempre que el enfermo nunca es objeto “es sujeto” activo. 

- Elaborar una detallada historia médica (adecuada Anamnesis Medica). 

- Ver al hombre en la enfermedad y no solo a la enfermedad en el hombre. 

Prestar una asistencia más humana. 

- Que exista Empatía Rapport, Interés Positivo, Congruencia y ausencia de 

Contratransferencia. 

- Llamar al paciente por su nombre. 

- Respeto al secreto médico y al principio de la confidencialidad. 

- No mentir. 

- Exploración y elección de alternativas en conjunto.  

- Informar sin prisas sobre el tratamiento a seguir. 

- Evitar actitudes de juez o de petulancia. 

- Reconocer los límites. 

- Hacer sentir a los familiares colaboradores. 
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- Utilización de recursos tecnológicos que faciliten la comunicación con el 

medico (teléfono – correo electrónico). 

- Cobrar lo justo. 

6.5.8 Importancia de la Relación Profesional de la Salud – Paciente. 

Por todo lo antes expuesto puede señalarse que el establecimiento de una 

adecuada relación Equipo de Salud- Paciente es muy importante ya que: 

- Permite llegar a un diagnóstico más preciso de una enfermedad. 

- Motiva al paciente. 

- El paciente y su familia valoran más el trabajo del profesional de la salud. 

- Permite la elaboración de una buena historia clínica, documento 

imprescindible en aspecto científico legal. 
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ACTIVIDADES PRÁCTICAS 

 

 

1.-  Elaborar un Mapa Conceptual, donde sean desarrollados los siguientes 

puntos: 

 

- Definición de Equipo de Salud 

 

- Definición de Paciente. 

 

- Definición de Relación Equipo de Salud Paciente. 

 

- Expectativas presentes en la relación  Integrantes del Equipo de Salud- 

Paciente. 

 

- Características de la Relación Equipo de Salud-Paciente (definir cada una 

de ellas). 

 

 

2.-  Ver la Película Patch Adams y realizar un análisis reflexivo de la misma, 

desde el punto de vista de la Relación Equipo de Salud-Paciente, 

considerando los aspectos teóricos desarrollados en clase. 
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ANEXO 1 

PROGRAMA DE LA ASIGNATURA 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 
UNIDAD DE ESTUDIOS BÁSICOS 

DEPARTAMENTO SOCIO-HUMANÍSTICO 

ÁREA DE CIENCIAS SOCIALES 

NÚCLEO BOLÍVAR 

 

 

 

PROGRAMA 

SOCIOLOGÍA DE LA SALUD 

 

 

 

PRE-REQUISITOS: NINGUNO 

 

CODIGO: 011 – 1722 

HORAS SEMANALES:   04 

TEORÍA: Una (01) 

PRÁCTICAS: Tres (03) 

CRÉDITOS: Dos (02) 

PARA: Curso Básico Ciencias de la Salud. 

SEMESTRE: II 
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CARACTERÍSTICAS DE LA ASIGNATURA TEÓRICO – PRÁCTICA 

 

 

La asignatura se desarrolla en dos niveles: 

 

1.- PARTE TEÓRICA: Se dictará durante una hora semanal y comprende aquellos 

contenidos programáticos que, a criterio del docente, se desarrollan a partir de 

estrategias instruccionales, tales como: Clases magistrales, exposición oral, 

conferencias, etc. 

2.- PARTE PRÁCTICA: Se dictará durante tres horas semanales y comprende 

aquellos contenidos programáticos que, a criterio del docente, se desarrollan a 

partir de estrategias instruccionales socializadas, tales como dinámica de grupos 

(talleres, seminarios, foros, discusión de grupos, cine – foro, rol – playing). 

Es de hacer notar que por cuanto la asignatura tiene un programa de actividades 

prácticas, deben dedicarse a éstas, por lo menos, dos horas a la semana y 

durante la otra hora se desarrollan actividades del programa teórico que 

ameriten la participación grupal de los alumnos. 

 

JUSTIFICACIÓN 

La concepción actual de la salud, considera a ésta como el resultado de la 

interacción entre factores bio – psico – sociales, de aquí que el fenómeno salud – 

enfermedad haya sido incorporado como objeto de estudio por algunas de las 

ciencias sociales, tales como la Sociología, Antropología, Psicología, Educación, 

etc.  

Estas ciencias van a centrar su atención en: 

a) El análisis y estudio de la influencia que ejercen las variables psicológicas y 

socio – culturales en el estado de salud de las sociedades humanas. 

b) En la manera como estas definen la noción de  salud y desarrollan diferentes 

respuestas culturales y sistemas organizacionales para cumplir con el imperativo 

bio – psico – social de promover, mantener y restituir la salud, así como para 

prevenir la enfermedad. 
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El reconocimiento del hecho de que la salud es una condición presente en todos 

los grupos humanos, ya que por lo tanto ella conforma instituciones sociales 

propias (pautas, normas, valores, status, roles y organizaciones orientadas a la 

satisfacción de las necesidades de salud), fue lo que condujo a la Sociología al 

desarrollo de una rama específica orientada al estudio de los hechos y procesos 

sociales que se originan en torno a la Salud de los individuos, comunidades y 

sociedades. Esta rama denominada Sociología  Médica o de la Salud ( o en su 

sentido más amplio ) cubre una amplia gama de tópicos que van desde los 

estudios de distribución social de la enfermedad y los servicios de salud, etiología 

social de enfermedades crónicas, relación médico – paciente y diferencias 

culturales ante el dolor, hasta los análisis muy concretos de la Sociología del 

hospital, la organización de la práctica médica, el estudio de las profesiones de la 

salud y los problemas ético – legales asociados al surgimiento los avances 

tecnológicos de la medicina (trasplantes, concepción científica, experimentación 

humana, etc. ) 

Algunas de las áreas cubiertas por esta importante rama de la disciplina 

sociológica han servido de base para la elaboración de una asignatura que le 

permita al estudiante de medicina desarrollar una visión integral de la salud y le 

suministre los conocimientos necesarios para el ejercicio de una práctica 

profesional humanística que reconcilie los valores de la medicina como arte y 

ciencia. 

En tal sentido la inclusión de esta asignatura en el pensum de Medicina, se 

enmarca dentro de los objetivos de nuestra Universidad, de formar profesionales 

de salud de atención primaria, con una sólida preparación científico – 

humanística orientados a la atención y solución de la problemática de salud de 

nuestra región en particular y del país en general, que se orienten a la 

consideración de los problemas reales que presentan nuestras comunidades en 

su entorno ecológico y socio – cultural. 

OBJETIVOS GENERALES DE LA ASIGNATURA 

Al finalizar el curso el alumno estará en capacidad de: 

 Reconocer y valorar la importancia de las contribuciones de las Ciencias 

Sociales al Área de la Salud. 

 Comprender y valorar el fenómeno salud – enfermedad como producto 

de la interacción de factores bio – psico – sociales. 
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 Explicar el comportamiento de salud y enfermedad, así como las 

instituciones que de el servicio se derivan como resultado de la 

interacción, individuo – grupo – sociedad – cultura y ambiente. 

 Describir la tipología y el marco institucional de las diferentes profesiones 

de salud. 

 Determinar y valorar la importancia de la institución familiar en los 

programas de salud. 

 

TEMA 1 

EL INDIVIDUO, LA SOCIEDAD Y LA SALUD. 

CONTENIDO: 

1.- Evolución de los conceptos salud y enfermedad a través de diferentes etapas 

históricas. 

2.- Conceptos básicos: Salud, Enfermedad, Ciencias, Ciencias Sociales, Sociedad, 

Comunidad, Cultura. 

3.- Las Ciencias Sociales, objeto de estudio de cada una de ellas y su relación con 

la salud: Sociología Médica, Antropología Médica, Psicología, Educación, Política, 

Economía. 

4.- La salud como derecho social en la sociedad. Enfoque de la Organización 

Mundial de la Salud. Medición de la salud. Indicadores de salud. 

 

OBJETIVOS: 

- Objetivo Terminal: 

Al finalizar el tema y a partir de situaciones específicas sobre salud y 

enfermedad, el alumno determinará la importancia de los factores socio 

culturales presentes en dicha situación. 

 Objetivos Específicos: 

1.- El alumno explicará la evaluación de los conceptos salud – enfermedad en 

diferentes etapas históricas. 

2.- El alumno definirá los conceptos básicos de: Salud, Enfermedad, Ciencias, 

Ciencias Sociales, Sociedad, Comunidad y Cultura. 

3.- El alumno describirá el objeto de estudio de cada una de las diversas Ciencias 

Sociales. 
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4.- A partir del conocimiento sobre las Ciencias Sociales y su relación con la salud, 

el alumno dará ejemplos de las contribuciones de las Ciencias Sociales al área de 

la salud. 

5.- El alumno explicará la concepción de la salud como derecho social en la 

sociedad contemporánea. 

6.- El alumno suministrará ejemplos de cinco indicadores de salud. 

7.- A través de ejemplos, el alumno demostrará la importancia de los factores 

socio culturales en situaciones de salud – enfermedad. 

 

ESTRATEGIAS: 

ALUMNOS:                                                                    DOCENTE: 

- Lecturas Asignadas.                                               - Preparación material de apoyo. 

- Revisión Bibliográfica.                                           - Exposición oral. 

- Discusión de grupos.                                             - Facilitador en discusiones de  

                                                                                                Grupos 

- Elaboración de trabajos escritos  

      (Resúmenes, fichas).                                          - Organización de equipos de  

                                                                    Trabajos. 

 

EVALUACIÓN: 

 Pruebas escritas. 

 Trabajos asignados (individual). 

 Participación en clase (individual). 

 Trabajos de grupos (escrito). 

 Participación de grupos (oral, discusión). 

VALOR:   35 del total del %.  1 parcial. 

 

BIBLIOGRAFÍA: 

-Ferrara, Acebal Paganini.  Medicina de la Comunidad. Edit. Intermédica, 1976. 
 
-San Martin, Hernán.  Salud y enfermedad. La Prensa Mexicana. 
 
-Mc Coe, Rodney.  Sociología de la Medicina. Alianza Universidad. 1973. 
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-Mechanic, David.  Medical Sociology  the Free Press. New York. 1978. 

 

-Armijo, Rojas.  Epidemiologia Básica. Edit. Intermédica. 1974. 

 

-Dubós René. El Hombre en Adaptación. Fondo de Cultura Económica. México. 

1975. 

 

-Boletín de la Oficina Sanitaria Panamericana. Indicadores de la Salud Mundial. 

Vol. 83 Pág. 163-168. 1977. 

 

-Enciclopedia Internacional de las Ciencias Sociales. Volúmenes 3-1. 

 

-Fernández, Mariano.  Los Problemas de la Salud en las áreas Rurales. 

 

-Indicadores de atención a la Salud. Boletín de Salud Pública. Nro. 51 Enero 1983. 

 

-Otra Bibliografía de interés para todos los tópicos cubiertos por la asignatura 

son: 

 

-Organización Mundial de la Salud: Informes Técnicos. 

 

-Boletín de la Oficina Sanitaria Panamericana. 

 

-Revista Salud Mundial O.M.S. 

 

-Foro Mundial de la Salud. OMS 

 

-Mc Keuwn. La Enfermedad desde la perspectiva de Desarrollo Humano. Foro 

Mundial de la Salud. Vol. 6. 1985. 

 

-Ceitlin Julio. Medicina de la Comunidad. Federación Panamericana de 

Asociaciones de Facultades de Medicina. Caracas, Venezuela. 1978. 

 

-World Health Organization Promoting health in The human enviroment. 1975. 

 

-Fundación Milbank.  Memoria Ciencias de la Conducta y Enseñanza Médica en 

América Latina. Badley Robín (Editor) 1966. 
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TEMA 2 

SALUD Y FAMILIA 

 

CONTENIDO: 

1.- Conceptos básicos:      

-Familia. 

-Tipos de Familia. 

-Funciones de la Familia. 

-Cambios. 

2.- El rol de la Familia en el proceso salud enfermedad. 

-Aspectos Biológicos, Socioculturales y Psicológicos. 

3.- La familia como mecanismo de soporte social en el proceso de prevención, 

curación y rehabilitación de enfermedades: 

a.- Mentales. 

b.- Crónicas e incapacitantes. 

C.-Agudas. 

4.- La familia como recurso del sector salud en programas de promoción, 

curación y rehabilitación de la salud y prevención de enfermedades. 

5.- Los problemas sociales y su relación con la familia y la salud. 

 

 

OBJETIVOS: 

 Objetivo Terminal: 

Al finalizar el tema el alumno determinara el rol de la familia como institución 

social y su importancia en acciones de salud preventivas, curativas y de 

rehabilitación. 

 

 Objetivos Específicos: 

1.- El alumno describirá con sus palabras, los conceptos de familia sus tipos, 

características y funciones. 

2.- A partir del estudio de los cambios y transformaciones que han 

experimentado la familia, el alumno caracterizará la familia actual. 

3.- A partir del conocimiento de la dinámica bio – psicosocial de la familia, el 

alumno analizará el papel que cumple ésta en el proceso salud enfermedad. 
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4.- A partir de las lecturas sugeridas, charlas, conferencias, foros, etc. El alumno 

justificará la importancia de la familia como mecanismo de apoyo social en la 

prevención, curación y rehabilitación de enfermedades mentales, crónicas y 

agudas. 

5.- A partir del conocimiento de un conjunto de programas de salud, el alumno 

describirá la importancia de la acción de la familia como un recurso del sector 

salud. 

6.-El alumno explicará el concepto de problemas sociales. 

7.- El alumno señalara por lo menos seis problemas sociales destacando la 

relación de cada uno de ellos con la salud. 

 

 

ESTRATEGIAS: 

 

ALUMNOS: 

- Elaboración de trabajos escritos. 

- Exposición oral. 

- Investigación bibliográfica. 

- Actividades de dinámica de grupos: Seminarios, foros y talleres. 

- Discusión de grupos. 

- Lectura de material asignado. 

 

PROFESOR: 

- Preparación de material de apoyo escrito (guías, lectura). 

- Exposición oral. 

-Facilitador de la discusión de grupos. 

- Asesoría de grupos. 

- Consultas. 

 

EVALUACIÓN: 

 Pruebas escritas. 

 Trabajos escritos. Individuales y grupales. 

 Investigación bibliográfica. 

 Participación en clases (individual/grupal). 

 Evaluación de las actividades dinámicas de grupos. 

VALOR   35 del total %  1 parcial. 
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BIBLIOGRAFÍA: 

 

-Andre, Michel: Sociología de la Familia y del Matrimonio. Edic. Península. 

Barcelona.1974. 

 

-Susser y Watson. Sociología y Medicina. Edit. Atlante Madrid 1967. 

 

-Goode. La familia. Edit. Consejo Venezolano del Niño. 

-Estudio sobre la Familia y el Abandono de Menores. Caracas 1978. 

 

-PUBLICACIONES: 

-Niños. Revista de Neuropsiquiatría Infantil y Ciencias afines. 

 

-Journal of Social Science on Medicine. 

 

-Journal of Health and Social Behavior. 

 

-New England Journal of medicine. 

 

-Journal of Chronic Diseases. 

 

-Cuadernos de la Escuela de Salud Pública. 

 

-International Journal of Psychiaty. 

 

-Journal of Marriage and Family. 

 

-Julián Joseph: Social Problems. Prentice Hall New Jersey, 1980. 

 

NOTA: La Bibliografía actualizada de este tema está en proceso de elaboración. 
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TEMA 3 

RESPUESTAS SOCIO – CULTURALES A LA SALUD Y ENFERMEDAD. 

 

 

CONTENIDO: 

1.- Los conceptos de enfermedad y dolencia y su definición socio – cultural. 

2.- La enfermedad como desviación social: El rol del enfermo. 

3.- Características del rol del enfermo. Aplicación del rol del enfermo a diferentes 

tipos de enfermedades crónicas, agudas y mentales. 

4.- Diferencias socio – culturales en el comportamiento ante la enfermedad. 

5.- Etapas del comportamiento ante la enfermedad. 

6.- Comportamiento de salud. Su importancia para las actividades de promoción 

de la salud y prevención de la enfermedad.  

 

 

 OBJETIVOS. 

 Objetivo Terminal: 

El alumno identificará los diferentes comportamientos socio – culturales que 

pueden surgir en situaciones de enfermedad, sus etapas y la influencia de este 

comportamiento en las prácticas de promoción, preservación, curación y 

rehabilitación de la salud. 

 

 Objetivos Específicos: 

A partir de las lecturas recomendadas, las explicaciones del docente y las 

discusiones en clase, el alumno: 

- Explicará los conceptos de enfermedad y dolencia. 

- Establecerá las diferencias entre ambos conceptos. 

- Explicará el modelo sociológico del rol del enfermo y sus características. 

- A partir de lecturas recomendadas, suministrará ejemplos de   

comportamientos habituales para promover la salud. 

- Explicará la influencia de los comportamientos socioculturales en las 

actividades de promoción, curación y rehabilitación de la salud. 

 

ESTRATEGIAS: 

ALUMNOS:                                                         

- Lecturas asignadas. 
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- Participación en clases. 

- Elaboración de fichas.  

- Trabajos escritos. 

- Discusión de grupos. 

- Trabajo de campo. 

 

PROFESOR: 

- Exposición oral. 

- Asesoría de grupos. 

- Elaboración de material de apoyo (guías, traducción, orientación y dirección en 

trabajo de campo). 

- Consultas individuales/grupales. 

 

EVALUACIÓN: 

 Pruebas escritas. 

 Participación individual. 

 Participación grupal. 

 Trabajos escritos, individuales 

 Trabajos escritos de grupo. 

 Informe de investigación (entrevistas, observación etc.). 

     VALOR 30% del total. 1 parcial. 

 

 

BIBLIOGRAFÍA: 

 

-Mc. Coe, Rodney: Sociología de la Medicina. Edit. Alianza Universidad 1973. 

 

-Parsons, Talcott: El Sistema Social. 

 

-Enciclopedia Internacional de las Ciencias Sociales. 

 

-Goffman, Erwin: Asilos. 

 

-Wood – Clive: Cultura, estilo de vida y Enfermedades Crónicas. Foro Mundial de 

la Salud Vol. 3. N 4 
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TEMA 4 

ENFOQUE ANTROPOLÓGICO DE LA SALUD ENFERMEDAD. 

 

CONTENIDO: 

1.- Conceptos básicos: 

- Cultura y sus características. 

- Normas, valores, creencias, símbolos. Aculturación, subcultura, etnocentrismo, 

relativismo cultural, cultura material. 

2.- Concepto de Etnomedicina: 

- Referencia Histórica. 

- Medicina China. 

- Medicina Ayurvedica (India). 

3.- Clasificación de la Etnomedicina: 

- Medicina Tradicional. 

- Medicina Primitiva. 

- Folk Medicina (Medicina casera). 

4.- Sistemas de explicación de la Etnomedicina: 

- Naturalístico. 

- Personalístico. 

5.- Los Sanadores etnomédicos: 

- Curanderos. 

- Yerbateros. 

- Brujos. 

- Espiritistas. 

- Parteras tradicionales. 

6.- Función social de la etnomedicina, y su rol en los sistemas modernos de salud. 

- Posición de la Organización Mundial de la Salud en relación a la etnomedicina. 

- La Etnomedicina en Venezuela, características, Regiones donde se practica, 

Tipos de sanadores que prevalecen, sistemas de explicación predominante. 

OBJETIVOS  

- Objetivo Terminal: 

Al finalizar el tema, el alumno explicará el enfoque antropológico de la 

etnomedicina y su relación, con los enfoques modernos de salud. 
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- Objetivos Específicos: 

- El alumno definirá los conceptos básicos de la cultura. 

- Describirá el concepto Etnomedicina. 

- Explicará la evolución histórica de la Etnomedina. 

- Caracterizará los diversos sistemas etnomédicos y sus sistemas de explicación. 

- Diferenciará los diferentes sanadores de la Etnomedicina. 

- A partir de las lecturas recomendadas (Publicaciones de la O.M.S.) explicará la 

función social que cumple la etnomedicina, asi como el rol que ésta cumple en 

los sistemas modernos de salud 

- A partir del análisis de la literatura sobre Etnomedicina Venezolana, el alumno 

caracterizará el sistema etnomédico existente en el país, destacando la infuencia 

que estos puedan tener en las actividades de salud preventiva, curativa y de 

rehabilitación realizada por el sistema de medicina moderna del país. 

 

ESTRATEGIAS: 

ALUMNOS: 

- Elaboración de trabajos, escritos, fichas, resúmenes, monografías, esquemas, 

etc. 

- Investigación bibliográfica sobre tópicos concretos. 

- Trabajos de campo, entrevistas, guías de observación, administración de 

cuestionario, etc. 

- Actividades de dinámica de grupo: 

- Talleres 

- Seminarios 

- Discusión de grupos 

- Foros 

 

PROFESOR: 

- Exposición oral. 

- Elaboración y/o búsqueda de material de apoyo bibliográfico y audiovisual. 

- Asesoría de grupos de trabajo, coordinación y supervisión de trabajos de 

campo. 

- Organización y coordinación de foros 

- Talleres, seminarios, charlas, películas, etc. 

 

EVALUACIÓN: 

- Presentación y exposición de trabajos. 
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- Trabajos de campos. 

- Participación individual. 

-  Participación grupal. 

- Pruebas escritas. 

- Elaboración de monografías. 

VALOR: 40% del valor total del II parcial. 

 

BIBLIOGRAFÍA: 

 

Foster G, Anderson. Medical Anthropology. New York, 1978. 
 
Las Culturas y los Cambios Técnicos. Edit. Fondo de cultura económica. 
 
Mc Coe, Rodney. Sociología de la Medicina Cap. 5. 
 
Kelly, Isabel. La antropología, la Cultura y la Salud Publica. 
 
Susser y Watson. Sociología y Medicina. Cap. 2 
 
Clarac C. de Briceño Jacqueline. Medicina Empírica, Magia y Religión. Mérida 
Venezuela 1972. 
 
Guerra, Francisco. Las Medicinas Marginales y los Sistemas de Cura prohibidos. 
 
Farrera Aceval. Médicos. Alianza. Edit. Madrid. 1976. 
 
Suarez María, Dipolo Mario. Enfermedades populares en los Andes. Edit. Monte 
Avila. 
 
Enciclopedia Internacional de las Ciencias Sociales. Vol. 1. Cap. Sobre 
Etnomedicina Social. 
 
Science and Medicine. Vol. 16. (1982). Vol. 15 – A (1981). Vol. 17 (1983). Vol. B – 
B. Foro Mundial de la Salud. 
 
Revista de Salud Mundial: Journal of Health and Social Behavior. 
 
Moore, Van Arsdalet. The Biocultural Basis of Health the C.U. Losby Company. St. 
Luis 1980. 
 
NOTA: La bibliografía actualizada para este tema está en proceso de elaboración. 
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TEMA 5 

LA SOCIEDAD Y LA ATENCIÓN. 

 

 CONTENIDO:   

1.- Las profesiones de salud: 

- Enfermería. 

- Radiología. 

- Bioanalisis. 

- Trabajador social. 

- Odontología. 

2.- La Profesión Médica: 

- Características. 

- Valores. 

- Normas que rigen la profesión médica. 

3.- Organización institucional de la profesión médica: 

- Federación Médica Venezolana. 

- Colegios de Médicos. 

- Asociaciones Médicas. 

4.- Organización de la práctica profesional medica: 

- Pública. 

- Privada. 

5.- La Red Institucional de salud: 

- Hospitales. 

- Módulos. 

6.- La Formación del profesional médico: 

- La Facultad y/o Escuela de Medicina. 

- Pre – grado. 

- Postgrado. 

- Educación contínua. 

 

OBJETIVOS:  

- Objetivo Terminal: 

Al finalizar el tema el alumno describirá las características de la profesión 

médica, su organización en asociaciones profesionales y la organización y 

características de la red institucional de los servicios de la salud del país. 
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- Objetivos Específicos: 

 - El alumno describirá el concepto y características de las diferentes profesiones 

de salud. 

- Definirá las características de la profesión médica. 

 - Identificará los valores y normas que rigen la profesión médica. 

 - Establecerá la relación que existe entre la profesión médica y el resto de las 

profesiones de salud. 

- Explicará: 

a).- La manera como se organiza la profesión médica. 

b).- La práctica profesional. 

c).- Como se forma el profesional médico. 

 

ESTRATEGIAS: 

 ALUMNOS: 

- Lecturas asignadas. 

- Revisión bibliográfica. 

- Elaboración de monografías, fichas, resúmenes. 

- Dinámica de grupos. 

- Exposición de trabajos de campo. 

- Visita a instituciones de salud. 

- Entrevistas – Cuestionarios. 

- Guías, observación. 

 

PROFESOR: 

- Elaboración de material de apoyo (guías). 

- Exposición oral. 

- Organización y coordinación de conferencias (talleres, charlas, etc.). 

- Coordinación de visitas institucionales. 

- Elaboración de guías. 

- Observación. 

 

EVALUACIÓN: 

- Trabajos escritos. 

- Pruebas escritas. 

- Actividades grupales, e individuales. 

- Informes. 

VALOR: 35% del total del II parcial. 
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BIBLIOGRAFÍA: 

Farrera, Acebal: Medicina de la Comunidad. 

 

San Martin, Hernán: Salud y enfermedad. 

 

Enciclopedia Internacional de las Ciencias Sociales. 

 

Mechanic David: Medical Sociology. Cap. 14. 

 

Mc. Coe, Rodney: Sociología de las Medicinas. 

 

Freidson Eliot: Profession of Medicine. New York 1970. 

 

Revista Educación Médica y Salud. 

 

Ley del ejercicio de la Medicina. 

 

Código de Deontología Médica. 
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TEMA 6 

LA RELACIÓN PACIENTE EQUIPO DE SALUD. 

 

CONTENIDO: 

1.- Aspectos psico – sociológicos culturales de la relación paciente equipo de 

salud. 

2.- Expectativas y motivaciones presentes en la relación paciente – integrantes 

del equipo de salud. 

3.- Aspectos comunicacionales en la relación (verbal y no verbales). 

4.- Algunos modelos sociológicos en la relación médico – paciente. Aplicación a 

enfermedades crónicas y agudas (Modelos de Szaz y Hollender. Talcott Parsons). 

5.- Estrategias para mejorar la relación médico – paciente – equipo de salud. 

 

OBJETIVOS  

- Objetivo Terminal: 

Que el alumno reconozca la importancia de la relación paciente – equipo en 

ejercicio de la práctica profesional médica. 

 

- Objetivos Específicos: 

- El alumno identificará los diferentes aspectos socio – culturales y psicológicos 

que están presentes en la relación paciente – integrantes del equipo de salud. 

- El alumno explicará las expectativas y motivaciones que envuelven la relación 

paciente – equipo de salud. 

- El alumno caracterizará tres modelos de la relación médico - paciente. 

- El alumno explicará la importancia de las estrategias para mejorar la relación 

médico- paciente –l equipo de salud. 

 

ESTRATEGIAS: 

ALUMNOS: 

- Lecturas asignadas. 

- Trabajos escritos (monografía). 

- Dinámica de grupos. 

- Rol Playing. 

- Foros. 

- Talleres. 

- Discusión de grupo. 
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- Trabajos de campo. 

- Guías de observación. 

- Encuestas. 

 

 

PROFESOR: 

- Preparación de material de apoyo. 

- Escritos. 

- Solicitud y/o elaboración de recursos audiovisuales. 

- Coordinación de dinámica de grupos. 

 

EVALUACIÓN: 

- Pruebas escritas. 

- Participación individual y grupal. 

- Trabajos escritos. 

- Trabajos de campo. 

VALOR: 35% del total del II parcial. 

 

BIBLIOGRAFÍA: 

 

Bronfermjer, Samuel: Yo no creo en los Médicos. Caracas Ávila. Edit. 1972. 

 

Pinto, Benain E.: Significación de la queja en la relación del Médico con el 

Paciente. 

 

Roberson León, Heargaty M.: The Physician – patient Relationship in Medical 

Socio Chicago. 

 

Nelson – Hall – Publis hers 1973, (Material traducido mimeografiado). The Doctor 

– Patient relationship. Comunication with Patients. Verbal and non verbal 

(Material traducido mimeografiado). 

 

Delgado H. (comp.): Lecturas Selectas de Medicina Antropológica. Universidad de 

los Andes 1970. 
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CONTENIDO: 

1.- Alcoholismo. 

2.- Marginalidad y pobreza. 

3.- Desnutrición. 

4.- Delincuencia. 

5.- Prostitución. 

6.- Desorganización familiar: 

- Divorcio – abandono. 

- Violencia marital. 

- Maltratos niños – esposa. 

- Desempleo. 

- Problemas con adolecentes. 

7.- Problemas socio – psicológicos del envejecimiento. 

8.- Crisis ambiental: Contaminación. 

 

Objetivo Terminal: 

El estudiante establecerá la relación existente entre los problemas sociales y la 

salud física, mental y social de grupos y comunidades. 

 

Objetivos Específicos: 

- El alumno explicará los conceptos básicos, características, causas y 

consecuencias de cada una de los diversos problemas sociales propuestos por el 

docente. 

- El alumno explicará los diversos aspectos del problema social que esté directo o 

indirectamente relacionado con la salud. 

- El alumno realizará una evaluación crítica de algunos programas. 

- El alumno ofrecerá algunas soluciones previstas en los programas para 

solucionar el o los problemas sociales analizados. 

 

ESTRATEGIAS: 

ALUMNOS: 

- Dinámica de grupos. 

- Foros. 

- Discusión de grupos. 

- Mesa redonda. 

 

PROFESOR: 

- Elaboración de Bibliografía. 
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- Coordinación y asesoría en actividades de dinámica de grupos. 

- Coordinación y Organización de eventos complementarios. 

- Charlas y Conferencias. 

 

EVALUACIÓN: 

- Participación individual. 

- Participación grupal.  

- Trabajos escritos. 

 Las actividades desarrolladas en este programa constituyen el 20% de la 

evaluación total de la asignatura. 

 

 

BIBLIOGRAFÍA: 

NOTA: Por cuanto la bibliografía es especial para cada tema, y estos pueden ser 

tratados en forma amplia o disgregados en tópicos específicos, es 

responsabilidad del docente elaborar la bibliografía de los temas a desarrollar en 

función del número de grupos, es decir si tiene tres grupos trabajará la misma 

cantidad de temas. En todo caso se dará una bibliografía base. 

 

COMISION CONTRA EL USO INDEBIDO DE LAS DROGAS EN VENEZUELA. 

INFORME DE LA SITUACION ACTUAL DE LA PROBLEMÁTICA DE LAS DROGAS EN 

EL PAIS. 

 

GONZALEZ CARRERO, Alfredo: Drogas que producen dependencia. Edit. Monte 

Ávila. 

 

MACIAS SAID, GONZALEZ Rosalía: Epidemiológico del Alcoholismo en Venezuela. 

Boletín de Salud Pública Nro. 35. Enero 1979. 

 

GÓMEZ TRILLO, Elio: La delincuencia y el Delincuente. Edit. Monte Ávila. Los 

Delincuentes que yo he conocido. 

 

BOURGRONE, Flor: La luna se desangra por el otro costado. Testimonio sobre la 

prostitución de Caracas. Edit. Ateneo 1980. 

 

BORJAS, María  A: Delincuencia Femenina en Venezuela. Análisis de la Población 

reclusa del Instituto Nacional de Orientación Femenina. Caracas 1972. 
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Boletín Oficina Sanitaria Panamericana Vol. 86 1979. El Problema Nutricional en 

América Latina. 

CABRERA DAMAS, Felipe: El hambre en el Mundo. Edit. Monte Ávila. 

CHWSSOUDOWLKY, Michael: La Miseria en Venezuela. 

GONZALEZ, Giovana: En Defensa del Aborto en Venezuela. 

SGAMBARTI, Sonia: El Aborto, U.C.V. Edic. de la Biblioteca de Caracas 1986. 
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ANEXO 2 

MIRAD A LOS GANSOS 

                  Autora: Maritza Crespo 

Mientras estudiaba uno de los últimos cursos de mi doctorado en los Estados 

Unidos, uno de mis profesores nos leyó un ensayo de un autor desconocido. Este 

escrito cambió por completo el espíritu de nuestro grupo y lo traduje. Dice así: 

 

"El próximo otoño, cuando veas los gansos dirigiéndose hacia el sur para el 

invierno, fíjate que vuelan formando una V. Tal vez te interese saber lo que la 

ciencia ha descubierto acerca del por qué vuela en esa forma. Se ha comprobado 

que cuando cada pájaro bate sus alas, produce un movimiento en el aire que ayuda 

al pájaro que va detrás de él. Volando en V la bandada completa aumenta por lo 

menos un 71 por ciento más de su poder que si cada pájaro volara solo".  

"Cada vez que un ganso se sale de la formación siente inmediatamente la 

resistencia del aire, se da cuenta de la dificultad de hacerlo solo y rápidamente 

regresa a su formación para beneficiarse del poder de compañero que va 

adelante". 

"Cuando el líder de los gansos se cansa, se pasa a uno de los puestos de atrás y 

otro ganso toma su lugar.Los gansos que van detrás graznan (producen el sonido 

propio de ellos) para alentar a los que van delante a mantener la velocidad". 

"Finalmente cuando un ganso se enferma, o cae herido por un disparo, otros dos 

gansos se salen de la formación y lo siguen para ayudarlo y protegerlo. Se quedan 

acompañándolo hasta que está nuevamente en condiciones de volar o hasta que 

muere, y sólo entonces los dos acompañantes vuelven a su bandada o se unen a 

otro grupo". 

Al leer una y otra vez este ensayo siento la tentación de parafrasear las palabras de 

Jesús. "Mirad los gansos: no van a la universidad ni pretenden ser cristianos, pero 

ni aún Salomón con toda su sabiduría se portó como uno de ellos". (Mateo 6:29) 
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FUENTE: 

Lara y Mateos, R. (1999). Medicina y Cultura: Hacia una Formación Integral del 

Profesional de la Salud. Editorial Plaza y Valdés. 
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FUENTE: 

Álvarez Bermúdez, J. (2002). Estudios de las Creencias, Salud y Enfermedad.  

Análisis Psicosocial. Editorial Trillas. 
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