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RESUMEN 

 

El gobierno para mejorar la calidad de vida viene ejecutando diversos 

programas sociales, como el Programa de Familias y Viviendas Saludables, que 

interviene en las zonas rurales del país. La presente tesis tuvo por objetivo Explicar 

la influencia del programa familias y viviendas saludables, en la calidad de vida de 

las familias beneficiarias de la comunidad de Chalhuapuquio ï San Ramón; se  

desarrolló siguiendo un diseño de investigación Descriptivo Simple, con un enfoque 

cuantitativo. Por tanto se  utilizó como técnica de recolección de datos la encuesta 

con su respectivo instrumento de recolección que es el cuestionario. Para el 

procesamiento y análisis de datos se utilizó la estadística descriptiva. Se llegó a la 

siguiente conclusión: El Programa Familias Y Viviendas Saludables influye de 

manera positiva en la calidad de vida de las personas beneficiarias mostrándose en los 

aspectos sociales, ambientales y de salud, tales como la práctica de valores familiares, 

implementación de biohuertos, manejo de residuos sólidos y disminución de 

enfermedades, cuidado y prevención de enfermedades, generando de esta manera 

mejores condiciones de vida. La implementación de programas sociales en el ámbito 

rural, a partir de la conceptualización de desarrollo, está permitiendo que las 

Políticas Sociales tengan un impacto significativo en la calidad de vida del poblador 

rural, es el caso de la comunidad de Chalhupuquio.  

Las  tesistas. 
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INTRODUCCIÓN  

 

La tesis titulada PROGRAMA FAMILIAS Y VIVIENDAS SALUDA BLES 

EN LA CALIDAD DE VIDA DE LAS FAMILIAS DE LA COMUNIDAD DE 

CHALHUAPUQUIO ïSAN RAMÓN ï 2012, tuvo como problemas de  

investigación ¿Cómo influye el programa familias y viviendas saludables, en la 

calidad de vida de las familias beneficiarias de la comunidad de Chalhuapuquio ïSan 

Ramón ï 2012?  Problemas específicos: ¿Cuáles son las características iniciales de la 

calidad de vida de las familias beneficiarias de la comunidad de Chalhuapuquio ï San 

Ramón? y ¿Qué características sociales ha generado el programa familias y viviendas 

saludables en las familias beneficiarias de la comunidad de Chalhuapuquio ï San 

Ramón?; el objetivo principal .Explicar la influencia del programa familias y 

viviendas saludables, en la calidad de vida de las familias beneficiarias de la 

comunidad de Chalhuapuquio ïSan Ramón.  

Se revisaron investigaciones como antecedentes de la tesis y  las teorías que se 

tomaron en cuenta son: Política social y   Calidad De Vida. 

El diseño de investigación fue el descriptivo simple, se desarrolló a partir de la 

aplicación de un cuestionario de preguntas.  

En el trabajo final se llegó a las siguientes conclusiones: El programa familias 

y viviendas saludables influye de manera positiva en la calidad de vida de las 

personas beneficiarias mostrándose en los aspectos sociales, ambientales y de salud, 
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tales como la práctica de valores familiares, implementación de biohuertos, manejo 

de residuos sólidos y disminución de enfermedades y cuidado y prevención de 

enfermedades, generando de esta manera mejores condiciones de vida, las 

características iniciales de la calidad de vida de las familias beneficiarias del 

programa familias y viviendas saludables de la comunidad de Chalhuapuquio ï San 

Ramón, , eran familias sin visión de futuro ni plan familiar, con enfermedades 

frecuentes y mal manejo de los recursos medioambientales y las características que 

genera el programa familias y viviendas saludables, es el cambio en la visión de 

familia, ambientales (biohuertos y reciclaje) y de salud (prevención de enfermedades) 

en las familias beneficiarias de la comunidad de Chalhuapuquio ïSan Ramón. 

La presente Tesis consta de cuatro capítulos divididos en el orden siguiente: 

CAPITULO I: Planteamiento del problema, CAPITULO II: Referencias teóricas y 

conceptuales, CAPITULO III: Metodología de la investigación, y CAPITULO IV: 

Presentación, análisis y discusión de resultados. 

Se espera que la tesis sirva de referencia para estudios posteriores. 

 

Las tesistas.  
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CAPÍTULO I  

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

1.1. Planteamiento del Problema de Investigación 

 

En el país muchas personas se encuentran viviendo en situación de 

pobreza extrema es así que se direccionan los programas sociales del Estado, 

organizaciones e instituciones privadas y no gubernamentales con el fin de 

entregar ayuda a estas personas pero en su mayoría actúan de modo 

asistencialista no logrando superar la pobreza en la que viven estas personas en 

situación vulnerable. 

Por lo tanto, la superación de la pobreza significa el mejoramiento de la 

calidad de vida, es importante mitigar la pobreza para lograr el desarrollo 

humano. En ese sentido, en la lucha contra la pobreza el gobierno tiene una  
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política social, entendida como un conjunto de acciones, consistentes entre sí, 

dirigidas a proteger y promover el desarrollo de las personas de  un país. La  

política de combate a la pobreza ha consistido convencionalmente en que esos 

bienes y servicios sean ofrecidos a los pobres como bienes públicos. 

Al abordar el tema de la calidad de vida es necesario conocer el 

significado de calidad de vida, entendiéndose como el estado de bienestar o 

prosperidad en la vida de las personas. Incluye una serie de valores de la vida 

en un sentido global; no sólo los aspectos económicos o materiales, sino 

también el ámbito social (redes socio afectivas) y cultural (acceso a la 

educación o al consumo de actividades artísticas y/o participación en éstas) y, 

al mismo tiempo, incluye el hecho de evitar situaciones valoradas 

negativamente como las enfermedades, mortalidad prematura y la posibilidad 

de estar involucrado en procesos criminales.  

La implementación de diversas políticas y programas sociales, por parte 

del gobierno, abre la posibilidad de analizar sus consecuencias y resultados. 

Por ello, la presente investigación busca dar respuesta a las siguientes 

interrogantes: 

 

1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 

¿Cómo influye el programa familias y viviendas saludables, en la 

calidad de vida de las familias beneficiarias de la comunidad de 

Chalhuapuquio ïSan Ramón ï 2012?  
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1.2.2. Problemas específicos: 

 

1) ¿Cuáles son las características iniciales de la calidad de vida de las 

familias beneficiarias de la comunidad de Chalhuapuquio ï San 

Ramón? 

2) ¿Qué características sociales ha generado el programa familias y 

viviendas saludables en las familias beneficiarias de la comunidad 

de Chalhuapuquio ï San Ramón? 

 

1.3. Objetivos  

 

1.3.1. Objetivos generales 

 

Explicar la influencia del programa familias y viviendas 

saludables, en la calidad de vida de las familias beneficiarias de la 

comunidad de Chalhuapuquio ïSan Ramón. 

 

1.3.2. Objetivos específicos 

 

1)  Describir las características iniciales de la calidad de vida de las 

familias beneficiarias del programa familias y viviendas saludables de 

la comunidad de Chalhuapuquio ïSan Ramón. 

2) Identificar las características sociales que ha generado programa 
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familias y viviendas saludables en las familias beneficiarias de la 

comunidad de Chalhuapuquio ïSan Ramón. 

 

1.4. Hipótesis 

 

1.4.1. Hipótesis general: 

 

El programa familias y viviendas saludables influye de manera 

positiva en la calidad de vida de las personas beneficiarias mostrándose 

en los aspectos sociales, ambientales y de salud, tales como la práctica 

de valores familiares, implementación de biohuertos, manejo de 

residuos sólidos y disminución de enfermedades y cuidado y 

prevención de enfermedades, generando de esta manera mejores 

condiciones de vida. 

 

1.4.2. Hipótesis específicas 

 

1)   Las características iniciales de la calidad de vida de las familias 

beneficiarias del programa familias y viviendas saludables de la 

comunidad de Chalhuapuquio ï San Ramón, eran familias sin visión 

de futuro ni plan familiar, con enfermedades frecuentes y mal manejo 

de los recursos medioambientales. 

2)   Las características sociales que genera el programa familias y 
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viviendas saludables, es el cambio a nivel social (valores), de salud 

(prevención de enfermedades) ambientales (biohuertos y reciclaje)  en 

las familias beneficiarias de la comunidad de Chalhuapuquio ïSan 

Ramón. 

 

1.5. Justificación 

 

La  investigación es de gran importancia por las siguientes razones: 

Justificación teórica.- Reside en que se considera importante analizar la 

influencia del programa familias y viviendas saludables, en la calidad de vida 

de las familias beneficiarias de la comunidad de Chalhuapuquio ï San 

Ramón, a partir de la aplicación de conceptos teóricos como políticas y 

programas sociales, la calidad de vida con los indicadores respectivos. 

Justificación práctica.- La tesis contribuirá en dar alcances acerca de la 

importancia de realizar una investigación que puede tener replica en otros 

espacios a partir del logro de los objetivos que este programa ha tenido y 

como ha influenciado positivamente en los pobladores beneficiarios. 

Justificación metodológica.- La investigación contribuye en conocer la 

influencia del programa familias y viviendas saludables, en la calidad de vida 

de las familias beneficiarias a partir de variables e indicadores que fueron 

medidos con el uso de la estadística. 
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CAPITULO II  

MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL  

 

2.1. Antecedentes de la investigación 

 

Montero (2011), llega a la conclusión que un entorno familiar 

saludable alude a un espacio específico alrededor de un determinado grupo de 

personas. Si este ambiente carece o presenta factores de riesgo controlables o 

prevenibles de una parte y de otra incluyen agentes promotores de la salud y el 

bienestar, entonces las interacciones medioambientales del hombre resultará 

favorable al desarrollo de su salud y bienestar, concebidas como entes 

dinámicos, facilitando de otra parte el despliegue de las capacidades y 

potencialidades creativas de la especie. Y para ello propone diseñar el manual 

de capacitaci·n ñEntorno Familiar Saludableò para prevenir factores de riesgo 

en las familias de la comunidad, esta investigación contribuye al trabajo pues 

encamina en los conceptos básicos sobre un entorno familiar saludable. 
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Por su parte, Rojas, Ciuffolini y Meichtry (2005), desde el marco de la 

medicina familiar sostenida en el modelo biopsicosocial que incluye 

científicamente el dominio humano en el proceso salud-enfermedad plantean 

la iniciativa de la vivienda saludable como estrategia para la promoción de la 

salud. Esta estrategia propicia la generación de ambientes saludables a partir 

de las habilidades, estilos y condiciones de vida de los seres humanos. En este 

ensayo se trata de explicar la vivienda saludable dentro de la medicina 

familiar desde la dimensión epistemológica con ideas, propias y ajenas, con 

las que se ha transitado en la acción. Con este fin se exponen las nociones que 

la constituyen: la calidad de vida, la salud, la vivienda y el riesgo, poniendo de 

relieve la complejidad, la incertidumbre y la intersubjetividad de estos 

conceptos. 

Asimismo, Araujo y Gross (2011), dan cuenta de una experiencia 

exitosa de viviendas saludables llegando a la conclusión que la 

implementaci·n de la pol²tica de ñFamilias y Viviendas Saludablesò supone 

intervenciones transversales vinculadas a salud, educación, saneamiento, 

actividades productivas domésticas y otros. Por esta razón, se hace necesaria 

la concertación de esfuerzos, saberes y recursos a fin de optimizar los 

resultados en favor de las poblaciones vulnerables, para que logren mejores 

condiciones de vida en una perspectiva de desarrollo sostenible, considerando 

a cada familia como una célula básica para el cambio social.  

Por su lado, Orccottoma (2008), menciona que el enfoque integral 

puesto en práctica por el proyecto se correlaciona y es coherente con la 
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complejidad que supone los conceptos de pobreza y de seguridad alimentaria 

(ñla dimensi·n m¼ltiple y multisectorialò). Por esa raz·n, en la base del 

proyecto han estado presentes tres temas recurrentes (salud, educación y 

seguridad alimentaria), y esta forma de propuesta ha generado espacios 

dinámicos de concertación y la construcción de sinergias institucionales. El 

reconocimiento de ese aporte es explícito por parte de las instituciones locales 

y organizaciones sociales de base.  

Otro aspecto que resalta como conclusión de esta evaluación es que 

con la intervención del proyecto en el distrito de Sangarará se tiene una 

experiencia lograda para que pueda ser replicado en otros espacios rurales 

similares. Lo que se tiene es un ñmodelo de trabajoò que contiene bases 

sólidas en la concepción y en paquetes metodológicos utilizados y validados 

en las comunidades campesinas que respaldan para la replicabilidad de esta 

experiencia obtenida en otros contextos similares. Una sugerencia en esa 

dirección es desarrollar la sistematización de esta experiencia, resaltando 

varios aspectos como los hitos en las acciones, los resultados e impactos 

logrados, las estrategias utilizadas y las limitaciones encontradas.  

Los centros de pasantía formados en las comunidades campesinas de 

Sangarará, compuesto por un conjunto de programas y actividades -centros de 

estimulación temprana, defensoría comunitaria, organización comunal, los 

CODECOs y familias y viviendas saludables-, tienen un horizonte promisorio 

para las siguientes etapas del proyecto. Uno de sus componentes más notables 

son las familias y viviendas saludables, las cuales ya entran a una fase de 
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transici·n hacia el turismo como ñculturas vivas o turismo vivencialò. Uno de 

los indicadores de ello son las visitas mensuales que actualmente reciben de 

las instituciones locales, estudiantes universitarios, empresarios y turistas 

nacionales y extranjeros; y las proyecciones de esas visitas para las etapas 

siguientes.  

En el fortalecimiento de capacidades de los mediadores (docentes y 

personal de salud) hay un claro aprendizaje de tres temas señalados. Se ha 

constatado el funcionamiento de ñinstituciones educativas saludablesò, con 

una dosis clara de gestión y de organización de la comunidad educativa 

saludable (padres de familia, docentes y alumnos), por un lado; y vocación de 

servicio y sensibilidad en los trabajadores de salud. En cuanto a estudiantes de 

primaria y secundaria, est§n organizados como ñvig²as escolaresò por niveles 

y grados escolarizados, para el cumplimiento de roles asignados en los centros 

de enseñanza: limpieza del local escolar, aseo personal, agua segura y labores 

educativas. Por otra parte, los dirigentes comunales y las OSB asumen con 

total convicción la importancia de los CODECOs, como una instancia de 

concertación, con aportes valiosos para el funcionamiento de las 

organizaciones comunales.  

El fortalecimiento organizacional de las instancias de participación 

distrital y comunal (CODISA Y CODECOs), pasan por una etapa de mayor 

profundización en los aspectos de planificación y de seguimiento. Las etapas 

de organización y de instalación eran los primeros pasos necesarios; ahora, ya 

se encuentran en el reforzamiento de los niveles logrados. En el caso de los 
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CODECOs, es un aporte valioso del proyecto y aterriza en escenarios en 

donde se concentra los problemas de pobreza y desnutrición infantil. Si la 

articulación y dinamización se profundiza en estos niveles, los resultados 

serán notables en los próximos años.  

Un aspecto que se torna discutible y merecería una atención más 

cuidadosa es la referida a los procesos de transferencia de cargos. Tanto en el 

gobierno regional, los gobiernos locales y autoridades comunales ocurren 

problemas a ese nivel. Y la influencia que tiene este hecho en los procesos 

implementados es perjudicial porque genera parálisis y la no continuidad de 

un periodo a otro, de gobierno a otro.  

 

2.2. Marco Teórico  

 

2.2.1. Política social 

 

La política social es el segmento de la política general (de la 

acción de gobierno, de las propuestas programáticas de los partidos 

políticos y de la actividad de los denominados agentes sociales -sindicatos 

y patronal-) orientado a la sociedad, como una sociedad unida. 

Más concretamente, la política social es la intervención del Estado 

en la sociedad. Como planteamiento reactivo, busca la protección social 

frente a los efectos de la desigualdad social y los desequilibrios sociales, 

se enfoca a la resolución de los denominados problemas sociales o 
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asuntos sociales (en el siglo XIX y primera mitad del XX recibieron la 

denominación de "cuestión social" -los problemas generados en las clases 

bajas por las transformaciones sociales derivadas del paso de la sociedad 

preindustrial a la sociedad industrial-; mientras que desde la segunda 

mitad del XX se les añaden los derivados del paso de la sociedad 

industrial a la sociedad posindustrial). Como planteamiento proactivo, 

busca el progreso social. 

Las necesidades sociales que suelen considerarse son: 

alimentación y subsistencia, salud y servicios sanitarios, educación, 

autonomía-integración y servicios sociales, seguridad, vivienda y 

sostenibilidad medioambiental. A cada una de estas necesidades 

corresponde un ámbito sectorial (y un pilar, un sistema) dentro de la 

política social. Por otra parte, dentro de la política social también existen 

políticas o perspectivas transversales, que se apoyan en los diferentes 

ámbitos sectoriales. Ejemplos de perspectivas o políticas transversales 

son: la familiar comunitaria o la de gestión de la diversidad y lucha 

antidiscriminación (por razón de sexo, edad, capacidad, origen, 

orientación sexual) 

 

 

 

 

 



22 
 

2.2.2 Desarrollo Humano 

 Según la, PNUD (2010), Desarrollo Humano es mucho más que el 

crecimiento o caída de los ingresos de una nación. Busca garantizar el 

ambiente necesario para que las personas y los grupos humanos puedan 

desarrollar sus potencialidades y así llevar una vida creativa y 

productiva conforme con sus necesidades e intereses.  

 Esta forma de ver el desarrollo se centra en ampliar las opciones que 

tienen las personas para llevar la vida que valoran, es decir, en aumentar 

el  conjunto de cosas que las personas pueden ser y hacer en sus vidas. 

Así el desarrollo es mucho más que el crecimiento económico, este es 

solo un medio ï  uno de los más importantes ï para expandir las 

opciones de la gente. 

  Para ampliar estas opciones es fundamental construir capacidades 

humanas. Las capacidades más básicas para el desarrollo humano son: 

llevar una vida larga y saludable, tener acceso a los recursos que 

permitan a las personas vivir dignamente y tener la posibilidad de 

participar en las decisiones que afectan a su comunidad. Sin estas 

capacidades muchas de las opciones simplemente no existen y muchas 

oportunidades son inaccesibles. 

Por esta razón, la gente es el centro del desarrollo, pues son las mismas 

personas las que pueden construir las condiciones para que el desarrollo 

humano de todos y todas sea posible: ñEl desarrollo de la gente, por la 

gente y para la genteò 
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2.2.3. Calidad de vida 

 

Se considera a la calidad de vida como una construcción compleja 

y multifactorial sobre la que se pueden desarrollar algunos instrumentos 

que permiten su medición objetiva a partir de diversos indicadores que 

buscan evaluar la situación social de la población en una sociedad 

determinada; sin embargo, además de los indicadores externos, un 

aspecto relevante lo constituye la propia vivencia que el sujeto posee de sí 

mismo y de su condición. 

Para Sen y Nusbaum (1998), la ñcalidad de vida ñse basa en una 

visi·n de vida, en una combinaci·n de varios ñquehaceres y seresò, en los 

que la calidad de vida debe evaluarse en términos de la capacidad para 

lograr funcionamientos valiosos. La calidad de vida es la libertad de ser o 

hacer de las personas, en donde los seres humanos pueden elegir sin 

trabas sus propias rutas de vida. Los sujetos deben tener la oportunidad de 

transformar en hechos tangibles la idea de felicidad que tengan. Pensando 

desde esta lógica los bienes y servicios son medios para alcanzar el plan 

de vida individual por lo tanto tienen una posición meramente 

instrumental. Se puede encontrar una persona con alta disponibilidad de 

bienes materiales, pero un fuerte sentimiento de fracaso, por el contrario 

alguien que prefiera ideal asceta de vida, puede tener muchas privaciones 

materiales pero puede tener un gran sentimiento de placer y felicidadò. 

Según Castro (2002), el término "calidad de vida" empieza a 
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utilizarse a partir de los años setenta, como una reacción a los criterios 

economicistas y de cantidad que rigen en los llamados "informes 

sociales", "contabilidad social", o estudios de nivel de vida. La OCDE 

establece por primera vez en 1970, la necesidad de insistir en que el 

crecimiento económico no es una finalidad en sí mismo, sino un 

instrumento para crear mejores condiciones de vida, por lo que se ha de 

enfatizar en sus aspectos de calidad.  

La calidad de vida está relacionada con condiciones de vida, con 

aspectos como educación, salud, ambiente, aspectos socioculturales, 

satisfacción, estilos de vida, aspectos económicos (Coehlo y Coehlo 1999, 

citados por Castro: 2002).  

Señala que analizar la "calidad de vida" de una sociedad, significa 

analizar las experiencias subjetivas de los individuos que la integran y la 

percepción que tienen de su existencia dentro de ella. Exige en 

consecuencia, conocer cómo viven los sujetos, cuáles son sus condiciones 

objetivas de existencia y qué expectativas de transformación de estas 

condiciones tienen, y evaluar el grado de satisfacción que consiguen. Así, 

la mayoría de autores conciben la calidad de vida como una construcción 

compleja y multifactorial sobre la que pueden desarrollarse algunas 

formas de medida objetivas a través de una serie de indicadores, pero 

donde tiene un importante peso específico la vivencia que el sujeto pueda 

tener de sí mismo. 

Levi y Anderson (Citados por Castro: 2002), señalan que un alto 
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nivel de vida objetivo, ya sea por los recursos económicos, el hábitat, el 

nivel asistencial o el tiempo libre, puede ir acompañado de un alto índice 

de satisfacción individual, bienestar o calidad de vida. Pero esta 

concordancia no es biunívoca. Para ellos, "por encima de un nivel de vida 

mínimo, el determinante de la calidad de vida individual" es el «ajuste" o 

la "coincidencia" entre las características de la situación de existencia y 

las oportunidades, expectativas, capacidades y necesidades del individuo, 

tal y como él mismo las percibe. En este sentido, la noción de calidad se 

podría conceptuar como una adaptación entre las características de la 

situación de la realidad y las expectativas, capacidades y necesidades del 

individuo tal como las percibe él mismo y el grupo social. 

Menciona que para abordar la aproximación empírica del estudio 

de la representación social de la calidad de vida, es necesario limitar un 

ámbito particular dentro de todas sus conceptualizaciones posibles. 

Diferentes autores han ido configurando cuatro grandes ámbitos de 

interés y preocupación (Coehlo y Coehlo, citados por Castro 2002): 

Å El primero incluye aspectos que se consideran decisivos para el 

bienestar general del ciudadano: trabajo, educación, sanidad, vivienda y 

equipamientos. 

Å El segundo, relacionado con la contribuci·n que tiene el medio; la 

calidad ambiental en la calidad de vida y, que viene representada por la 

calidad del ambiente atmosférico, el ruido, la calidad del agua, etc. 
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Å Un tercer §mbito de naturaleza psicosocial, vinculado al ámbito 

interactivo del sujeto: relaciones familiares, relaciones interpersonales, 

ocio, tiempo libre, por ejemplo. 

Å Un cuarto §mbito que hace referencia a aspectos de cierto orden socio-

político, tales como la participación social, la seguridad personal y 

jurídica. 

 

2.2.4. Iniciativa de la política pública de familias y viviendas saludables  

 

Araujo y Gross (2011), mencionan que la política pública de 

familias y viviendas saludables, nace de la iniciativa de vivienda 

saludable promovida por la Organización Panamericana De La Salud 

(OPS). En 1987, la Organización Mundial de la Salud fijó las líneas de 

acción para favorecer la promoción de viviendas saludables. A partir de 

2002, tomó el nombre de Red Interamericana de Vivienda Saludable, que 

agrupa a las redes existentes y privilegia un carácter intersectorial y 

multidisciplinario.  

Actualmente, el modelo de abordaje del Ministerio de Salud del 

Perú (MINSA) del área de Promoción de la Salud busca involucrar 

personas, familias y comunidades en un proceso de cambio orientado a 

modificar las condicionantes y determinantes de la salud, habiéndose 

elaborado programas de promoción de la salud, entre los que se encuentra 

el de familias y viviendas saludables. 
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Entre los lineamientos estratégicos de la política, señalan a las 

siguientes: 

 

a) Abogacía y políticas públicas  

 

El programa establece la necesidad de obtener compromisos y 

apoyo de decisores políticos en los diferentes sectores vinculados a temas 

de familia y vivienda. Se considera que desde el sector salud se puede 

abogar para favorecer cambios gubernamentales y de la sociedad civil, 

para la generación de políticas públicas nacionales, regionales y locales 

que promuevan salud y desarrollo para las familias.  

 

b) Participación comunitaria, empoderamiento social e intersectorial  

 

La política social plantea la importancia de la participación 

comunitaria en la consolidación de mecanismos de corresponsabilidad 

basados en los derechos y responsabilidades para el mantenimiento de la 

salud. De igual manera, enfatiza el protagonismo de las familias en las 

acciones que se desarrollen a favor de la salud. También plantea la 

participación comunitaria a través de los representantes y autoridades; el 

empoderamiento social e intersectorial que incluye familias, autoridades y 

líderes comunitarios; así como la participación y empoderamiento de 

instituciones del Estado, la sociedad civil y las empresas privadas.  
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Estos elementos son fundamentales en la estrategia desde su 

concepción, por el desafío que implica y porque se trata de intervenciones 

transversales muy demandantes en recursos y esfuerzos, que requieren 

asocio y corresponsabilidad.  

 

c) Concertación en la implementación de la política de familias y 

viviendas saludables  

 

Una de las condiciones previas, importante para la 

implementación de experiencias es la planificación y organización intra e 

intersectorial de las acciones de mejoramiento de las viviendas de las 

familias participantes.  

 

2.2.5. El Programa de Familias y Viviendas saludables  

 

Según Araujo y Gross (2011), los principales conceptos y 

definiciones del Programa de Familias y Viviendas saludables, tomados 

del Manual del MINSA, 2005, son los siguientes: 

El programa comprende un conjunto de acciones integradas, 

orientadas a promover comportamientos que propicien estilos de vida 

saludables entre los miembros de la familia. Se orienta, a generar las 

capacidades necesarias en la familia para mejorar su salud, la vivienda y 

el entorno. El programa fomenta la construcción de una cultura de salud, 
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basada en la solidaridad, respeto, desarrollo de valores y principios. Este 

programa  está encargado por el área de Promoción de la Salud.  

Se trabaja con la familia, porque ella es el componente 

fundamental para el desarrollo humano y comunitario y es el ámbito 

donde los procesos de salud y enfermedad tienen su impacto más 

significativo, pues ahí se inician los hábitos y prácticas para una vida 

saludable. Además, la familia, constituye la unidad básica de salud y 

desarrollo, dos conceptos que se potencian mutuamente. A mayor salud, 

mejor desarrollo y viceversa. 

Y la promoción de la salud en las familias, se orienta a que se 

generen en ellas las capacidades que les permitan mejorar el autocuidado 

de la salud, desarrollar estilos de vida saludables y un mayor nivel de 

empoderamiento, tanto a nivel de los miembros de la familia, como de la 

comunidad a la cual pertenecen. 

Los objetivos del programa consisten en lograr: 

¶ El desarrollo de comportamientos saludables en los miembros de la 

familia. 

¶ El desarrollo de entornos saludables para las familias, con énfasis en la 

vivienda. 

¶ La participación activa de las familias en diferentes procesos sociales 

que contribuyan con su desarrollo. 

Los participantes son las familias, son los actores fundamentales 
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en el programa, el personal de salud y los Agentes Comunitarios de Salud 

facilitan los procesos y además participan un número variado de actores 

sociales como por ejemplo: los comités de desarrollo local, las 

organizaciones sociales de base, los agentes comunitarios, los Gobiernos 

Regionales y Locales, así como otros sectores del estado. 

En ese sentido, se entiende por: 

Familia Saludable: Aquella en la que sus miembros se 

encuentran en la búsqueda continua de su bienestar físico, psíquico, social 

y mantienen condiciones favorables para preservar y fomentar su 

desarrollo, respetando su dignidad, sus expectativas y necesidades; viven 

resolviendo adecuadamente los conflictos entre sus miembros y en un 

entorno saludable, siendo responsables de sus decisiones individuales y 

familiares, promoviendo principios, valores así como actitudes positivas 

para la vida. (MINSA,2011)  

Vivienda Saludable: Es el espacio físico que propicia condiciones 

satisfactorias para la persona y la familia, reduciendo al máximo los 

factores de riesgo existentes en su contexto geográfico, económico y 

social; por ejemplo: garantiza seguridad y protección, facilita el descanso, 

presenta condiciones adecuadas para el almacenamiento, preparación y 

consumo de los alimentos, suministra los recursos para la higiene 

personal, doméstica y el saneamiento, entre otros. (MINSA,2011) 

Las condiciones de la vivienda han sido reconocidas como una de 

las principales determinantes sociales de la salud humana. Las 
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condiciones de la vivienda pueden promover o limitar la salud física, 

mental y social de sus residentes. 

Sobre las familias a quienes está dirigido el programa, refiere que 

el Programa de Familias y Viviendas Saludables prioriza a las familias 

que se encuentran en condiciones de vulnerabilidad en la comunidad, ya 

sea por pobreza y/o por alto riesgo en salud y/o por vulnerabilidad social 

u otra condición que la realidad regional o local considere.  

Es bien reconocido que la mayor parte de los problemas de salud 

de las personas están asociados a las condiciones de vida de las mismas. 

La carta de Ottawa para la promoción de la salud consideró ocho grandes 

determinantes como pre requisitos para la salud; ellos son: la paz, 

educación, vivienda, alimentación, renta, justicia social, equidad y un 

ecosistema estable.  

En situación de mayores inequidades socio-económicas, la 

situación de pobreza y pobreza extrema tienen una gran influencia sobre 

la salud de las personas. En las familias más pobres, los determinantes 

guardan relación con el bajo grado de instrucción de las personas, los 

niveles nutricionales inadecuados, la baja disponibilidad y acceso a los 

servicios básicos, la precariedad en la calidad de la vivienda, los altos 

niveles de violencia y exclusión social. Todos estos factores, cada uno y 

en interacción, determinan la salud de la familia.  

Por tanto, el Programa de Familias y Viviendas Saludables se 

orienta a actuar, desde el ámbito de competencia del sector, sobre algunos 
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de los condicionantes y determinantes de la salud. Prioriza a las familias 

pobres y en extrema pobreza para promover la salud; y entiende a esta 

como una responsabilidad compartida entre el sistema de salud, la 

población, sus organizaciones y las diferentes instancias del Estado. 

 

Pasos para la implementación de familias saludables: 
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2.3. Marco Conceptual 

 

Para el desarrollo de la investigación  se consideró de gran importancia 

los siguientes conceptos: 

¶  Calidad de vida: La calidad de vida es el bienestar, felicidad, satisfacción de 

la persona que le permite una capacidad de actuación o de funcionar en un 

momento dado de la vida. Es un concepto subjetivo, propio de cada 

individuo, que está muy influido por el entorno en el que vive como la 

sociedad y  la cultura. 

¶  Condición de vida: Las condiciones de vida son los modos en que las 

personas desarrollan su existencia, enmarcadas por particularidades 

individuales, y por el contexto histórico, político, económico y social en el 

que les toca vivir. (MINSA 2006) 

 

¶  Pobreza: La pobreza es una condición en la cual una o más personas tienen 

un nivel de bienestar inferior al mínimo socialmente aceptado. En una 

primera aproximación, la pobreza se asocia con la incapacidad de las 

personas para satisfacer sus necesidades básicas de alimentación. Luego, se 

considera un concepto más amplio que incluye la salud, las condiciones de 

vivienda, educación, empleo, ingresos, gastos, y aspectos más extensos 

como la identidad, los derechos humanos, la participación popular, entre 

otros. (MINSA 2006) 

http://enciclopedia.us.es/index.php/Sociedad
http://enciclopedia.us.es/index.php/Cultura
http://deconceptos.com/general/condiciones
http://deconceptos.com/ciencias-sociales/condiciones-de-vida
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¶  Familia Saludable Es aquella en la que sus miembros se encuentran en la 

búsqueda continua de su bienestar físico, psíquico, social y mantienen 

condiciones favorables para preservar y fomentar su desarrollo, respetando 

su dignidad, sus expectativas y necesidades; viven resolviendo 

adecuadamente los conflictos entre sus miembros y en un entorno saludable, 

siendo responsables de sus decisiones individuales y familiares, 

promoviendo principios, valores así como actitudes positivas para la vida. 

(MINSA 2006) 

 

¶  Vivienda Saludable Es aquel espacio físico que propicia condiciones 

satisfactorias para la persona y la familia, reduciendo al máximo los factores 

de riesgo existentes en su contexto geográfico, económico y social; por 

ejemplo: garantiza seguridad y protección, facilita el descanso, presenta 

condiciones adecuadas para el almacenamiento, preparación y consumo de 

los alimentos, suministra los recursos para la higiene personal, doméstica y 

el saneamiento, entre otros. (MINSA 2006) 
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CAPITULO II I  

METODOLOGIA  DE LA INVESTIGACION  

 

3.1. Método de Investigación  

 

La presente tesis tuvo como metodología general a la investigación 

evaluativa conceptuada como un tipo especial de investigación aplicada cuya 

meta, a diferencia de la investigación básica, no es el descubrimiento del 

conocimiento. Poniendo principalmente el énfasis en la utilidad, la 

investigación evaluativa debe proporcionar información para la planificación 

del programa, su realización y su desarrollo. La investigación evaluativa 

asume también las particulares características de la investigación aplicada, que 

permite que las predicciones se conviertan en un resultado de la investigación. 

Las recomendaciones que se hacen en los informes evaluativos son, por otra 
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parte, ejemplos de predicción (Suchman, 1967, citado por Correa, Puerta y 

Restrepo; 2002: 31). 

Asimismo, la investigación evaluativa contiene una serie de variables 

sobre las que el evaluador tiene muy poco o ningún control y sus resultados 

son poco generalizables, pues son aplicables al programa que está siendo 

evaluado y a sus ramificaciones contextuales. 

Este enfoque permitió explicar la influencia del programa familias y 

viviendas saludables  en la calidad de vida de las familias beneficiarias 

comunidad de Chalhuapuquio ïSan Ramón, mediante la presentación de 

gráficos y su análisis respectivo. 

        

3.2. Tipo y nivel de Investigación 

 

En la investigación evaluativa se distinguen dos tipos de investigación: 

formativa y sumativa. La primera llamada también evaluación intermedia, de 

proceso, configurativa, continua o concurrente, se caracteriza porque las 

mediciones de los efectos se hacen en diversos momentos del desarrollo del 

programa (el diagnóstico, la formulación, la implementación o la ejecución), 

de tal modo que los resultados o experiencias logradas hasta entonces son 

utilizados en modificaciones o reorientaciones del mismo. Mientras la 

evaluación sumativa: llamada también acumulativa, terminal, de punto, de 

resultado, final de producto o ex-post, se caracteriza porque se efectúa al 
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término del programa y da cuenta, por lo tanto, sólo de los resultados finales 

(Correa, Puerta y Restrepo; 2002: 37-38). 

Debido a que la investigación buscó especificar, exponer y entender 

los efectos que han generado el Programa Familias y Viviendas Saludables  

en la calidad de vida de las familias beneficiarias de la comunidad de 

Chalhuapuquio ïSan Ramón, corresponde a la investigación de tipo 

sumativo. 

El nivel de investigación fue descriptivo, ya que ñbusca especificar las 

propiedades, las características y los perfiles importantes de personas, grupos, 

comunidades o cualquier otro fenómeno que se someta a análisisò (Hernández, 

Fernández y Baptista; 1996). 

Ya que se identificaron y describieron los efectos que ha generado el 

programa familias y viviendas saludables  en la calidad de vida de las familias 

beneficiarias comunidad de Chalhuapuquio ïSan Ramón.  

        

3.3. Diseño de Investigación 

 

El estudio fue el no experimental transeccional descriptivo donde se 

ñRealizan  observaciones en un momento único en el tiempo, mantiene una 

estrecha relación entre lo descriptivo y explicativo,  este diseño es más natural y 

cercana a la realidadò (Hernández, Fernández y Baptista; 1996). 

El diseño fue esquematizado de la siguiente forma: 

 
M ----------------- O 
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Donde: 

M  =   muestra   

O = observación  con respecto a la muestra 

         

3.4. Línea de Investigación: Programas Sociales      

    

3.5. Programa de Investigación: Cultura y Sociedad    

    

3.6. Población y Muestra de Estudio  

La población de estudio de la investigación fueron 57 jefes de familias 

las familias participantes en el Programa Familias y Viviendas saludables, de la 

Comunidad de Chalhuapuquio en San Ramón 

Sobre la muestra de estudio, por ser una población pequeña, se tomó la 

decisión de trabajar con toda la población sin necesidad de hacer un muestreo. Es 

decir, la muestra de estudio fue 57 jefes de familia, todas beneficiarias del 

programa en mención. 

Unidades de observación: En la investigación las unidades de observación 

estuvieron centradas en los efectos del programa de familias y viviendas 

saludables en la calidad de vida de las familias beneficiarias. 

Unidades de análisis: La investigación tuvo como unidades de análisis a las 

familias beneficiarias del programa de la comunidad de Chalhuapuquio en San 

Ramón. 
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3.7. Técnicas e Instrumentos de Recolección de Información  

 

En la investigación se utilizó como técnica de recolección de datos la 

encuesta con su respectivo instrumento que es el cuestionario, que sirvió para la 

recolección de información de campo referente a los cambios ocurridos en las 

familias beneficiarias después de la intervención del programa. Se aplicó a las 

57 personas de la muestra de estudio. 

Asimismo, el Análisis de contenido con las Fichas de Análisis de 

Contenido.  Sirvió para recopilar información de campo respecto a datos 

secundarios. Se revisaron documentos como La lista de chequeo del Centro De 

Salud De San Ramón de todas las familias beneficiarias del Programa, el ASIS 

de San Ramón, investigaciones sobre el tema realizados por otros tesistas o 

investigadores de instituciones estatales o gubernamentales y privadas (ONGs). 

   

3.8. Variables de estudio  

Independiente: Programa Familias y Viviendas Saludables  

Dependiente: Calidad de vida 

Intervinientes:  

- Cambios en la visión de familia     

- Cambios en la capacidad de ahorro e inversión  familiar     

- Cambios en las capacidades familiares       

- Cambios en la prevención y cuidado de la salud     
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- Cambios en el manejo ambiental de recursos      

- Cambios en el ordenamiento y mejora de las viviendas    

- Cambios en las conductas y prácticas saludables 

3.9. Procedimientos de Investigación 

 

Los procedimientos seguidos durante la investigación consistieron en lo 

siguiente: 

¶ La validación de los instrumentos, realizado en la misma población de 

estudio, que sirvió para mejorar tanto en el contenido como en su aplicación a 

la muestra de estudio. 

¶ La aplicación de las Fichas de Análisis de Contenido y del cuestionario, en la 

muestra de estudio. 

    

3.10. Tratamiento de Datos         

El tratamiento de la información consistió en: 

¶ La organización de la información cuantitativa y cualitativa. La 

presentación se hizo según el tipo de la información (tablas, gráficos, 

matrices). 

¶ Análisis de contenido: Se realizó el análisis interpretacional de las tablas o 

gráficos y su discusión ya sea con la teoría o con quienes investigaron el 

tema. 
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CAPÍTULO I V 

PROGRAMA FAMILIAS Y VIVIENDAS SALUDABLES EN LA CALIDAD 

DE VIDA DE LAS FAMILIAS DE LA COMUNIDAD DE 

CHALHUAPUQUIO ïSAN RAMÓN ï 2012 

ANALISIS Y DISCUSIÓN  DE RESULTADOS 

 

4.1 Breve descripción de la Comunidad de Chalhuapuquio - San Ramón 

 

4.1.1 Reseña Histórica de la Comunidad De Chalhuapuquio  

 

Según los testimonios recogidos, corría los años 1908 cuando 

una parte de la población de Tarma, logro su autonomía administrativa, 

surgiendo así el distrito de San Ramón, sin embargo desde el año de 

1847, con la creación del Fuerte del mismo nombre, una comunidad de 

hombres y mujeres empezó a desarrollar lazos  y sentimientos a la tierra 

donde laboraban. Con la creación política del distrito de San Ramón, 



42 
 

este ubérrimo, pueblo de San Ramón empezó a crecer progresivamente. 

Es en esta etapa de inicio y crecimiento del distrito, por el año de 

1920 se funda la "Sociedad Agrícola Ganadera Chalhuapuquio", siendo 

su primer propietario el Coronel José Cárdenas, estableciéndose y 

extendiéndose en las Haciendas: " El Cañaveral" y "Chalhuapuquio". 

Dedicándose al cultivo de caña de azúcar, procesamiento de 

Aguardiente, para las minas de Cerro de Pasco, a la producción 

ganadera, chancaca, cría de aves y madera fina. 

En el trayecto de funcionamiento de dicha sociedad agrícola, los 

trabajadores y dueños pasaron etapas llenas de hechos importantes, de 

auge, crecimiento y otros trágicos, como  el sufrimiento de un sismo  en 

los años de 1947 con consecuencias trágicas de pérdida de vidas 

humanas, derrumbes y caída de puentes y por consiguiente el 

aislamiento de toda la comunidad y de selva central en general. Así 

mismo sufrió los problemas de salubridad ante el incremento 

insostenible de la enfermedad del Paludismo, generando la pérdida 

irreparable de vidas y la baja productividad, así mismo la enfermedad de 

la TBC y la parasitosis, en la población de la comunidad y para 

contrarrestar estos males en los años de 1958  se crea en el Distrito de 

San Ramón el SNEM (Servicio Nacional de Erradicación de la Malaria) 

iniciándose una campaña antimalárica en todo la zona. 

Si bien es cierto que la colonización del valle de Chanchamayo se 

realizó en base a algunos extranjeros y pobladores de la sierra cercana, 
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quienes pese a los problemas de adaptación al clima, a los alimentos y 

otros, fueron aclimatándose y ganando la tierra del monte, fueron ellos 

quienes llegaron como operarios, donde se les daba una extensión de 

terreno, para que ellos mismos la cultivaran, aprendiendo así  el cultivo 

de la tierra y poco a poco convirtiéndose en propietarios. Ellos pasaban 

parte del año cultivando su pequeña parcela de tierra y la otra como 

operarios contratistas. A mediados de 1958 la Hacienda realiza grandes 

transformaciones, liquida la caña de azúcar dedicándose íntegramente a 

la producción de palta y café modernizando todas sus instalaciones. 

Corría los años de 1920 los trabajadores de la hacienda toman 

acuerdos, de solicitar a los dueños, terrenos a cuenta de sus tiempos de 

servicios, viajando a la ciudad de  Lima, a dialogar con los dueños de la 

hacienda, la familia Tealdo. Es así que después de varias negociaciones, 

los dueños acuerdan, transferir a los trabajadores, toda la hacienda, 

realizándose la parcelación de la misma, quedando como acuerdo: La 

entrega de 146 hectáreas y sus respectivas viviendas de la Hacienda " El 

Cañaveral" y la hacienda "Chalhuapuquio", con 500 hectáreas, de estos 

300 cultivadas y con todas sus viviendas a sus trabajadores. 

Después de la parcelación en reunión se eligieron a las 

autoridades, siendo el primer Agente Municipal el Sr. Nicodemo Vargas 

Enrique y primer Teniente Gobernador el Sr. Víctor Palomino Poma 

acuerdan, donar 04 cuadras de terreno para el pueblo y una cuadra para 

el centro educativo, comenzando a realizar la apertura de calles y su 
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lotización respectiva. 

En la actualidad esta comunidad está reconocida, como  Centro 

Poblado, en la cual funciona su centro educativo de Nivel Inicial Y 

Primaria "Víctor Villachica Gambini", así mismo sus actuales 

autoridades Sr. German Cárdenas Oregón, como Agente Municipal, el 

Sr Víctor Palomino Poma, como Teniente Gobernador y sus Agentes 

Comunitarios de salud. Sr. Nicodemo Vargas Enrique y Sra. Lourdes 

Salas Mansilla, quienes de la mano y apoyo del Área de Promoción de 

la Salud  y Comunicaciones de la Micro Red de Salud San Ramón, han 

implementado su Centro de Promoción y Vigilancia Comunal y su 

Local Comunal. Así  mismo vienen implementando el programa de 

Familias, viviendas y Comunidad saludable, generando en la población 

nuevos estilos de vida saludables con enfoque ambiental y prevención 

de riesgo, con la finalidad de mejorar y elevar la calidad de vidas de los 

niños, niñas, adolecentes, jóvenes, madres y adultos de la Comunidad. 

 

4.1.2 Ubicación geográfica :  

 

La comunidad de Chalhuapuquio de ubica en el Distrito de San 

Ramón, Provincia de Chanchamayo - Región Junín. 

 

Límites: 

Norte: Rio Tarma 
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Sur: Centro Poblado Unión Asociados 

Este: Pedregal 

Oeste: Puntayacu 

 

4.1.3 Aspecto sociocultural:  

 

- Idioma: La comunidad en su mayoría habla el idioma castellano, y un 

porcentaje mínimo el quechua (sobre todo en personas migrantes 

como Huancavelica) 

- Religión: La religión predominante es católica con presencia de la 

iglesia evangélica. 

- Medios de comunicación social:  

Radio: En la comunidad de Chalhuapuquio se capta la señal de las 

emisoras: Radio Nova, Radio Nueva 97, Radio Tropicana. 

- Teléfono público: Existe Un Teléfono De Comunicación Satelital 

- Actividades económicas: La principal actividad es la agricultura, pese 

al limitado espacio geográfico para su desarrollo, siendo la siembra 

principalmente fruticultura, café, apicultura, los predios pertenecen a 

pequeños agricultores con cultivos de café, cítricos, yuca, plátano, 

palta. 
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4.2 Características iniciales de la calidad de vida de las familias beneficiarias 

del programa familias y viviendas saludables de la comunidad de 

Chalhuapuquio ï San Ramón 

 

4.2.1 Familias sin visión ni plan familiar 

 

Al inicio del programa ninguna de las familias beneficiarias 

contaba con planes y visiones de familia. Es importante señalar que las 

perspectivas a futuro dependen mucho de las capacidades de 

prospección que las familias hayan aprendido a lo largo de sus 

generaciones. 

La prospectiva  a nivel de la familia depende mucho del nivel de 

escolaridad alcanzado por ella. Por ello, los cambios en esta dimensión 

resultan de primer orden para el fortalecimiento futuro de las familias. 

 

4.2.2 Enfermedades frecuentes 

 

a) Tasa de morbilidad general 

 

En el año 2012, la tasa de morbilidad general en el distrito 

de San Ramón fue de 708.6 x 1000 habitantes. En el 2011 fue de 

522.2 x 1000 habitantes lo que indica que en el 2011 la tasa de 

morbilidad fue 0.7 veces más en el 2012. 
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b) Infecciones respiratorias agudas (IRAS) en  menores de 05 años 

 

En el año 2012, la tasa de infecciones respiratorias agudas 

fueron de 896.7 casos por 1000 habitantes; en el año 2011 fue de 

819.6 es decir que el año 2012 existe una tasa de 0.9 veces más que 

el año 2011. 

 

c) Enfermedad diarreica aguda (EDA) en  menores de 05 años 

 

En el distrito de San Ramón, en el año 2012,  la tasa de 

EDAS en niños menores de 05 años fue de 143.9 casos por 1000 

habitantes. En el año 2011 fue de 187.8 es decir que en el año 2012 

hubo 1.3 veces menos que el año 2011. 

 

d)  Desnutrición 

 

En el año 2012, la tasa de desnutrición crónica en menores 

de 05 años en el distrito de San Ramón fue de 36.2%, mientras que 

en el año 2011 fue de 38.5%, es decir que en el año 2012 tiene 1.1 

veces menos que en el año 2011. 

 

e)    Tuberculosis 
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En el año 2012, la tasa de incidencia de TBC en el distrito 

de San Ramón es de 8.9 por 10000 habitantes más que los 

establecimientos de la periferia. 

 

Principales causas de consulta externa a nivel general 

 

Tabla Nº1: 

Primeras causas de consulta externa en el distrito de San Ramón 2012 
                                                          

 

N° Causas Frec. % 

 

1 Enfermedades del sistema respiratorio 4717 17.3 

 

2 Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 4187 15.2 

 

3 Enfermedades del sistema digestivo 3465 12.6 

 

4 Enfermedades del sistema genitourinario 1999 7.3 

 

5 Enfermedades del sistema osteomuscular 1068 3.9 

 

6 

Enfermedades endocrinas, nutricionales y 

metabólicas 967 3.5 

 

7 Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo 812 3.1 

 

8 

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras 

complicaciones 671 2.4 

 

9 Enfermedades del sistema circulatorio 272 1.0 

 

10 Enfermedades del oído y del apófisis mastoideo 251 0.9 

 

  El resto de las enfermedades 6797  

 
TOTAL  27250   

 FUENTE: Análisis Situacional de Salud, San Ramón, 2012. 

 

 

En el año 2012, en el distrito de San Ramón, las primeras causas 

de consulta externa en la población en general fueron: Enfermedades del 

sistema respiratorio (17.3%), ciertas enfermedades infecciosas y 

parasitarias (15.2%), enfermedades del sistema digestivo (12.6%) y 

enfermedades del sistema genitourinario (7.3%). 
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Consulta externa en varones 

 

En el 2012 las enfermedades del sistema respiratorio (27.5%), 

enfermedades infecciosas y parasitarias (11.6%), enfermedades del 

sistema digestivo (11.1%) y las enfermedades de la piel y del tejido sub 

cutáneo (4.5%) con las primeras causas de morbilidad. 

 

Tabla Nº 2: 

Primeras causas de consulta externa varones, distrito San Ramón 2012. 

   

 

N° Causas Frec.  % 

 

1 Enfermedades del sistema respiratorio 2173 27.5 

 

2 Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 1126 11.6 

 

3 Enfermedades del sistema digestivo 1069 11.1 

 

4 Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo 431 4.5 

 

5 Enfermedades del tejido osteomuscular 410 4.2 

 

6 Enfermedades del sistema genitourinario 398 4.1 

 

7 

Traumatismo, envenenamiento y algunas otras 

complicaciones 348 3.6 

 

8 

Enfermedades endocrinas, nutricionales y 

metabólicas 250 2.6 

 

9 Enfermedades del oído y del apófisis mastoideo 111 1.1 

 

10 Enfermedades del ojo y sus anexos 105 1.1 

 

  Otras enfermedades 3273  

 

  TOTAL   9668   
       FUENTE: Análisis Situacional de Salud, San Ramón, 2012. 

                                                  

Consulta externa en mujeres 

 

Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias (17.2%), 

enfermedades del sistema digestivo (13.4%), enfermedades del sistema 

respiratorio (7.9%), morbilidad del embarazo, parto y puerperio (7.7%) 
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y enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas (4.0%) se 

encuentran entre las causas más importantes de consulta externa en 

mujeres en el distrito de San Ramón durante el año 2012. 

 

Tabla Nº 3: 

Primeras causas de consulta externa en mujeres en el distrito de San Ramón 

2012 
 

 

N° Causas Frec. % 

 

1 Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 3061 17.2 

 

2 Enfermedades del sistema digestivo 2396 13.4 

 

3 Enfermedades del sistema respiratorio 1412 7.9 

 

4 Morbilidad del embarazo, parto y puerperio 1368 7.7 

 

5 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas 717 4.0 

 

6 Enfermedades del sistema osteomuscular 658 3.7 

 

7 Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo 431 2.4 

 

8 

Traumatismo, envenenamiento y algunas otras 

complicaciones 323 1.8 

 

9 Enfermedades del sistema circulatorio 163 0.9 

 

10 Enfermedades del oído y de la apófisis mastoidea 140 0.8 

 

  Otras enfermedades 3900  

 

  TOTAL    
FUENTE: Análisis Situacional de Salud, San Ramón, 2012. 

 

 

Principales causas de consulta externa por etapas del ciclo de vida 

En menores de 05 años 

Etapa de la infancia 

 

En esta etapa, en el año 2012, las  infecciones  de las vías 

respiratorias agudas, las enfermedades infecciosas intestinales y 

parasitarias, enfermedades del sistema digestivo  son las  primeras 
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causas de consulta externa en el distrito de San Ramón.  

 

Etapa pre escolar 

 

En esta etapa, las  infecciones agudas de las vías respiratorias 

agudas, las enfermedades infecciosas intestinales, las  enfermedades de 

la piel y del tejido subcutáneo, son las primeras causas de consulta en el 

distrito de San Ramón en el año 2012.  

 

En mayores de 05 años 

Etapa de 05 a 09 años 

 

En el distrito de San Ramón, en el año 2012, las  infecciones de 

las vías respiratorias agudas, las enfermedades infecciosas intestinales y 

las enfermedades de la pulpa y del tejido peri apicales, constituyen las 

principales causas de consulta externa.  

 

Etapa escolar 

 

En esta etapa, entre las primeras causas de  consulta externa, en 

el distrito de San Ramón en el año 2012 son: Infecciones de las vías 

respiratorias  agudas, las enfermedades infecciosas intestinales, las 

helmintiasis, las caries dentales y las enfermedades de la pulpa y del 
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tejido per apical. 

 

Etapa adolescente 

 

Las enfermedades del sistema digestivo, ciertas enfermedades 

infecciosas y parasitarias, las enfermedades del sistema respiratorio y 

las enfermedades del sistema genito urinarios son las primeras causas 

del 2012. 

 

Etapa adulta 

 

En esta etapa para el año 2012, se han registrado entre las 

principales causas de consulta externa a: Infecciones de transmisión 

sexual, complicaciones relacionadas al embarazo, infección de las vías 

respiratorias agudas, infección de las vías urinarias, lumbago y otras 

dorsalgias. 

 

Etapa de las mujeres en edad reproductiva 

 

Las MEF del distrito de San Ramón, consultaron en el año 2012, 

principalmente por: Complicaciones relacionados al embarazo, 

infecciones de transmisión sexual, obesidad y otros tipos de 

alimentación, infección de las vías urinarias y las infecciones de las vías 
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respiratorias agudas. 

 

Etapa del adulto mayor  

 

En el distrito de San Ramón, en el 2012, se registraron dentro de 

las principales causas de consulta externa en los adultos mayores a: 

Lumbago y otras dorsalgias, infecciones respiratorias agudas, 

enfermedades infecciosas intestinales, infecciones de las vías urinarias y 

enfermedades pulmonares obstructiva crónica. 

 

4.2.3 Mal manejo de recursos medioambientales 

 

El inadecuado manejo de residuos sólidos desde la fuente de 

recolección, transporte y disposición final provoca la acumulación de 

montículos de basura en diversos lugares del distrito. Las basuras atraen 

ratas, insectos, moscas y otros animales que transmiten enfermedades; 

contaminan el aire con malos olores al desprender químicos tóxicos 

(Bióxido de carbono y otros), polvos y olores de la basura durante su 

putrefacción. 

La deforestación es el proceso de desaparición de los bosques o 

masas forestales, fundamentalmente causada por la actividad humana. Está 

directamente causada por la acción del hombre sobre la naturaleza, 

principalmente debido a las talas realizadas por la industria maderera, así 
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como para la obtención de suelo para cultivos agrícolas. 

 

4.2.4 Características socioeconómicas de las familias beneficiarias 

      

 

Gráfico N° 1 

Edad de los jefes de hogar de las familias beneficiarias - 2012 

 

 

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y 

Viviendas Saludables, Comunidad de Chalhuapuquio-2012 

 

En el Gráfico Nro. 1, se observa que el 12,28% de las(os) 

jefes(as) beneficiarias(os) de hogar del programa de familias y viviendas 

saludables de la comunidad de Chalhuapuquio  tienen menos de 20 años 

de edad, el 28,07 % tienen de 21 a 30 años, el 36,84% tienen de 31 a 40 

años, el 15,79% de 41 a 50 años y el 7,02% tienen 510 años y más. La 

edad promedio (mediana) de las madres es de 32,3 años. 
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Gráfico N° 2 

Edad de los integrantes de las familias beneficiarias según su Sexo, 2012 

 

 

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y 

Viviendas Saludables, Comunidad de Chalhuapuquio-2012 

 

En el Gráfico Nro. 2 se observa que el 17, 44% de la población 

tienen menos de 5 años y son hombre y  un 7.91% son mujeres; un 6,98 

y 6,47 son hombres y mujeres que tienen de 6 a 10 años; un 13,90 y 

12,95% son hombres y mujeres respectivamente y tienen entre 11 a 15 

años; un 11,63 y 9,35% son hombres y mujeres respectivamente y 

tienen entre 16 a 20 años; un 5,82% y 12,95% son hombres y mujeres 

respectivamente y tienen entre  21 a 25 años; un 18,60 y 18,71% son 

hombres y mujeres respectivamente y tienen entre 26 a 30 años; un 

29,93 y 25,90% son hombres y mujeres respectivamente y tienen entre 

31 a 50 años. Esto nos indica que la comunidad tiene como mayor 

índice de pobladores a adolescentes y adultos jóvenes, correspondiendo 
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así a la categoría de población joven, teniendo un alto índice de 

crecimiento demográfico. 

 

Gráfico N° 3 

Lugar de procedencia de los jefes de hogar de las familias beneficiarias, 

2012 

 

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y 

Viviendas Saludables, Comunidad de Chalhuapuquio-2012 

 

 

En el Gráfico Nro. 3 se observa que el 36,84% de las(os) 

jefes(as) beneficiarias(os) de hogar del Programa De Familias Y 

Viviendas Saludables de la comunidad de Chalhuapuquio  son de 

Huancavelica, un 7,02% son de Ayacucho, un 8,77% son de Huancayo, 

3,51% de Junín, 26,32% de Tarma, 8,77% de Pichanaki, 3,51% de 

Satipo y de otros lugares 5,26%. 

 



57 
 

Gráfico N° 4 

Número de hijos de los jefes de hogar de las familias beneficiarias 2012 

 

 

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y 

Viviendas Saludables, Comunidad de Chalhuapuquio-2012 

. 

 

En el Gráfico Nro. 4 se observa que el 27,1% de las(os) jefes(as) 

beneficiarias(os) de hogar del programa de familias y viviendas 

saludables de la comunidad de Chalhuapuquio  manifiestan tener entre 4 

y 6 hijos, un 10,5% son gestantes, un 3,0% tienen de 1 a 3 hijos, un 

6,0% de 7 a más hijos y un 2,3% ningún hijo. 
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Gráfico N° 5 

Grado de instrucción de los jefes de hogar de las familias beneficiarias, 

2012 

 

Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del Programa Familias 

Y Viviendas Saludables, Comunidad De Chalhuapuquio-2012 

 

 

En el Gráfico Nro. 5 se observa que el 8,77% de las(os) jefes(as) 

de hogar del Programa De Familias Y Viviendas Saludables De La 

Comunidad de Chalhuapuquio  manifiestan no tener  instrucción 

educativa; un 3,51% han llegado  ser universitarios, un 5,26% son 

técnicos; un 15,79% secundaria incompleta, un 33,33% secundaria 

completa, un 10,53% primaria incompleta y un 22,81% primaria 

completa. Con esto podemos apreciar que el promedio del nivel 

educativo de los jefes de las familias es de secundaria completo. 
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Gráfico N° 6 

Mantención económica en el hogar  de las familias beneficiarias, 2012 

 

 

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y 

Viviendas Saludables, Comunidad de Chalhuapuquio-2012 
 

 

En el Gráfico Nro. 6 se observa que la mantención económica en 

el hogar de los beneficiarias(os) de hogar del programa de familias y 

viviendas saludables de la comunidad de Chalhuapuquio  está a cargo 

del esposo en un 43%, un 42% la esposa y un 15% ambos. 

 

 

 

 

 

 

 



60 
 

Gráfico N° 7 

Ocupación del jefe de hogar de las familias beneficiarias, 2012 

 

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y 

Viviendas Saludables, comunidad de Chalhuapuquio-2012 
 

 

En el Gráfico Nro. 7  tenemos que 12,28% de  los jefes de hogar 

son ambulantes, un 3,51% se dedican al servicio doméstico, un 7,02% 

son choferes, un 15,79% son mototaxistas, un 3,51% son empleados 

públicos, un 8,77% son amas de casa, un 14,04%  son albañiles, un 

5,26% aun estudian, el 22,81%  son agricultores, un 3,51% son 

desempleados. 
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Gráfico N° 8 

Ingreso promedio mensual  en el hogar de las familias beneficiarias, 2012 

 

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del programa familias y 

viviendas saludables, comunidad de Chalhuapuquio-2012 

 

En el Gráfico Nro. 8  tenemos que 42,11% de las familias tienen 

un de 500 a 800 soles en promedio de ingreso mensual; un 38,60% de 

801 a 1000 soles; de 1001 a 1500 soles el 15,79% y un 3,51% de 1501 a 

más soles. 

La característica central del productor es la parcela el cual no 

genera réditos económicos altos por lo tanto, genera pocos ingresos 

económicos.  
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Gráfico N° 9 

 

Otros medios de subsistencia de las familias beneficiarias, 2012 

 

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y 

Viviendas Saludables, Comunidad de Chalhuapuquio-2012 

 

 

En el Gráfico Nro. 9  tenemos que las familias de la comunidad 

también tienen otras formas de subsistencia siendo estos: 10% son 

empleadas domésticas, 51% crianza de animales y un 23% lavado de 

ropas. 

Gráfico N° 10 

Régimen de tenencia de la vivienda de familias beneficiarias 

 

 

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y 

Viviendas Saludables, Comunidad de Chalhuapuquio-2012. 
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En el Gráfico Nro. 10  vemos que Régimen de tenencia de la 

vivienda de familias beneficiarias en un 17,5% es alquilada; un 8,8% es 

alojada; un 12,3% es cuidadora y  un 61,4% es propia. 

 

 

Gráfico N° 11 

Tipo de vivienda de familias beneficiarias 

 

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y 

Viviendas Saludables, comunidad de Chalhuapuquio-2012. 

 

En el Gráfico Nro. 11  vemos que el tipo de la vivienda de 

familias beneficiarias en un 18% es multifamiliar es decir estas 

viviendas están acondicionadas para muchas familias y un 82% es 

unifamiliar solo una vivienda es habitada por una sola familia. 
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Gráfico N° 12 

Material de construcción de la vivienda de familias beneficiarias 

 

Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del Programa Familias 

Y Viviendas Saludables, Comunidad de Chalhuapuquio-2012. 

 

 

En el Gráfico Nro. 12  vemos que el material de construcción de 

la vivienda de familias beneficiarias en un 53% es de madera; un 21% 

es ladrillo y cemento;  un 26% es de otros materiales (adobes, tapia, 

piedras, maderas) 

 

 

 

 

 

 

 

 



65 
 

 

Gráfico N° 13 

Tipo de piso vivienda de familias beneficiarias 

 
 

Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del Programa Familias 

Y Viviendas Saludables, Comunidad De Chalhuapuquio-2012. 

 

 

En el Gráfico Nro. 13  vemos que el tipo de piso de la vivienda 

de familias beneficiarias en un 53% es de cemento, un 21% es tierra y 

un 26% es de madera. 
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4.3 Características generadas por el Programa Familias y Viviendas 

Saludables en la comunidad de Chalhuapuquio ï San Ramón 

 

4.3.1 Cambios en la visión de familia 

 

Según Sztompka (1995), el cambio social viene a ser la 

transformación en la organización de la sociedad y en los modelos de 

pensamiento y conducta de las personas en el curso del tiempo; es la 

modificaci·n o transformaci·n en la forma en la que se ñorganiza la 

sociedad»; son las variaciones en el tiempo de las relaciones entre 

individuos, grupos, organizaciones, culturas y sociedades; y, también 

las alteraciones en los patrones de conducta, en las relaciones sociales, 

en las instituciones y en la estructura social en el tiempo. 

Si se entiende el cambio social como la transformación en el 

pensamiento, en la conducta, en la actitud de las personas, un espacio 

crucial en ese proceso lo constituye la familia. Es decir, la familia tanto 

espacio como actor-sujeto es una de los principales baluartes en el 

proceso de cambio social de las personas. 

Por ello, el programa tuvo como una de las estrategias centrales 

el trabajo en la familia, en la búsqueda de lograr resultados en su 

implementación. 

Según el MINSA (2006), una familia saludable es aquella en la 

que sus miembros se encuentran en la búsqueda continua de su 
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bienestar físico, psíquico, social y mantienen condiciones favorables 

para preservar y fomentar su desarrollo, respetando su dignidad, sus 

expectativas y sus necesidades; viven resolviendo adecuadamente los 

conflictos entre sus miembros y en un entorno saludable, siendo 

además responsables de sus decisiones individuales y familiares, 

promoviendo principios, valores y actitudes positivas para la vida. 

Los principales cambios logrados a nivel familiar, a 

consecuencia de la ejecución del programa son los siguientes: 

En primera instancia, se analizan los cambios acontecidos en la 

organización familiar de los miembros integrantes de la comunidad de 

Chalhuapuquio. 

Por organización familiar se entiende al conjunto de personas, 

muchas veces con perspectivas, ideas e intereses distintos, que 

constituyen una familia. Las familias pueden tipificarse, por ejemplo, 

según el nivel educativo, factor que influye de manera determinante en 

el fortalecimiento de la organización familiar. Las familias cuyos 

integrantes son de menor nivel educativo, es decir, con déficit en 

capital humano,  tendrá una débil, organización familiar.  

Por ello, el programa busco dotar a la familia beneficiaria de 

nuevas visiones y de instrumentos de planificación y nuevas reglas de 

organización. 
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Gráfico N° 14 

Organización Familiar de la comunidad de Chalhuapuquio 

 

 
Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y 

Viviendas Saludables, Comunidad De Chalhuapuquio-2012 

 

En el Gráfico Nro. 14, respecto al cuadro de organización 

familiar el programa ha logrado desarrollar en las familias ciertas 

capacidades que le permiten mejorar su calidad de vida en el que 

incluye plan de vida, normas de convivencia, compromisos familiares 

y un cuadro de responsabilidades. Así su plan de vida se encuentra en 

un proceso ejecutado 31,58% y asimilado en un 33,33%; sus normas 

de convivencia ejecutado en un 31,58% y asimilado en un 33,33%; en 

su cuadro de responsabilidades en un 22,81% y asimilado en un 

36,84%; y los compromisos familiares en proceso 33,33%, ejecutado 

en un 26,32%. 

El tener un proyecto de vida nos permite aprovechar todos los 
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recursos que la vida nos va ofreciendo en el camino y que 

eventualmente nos ayudarían a llegar más fácilmente a nuestras metas 

establecidas, si no tenemos claro dicho proyecto difícilmente seremos 

capaces de identificar esos recursos y lo más seguro es que como no 

los valoremos los perdamos.  

Se puede inferir que no solo los aspectos materiales influyen en 

las familias de la comunidad sino que también se vincula con las 

aspiraciones y percepciones subjetivas y autorrealización de los 

individuos  es así que las familias a partir de la implementación del 

Programa de Familias y Viviendas Saludables  les permiten crear 

lineamientos claros y racionales de comportamiento, además de 

estrategias de organización, planeación y toma de decisiones que les 

serán útiles tanto en el presente como en el futuro, lo que a su vez 

traerá como beneficio secundario mejoras en los procesos de 

visualización, análisis, planificación, organización, elección y toma de 

decisiones que pueden aplicar para mejorar todos los ámbitos de su 

vida presente y futura. 

En relación a las normas de convivencia es muy importante 

para el equilibrio y la salud de cada uno de sus miembros. Es por ello 

que partir de una serie de consejos o normas para convivir en familia, 

puede contribuir positivamente, a la convivencia familiar. 

Según el enfoque de calidad de vida de la OMS se puede 

deducir  que gracias a la implementación del programa familias y 
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viviendas saludables se ha podido implementar estrategias de 

planificación y organización tomando como  base a la comunicación 

dentro de cada y realizando ciertas normas, deberes de cada integrante 

de la familia, por ejemplo, horarios de cada miembro de la familia para 

colaborar en tareas del hogar, horarios en que se deberían compartir 

actividades, horarios en que algún miembro esté realizando alguna 

actividad que requiera silencio o que requiera de algún lugar específico 

de la casa. 

Los seres humanos necesitamos de normas porque hacen 

posible la convivencia entre las personas. Las normas protegen aquello 

que un grupo considera valioso; además, reflejan sus anhelos y 

preferencias colectivos. Por eso, se suele decir que detrás de las 

normas hay valores y aspiraciones de un grupo social o de la sociedad 

en general, como es el caso de la comunidad de Chalhuapuquio. 

Estas  normas de convivencia  regulan los  comportamientos, 

como formas de actuar de los miembros de las familias beneficiarias. 

Establecer lo que se vale y lo que no se vale hacer, nos ayuda a 

desarrollarnos mejor como personas y a aprovechar los beneficios que 

el grupo social nos ofrece en los distintos ámbitos en los que nos 

desenvolvemos: la familia, la escuela, la calle, las organizaciones 

sociales o asociaciones en las que participamos, nuestro lugar de 

trabajo, parques y otros centros de diversión, por mencionar algunos. 

Estas son algunas normas de convivencia que se adoptaron en 
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las familias beneficiarias del Programa Familias y Viviendas 

saludables: 

- Saludar es una regla muy valiosa que se aprende cada día en el 

hogar. 

- Ser  considerados con los demás miembros de la familia 

mostrando el respeto que se merece cada uno. 

- Realizar los deberes de la casa 

Esta formación de hábitos saludables ayuda que la familia crezca en   

armonía empoderándose de sus deberes y derechos mejorando así su 

calidad de vida.  

 

4.3.2 Cambios en la capacidad de ahorro e inversión  familiar  

 

Por otro lado, hubo cambios también a nivel del ahorro e 

inversión en las familias beneficiarias del programa que se describen a 

continuación. 
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Gráfico N° 15 

Ahorro e inversión de las familias beneficiarias del Programa 

 

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y 

Viviendas Saludables, comunidad de Chalhuapuquio-2012. 

 

En el Gráfico Nro. 15,  respecto al Ahorro e inversión se ha 

logrado en las familias tener un ahorro con metas, cultura del ahorro, 

participación en bancos comunales de adultos, niños  y adolescentes. 

Así tenemos que el ahorro con metas se encuentra en proceso 

en un 29,82%; la cultura del ahorro se encuentra en un 38,60% en 

proceso ejecutado, la participación en bancos comunales de adultos, 

niños  y adolescentes  se encuentra en un 42,11% como proceso 
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ejecutado. 

Se puede inferir que gracias a la implementación del Programa 

Familias y Viviendas Saludables, se contribuye a la mejora de la 

calidad de vida de las familias mediante la inserción de la cultura de 

ahorro ya que es importantes que las familias ahorren parte de sus 

ingresos  que no destinan a gastar y conservarlo  para el futuro con 

diversos fines como pagar un gasto futuro, hacer una compra 

importante, invertir en un negocio, en la educación de sus hijos, etc. 

Pocos ahorran de una forma disciplinada y constante para un 

fin mayor como mejorar el nivel de vida, emprender un negocio o algo 

que nos acerque a ganar nuestra libertad financiera, la mayoría de las 

personas solo reciben su dinero y lo gastan sin ahorrar absolutamente 

nada 

Así mismo se logró fortalecer los bancos comunales los cuales  

persiguen el empoderamiento de las familias prestatarias, al darles la 

responsabilidad y autonomía a las prestatarias para manejar sus 

propios bancos, así como el fomento al desarrollo tanto personal como 

de la comunidad. 
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4.3.3 Cambios en las capacidades familiares 

 

Se ha señalado líneas arriba que la prospectiva familiar esta 

relacionada a las capacidades, sobre todo en capital humano, que las 

familias hayan adquirido a lo largo de sus generaciones. Esto tiene que 

ver con el acceso al estudio de las familias beneficiarias. 

Gráfico N° 16 

Desarrollo de capacidades de estudio de las familias beneficiarias 

del programa 

 

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del programa familias y 

Viviendas saludables, comunidad de Chalhuapuquio. 

 

Al respecto, en el Gráfico Nro. 16 respecto al  Desarrollo de 

capacidades de estudio se ha logrado en las familias beneficiarias 
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desarrollar: control del rendimiento académico de los hijos(as), 

desarrollo de sus capacidades personales (lectura, organización, 

liderazgo, etc.) e implementación de área educativa y biblioteca.  

Tenemos que en un 45,65% el control del rendimiento 

académico de los hijos(as) se encuentra en un proceso ejecutado, un 

38,60% del  desarrollo de sus capacidades personales se encuentra en 

proceso ejecutado y en un 42,11% la implementación de área 

educativa y biblioteca se encuentra en proceso ejecutado.  

Al respecto, Sen (1995 y 2003) plantea: El enfoque de 

capacidades tiene como noci·n primitiva a los ñfuncionamientosò 

que, seg¼n Sen, ñrepresentan partes del estado de una persona: en 

particular, las cosas que logra hacer o ser al vivir [y] la capacidad de 

una persona refleja combinaciones alternativas de los 

funcionamientos que ésta pueda lograr, entre as cuales puede elegir 

una colecci·nò. 

En ese sentido, el enfoque de las capacidades se centra en la 

idea de que el bienestar de las personas está centrado en la vida que 

efectivamente pueden llevar, más allá de los bienes y los recursos que 

puedan tener y, por tanto, ñla calidad de vida debe evaluarse en 

t®rminos de la capacidad para lograr funcionamientos valiososò. 

A partir de la conceptualización teórica de Sen, se puede inferir 

que gracias a la implementación del programa se ha podido incentivar 

capacidades en las familias de la Comunidad de Chalhuapuquio, para 
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lograr un bienestar y por ende una mejora en su calidad de vida  

Según Sen el enfoque de ñcapacidadesò comprende todo 

aquello que permiten a una persona estar bien nutrido/a, escribir, leer y 

comunicarse, tomar parte de la vida comunitaria; forma parte de estas 

ñcapacidadesò. 

También centra su análisis en la acumulaci·n de ñCapital 

Humanoò y en la expansi·n de la ñCapacidad Humanaò. El primer 

concepto se encuentra en el carácter de agentes (agency) de los seres 

humanos, que por medio de sus habilidades, conocimientos y 

esfuerzos, aumentan las posibilidades de producción y el segundo se 

centra en su habilidad para llevar el tipo de vida que consideran valiosa 

e incrementar sus posibilidades reales de elección.  

Es por eso que mediante las capacidades desarrolladas 

mediante el estudio, las personas tienen la libertad de poder 

desarrollarse y por lo tanto mejorar su calidad de vida. 

Según, Amartya Sen  la educación aumenta las capacidades 

productivas de la persona; según la libertad como capacidad, la 

educación sirve para aumentar las capacidades de vivir una vida 

valiosa. Tanto uno como otro enfoque coinciden en la importancia del 

ser humano como factor desencadenante del desarrollo socio-

económico, la educación contribuye a conseguir funcionamientos y 

capacidades. En su propuesta el interés se desplaza de la producción a 

la libertad de llevar una vida buena, lo que permite reconocer el valor 
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intrínseco de la educación. 

Gracias a estas capacidades mediante la educación las  familias 

beneficiarias podrán nivelar las desigualdades económicas y sociales; 

para propiciar la movilidad social; para acceder a mejores niveles de 

empleo; para elevar las condiciones culturales de la población; para 

ampliar las oportunidades de los jóvenes, niños y niñas. 

 

4.3.4 Cambios en la prevención y cuidado de la salud 

 

Una de las estrategias incorporadas durante los últimos para 

promover y prevenir la salud de las personas es la incorporación de 

promotores de salud provenientes de las propias comunidades y el 

involucramiento de las propias familias en el cuidado de su salud. 

Esto forma parte de la atención primaria de la salud. 

Se entiende que la mejor forma de cuidar la salud es en la 

propia familia. La prevención se centra en desarrollar medidas y 

técnicas que puedan evitar la aparición de la enfermedad. Implica 

realizar acciones anticipatorias frente a situaciones indeseables, con el 

fi n de promover el bienestar y reducir los riesgos de enfermedad.  

Las actividades de prevención primaria son el conjunto de 

actuaciones dirigidas a impedir la aparición o disminuir la 

probabilidad de padecer una enfermedad determinada. Su objetivo 

será disminuir la incidencia de la enfermedad. Desde una vertiente 
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más amplia, saludable, también incluye las actividades que buscan el 

desarrollo de las potencialidades físicas, psíquicas y sociales en 

individuos y comunidades. 

En ese sentido, el programa a través de sus estrategias de 

intervención busco que la propia familia incorpore formas de 

prevención de su salud. 

Gráfico N° 17 

Enfermedades frecuentes en las familias antes y después del programa 

 

Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del Programa Familias 

Y Viviendas Saludables, Comunidad de Chalhuapuquio. 

 

 

En el Gráfico Nro. 17, se observa que antes de ingresar al 

Programa De Familias Y Viviendas Saludables; las familias 

Antes     
Después  
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manifiestan que en un 26,32% presentaba enfermedades respiratorias; 

un 33,33% enfermedades gastrointestinales;  un 19,30% enfermedades 

de la piel (picaduras de insectos, Hongos, Lesmaniasis, etc); un 7, 02% 

enfermedades endémicas( Dengue, Malaria,, Fiebre Amarilla, Hepatitis 

B ); después de participar en el programa las enfermedades 

respiratorias han disminuido presentándose en un 15,79%;las 

enfermedades  gastrointestinales en un 8,77%; enfermedades de la piel 

12,28%, endémicas en un 8,77% con esto se puede evidenciar que a 

raíz de la implementación del Programa De Familias Y Viviendas 

Saludables se ha notado una disminución de las enfermedades más 

frecuentes que afectaba a las familias de la comunidad. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS) expresan que la 

vivienda es el ente facilitador del cumplimiento de un conjunto de 

funciones específicas para el individuo y/o la familia: proteger de las 

inclemencias del clima; garantizar la seguridad y protección; facilitar 

el descanso; permitir el empleo de los sentidos para el ejercicio de las 

manifestaciones culturales; implementar el almacenamiento; 

procesamiento y consumo de los alimentos; suministrar los recursos 

de la higiene personal, doméstica y el saneamiento; favorecer la 

convalecencia de los enfermos, la atención de los ancianos y personas 

con discapacidad; procurar el desenvolvimiento de la vida del niño 

Según la definición de la Organización Mundial De La Salud se 
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puede inferir que la familia es una institución social fundamental, que 

une a las personas vinculadas por nacimiento, por parentesco o por 

elección en un hogar o una unidad doméstica. 

 A pesar de que todo individuo cuando crece se va integrando a 

nuevas organizaciones, a lo largo de la vida por lo general pertenece a 

una familia, apartándose de la original,  para formar una nueva familia. 

La familia constituye entonces una imagen y un ejercicio permanentes 

en la vida humana que se caracteriza por sus relaciones de intimidad, 

solidaridad y duración y es por lo tanto, un agente estabilizador. 

La unidad familiar es la estructura social donde se establecen 

los comportamientos básicos que determinan la condición de salud de 

las personas, el riesgo de enfermar y las conductas a seguir con 

respecto a las enfermedades. La familia tiene un papel central para la 

supervivencia infantil, el crecimiento y desarrollo durante la niñez y 

adolescencia y la práctica de hábitos de vida saludables en la juventud, 

la vida adulta y la tercera edad, es porque  las condiciones. 
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Gráfico N°18 

Lugar donde acuden  las familias beneficiarias para tratarse alguna 

enfermedad antes y después del programa 

 

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y 

Viviendas Saludables, comunidad de Chalhuapuquio-2012 

 

En el Gráfico Nro. 18, se observa que antes de ingresar al 

programa de familias y viviendas saludables las familias tratarse 

alguna enfermedad acudían en un 24,56% a los centros de salud; un 

29,82 acuden a los curanderos; solo en casa en un 31, 58%; al hospital 

solo un 8,77% y después de  participar en el programa ahora acuden al 

centro de salud en un 47,37%, a curanderos un 8,77%, en casa solo un 

14,04% y al hospital un 15,79%.    

 

Se puede evidenciar que gracias a la implementación de este programa 

se ha sensibilizado a la población sobre la gran importancia de acudir 

al hospital y/o centro de salud para poder tratarse de una enfermedad, 

consultas médicas, planificación familiar, etc.  Y así poder disminuir la 

Antes  

Después  
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trasmisión de enfermedades endémicas y por lo consiguiente la muerte 

a través de la prevención.  

Gráfico N°19 

Convivencia con animales en las familias beneficiarias antes y después del 

programa 

 
Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del Programa Familias 

Y Viviendas Saludables, comunidad de Chalhuapuquio-2012 

 

En el Gráfico Nro. 19, se observa que antes de ingresar al 

programa de familias y viviendas saludables las familias manifiestan 

33,3% convivían con perros y gatos de manera frecuente; un 12,3% no 

convivía con algún animal y un 50,9% convivía con perros, gatos y 

otros animales como gallinas, etc. Después de participar en el 

programa solo un 19,3 % aun convive con perros y gatos pero de 

manera aislada; un 68,4%  no convive con animales y un 12,3%  aun 

convive con estos animales. 
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Muchas familias se exponen a contraer alguna enfermedad transmitida 

por animales domésticos, de granja o salvajes (zoonosis), ya que puede 

atentar gravemente contra su salud y vida es por eso que para que una 

vivienda sea saludable fue necesario sensibilizar a las familias de la 

comunidad de la importancia de espacios exclusivos para los animales 

ya que la convivencia con ellos puede traer consigo  zoonosis que es 

ocasionada porque la mascota o animales de granja se enferman y 

transmiten microorganismos o parásitos a los seres humanos como 

(quistes, malaria, dengue, cólera , etc. ) 

Se tiene bien claro que los mayores riesgos no provienen 

necesariamente de especies salvajes, sino de las que viven en casa sin 

control veterinario adecuado 
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Gráfico N° 20 

Cuidado de la salud en las familias beneficiarias del programa 

 

                 Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del programa familias y 

viviendas saludables, comunidad de Chalhuapuquio-2012 

 

En el Gráfico Nro. 20,  respecto al cuidado de la salud  se ha 

logrado trabajar en el control materno infantil; prevención de 

enfermedades y conocimiento de enfermedades simples 

Así tenemos que en control materno infantil un 29,82%  acude 

a los centro de salud para el control materno e infantil calificado esto 

como un proceso asimilado, un 38,60% la prevención de enfermedades  

se encuentra en un proceso ejecutado y conocimiento de enfermedades 

simples se encuentra en un proceso ejecutado en un 45,61%. 

El importante desarrollo de la medicina familiar puesto en 
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evidencia en las últimas décadas, ha brindado al médico de familia la 

posibilidad de contar con instrumentos específicos, debidamente 

validados, que le permitan abordar y resolver no sólo la tradicional 

demanda individual de atención, sino que facilitan la comprensión de 

demandas y conflictos que emergen de la dinámica, la interrelación, la 

evolución y demás condiciones de la familia y esto es lo que se 

pretende con el programa de familias y viviendas saludables. 

Estos aportes que han posibilitado la comprensión del individuo 

en su entorno primario de referencia y sus implicaciones en el proceso 

salud-enfermedad, constituyen sin dudas el primer salto cualitativo en 

la elaboración de modelos integrales de abordaje. 

La salud  es razonada como un proceso en permanente tensión 

y conflicto en la búsqueda de una mejor calidad de vida, condicionada 

por las potencialidades, capacidades y limitaciones que las personas, 

las familias y las comunidades evidencian en el manejo de los recursos 

disponibles. Por lo tanto, no es ni un estado ni forma parte de un 

sistema estático: es un proceso continuo de adaptación al ambiente 

físico y construido (incluyendo dentro de este último el contexto 

político, económico, social y cultural). Este proceso de ajuste está 

relacionado con las habilidades, estilos y condiciones de vida de las 

personas, es decir con las capacidades para adoptar un comportamiento 

adaptativo y positivo que les permita abordar con eficacia las 

exigencias y desafíos para la vida cotidiana. 
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Gráfico N° 21 

Eliminación de excretas de familias beneficiarias antes y después del 

programa 

 
Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del Programa Familias 

Y Viviendas Saludables, Comunidad De Chalhuapuquio-2012 

 

En el Gráfico Nro. 21, se observa que antes de ingresar al 

programa de familias y viviendas saludables; las familias en un 17,5%  

contaban con un servicio higiénico, un 59,6% no contaba con un 

servicio higiénico y un 22,8% contaban con un silo; después de 

participar en el programa un 52,6% cuenta con servicio higiénico, un 

35,1% cuenta con un silo y solo un 12,3% no cuenta con servicios 

higiénicos. 

Las excretas llamadas también heces o materias fecales, son el 

resultado de la transformación de los alimentos consumidos por las 

personas y animales. En las excretas hay microorganismos y huevos de 
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parásitos que causan enfermedades muy graves que pueden causar la 

muerte. 

La disposición inadecuada de las excretas es una de las 

principales causas de enfermedades infecciosas intestinales y 

parasitarias, particularmente en la población infantil y en aquellas 

comunidades de bajos ingresos ubicadas en áreas marginales urbanas y 

rurales, donde comúnmente no se cuenta con un adecuado 

abastecimiento de agua, ni con instalaciones para el saneamiento. 

Las enfermedades transmitidas por la inadecuada disposición 

de las excretas incluyen las transmitidas por vía fecal-oral (la 

disentería amebiana, el cólera, la diarrea, las diarreas virales, el virus A 

de la hepatitis y la fiebre tifoidea); y las infecciones helmínticas del 

tracto intestinal como la escariases (lombriz intestinal) y la tricuriasis 

(lombriz latiguiforme), entre otras. 

El problema de la mala disposición en las excretas se puede 

solucionar mediante la implementación de tecnologías simples y la 

participación de la comunidad, en aquellos sectores que no cuentan 

con las instalaciones adecuadas. 

 

4.3.5 Cambios en el manejo ambiental de recursos  

 

Consiste en el acceso que tienen las personas a un recurso, 

quiénes y de qué manera lo  usan, y quiénes y cómo lo administran. Es 
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decir, la palabra manejo es sinónimo de administración pero también 

de gestión. En particular, la administración de los recursos naturales 

se relaciona con su cuidado, regulación y reparto o distribución, así 

como con una sanción, ante un uso ilegal. En general, a las personas 

que hacen uso de un recurso se les llama ñusuarios del recursoò. 

En ese sentido, el programa incentivo la implementación de 

biohuertos que viene a ser el lugar donde se cultiva una gran variedad 

de plantas (palta, café, cítricos, yuca, plátanos, etc.) para contribuir a la 

alimentación diaria de la familia. En el biohuerto la tarea agrícola se 

realiza utilizando solamente abonos y plaguicidas orgánicos, si se 

desconoce este principio deja de ser un biohuerto. Su valor e 

importancia del biohuerto viene a ser, en primer lugar, en la 

alimentación mediante la producción de hortalizas de altos valores 

alimenticios y sobre todo sanos, es una característica del biohuerto. 

Las plantas que se cultivan bajo este sistema, tienen una mayor 

cantidad de vitaminas y minerales que las que son producidas con 

agroquímicos. En segundo lugar, en la salud, puesto que las hortalizas 

del biohuerto por su alto contenido de vitaminas y minerales, 

fortalecen el organismo de la persona, haciéndola más resistente a las 

enfermedades e infecciones.  
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Gráfico N° 22 

Existencia de biohuertos en las familias beneficiarias antes y después 

 

 
Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del Programa Familias 

Y Viviendas Saludables, Comunidad De Chalhuapuqui-2012. 

 

En el Gráfico Nro. 22, se observa que antes de ingresar al 

programa de familias y viviendas saludables las familias en un solo un 

33,3% tenía un biohuerto y un 66,7% no lo tenía; después del 

programa un 89,5%, ahora tiene un biohuerto y solo un 10,5% no 

tiene. 

Se puede inferir que gracias a la implementación del programa 

se ha incentivado la creación de estos biohuertos ya que el cultivo de  

estos consiste en la siembra y cosecha de recursos alimenticios 

diversos, les posibilita la diversificación en la alimentación y nutrición 

de la familia. 

El biohuerto propicia el uso sostenido del suelo evitando su 

deterioro y mejora la producción. El control de plagas y enfermedades 

de las plantas es biológico. 
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Así mismo permite conservar la existencia de plantas nativas, el 

hecho de no hacerlo, puede provocar desequilibrio del medio ambiente 

y la proliferación de plaga 

Gráfico N° 23 

Gestión para el desarrollo, protección y conservación del  medio 

ambiente de las familias beneficiarias del programa 

 

 

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del programa familias y 

viviendas saludables, comunidad de Chalhuapuquio-2012 

 

En el Gráfico Nro. 23,  respecto Gestión para el desarrollo, 

protección y conservación del  medio ambiente se ha logrado en las 

familias beneficiarias desarrollar: protección del medio ambiente 
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(limpieza de calles y canales pluviales), plantación de árboles frutales 

y producción de árboles nativos (sembrado de árboles) área educativa 

y biblioteca.  

Tenemos que en un 45,61%  las familias ha logrado  realizar la 

protección del medio ambiente (limpieza de calles y canales pluviales) 

en un 45,61% calificado como un proceso ejecutado,  un 38,60% de las 

familias ha logrado la plantación de árboles frutales 

(paltos,mangos,cítricos,etc ) calificado como un proceso ejecutado y 

un 42,11% de las familias ha logrado la producción de árboles nativos 

(nogal, caoba ,cedro )  calificado como un proceso ejecutado. 

Se puede inferir que a través de la implementación del 

programa se ha logrado sensibilizar a la población beneficiaria en la 

siembra de árboles, pues son los únicos que nos permiten de una u otra 

forma revertir los daños que está sufriendo el planeta a raíz del cambio 

climático, está demostrado que entre más árboles sembremos tenemos 

más posibilidad de mejorar el medio ambiente ya que una vivienda es 

saludable cuando su entorno es decir su medio es saludable. 
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Gráfico N° 24 

Eliminación de residuos sólidos de las familias beneficiarias antes y 

después del programa 

 

 
 

Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del Programa Familias 

Y Viviendas Saludables, Comunidad De Chalhuapuquio-2012. 

 

 

En el Gráfico Nro. 24, se observa que antes de ingresar al 

programa de familias y viviendas saludables  las familias en un 43,9%  

elimina sus residuos sólidos en el campo al aire libre, un 36,8% quema 

la basura y un 19,3% elimina sus residuos sólidos en el carro 

recolector; después de participar en el programa un 21,1%  elimina sus 

residuos sólidos en el campo al aire libre, un 15,8% quema la basura y 

un 63,2% elimina sus residuos sólidos en el carro recolector. 

Las condiciones óptimas que rigen el comportamiento del 

espacio habitable en términos de confort asociados a lo ecológico, 

biológico, económico productivo, socio-cultural, tipológico, 

tecnológico y estético en sus dimensiones espaciales. De esta manera, 

la calidad ambiental urbana es por extensión, producto de la 
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interacción de estas variables para la conformación de un hábitat 

saludable, confortable, capaz de satisfacer los requerimientos básicos 

de sustentabilidad de la vida humana individual y en interacción social 

dentro del medio urbano. 

El hombre, como los animales y las plantas, no puede existir 

como entidad totalmente independiente y aislada sino que dependen 

del ambiente, toda vez que requiere para subsistir, entre otras cosas, 

del aire, del agua, de una temperatura adecuada, etcétera. Por ello, la 

importancia que tiene su preservación y conservación.  

Un medio ambiente sano es fundamental para mantener 

prosperidad y calidad de vida a largo plazo.  

De acuerdo a lo planteado anteriormente puede referirse que 

una familia con medio ambiente sano y saludable  
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Gráfico N° 25 

Actividades de reciclaje de las familias beneficiarias antes y después 

 

 
                  Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del      Programa 

Familias Y Viviendas Saludables, Comunidad de Chalhuapuquio-2012 

 

En el Gráfico Nro. 25, se observa que antes de ingresar al 

Programa De Familias Y Viviendas Saludables, las familias en un 

21,1%  si reciclaba sus residuos sólidos, un 64,9% no reciclaba y un 

14,0% solo lo hacía algunas veces; después de su participación en el 

programa un 71,9%  recicla sus residuos sólidos, un 7,0% no recicla y 

un 21,1% solo recicla algunas veces.  

Con esto se puede ver que a partir de la implementación del 

programa se ha logrado sensibilizar en el buen manejo de reciclaje de 

los residuos sólidos, a su vez se logró aprovechar estos residuos 

dándoles un valor agregado  tales como  (plásticos ,cartones, botellas, 

etc.) transformándolos como maseteros ,adornos y también para la 

venta de estos residuos que antes simplemente lo desechaban sin tomar 

en cuenta los beneficios que se puede aprovechar contribuyendo a 
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mantener la comunidad más ordenada ,limpia y reduciendo la 

contaminación. 

 

4.3.6 Cambios en el ordenamiento y mejora de las viviendas 

 

Como señala el MINSA (2006), una vivienda saludable es 

aquel espacio físico de residencia que propicia condiciones 

satisfactorias para la persona y la familia, reduciendo al máximo los 

factores de riesgo existentes en su contexto geográfico, económico, 

social y técnico. 

De manera que para analizar el ordenamiento y mejora de las 

viviendas a partir de la intervención del programa se han considerado 

los siguientes elementos:  

¶ Ambientes limpios y ordenados 

¶ Distribución de ambientes adecuados 

¶ Cocina limpia, ordenada  

¶ Almacenamiento de alimentos y agua segura 

¶ Conexiones eléctricas seguras 

¶ Espacio diferenciado para los animales 
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Gráfico N° 26 

Ordenamiento Y Mejora De Las Viviendas de familias beneficiarias del 

programa 

 

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del programa familias y 

viviendas saludables, comunidad de Chalhuapuquio-2012 

 

En el Gráfico Nro. 26,  respecto al ordenamiento y mejora de 

las viviendas se ha logrado desarrollar capacidades en: ambientes 

limpios y ordenados, distribución de ambientes adecuados, cocina 

limpia, ordenada, almacenamiento de alimentos y agua segura, 

conexiones eléctricas seguras y espacio diferenciado para los animales. 

Así, se tiene que los ambientes limpios y ordenados las familias 

han sido ejecutados en un  47,37%, la distribución de ambientes 

adecuados(habitaciones) ha sido ejecutado en un 40,35%, en cocina 

limpia y ordenada tenemos que un 36,84% está en proceso asimilado, 
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en almacenamiento de agua y alimentos de modo seguro en un 38,60% 

ha sido un proceso ejecutado, en conexiones eléctricas seguras en un 

33,33 % ha sido un proceso asimilado y en espacio diferenciado para 

los animales en un 36,84% está en proceso. 

Recordemos que  una vivienda saludable es aquel espacio físico 

que propicia condiciones satisfactorias para la persona y la familia, 

reduciendo al máximo los factores de riesgo existentes en su contexto 

geográfico, económico, social y técnico.  

La vivienda es un lugar indispensable para nuestra vida, 

necesario para el desarrollo de los individuos y de la familia. Nuestra 

vivienda debe brindar seguridad, protección, intimidad y contribuir al 

bienestar de cada una de las personas que la habitamos. 

Una vivienda cumple con la función de brindarnos seguridad y 

protección cuando: está ubicada en un lugar donde no existen riesgos 

de deslizamientos y de inundaciones, garantiza que en sus paredes, 

techos y suelo no existen grietas, ni huecos en donde habiten animales 

que nos generen enfermedades o accidentes, tiene espacios limpios, 

seguros que nos brindan un mínimo de privacidad, está libre de 

contaminación y ordenados, para el manejo adecuado de los alimentos, 

tiene espacios limpios y apropiados, para los animales domésticos. 

El agua es el elemento indispensable para la vida. En la 

vivienda saludable el agua para el consumo humano debe ser de buena 

calidad (limpia, incolora, sin olores, sin sabor, libre de 
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microorganismos y parásitos que puedan causar enfermedades. 

El agua llega a la vivienda de diferentes maneras a través de 

tuberías, acarreándola desde una fuente cercana o recogiéndola de la 

lluvia. Cualquiera que sea la manera como llegue el agua a la vivienda, 

es importante asegurarnos que no está contaminada. 

Las primeras aguas lluvias que captamos a través de los techos 

de las viviendas deben ser eliminadas porque arrastran polvo, tierra y 

sustancias dañinas de la atmósfera y de los tejados, contaminándola. 

Debe tener especial cuidado en mantener tapados los tanques de 

almacenamiento para evitar que los mosquitos depositen sus huevos y 

nos transmitan enfermedades como el dengue 

Gráfico N° 27 

Hacinamiento en la vivienda de las familias beneficiarias antes y después 

 
 

Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del Programa Familias 

Y Viviendas Saludables, Comunidad De Chalhuapuquio-2012. 

 

 

En el Gráfico Nro. 27, se observa que antes de ingresar al 

programa de familias y viviendas saludables  las familias en un 52,6%  
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vive en hacinamiento; un 31,6% no vive en hacinamiento y un 15,8% 

está en proceso de cambio; después de participar en el programa un 

14,0%  vive en hacinamiento; un 54,4% no vive en hacinamiento y un 

31,6% está en proceso de cambio. 

 

Gráfico N° 28 

Distribución de habitaciones en la vivienda de las familias beneficiarias 

antes y después 

 

 

Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del Programa Familias 

Y Viviendas Saludables, Comunidad De Chalhuapuquio-2012 

 

 

 

En el Gráfico Nro. 28, se observa que antes de ingresar al 

programa de familias y viviendas saludables las familias en un 26, 3%  

tiene una adecuada distribución de sus habitaciones, un 42,1% una 

regular adecuación y un 31,6% no es adecuada su distribución y 
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ubicación de sus habitaciones. Después de participar en el programa un 

57,9%  tiene una adecuada distribución de sus habitaciones, un 26,3% 

una regular adecuación y un 15,8% no es adecuada su distribución y 

ubicación de sus habitaciones. 

Al respecto, según Araujo y Gross (2011), sobre los cambios 

en la familia con ayuda del proyecto, las entrevistadas se¶alan: ñMi 

casa est§ m§s bonita, estamos contentosò; ñMi casa est§ como yo 

quería cuando la señorita nos hizo dibujar cómo queríamos que fuera 

nuestra casaò; ñTengo una casa ordenada, con cada cosa en su lugar, 

los animales, las herramientas, la ropa, los zapatos. Tengo una cocina 

mejorada sin humo, iluminada y ordenada. Un rincón de aseo para 

asearnos. Nos lavamos las manos y tomamos agua hervidaò; ñHemos 

construido un ambiente para la cocina, lo hemos embarrado y pintado, 

tenemos nuestra cocina y nuestra casa ordenadaò; ñAhora hervimos 

siempre el agua para tomarloò; ñEl proyecto nos pidi· varios cambios 

y lo hicimos para tener nuestra casa como debe ser. Todos los cambios 

lo hemos hecho, porque es para nuestro bienò; ñLo m§s importante 

para mí es mi cocina, porque allí preparamos los alimentos y nos 

reunimos a comer. (La casa) está bonita, siempre lo limpio y ordeno 

mis cosas. Me gusta porque ya puedo ver dónde están las cosas y si 

algo est§ sucio, para limpiarloò; ñLavarse las manos siempre, asearnos, 

tomar agua hervida, estar con la casa en orden para que nuestros hijos 

aprendan a vivir as² y ya no quieran vivir en el desordenò. 
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En cuanto a la importancia de mantener los cambios que su 

familia logr· con el proyecto, las entrevistadas menciona: ñPorque es 

para nuestro bien, porque así vivimos mejor y nuestros hijos pueden 

estar m§s sanosò; ñPorque nosotros nos comprometimos y porque 

vemos que es bueno, para nuestra familia, para nuestra salud. De acá 

solamente queremos seguir mejorandoò; ñPara vivir sanos y estar m§s 

contentosò; ñPara que nuestros hijos no se enfermen y aprendan a vivir 

mejorò; ñPara que nuestra casa est® m§s bonita y d® gusto vivir en una 

casa as²ò; ñPara que nuestros hijos sean mejores que nosotrosò; ñPara 

no volver a vivir como antes, porque ahora es mejorò; ñPara cuidar 

mejor nuestra salud y la salud de nuestros hijos, porque el orden y la 

limpieza son importantes para la salud de la familiaò. 

 

4.3.7 Cambios en las conductas y prácticas saludables 

 

Para el MINSA (2006 y 2011), la conducta saludable se 

conceptualiza como la combinación de los conocimientos, prácticas y 

actitudes que contribuyen a comportamientos saludables. El 

comportamiento saludable puede ayudar a mejorar y mantener un nivel 

adecuado de salud. Mientras que las practicas saludables son acciones 

relacionadas a la adopción, modificación o fortalecimiento de hábitos y 

comportamientos de las familias. Siendo necesario contar con 

condiciones o entornos que favorezcan el desarrollo de las prácticas 
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saludables que  garanticen estilos de vida saludables en las familias. 

 

Gráfico N° 29 

Prácticas saludables de las familias beneficiarias del programa 

 

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del programa familias y 

viviendas saludables, comunidad de Chalhuapuquio-2012 

 

En el Gráfico Nro. 29, respecto Prácticas saludables se ha 

logrado desarrollar capacidades en: Instalación y consumo de 

biohuerto, Higiene corporal y espacios de aseo, Tratamiento adecuado 

de la basura (reciclaje), Avance y control nutricional, Utilización 

adecuada de baños.  

Así tenemos que en instalación y consumo de biohuerto en un 

36,84% ha sido un proceso asimilado, en Higiene corporal y espacios 
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de aseo un 50,8% ha sido ejecutado, en tratamiento adecuado de la 

basura (reciclaje)  un 36,84% ha sido ejecutado y  en avance y control 

nutricional 43,86% ha sido un proceso asimilado y en la utilización 

adecuada de baños en un 35, 9% ha sido ejecutado y también en un 

35,9% está en proceso. 

La ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (OMS) Y 

La ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS) 

expresan que la vivienda es el ente facilitador del cumplimiento de un 

conjunto de funciones específicas para el individuo y/o la familia: 

proteger de las inclemencias del clima; garantizar la seguridad y 

protección; facilitar el descanso; permitir el empleo de los sentidos 

para el ejercicio de las manifestaciones culturales; implementar el 

almacenamiento; procesamiento y consumo de los alimentos; 

suministrar los recursos de la higiene personal, doméstica y el 

saneamiento; favorecer la convalecencia de los enfermos, la atención 

de los ancianos y personas con discapacidad; procurar el 

desenvolvimiento de la vida del niño; promover el desarrollo 

equilibrado de la vida familiar; etc 

Según el enfoque de Bienestar Humano de la OMS se puede 

inferir que mediante la implementación de prácticas saludables las 

familias de la comunidad de chalhuapuquio se han podido lograr 

prácticas como: 

Las basuras o desechos  que se producen en las viviendas y, en 



104 
 

general,  en sus actividades, produciendo residuos de cáscaras, 

plásticos, papeles, frascos, huesos, trapos, cartones, etc. 

La recolección y disposición inadecuada de las basuras permite 

el desarrollo de insectos que se alimentan de ella produciendo algunas 

enfermedades al hombre como por ejemplo la tifoidea, paratifoidea, 

amibiasis, diarrea infantil y otras enfermedades gastrointestinales. 

Cuando las basuras se acumulan en un lugar se forman los 

basureros que causan molestias a las personas, generando malos 

olores, convirtiéndose en criaderos de moscas, cucarachas, ratones y 

contaminando las fuentes de agua, el suelo y el aire en general. 

Es por esto que mediante una adecuada disposición de los 

residuos en los recolectores dispuestos por el programa las familias de 

la comunidad ya no están expuestos a enfermedades frecuentes como 

la TBC, enfermedades parasitarias, 

El aseo personal es otro aspecto importante ya que es el acto, 

generalmente autónomo, que un individuo realiza para mantenerse 

limpio y libre de impurezas en su parte externa. Es muy recomendado 

por la ciencia médica. Ayuda a prevenir infecciones y otras molestias, 

especialmente cutáneas. También la piel es la barrera que impide el 

paso de los gérmenes a nuestro organismo, y a la vez contribuye a la 

regulación de la temperatura corporal mediante la producción de sudor 

por las glándulas sudoríparas. Otras glándulas, las sebáceas, producen 

una materia grasa que impermeabiliza y lubrifica la piel. Estos 
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productos de secreción, en unión a los restos de descamación de la piel 

y del polvo y suciedad exterior, llegan a podrirse, produciendo un olor 

muy desagradable y, además, son un campo favorable para el 

desarrollo de microorganismos y aparición de enfermedades. 

Con la implementación del programa se ha podido  lograr 

practicas saludables como el correcto lavado de manos y por 

consiguiente la disminución de enfermedades. 

También es importante el aseo en las manos ya que estas son 

nuestro principal instrumento de trabajo y se mancharán con muy 

diversas sustancias, a la vez que son fuente de contaminación de todo 

lo que toquemos, pues en ellas, sobre todo alrededor de las uñas, se 

acumulan múltiples microorganismos. Por ello es necesario que las 

lavemos frecuentemente con agua y jabón, utilizando el cepillo para la 

limpieza de las uñas, y siempre antes de comer y después de ir al 

retrete. 
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CONCLUSIONES 

 

1. El programa familias y viviendas saludables ha influido de manera positiva 

en la calidad de vida de las personas beneficiarias mostrándose en los 

aspectos sociales, ambientales y de salud, tales como la práctica de valores 

familiares, implementación de biohuertos, manejo de residuos sólidos y 

disminución de enfermedades, cuidado y prevención de enfermedades, 

generando de esta manera mejores condiciones de vida, debido al impacto 

que el programa ha tenido las beneficiarias a partir del empoderamiento de 

estos.  

2. La calidad de vida de las familias beneficiarias del programa familias y 

viviendas saludables de la comunidad de Chalhuapuquio ï San Ramón, se 

caracterizaban por tener familias desunidas, con enfermedades frecuentes y 

mal manejo de los recursos medioambientales-, al término de la 

implementación del programa la realidad del contexto cambia en la 

construcción de valores modernos y de cohesión familiar.  

3. Las características que genera el programa familias y viviendas saludables, es 

el cambio en el manejo del medio ambiente mediante la implementación de  

biohuertos y manejo de residuos sólidos  (reciclaje). 

4. En lo referido al factor salud esto se caracterizó por la prevención de 

enfermedades en las familias beneficiarias de la comunidad de 

Chalhuapuquio ïSan Ramón. 
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5. La calidad de vida, la salud, la vivienda y el riesgo modelan la noción de 

vivienda saludable y son hechos culturales, por esto se debe advertir la 

responsabilidad que tienen los seres humanos y sus instituciones en su 

producción, distribución y consumo. 

6. Los habitantes de la vivienda pueden denotar capacidad de adaptación para 

absorber los riesgos sin que afecten su salud (resiliencia) o incapacidad para 

adaptarse a ese cambio quedando expuestos a situaciones de vulnerabilidad y 

riesgo. 

7. La calidad de vida de los beneficiarios del Programa Viviendas saludables, he 

mejorado de manera significativa, básicamente en sus condiciones de vida. 

En su cotidianidad, le has permitido acceder a mejores hábitos culturales en 

relación al manejo del medio ambiente, cambiando sus hábitos tradicionales 

por otros modernos (reciclaje). 

8. La implementación de programas sociales en el ámbito rural, a partir de la 

conceptualización de desarrollo, está permitiendo que las Políticas Sociales 

tengan un impacto significativo en la calidad de vida del poblador rural, es el 

caso de Chalhupuqio. 
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RECOMENDA CIONES 

 

1. Trabajar en forma conjunta y articulada tanto en los hogares con motivando a 

la participación de la escuela, para que fortalezcan conocimientos en los 

niñas(as) y mejorar sus hábitos de higiene para mejorar su calidad de vida y la 

de sus futuras familias. 

2. Se debe ir participando y empoderándose de los procesos del programa de 

familias y vivienda Saludables, como una experiencia exitosa que  debe de 

replicarse en todas las comunidades en especial en las más alejadas a la 

ciudad. 

3. Estimular a más familias para participar en estos talleres de sensibilización, ya 

que es una ayuda para el desenvolvimiento y avance de la comunidad en 

general en temas de salud y organización familiar. 

4. Es muy necesario que los proyectos sociales se implementen considerando 

estrategias realmente participativas que impliquen desarrollo de capacidades y 

competencias y que fortalezcan el empoderamiento y la autonomía de las 

poblaciones participantes. 

5. Formular estrategias participativas, articuladas entre gobierno local y OSB, 

para poder dar sostenibilidad a los programas sociales en el ámbito rural. 
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PROGRAMA FAMILIAS Y VIVIENDAS SALUDABLES EN LA CALIDAD DE 

VIDA DE LAS FAMILIAS DE LA COMUNIDAD DE CHALHUAPUQUIO ïSAN 

RAMÓN - 2012 

 

Objetivo: Recolectar información sobre la influencia del programa de familias y viviendas 

saludables en la calidad de vida de la población. 

 

I. Datos personales:  

1. Edad de los jefes de hogar: ééééé. 

2. Edad de los integrantes de las familias: ééééé. 

o Ni¶os menos de 5 a¶os: éééé 

o De 6 a 10:ééééé.. 

o 11 a 15:ééééééé 

o 15 a 20:ééééééé 

o 21 a 25:ééééééé 

o 26 a 30:ééééééé 

o 31 a 50:ééééééé 

o 50 a m§s:ééééééé 

 

3. Lugar de procedencia de los jefes de hogar: ééééé. 

4. Número de hijos: ééééé. 

5. Grado de instrucción: 

a. Inicial: éééé 

b. Primaria incompleta:ééééé.. 

c. Primaria completa:ééééé.. 

d. Secundaria incompleta:ééééééé 

e. Superior t®cnica:ééééééé 

f. Superior universitaria:ééééééé 

 

II.  Aspecto económico:  

6. ¿Quién mantiene económicamente el hogar? 

a) Madre  b) Padre c) Ambos 

7. àCu§l es la actividad o la ocupaci·n a la que se dedica?:ééééééé 

8. ¿Cuál es el ingreso promedio mensual?:ééééééééééééééé 

9. Tiene otros ingresos econ·micos: ééééééééééééé 

 

III.  Aspectos de la vivienda 

10. ...Régimen de tenencia de la vivienda: 

o Propia (  ) 

o Alquilada (  )  

o Alojada (  ) 

o Cuidadora (  ) 

 

11. ..... Tipo de vivienda 

o Multifamiliar(   ) 

o Unifamiliar (   ) 

 

12. ..... Material de construcción de la vivienda 
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o Madera (  ) 

o Ladrillo y cemento(  ) 

o Otros (  ) 

 

13. ..... Tipo de piso de la vivienda 

a. Madera (  ) 

b. Cemento(  ) 

c. Tierra (  ) 

 

IV.  Aspectos de medio ambiente 

14. ..... Donde elimina las excretas 

o .. Antes del programa: silos (  )  campo abierto (  )    otro:ééééé 

o .. Después del programa: silos (  )  campo abierto (  )    otro:éééé. 

 

15. ...... Eliminación de los residuos sólidos  

 

o .. Antes del programa: quema basura (  ) campo abierto (  )    otro:ééééé 

o .. Después del programa: quema basura (  ) campo abierto (  )    otro:éééé. 

 

16. ...... Hacinamiento dentro de la vivienda 

a. Antes del programa: existe (  ) no existe (  )    

b. Después del programa: existe (  ) no existe (  )    

 

17. ...... Distribución de los ambientes 

a. Antes del programa: adecuada (  ) no existe (  )    

b. Después del programa: adecuada(  ) no existe (  )    

 

18. ...... Actividades de reciclaje 

a. Antes del programa: si (  ) no (  )    

b. Después del programa: si(  ) no (  )    

 

19. ..... Existencia de biohuertos 

a. Antes del programa: si (  ) no (  )    

b. Después del programa: si(  ) no (  )    

 

V. Aspectos de salud 

20. ...... Enfermedades frecuentes  

 

a. Antes del programa:  

- Respiratorias (   ) 

- Gastrointestinales(   ) 

- Piel(   ) 

- Endémicas(   ) 

- Ninguno(   ) 

- Otro   (   ) 

b. Después del programa:  

- Respiratorias (   ) 

- Gastrointestinales(   ) 
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- Piel(   ) 

- Endémicas(   ) 

- Ninguno(   ) 

- Otro   (   ) 

 

21. ...... Convivencia con animales 

a. Antes del programa:  

- Si, con perros y gatos (   ) 

- Si, con perros, gatos, gallinas y otros(   ) 

- Ninguno (   ) 

b. Después del programa:  

- Si, con perros y gatos (   ) 

- Si, con perros, gatos, gallinas y otros(   ) 

- Ninguno (   ) 

 

22. ...... Lugar donde acuden  las familias beneficiarias para tratarse alguna enfermedad 

- Solo en casa (   ) 

- Curanderos(   ) 

- Centros de salud (   ) 

- Hospital (   ) 

- Otros (   ) 

VI.  Aspectos aprendidos con el programa de familias y viviendas saludables 
 

Organización familiar 

Actividades Inicio En proceso Proceso 

asimilado 

Proceso 

ejecutado 

Visión de familia     

Plan de vida     

Normas de convivencia     

Cuadro de responsabilidades     

Compromisos familiares     

 

Ordenamiento y mejora de las viviendas 

Actividades Inicio En proceso Proceso 

asimilado 

Proceso 

ejecutado 

Ambientes limpios y ordenados     

Distribución de ambientes adecuados     

Cocina limpia, ordenada      

Almacenamiento de alimentos y agua 

segura 

    

Conexiones eléctricas seguras     
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Espacio diferenciado para los animales     

Prácticas saludables 

Actividades Inicio En proceso Proceso 

asimilado 

Proceso 

ejecutado 

- Instalación y consumo de biohuerto     

- Higiene corporal y espacios de aseo     

- Tratamiento adecuado de la basura 

(reciclaje) 

    

- Avance y control nutricional     

- Utilización adecuada de baños     

 

- Cuidado de la salud  

Actividades Inicio En proceso Proceso 

asimilado 

Proceso 

ejecutado 

- Control materno infantil     

- Prevención de enfermedades     

- Conocimiento de enfermedades 

simples 

    

 

- Ahorro e inversión 

Actividades Inicio En proceso Proceso 

asimilado 

Proceso 

ejecutado 

- Ahorro con metas     

- Cultura del ahorro     

- Participación en bancos comunales 

de adultos, niños  y adolescentes 

    

 

- Desarrollo de capacidades de estudio de las familias beneficiarias del programa 

Actividades Inicio En proceso Proceso 

asimilado 

Proceso 

ejecutado 

- Control de rendimiento académico 

hijos (as) 

    

- Desarrollo de capacidades 

personales 

    

- Implementación del área educativa 

y biblioteca 

    

Modelo de un Plan de Vida 
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FOTOGRAFIAS  CHALHUAPUQUIO  

Visita al Centro Poblado de  Chalhuapuquio 

Coordinación con las autoridades para la aplicación de la encuesta y visita a las 

viviendas 
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Elaboración de la visión familiar y compromisos 
 

Aplicación de las Encuestas 
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Lavado de manos 

 
Implementación de SSHH 

 

Distribución de ambientes 
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Prácticas de  medioambientales 

 


