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RESUMEN

El gobierno para mejorar la calidad de vidaiene ejecutando diversos
programas socialexomo el Programade Familiasy Viviendas Saludablesgue
intervieneen las zonas ruralesIdeais La presentdesistuvo por objetivoExplicar
la influencia del programa familias y viviendas saludables, en la calidad de vida de
las familias beneficiarias de la comunidad de Chalhuapugugan Ramoén;se
desarrollé siguiendon disefio de investigacion Descriptivo Simple, con un enfoque
cuantitativo Por tanto se utiliz6 como técnica de recoleccion de datos la encuesta
con su respectivo instrumento de recoleccion que esuestionario. Para el
procesamiento y analisis de datos se utilizé la estadistica descrgaitkegd ala
siguiente conclusion ElI Programa Familias Y Viviendas Saludablesluye de
manera positiva en la calidad de vida de las personas beneficiarias mostrandose en los
aspectos sociales, ambientales y de salud, tales cqréctacade valores familiares,
implementacion de biohues, manejo de residuosélidos y disminucién de
enfermedadesguidado y prevencion de enfermedades, generando de esta manera
mejores condiciones de vidaa implementacion de programas sociales en el ambito
rural, a partir de la conceptualizacion de deskr, esta permitiendo que las
Politicas Sociales tengan un impacto significativo en la calidad de vida del poblador
rural, es el caso da comunidad d€halhupugio.

Las tesistas.



INTRODUCCION

La tesis titulad®ROGRAMA FAMILIAS Y VIVIENDAS SALUDABLES
EN LA CALIDAD DE VIDA DE LAS FAMILIAS DE LA COMUNIDAD DE
CHALHUAPUQUIO iSAN RAMON i 2012 tuvo como problems de
investigacion¢,Como influye el programa familias y viviendas saludables, en la
calidad de vida de las familias beneficiarias de la codaghde Chalhuapuquidgan
Ramoni 20127 Problemas especificos: ¢ Cuéles son las caracteristicas iniciales de la
calidad de vida de las familias beneficiarias de la comunidad de Chalhuap&ano
Ramon? y ¢ Qué caracteristicas sociales ha generado e@rpeof@milias y viviendas
saludables en las familias beneficiarias de la comunidad de Chalhuapu§aio
Ramoén?; elobjetivo principal Explicar la influencia del programa familias y
viviendas saludables, en la calidad de vida de las familias beneficdgida
comunidad de Chalhuapuqui&an Ramaon.

Se revisaron investigaciones como antecedentes de la tesigeprias que se
tomaron en cuenta soRoliticasocial y Calidad De Vida.

El disefio de investigacién fue el descriptivo simple, se desaarplitir de la
aplicacion de un cuestionario de preguntas.

En el trabajo final se llegd a las siguientes conclusidelgsrograma familias
y viviendas saludables influye de manera positiva en la calidad de vida de las

personas beneficiarias mostrandeselos aspectos sociales, ambientales y de salud,



tales como lgracticade valores familiares, implementacion de biohuertos, manejo
de residuossélidos y disminucion de enfermedades y cuidado y prevencion de
enfermedades, generando de esta manera mejmadiciones de vida, las
caracteristicas iniciales de la calidad de vida de las familias beneficiarias del
programa familias y viviendas saludables de la comunidad de Chalhuajpugaio
Ramoén,, eran familias sin vision de futuro ni plan familiar, coneemfedades
frecuentes y mal manejo de los recurseadioambientales kas caracteristicas que
genera el programa familias y viviendas saludables, es el canbia vision de
familia, ambientales (biohuertos y reciclaje) y de salud (prevencion de enfeesgdad
en las familias beneficiarias de la comunidad de Chalhuapu§aio Ramon.

La presente Tesis consta deatrocapitulos divididos en el orden siguiente:
CAPITULO I: Planteamiento dgbroblema, CAPITULOIIl: Referencias teoricas y
conceptuales, CAPITULQIIl: Metodologiade la investigacibny CAPITULO IV:
Presentacigranalisis y discusion de resultados.

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

Lastesista.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Planteamienb del Problema @ Investigacion

En el pais muchas personag encuentran viviendo en gtiion de
pobreza extrema es asi gge direccionan ®programas sociales del Estado,
organizacione® instituciones privadas y no gubernamentales con el fin de
entreggar ayuda a estas personas pero en su maymtizan de modo
asistencialista no logrando superar la pobreza en la que viven estas personas en
situacion vulnerable.

Por lo tantgla superacion de la pobreza signifalanejoramiento de la
calidad de vidags importante mitigar la pobreza para lograr el desarrollo

humano En ese sentido, €a lucha contra la pobreza el gobierno tiene una
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1.2.

politica social, entendida como un conjunto de acciones, consistentes entre si,
dirigidas a proteger y promover el desélo de bs personade un paisLa
politica de combate a la pobréeza consistido convencionalmente en que esos
bienes y servicios sean ofrecidos a los pobres como bienes publicos.

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 sélo los aspectos econémicos o materiales, sino
también el ambito social (redescswm afectivas) y cultural (acceso a la
educacion o al consumo de actividades artisticas y/o participacién en éstas) vy,
al mismo tiempo, incluye el hecho de evitar situaciones valoradas
negativamente como las enfermedades, mortalidad prematura y la gadibili
de estar involucrado en procesos cnafés.

La implementacion de diversas politicas y programas sociales, por parte
del gobierno, abre la posibilidad de analizar sus consecuencias y resultados.

Por ello, b presente investigacion busca dar respuadts siguientes

interrogantes:

Formulacion del problema
1.2.1. Problemageneral
¢, Como influye el programa familias y viviendas saludalget
calidad de vida de las familias beneficiarias de la comunidad de

Chalhuapuquié San Ramofi 2012?

12



1.2.2.Problemas especificos:

1) ¢Cuales son las caracteristicas iniciales de la calidad de vida de las
familias beneficiarias de la comundiale Chalhuapuquid San
Ramon?

2) ¢ Qué caracteristicas sociales ha generado el programa familias y
viviendas saludables en laaniilias beneficiarias de la comunidad

de Chalhuapuquié San Ramoén?

1.3. Objetivos

1.3.1.0Objetivos generales

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

comunidad de Chalhpaquioi San Ramon.

1.3.2.0bjetivos especificos

1) Describir las caracteristicas iniciales de la calidad de vida de las
familias beneficiarias del programa familias y viviendas saludables de
la comunidad de ChalhuapuqtiSan Ramon.

2) Identificar las caractésticas sociales que ha generado programa

13



familias y viviendas saludables en las familias beneficiarias de la

comunidad de Chalhuapuqui&an Ramon.

1.4. Hipotesis

1.4.1.Hipotesis general:

El programa familias y viviendas saludables influye de manera
posiiva en la calidad de vida de las personas beneficiarias mostrandose
en los aspectos sociales, ambientales y de salud, tales conactiaa
de valores familiares, implementacion de biohuertos, manejo de
residuos solidos y disminucién de enfermedades y dado y
prevencion de enfermedades, generando de estaerananejores

condiciones de vida

1.4.2 Hipotesis especificas

1) Las caracteristicas iniciales de la calidad de vida de las familias
beneficiarias del programa familias y viviendas saludables de la
comunidad de ChalhuapuquioSan Ramoén, eran familiasn vision
de futuro ni plan familigrcon enfermedades frecuentes y mal manejo
de los recursos memfimbientales.

2) Las caracteristicasociales que genera el programa familias y

14



viviendas saludables, &3 cambio a nivel socialvalores),de salud
(prevencion de enfermedadeshbienales (biohuertos y reciclaje3n
las familias beneficiarias de la comunidad de ChalhuapuiBan

Ramon.

1.5. Justificacion

La investigacioresde gran importancia por las gigntes razones:

Justificacion tedrica- Reside en quese considea importante analizata

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

de las familias beneficiarias de la comunidad de Chalhuapugusan

Ramén, a partir € la aplicacion de conceptos tedricos como politicas y

programas socialefa calidad de vida con los indicadores respectivos.

Justificacion préactica.- La tesis contribuird en dar alcances acerca de la

importancia de realizar una investigaciue puede teer 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.

Justificacion metodolégica: La investigacion contribuye en conockr

influencia del progmma 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 estadistica.

15



CAPITULO I

MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

2.1. Antecedentes de la investigaim

Montero (201), llega a la conclusibn que un entorno familiar
saludable alude a un espacio especifico alrededor de un determinado grupo de
personas. Si este ambiente carece o presenta factores de riesgo controlables o
prevenibles de una parte y desoincluyen agentes promotores de la salud y el
bienestar, entonces las interacciones medioambientales del hombre resultara
favorable al desarrollo de su salud y bienestar, concebidas como entes
dinamicos, facilitando de otra parte el despliegue de lascicoes y
potencialidades creativas dedspecie. Y para ello propodéeseiiar el manual
de capacitaci-n AEntorno Familiar Sal ud
en las familias de la comunidad, esta investigacion contribuye al trabajo pues

encamina e los conceptos basicos sobre un entorno familiar saludable.

16



Por su parteRojas Ciuffolini y Meichtry (2005) desde el marco de la
medicina familiar sostenida en el modelo biopsicosocial que incluye
cientificamente el dominio humano en el proceso satfiekmedad plantea
la iniciativa de la vivienda saludable como estrategia para la promocién de la
salud. Esta estrategia propicia la generaciéon 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 dimensién epistemoldgica con ideas, propias y ajenas, con
las que se ha transitado en la accion. Con este fin se exponen las nociones que
la constituyen: la calidade 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 caoddusjue h
i mpl ementaci-n de | a pol2tica de fAFami
intervenciones transversales vinculadas a salud, educacién, saneamiento,
actividades productivas domésticas y otros. Por esta razén, se hace necesaria
la concertacion de séuerzos, 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 basica para el casdzial.

Por su lado, Orccottoma (2008), menciona @lieenfoque integral

puesto en practica 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
(Ala dimensi - - msemWbtriple®)y Pofttiesa raz
proyecto han estado presentes tres temas recurrentes (salud, educacion y
seguridad alimentaria), y esta forma de propuesta ha generado espacios
dindmicos de concertacion y la construccion de sinergias institlesorta
reconocimiento de ese aporte es explicito por parte de las instituciones locales

y organizaciones sociales de base.

Otro aspecto que resalta como conclusion de esta evaluacién es que
con la intervencion del proyecto en el distrito de Sangarartese una
experiencia lograda para que pueda ser replicado en otros espacios rurales
simil ar es. Lo que se tiene es un fAmod
sélidas en la concepcion y en paquetes metodoldgicos utilizados y validados
en las comunidades cagginas que respaldan para la replicabilidad de esta
experiencia obtenida en otros contextos similares. Una sugerencia en esa
direccion es desarrollar la sistematizacion de esta experiencia, resaltando
varios aspectos como los hitos en las acciones, ledta#ggs e impactos
logrados, las estrategias utilizadas y las limitaciones encontradas.

Los centros de pasantia formados en las comunidades campesinas de
Sangarara, compuesto por un conjunto de programas Yy actividedé®s de
estimulacion temprana, fmsoria comunitaria, organizacion comunal, los
CODECOs y familias y viviendas saludablegenen un horizonte promisorio
para las siguientes etapas del proyecto. Uno de sus componentes mas notables

son las familias y viviendas saludables, las cualesnyiare a una fase de

18



transici-n hacia el turismo como Acul tu
los indicadores de ello son las visitas mensuales que actualmente reciben de

las instituciones locales, estudiantes universitarios, empresarios y turistas
nadonales 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 sefialados. Se ha
constatado el funcionamient de Ainstituciones educat.
una dosis clara de gestion y de organizacion de la comunidad educativa
saludable (padres de familia, docentes y alumnos), por un lado; y vocacion de
servicio y sensibilidad en los trabajadores de salud. Bntowa estudiantes de
primaria y secundari a, est8n organi zadc
y grados escolarizados, para el cumplimiento de roles asignados en los centros
de ensefianza: limpieza del local escolar, aseo personal, agua segura y labores
educativas. Por otra parte, los dirigentes comunales y las OSB asumen con
total conviccion la importancia de los CODECOs, como una instancia de
concertacion, con aportes valiosos para el funcionamiento de las
organizaciones comunales.

El fortalecimientoorganizacional de las instancias de participacion
distrital y comunal (CODISA Y CODECOSs), pasan por una etapa de mayor
profundizacién en los aspectos de planificacion y de seguimiento. Las etapas
de organizacion y de instalacion eran los primeros pasesargxs; 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 desnutricion infantil. Si la
articulacion ydinamizacion se profundiza en estos niveles, los resultados
seran notables en los préximos afios.

Un aspecto que se torna discutible y mereceria una atencibn mas
cuidadosa es la referida a los procesos de transferencia de cargos. Tanto en el
gobierno reginal, 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 paralisis y la no continuidad de

un periodo a otro, de gobierno a otro.

2.2. Marco Tebrico

2.2.1.Politica social

La politica social es el segmento de la politica general (de la
accion de gobierno, de las propuestas programaticas de los partidos
politicos y de la actividad de los denominados agentes sodaldikatos
y pational) orientado a la sociedad, como una sociedad unida.

Mas concretamente, la politica social es la intervencion del Estado
en la sociedad. Como planteamiento reactivo, busca la proteccion social
frente a los efectos de la desigualdad social y los déibemqs sociales,

se enfoca a la resolucion de los denominados problemas sociales o
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asuntos sociales (en el siglo XIX y primera mitad del XX recibieron la
denominacion de "cuestion socialds problemas generados en las clases
bajas por las transformacies sociales derivadas del paso de la sociedad
preindustrial a la sociedad industrjamientras que desde la segunda
mitad del XX se les afiaden 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:
alimentacion y subsistencia, salud y servicios sanitarios, educacion,
autonomiantegracion y servicios sociales, seguridad, vivienda vy
sostenibilidad medioambiental. A cada una @stas necesidades
corresponde un ambito sectorial (y un pilar, un sistema) dentro de la
politica social. Por otra parte, dentro de la politica social también existen
politicas o perspectivas transversales, que se apoyan en los diferentes
ambitos sectorlas. Ejemplos de perspectivas o politicas transversales
son: la familiar comunitaria o la de gestion de la diversidad y lucha
antidiscriminacion (por razén de sexo, edad, capagidorigen,

orientacion sexual)

21



2.2.2Desarrollo Humano

Segun la,PNUD 010, Desarrollo Humano es mucho mas que el
crecimiento o caida de los ingresos de una nacion. Busca garantizar el
ambiente necesario para que las personas y los grupos humanos puedan
desarrollar sus potencialidades y asi llevar una vida creativa y
produdiva 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\edas.

Asi el desarrollo es mucho mas que el crecimiento econdémico, este es
solo un medioi uno de los mas importantds para expandir las
opciones de la gente.

Para ampliar estas opciones es fundamental construir capacidades
humanas. Las capacidadess basicas 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
capacidadesnuchas de las opciones simplemente no existen y muchas
oportunidades son inaccesibles.

Por esta razon, la gente es el centro del desarrollo, pues son las mismas
personas las que pueden construir las condiciones para que el desarrollo
humano de todosytads sea posi bl e: A E|I desarro

gente y para | a genteo

22



2.2.3 Calidad de vida

Se considera a la calidad de vida como una construccion compleja
y multifactorial sobre la que se pueden desarrollar algunos instrumentos
que permiten su medodn objetiva a partir de diversos indicadores que
buscan evaluar la situacion social de la poblacion en una sociedad
determinada; sin embargo, ademas de los indicadores externos, un
aspecto relevante lo constituye la propia vivencia que el sujeto posee de
mismo y de su condicion.

ParaSeny Nusbaum(199B), lafi c a | i d B d abdash €reuna
visi-n de vida, en una combinaci-n de
qgue la calidad de vida debe evaluarse en términos de la capacidad para
lograr funcionamietos valiososLa 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 felicidadiejugan. Pensando
desde #ta logica los bienes y servicios son medios para alcanzar el plan
de vida individual por lo tanto tienen una posicion meramente
instrumental. Se puede encontrar una persona con alta disponibilidad de
bienes materiales, pero urefte sentimiento de fracaso, por el contrario
alguien que prefiera ideal asceta de vida, puede tener muchas privaciones
materiales pero puede tener un gran s

SegunCastro (2002), letérmino "calidad de vida"empieza a
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utilizarse a partir de los afios setenta, cama reaccion a los criterios
economicistasy de cantidad que rigen en los llamadbsformes
sociales”, "contabilidad social”, estudios de nivel de vida. La OCDE
establecepor primera vez en 1970, la necesidéalinsistir en que el
crecimiento econémico no es una finalidad en si misnsmo un
instrumento para crear mejoresndiciones de vida, por lo que sed&a
enfatizar en sus aspectos de calidad.

La calidad de vida esta relacionadan condiciones de vidapo
aspectoscomo educacion, salud, ambientespectos socioculturales,
satisfaccion, estilode vida, aspectos econémicos (Cosgh@oehlo 1999
citados por Castro: 202

Sefiala queralizar la"calidad de vida“de una sociedadjgnifica
analizar las eperienciassubjetivas de los individuos que la integsala
percepcion que tienen de su existencidentro de ella. Exige en
consecuencia, conocedmo viven los sujetos, cuales son sosdiciones
objetivas de existencia y gquExpectativas de transforméni de estas
condiciones tienen, y evaluar el gradosdéisfaccion que consiguehsi,
la mayoria de autores conciberchlidad de vida como una construccion
compleja y multifactorial sobre la que pueddasarrollarse algunas
formas de medidabjetivas através de una serie dedicadores, pero
donde tiene un importanfeso especifico la vivencia que el sujeteda
tener de si mismo.

Levi y Anderson(Citados por Castrd?002), sefialan que un alto
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nivel de vida objetivo, ya sea por los recuregenomicosel habitat el
nivel asistenciab el tiempo libre, puede ir acompafadoutealto indice
de satisfaccion individualpienestar o calidad de vida. Pero esta
concordanciano es biunivoca. Para elldpor encima de un nivel de vida
minimo, el determinantde la calidad de vida individuaBsel «ajusteo
la "coincidencia”entre las caracteristica® la situacion de existencia y
las oportunidades, expectativas, capacidgdescesidades del individuo,
tal y comoél mismo las percibe. En este sentidondaion de calidad se
podria conceptuacomo una adaptacion entre las caracteristi@da
situacion de la realidad y las expectativaacidades y necesidades del
individuo tal como las percibe él mismalygrupo social.
Menciona que @ara abordar la aprimacién empiricalel estudio
de la representacion social ldecalidad de vida, es necesario limitar un
ambito particular dentro de todas sus conceptualizacigusibles.
Diferentes autoreshan ido configurando cuatro grandésnbitos de
interés y preoquacion (Coehly Coehlq citados por Castro 20p2
A EI primero incluye desigvescparasl que
bienestar generalel ciudadano: trabajo, educaci&anidad, vivienda y
equipamientos.
A EI segundo, r el ac iquentand el medmonla | a
calidad ambiental en la calidad de vida y, que viene representada por la

calidad debmbiente atmosférico, el ruido, la calid#e agua, etc.
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A Un tercer §mbito dviaculadoa &l tamhkatd e z a p S
interactivodel sujeto: relaones familiares, relacionasterpersonales,
ocio, tiempo librepor ejemplo.

A Un cuarto 8§mbi taaspegtosele diesocoedenrsecioe r e n c i
politico, tales como la participacion socidg seguridad personal y

juridica.

2.24. Iniciativa de la politica publica de familias y viviendas saludables

Araujo y Gross (2011)mencionan quda politica publica de
familias y viviendas saludables, nace de la iniciativa de vivienda
saludable promovida por I@rganizacionPanamericana De La Salud
(OPS). En1987, la Organizacién Mundial de la Salud fij6 las lineas de
accion para favorecer la promocion de viviendas saludables. A partir de
2002, tomo el nombre de Red Interamericana de Vivienda Saludable, que
agrupa a las redes existentes y privilegia un caraotersectorial y
multidisciplinario.

Actualmente, el modelo de abordaje del Ministerio de Salud del
Peri (MINSA) del area de Promociode k Saludbusca involucrar
personas, familias y comunidades en un proceso de cambio orientado a
modificar las condionantes y determinantes de la salud, habiéndose
elaborado programas de promocion de la salud, entre los que se encuentra

el de familias y viviendas saludables.
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Entre los lineamientos estratégicos ldepolitica, sefialan das

siguientes:

a) Abogacia y politcas publicas

El programa establece la necesidad de obtener compromisos y
apoyo de decisores politicos en los diferentes sectores vinculados a temas
de familia y vivienda. Se considera que desde el sector salud se puede
abogar para favorecer cambios gulaenentales y de la sociedad civil,
para la generacién de politicas publicas nacionales, regionales y locales

gue promuevan salud y desarrollo para las familias.

b) Participacion comunitaria, empoderamiento social e intersectorial

La politica social plamsa la importancia de la participacion
comunitaria en la consolidacion de mecanismos de corresponsabilidad
basados en los derechos y responsabilidades para el mantenimiento de la
salud. De igual manera, enfatizapebtagonismo de las familias en las
acciores que se desarrollera favor de la salud. También plantea la
participacion comunitaria a través de los representantes y autoridades; el
empoderamiento social e intersectorial que incluye familias, autoridades y
lideres comunitarios; asi como la participacy 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
concepcion, por el desafio que implica y porque se trata de intervenciones
transversales muy demandasiten recursos y esfuerzos, que requieren

asocio y corresponsabilidad.

c) Concertacion en la implementacion de la politica de familias y

viviendas saludables

Una de las condiciones previas, importante para la
implementacion de experiencias es la plandii@a y organizaciémtra e
intersectorial de las acciones de mejoramiento de las viviendas de las

familias participantes.

2.25. El Programa de Familias y Viviendas saludables

Segun Araujo y Gross (2011),los principales conceptos y
definiciones del Pbgrama de Familias y Viviendas saludables, tomados
del Manual del MINSA, 2005s0n los siguientes:

El programa comprende un conjunto de acciones integradas,
orientadas a promover comportamientos que propicien estilos de vida
saludables entre los miembrdse 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 construccion de una cultura de salud,
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basada en la solidaridad, respeto, desarrollo de valores y prinéipte
programa esta encargado por el area de Promdei@nSalud

Se trabaja con la familia, opque ella es el componente
fundamental para el desarrollo humano y comunitario y es el ambito
donde los procesos de salud y enfermedad tienen su impa&o ma
significativo, pues ahi se inician los habitos y practicas para una vida
saludable. Ademas, la familia, constituye la unidad béasica de salud y
desarrollo, dos conceptos que se potencian mutuamente. A mayor salud,
mejor desarrollo y viceversa.

Y la promo@n 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 faneiimo de la
comunidad a la cual pertenecen.

Los objetivos del programa consisten en lograr:

1 El desarrollo de comportamientos saludables en los miembros de la
familia.

1 El desarrollo de entornos saludables para las familias, con énfasis en la
vivienda.

1 La participacion activa de las familias en diferentes procesos sociales
gue contribuyan con su desarrollo.

Los participantes sora$ familias son los actores fundamentales
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en el programa, el personal de salud y los Agentes Comunitarios de Salud
facilitan losprocesos y ademas participan un namero 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, asi como otros sectores del estado.

En ese sentido, se entiende por:

Familia Saludable: Aquella en la que sus miembros se
encuentran en la busqueda continua de su bienestar fisico, psiquico, social
y mantienen condiciones favorables para preservar y fomentar su
desarrollo, respetando su digaél 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 asi como actitudes positivas
para la vida(MINSA,2011)

Vivienda Saludable Es el espacio fisico que propicia condiciones
satisfactorias para la persona y la familia, reduciendo al maximo los
factores de riesgo existentes en su contexto geogréafico, econémico y
social; por ejemplo: gantiza seguridad y proteccion, facilita el descanso,
presenta condiciones adecuadas para el almacenamiento, preparacion y
consumo de los alimentos, suministra los recursos para la higiene
personal, doméstica y el saneamiento, entre qiviiBISA,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 fisica,
mental y social de sus residentes.

Sobre las familias a quienestadirigido el programarefiere que
el Programa de Familias y Viviendas Saludables prioriza a las familias
gue 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 condicidén que la realidad regional o local considere.

Es bien reconocido que la mayor parte de los problemas de salud
de las personas estan asociados a las condiciones de vida de las mismas.
La carta de Ottawa para la promocion de la salud cadsatdo grandes
determinantes como pre requisitos para la salud; ellos son: la paz,
educacioén, vivienda, alimentacion, renta, justicia social, equidad y un
ecosistema estable.

En situacion de mayores inequidades segionOmicas, la
situacién de pobrezapobreza extrema tienen una gran influencia sobre
la salud de las personas. En las familias mas pobres, los determinantes
guardan relacién con el bajo grado de instruccién de las personas, los
niveles nutricionales inadecuados, la baja disponibilidad gsacea los
servicios basicos, la precariedad en la calidad de la vivienda, los altos
niveles de violencia y exclusién social. Todos estos factores, cada uno y
en interaccion, determinan la salud de la familia.

Por tanto, el Programa de Familias y Viviendgaludables se

orienta a actuar, desde el ambito 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 responsallhd compartida entre el sistema de salud, la

poblacion, sus organizaciones y las diferentes instancias del Estado.

Pasos para la implementacion de familias saludables:

avances v estableciniento
de nuevos compronusos
demejora

Elaboracionde
Visiom famibiar
(suefiosy aspiraciones)

Implementacion
de mejoras

Establecimimntode
compromisos de mejora
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2.3. Marco Conceptual

Para el desarrollo de la investigacion se congidergran importancia

los siguientes conceptos:

{ Calidad de vida La calidad de vidas el bienestar, felicidad, satisfaccion de
la persona que le permite una capacidad de actuacion o de funcionar en un
momento dado de la vida. Es un concepto subjetivopiprde cada
individuo, que est4d muy influido por el entorno en el que vive ctano
sociedady lacultura

{ Condicion de vida Las condicionegle vida son los modos en que las
personas desarrollan su existencianmarcadas por particularidades
individuales, y por el contexto historico, politico, econémico y social en el

gue les toca vivifMINSA 2006)

1 Pobreza La pobreza es una condicion en la cual una 0 mas personas tienen
un nivel de bienestar inferior al imimo socialmente aceptado. En una
primera aproximacion, la pobreza se asocia con la incapacidad de las
personas para satisfacer sus necesidades basicas de alimentacion. Luego, se
considera un concepto mas amplio que incluye la salud, las condiciones de
vivienda, educacion, empleo, ingresos, gastos, y aspectos mas extensos
como la identidad, los derechos humanos, la participacion popular, entre

otros.(MINSA 2006)
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1 Familia Saludable Es aquella en la que sus miembros se encuentran en la
basqueda continua dsu bienestar fisico, psiquico, social y mantienen
condiciones favorables para preservar y fomentar su desarrollo, respetando
su dignidad, sus expectativas Yy necesidades; viven resolviendo
adecuadamente los conflictos entre sus miembros y en un entardabda)
siendo responsables de sus decisiones individuales y familiares,
promoviendo principios, valores asi como actitudes positivas para la vida.

(MINSA 2006)

{ Vivienda Saludable Es aquel espacio fisico que propicia condiciones
satisfactorias para la m®na y la familia, reduciendo al maximo los factores
de riesgo existentes en su contexto geografico, econémico y social; por
ejemplo: garantiza seguridad y proteccion, facilita el descanso, presenta
condiciones adecuadas para el almacenamiento, prepasacionsumo de
los alimentos, suministra los recursos para la higiene personal, doméstica y

el saneamiento, entre otrdsINSA 2006)
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CAPITULO Il |

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Método de Investigacion

La presentdesis tuvo como metlologia general a lavestigacion
evaluativaconceptuada comon tipo especial de investigacion aplicaaga
meta, a diferencia de la investigacion basica, no es el descubrindieinto
conocimiento. Poniendo principalmente el énfasis en la utlidad, la
investigacion evaluativa debe proporcionar informacién para la planificacion
del programa, su realizacion y su desarrollo. La investigacion evaluativa
asumeambién las particulares caracteristicas de la investigacion aplicada, que
permite que las predicaies se conviertan en un resultado de la investigacion.

Las recomendaciones que se hacen en los informes evaluativos sotrapor
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parte, ejemplos de prediccig@uchman, 1967citado porCorrea,Puerta y
Restrepp2002 31).

Asimismo, h investgacion evalativa contiene unaerie de variables
sobre las que el evaluador tiene muy poco o0 ningun control y sus resultados
son poco generalizables, pues son aplicables al programa que esta siendo
evaluado y a sus ramificaciones contextuales.

Este enfoque permitiéxplicar la influencia del programa familias y
viviendas saludables en la calidad de vida de las familias beneficiarias
comunidad de ChalhuapuquidcSan Ramon, mediante la presentacion de

gréaficos y su analisis respectivo.

3.2. Tipo y nivel de Investigacion

En la investigacion evaluativa se distinguen dos tipos de investigacion:
formativa y sumativala primerallamada también evaluacion intermedia, de
proceso, configurativacontinua o concurrente, se caracteriza porque las
mediciones de los efaxg se hacen etdiversos momentos del desarrollo del
programa (el diagnéstico, la formulacién,itaplementacion o la ejecucion),
de tal modo que los resultados o experiencias logradsis entonces son
utilizados en modificaciones o reorientaciones deknma. Mientras &
evaluacion sumativa: llamada también acumulativa, terminal, de punto, de

resultado,final de producto o epost, se caracteriza porque se efectia al
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término del programa ga cuenta, por lo tanto, solo de los resultados finales
(CorreaPlerta y Restrepd2002 37-38).

Debido a que lainvestigacidnbuscoespecificar, exponer y entender
los efectosque ha generado ePrograma Familiay Viviendas Saludables
en la calidad de vida de las familias beneficiarias dedaundad de
Chalhuapugw 7San Ramon, corresponde a la investigacion tige
sumativo.

El nivel de investigacidoiued e s c r i pt i busca espedficaglase A
propiedades, las caracteristicas y los perfiles importantes de personas, grupos,
comunidades o cualquier otro fenOmenge e someta a analisigHernandez,
Fernandez y Baptistd 996)

Ya que se identificaron gescriberon los efectos que ha generado el
programafamilias y viviendas saludablesn la calidad de vida de las familias

beneficiariascomunidad de Chalhuapuqui&an Ramon.

3.3. Disefio de Investigacion

El estudio fue el no experimental transeccional descriptivo donde se
fiRealizan observaciones en un momento Unico en el tiempo, mantiene una
estrecha relacion entre lo descriptivo y explicativo, estefitiees mas natural y
cercana a la realidad(Hernandez, Fernandez y Baptista; 1996)

El disefio fue esquematizado de la siguiente forma:
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Donde:
M = muestra

O = observacidon con respecto a la muestra

3.4. Linea de InvestigacionProgramas Smales

3.5. Programa de InvestigacionCultura y Sociedad

3.6. Poblacion y Muestra de Estudio

La poblacién de estudiode lainvestigacion fueron 57 jefes de familias
las familias participantes en el Programa Familias y Viviendas saluddblées
Comunidad de Chalhuapuquio en San Ramon

Sobre lamuestra de estudio por ser una poblacion pequeBatomo la
decision de trabajar con toda la poblacion sin necesidad de hacer un mésstreo.
decir, la muestra de estudio fue 57 jefes de famibdas beneficiarias del
programa en mencion.
Unidades de observacion:En la investigacién las unidades de observacion
estuvieron centradas en los efectos del programa de familias y viviendas
saludables en la calidad de vida de las familias beneficiarias.
Unidades de analisis:La investigaciontuvo como unidades de analisidaes
familias beneficiarias del programa de la comunidad de Chalhuapuquio en San

Ramon.
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3.7. Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Informacion

En la investigacion se utilizomo técnica de recoleccion de datas
encuestacon su respectivo itliimento que es el cuestionario, que sirvio para la
recoleccion de informacion de campo referente a los cambios ocurridos en las
familias beneficiarias después de la intervencion dajrproa.Se aplicé a las
57 personas de la muestra de estudio.

Asimismo, el Andlisis de contenidacon las Fichas de Andlisis de
Contenido.  Sirvié para recopilar informacién de campo respecto a datos
secundariosSe revisaron documentos corba lista de chegeo del Centro De
Salud De San Ramon de todas las familias beneficiarias del ProgiaAlS
de San Ramoén, 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 Viviend&aludables
Dependiente:Calidad de vida
Intervinientes:
- Cambios en la vision de familia
- Cambios en la capacidad de ahorro e inversion familiar
- Cambios en las capacidades faaniis

- Cambios en laggvencién y cuidado de la salud
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- Cambios en el mnejo ambiental de recursos
- Cambios en elmlenamiento y mejora de las viviendas
- Cambios en lasanductas y practicas saludables

3.9. Procedimientos de Investigacion

Los procedimientos seguidos durante la investigacion consistieron en lo
siguiente:

1 La validacion de los instrumentos, realizado en la misma poblacién de
estudio, que sirvié pamejorar tanto en el contenido como en su aplicacion a
la muestra de estudio.

1 La glicacion delas Fichas de Analisis de Contenido y dedstionarig en la

muestra de estudio.

3.10. Tratamiento de Datos
El tratamiento de la informacion consisti6 en:

1 La organizacion de la informacién cuantitativa y cualitativa. La
presentacid se hizo segun el tipo de la informacién (tablas, graficos,
matrices).

1 Andlisis decontenido:Se realiz6 el analisis interpretacional de las tablas o
gréaficosy su discusion ya sea con la teoria 0 con quienes investigaron el

tema
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CAPITULO | V
PROGRAMA FAMILIAS Y VIVIENDAS SALUDABLES EN LA CALIDAD
DE VIDA DE LAS FAMILIAS DE LA COMUNIDAD DE
CHALHUAPUQUIO i SAN RAMON i 2012

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1Breve descripcion dela Comunidad de Chalhuapuquio- San Ramén

4.1.1 Resefa Historicadela Comunidad De Chalhuapuquio

Segunlos testimoniosrecogidos, corridos afios 208 cuando
una parte de lpoblaciénde Tarma, lograsu autonomiaadministrativa,
surgiendoasi el distrito de SarRamodn, sinembargo desde el afio de
1847,con lacreaciondel Fuertedel mismonombre, una&omunidad de
hombresy mujeresempezaa desarrollar lazoy sentimientos a la tierra

dondelaboraban. Cora creacionpolitica del distrito deSanRamoén
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esteubérrimq pueblo dé&San Ramon empezdcreceprogresivamente.

Esen estaetapa de inicio y crecimiento dekttito, por el afio de
1920 sefunda la 'Sociedad Agricola Ganade@halhuapuquit siendo
su primer propietario el Coronelosé Cardenas estableciéndose
extendiéndosen lasHaciendas:" El Cafaveral" y "Chalhuapuquio
Dedicandose al cultivo de cafia de azulcar, procesamientie
Aguardiente, pardas minas de Cerro de Pasco, a piaduccion
ganaderaghancaca, cride aves y madera fina.

En el trayecto de funcionamiento de dicha sociextattola los
trabajadores y di®s pasaron etapas llenas dehws importantes, de
auge, crecimienty otrostragicos como el sufrimiento daun sismoen
los afios de 194%¢on consecuenciadragicas de pérdida de vidas
humanas, derrumbey caida de puentes y por consiguiente el
aislamento de toda la comunidad y de selva centrabemeral. Asi
mismo sufri6 los problemas de salubridad ante el incremento
insostenible de la enfermedad d®aludismo, generandta pérdida
irreparable de vidas y la baja productividasimismo la enfermedadie
la TBC vy la parasitosis en la poblacion de la comunidad ypara
contrarrestaestos males en los afide 1958 se crea en dDistrito de
SanRamoénel SNEM (ServicioNacional deErradicacion de la Malaria)
iniciandose una campafia antimaléa en todo la zona.
Si bien es ciertaque lacolonizaciondel valle de Chanchamayo se

realizoen base a algunos extranjeros y pobladores de la serana,
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quienespese a los problemas ddaptacioral clima, alos alimentos y
otros, fueroraclimatandose garando & tierra del monte, fuerogllos
quienes llegaron comoperarios donde se les daba umxtensionde
terreno, para que ellos misgila cultivaran, aprendiendasi el cultivo
delatierra y poco a pocoonvirtiéendoseen propietarios. Ellopasaban
parte dé afo cultivando su pequefia parcela tierra y la otra como
operarioscontratistasA mediados de 195 Hacienda realizgrandes
transformaciones, liquidia cafia deazUcardedicandoséntegramentel
la producciénde paltay cafémodernizando todas susstalaciones.

Corria los afios de 1920s trabajadores de la hacienda toman
acuerdos, de solicitar a los duefiestenos a cuenta de sus tiempos de
servicios, viajanda la ciudad delima, a dialogar con los duefios lde
hacienda, la familia Teald&s asiquedespuésle varias negociaciones,
los duefiosacuerdan, transferia los trabajadores, toda la hacienda,
realizandosda parcelaciénde lamisma, quedandoomo acuerdo: La
entrega de 14Bectareay susrespectivaviviendas de la Hacienda " El
Cafiaeral" y la hacienda "Chalhuapuquio”, con Stareasde estos
300 cultivadas y cotodas sus viviendassus trabajadores.

Despuésde la parcelacién en reunion se eligieron a las
autoridades, siendal primer Agente Municipal &br. Nicodemadvargas
Enrique y primer Teniente Gobernador el Sictor Palomino Poma
acuedan, donar 04 cuadras de terreno para el pueblo y una cuadra para

el centroeducativo, comenzanda realizar la apertura de callgssu
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lotizacion respectiva.

En la actualidad esteomunidadestareconocida, comoCentro
Poblado, en la cudlinciona su centro educativo ddivel Inicial Y
Primaria "Victor Villachica Gambini} asi mismo sus actuales
autoridadesSr. GermanCardenafOregon como Agente Municipal, el
Sr Victor Palomino Poma, com@®eniente Gobernador y sus Agentes
Comunitarios de salud. Sr. NicodewargasEnrique ySra. Lourdes
Salas Mansilla, quienes de la mano y apoyoAdeh de Promocionde
la Salud y Comunicaciones de la Micro Red de Salud Bamén han
implementado su Cemtrde Promociony Vigilancia Comunal y su
Local Comunal.Asi mismo vienen implementando el programa de
Familias, viviendas y Comunidad saludable, generando pablacion
nuevos estilos de vida saludables con enfoque ambiemtiavgncion
deriesgo, corla finalidad de mejorar y elevar talidad devidas de los

nifios, nifias, adolecentes, jovenes, magiadultos de la Comunidad

4.1.2 Ubicacion geografica:

La comunidad de Chalhuapuquio de ubica eDistrito de San

Ramon,Provinciade ChanchamayoRegin Junin.

Limites:

Norte: Rio Tarma
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Sur: Centro Poblado Unién Asociados
Este: Pedregal

Oeste:Puntayacu

4.1.3 Aspecto sociocultural:

- Idioma: La comunidad en su mayoria habla el idioma castellano, y un
porcentaje minimo el quechua (sobre todo en personas nteigra
como Huancavelica)

- Religién: La religion predominante es catolica con presencidade
iglesia evangélica.

- Medios de comunicacion social:

Radio: En la comunidad d&€halhuapuquicse capta la sefal de las
emisorasRadio Nova, Radio Nueva 97, Radimpicana.

- Teléfono publico: Existe Un Teléfono De Comunicacion Satelital

- Actividades econdmicasLa principal actividad es la agricultura, pese
al limitado espacio geografico para su desarrollo, siendo la siembra
principalmente fruticultura, caf@picultura,los predios pertenecen a
pequefios agricultores con cultivos de café, citricos, yplégang

palta.
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4.2 Caracteristicas iniciales de la calidad de vida de las familias beneficiarias
del programa familias y viviendas saludables de la comunidad de

Chalhuapuquio i San Ramon

4.2.1 Familias sin vision ni plan familiar

Al inicio del programa ninguna de las familias beneficiarias
contaba con planes y visiones de famita.importante sefalar que las
perspectivas a futuro dependen mucho de las capacidades de
prospec®dn 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 elRor ello, los cambios en esta dimension

resultan de primer orden para el fortalecimientduro de las familias.

4.2.2 Enfermedades frecuentes

a) Tasa de morbilidad general

En el afio 2012, la tasa de morbilidad general en el distrito
de San Ramon fue de 708.6 x 1000 habitantes. En el 2011 fue de
522.2 x 1000 habitantes lo que indica que en el 20l%asa de

morbilidad fue 0.7 veces mas en el 2012.
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b)

d)

Infecciones respiratorias agudas (IRAS) en menores de 05 afios

En el afio 2012, la tasa de infecciones respiratorias agudas
fueron de 896.7 casos por 1000 habitantes; en el afio 2011 fue de
819.6 es decir quel afio 2012 existe una tasa de 0.9 veces mas que

el ano 2011.

Enfermedad diarreica aguda (EDA) en menores de 05 afios

En el distrito de San Ramoédn, en el afo 2012, la tasa de

EDAS en nifilos menores de 05 afios fue de 143.9 casos por 1000

habitantes. Enlefio 2011 fue de 187.8 es decir que en el afio 2012

hubo 1.3 veces menos que el afio 2011.

Desnutricion

En el afo 2012, la tasa de desnutricion cronica en menores

de 05 afios en el distrito de San Ramon fue de 36.2%, mientras que

en el afio 2011 fue de 3856, es decir que en el afio 2012 tiene 1.1

veces menos que en el afio 2011.

Tuberculosis
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En el afio 2012 ,al tasa de incidencia de TBC en el distrito
de San Ramon es de 8.9 por 10000 habitamiés que los

establecimientos de fzeriferia

Principales causas de consulta externa a nivel general

Tabla N°1:
Primeras causas de consulta externa e distrito de San Ramoén 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

Enfermedades endocrinas, nutriciasay
6 | metabdlicas 967 | 35

7 | Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo| 812 | 3.1
Traumatismos, envenenamientos y algunas otra

8 | complicaciones 671 | 2.4

9 | Enfermedades del sistema circulatorio 272 1.0

10 | Enfermedades del oido y del apofisis matoi 251 | 0.9
El resto de las enfermedades 6797
TOTAL 27250

FUENTE: Andlisis Situacional de Salud, San Ramoén, 2012.

En el afio 2012, en el distrito de San Ramaon, las primeras causas
de consulta externa en la poblacion en general fueron: Enfestesedal
sistema respiratorio (17.3%), ciertas enfermedades infecciosas Yy
parasitarias (15.2%), enfermedades del sistema digestivo (12.6%) vy

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

En el 2012 las enfermedades del sisteespiratorio (27.5%),
enfermedades infecciosas y parasitarias (11.6%), enfermedades del
sistema digestivo (11.1%) y las enfermedades de la piel y del tejido sub

cutaneo (4.5%) con las primeras causas de morbilidad

Tabla N° 2:
Primeras causas de consultaxterna varones, distrito San Ramon 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 pigldel tejido subcutaneo 431 | 45
5 | Enfermedades del tejido osteomuscular 410 | 4.2
6 | Enfermedades del sistema genitourinario 398 | 4.1
Traumatismo, envenenamiento y algunas otras
7 | complicaciones 348 | 3.6
Enfermedades endocrinas, nutricionales y
8 | metahblicas 250 | 2.6
9 | Enfermedades del oido y del apoéfisis mastoideo | 111 | 1.1
10| Enfermedades del 0jo y sus anexos 105 | 1.1
Otras enfermedades 3273
TOTAL 9668

FUENTE: Analisis Situacional de Salud, San Ramén, 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 metabdlicas (4.0%) se
encuentran entre las causas mas importantes de consulta externa en

mujeres en el distrito de San Ramon durante el afio 2012.

Tabla N° 3:
Primeras causas de consulta externa enujeres en el distito de San Ramon
2012

N° Causas Frec. %
1 | Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 3061 17.2
2 | Enfermedades del sistema digestivo 2396 | 134
3 | Enfermedades del sistema respiratorio 1412 7.9
4 | Morbilidad del embarazo, parto y puerperio 1368 7.7
5 | Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas | 717 4.0
6 |Enfermedades del sistema osteomuscular 658 3.7
7 | Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 431 2.4

Traumatismo, envenenamiento y algunas otras
8 |complicaciones 323 1.8
9 | Enfermedades del sistema circulatorio 163 0.9
10 | Enfermedades del oido y de la ap6fisis mastoidea 140 0.8

Otras enfermedades 3900

TOTAL

FUENTE: Andlisis Situacional de Salud, San Ramoén, 2012.

Principales causas de consulta externa por etaplel ciclo de vida
En menores de 05 afios

Etapa de la infancia

En esta etapa, en el afio 2012, las infecciones de las vias

respiratorias agudas, las enfermedades infecciosas intestinales y

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

Etapa pre escolar

En esta etapa, las infecciones agudas de las vias respiratorias
agudas, las enfermedades infecciosas intestinales, las enfermedades de
la piel y del tejido subcutaneo, s@slprimeras causas de consulta en el

distrito de San Ramoén en el afio 2012.

En mayores de 05 afios

Etapa de 05 a 09 afios

En el distrito de San Ramon, en el afio 2012, las infecciones de
las vias respiratorias agudas, las enfermedades infecciosas ilgestina
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 Ramén en el afio 2012 son: Infeesiale las vias
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 afio 2012, se han registrado entre las
principales causas de consuléxterna a: Infecciones de transmision
sexual, complicaciones relacionadas al embarazo, infeccion de las vias
respiratorias agudas, infeccion de las vias urinarias, lumbago y otras

dorsalgias.

Etapa de las mujeres en edad reproductiva

Las MEF del distto de San Ramon, consultaron en el afio 2012,
principalmente por: Complicaciones relacionados al embarazo,
infecciones de transmision sexual, obesidad y otros tipos de

alimentacion, infeccion de las vias urinarias y las infecciones de las vias
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4.2.3

respiratoriaggudas.

Etapa del adulto mayor

En el distrito de San Ramon, en el 2012, se registraron dentro de
las principales causas de consulta externa en los adultos mayores a:
Lumbago vy otras dorsalgias, infecciones respiratorias agudas,
enfermedades infecciosamestinales, infecciones de las vias urinarias y

enfermedades pulmonares obstructiva crénica.

Mal manejo de recursos medioambientales

El inadecuado manejo de residuos solidos desde la fuente de
recoleccién, transporte y disposicion final provoca lanadacion de
monticulos 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 quimicos téxicos
(Bioxido de carbono y otros), pals y olores de la basura durante su
putrefaccion.

La deforestacion es el proceso de desaparicion de los bosques o
masas forestales, fundamentalmente causada por la actividad humana. Esta
directamente causada por la acciéon del hombre sobre la naturaleza,

principalmente debido a las talas realizadas por la industria maderera, asi
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como para la obtencion de suelo para cultivos agricolas.

4.2.4 Caracteristicas socioeconémicas de las familias beneficiarias

Grafico N° 1

Edad de los jefes de hogar de las famikabeneficiarias- 2012
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Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y
Viviendas Saludables, Comunidad de ChalhuapugQit®2

En el Grafico Nro. 1 se observa que el 12,28% de las(os)
jefes(as) beneficiarias(od® hogar del programa de familias y viviendas
saludables de la comunidad de Chalhuapuquio tienen menos de 20 afios
de edad, el 28,07 % tienen de 21 a 30 afios, el 36,84% tienen de 31 a 40
anos, el 15,79% de 41 a 50 afos y el 7,02% tienen 510 afios y mas. La

edad promedio (mediana) de las madres es de 32,3 afos.

54



Grafico N° 2

Edad de los integrantes de las familias beneficiariasegun su Sexa2012
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Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y
Viviendas Saludable€€omunidad de Chalhuapuqt2012

En el Grafico Nro. 2 se observa que el 17, 44% de la poblacion
tienen menos de 5 afios 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 afios; un 13,90 y
12,95% son hombres yuyeres respectivamente y tienen entre 11 a 15
afos; un 11,63 y 9,35% son hombres y mujeres respectivamente y
tienen entre 16 a 20 afos; un 5,82% y 12,95% son hombres y mujeres
respectivamente y tienen entre 21 a 25 afios; un 18,60 y 18,71% son
hombres y mjeres respectivamente y tienen entre 26 a 30 afios; un
29,93 y 25,90% son hombres y mujeres respectivamente y tienen entre
31 a 50 afiosEsto nos indica que la comunidad tiene como mayor

indice de pobladores a adolescentes y adultos jovenes, correspondiendo

55



asi a lacategoria de poblacion joven, teniendo un alto indice de

crecimiento demogréfico

Grafico N° 3

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

2012
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Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarisdBrdgtama Familias Y
Viviendas Saludables, Comunidad de ChalhuapugQit®

En el Grafico 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 dson
Huancavelica, un 7,02% son de Ayacucho, un 8,77% son de Huancayo,
3,51% de Junin, 26,32% de Tarma, 8,77% de Pichanaki, 3,51% de

Satipo y de otros lugares 5,26%.

56



Grafico N° 4

Numero de hijos de los jefes de hogar de las familias beneficiarias 2012
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Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y
Viviendas Saludables, Comunidad de ChalhuapugQi?

En el Grafico Nro. 4 se observa que el 27,1% de las(os) jefes(as)
beneficiarias(os) de hogar del programa denifias 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 mas hijos y un 2,3% ningun hijo.
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Gréfico N° 5
Grado de instruccion de los jefesle hogar de las familias beneficiarias,

2012

Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del Programa Familias
Y Viviendas Saludables, Comunidad De Chalhuapug0i2

En el Grafico Nro. 5 se observa que el 8,77% de las(os)gsjes(
de hogar del Programa De Familias Y Viviendas Saludables De La
Comunidad de Chalhuapuquio manifiestan no tener instrucciéon
educativa; un 3,51% han llegado ser universitarios, un 5,26% son
técnicos; un 15,79% secundaria incompleta, un 33,33% se@undar
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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Grafico N° 6

Mantencion econdémica en el hogar de las famikabeneficiarias, 2012
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Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y
Viviendas Saludables, Comunidad de Chalhuam4g0iL2

En el Grafico Nro. &e observa que la mantenciéon econémica en
el hogar de los benefarias(os) de hogar del programa de familias y
viviendas saludables de la comunidad de Chalhuapuquio esta a cargo

del esposo en un 43%, un 42% la esposa y un 15% ambos.
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Grafico N° 7

Ocupacion del jefe de hogar de las familias beneficiarias, 2012
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Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y
Viviendas Saludables, comunidad de ChalhuapugQi®

En el Gréafico Nro. 7 tenemos que 12,28% de los jefes de hogar
son ambulantes, un 3,51% se dedican al derdoméstico, un 7,02%
son choferes, un 15,79% son mototaxistas, un 3,51% son empleados
publicos, un 8,77% son amas de casa, un 14,04% son albafiles, un
5,26% aun estudian, el 22,81% son agricultores, un 3,51% son

desempleados.
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Grafico N° 8

Ingreso promedio mensual en el hogar de las familias beneficiarias, 2012
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Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del programa familias y
viviendas saludables, comunidad de ChalhuapugQi®?

En el Grafico Nro. 8 tenemos que 42,11%atefamilias 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
mas soles.

La caracteristica central del productor es la parcela el cual no
genera rédds econdmdos altos por lo tanfogenera pocos ingresos

econémicos.
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Grafico N° 9

Otros medios de subsistencide las familias beneficiarias, 2012
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Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y
Viviendas Saludbles, Comunidad de Chalhuapugi@l?2

En el Grafico Nro. 9 tenemos que las familias de la comunidad
también tienen otras formas de subsistencia siendo estos: 10% son
empleadas domeésticas, 51% crianza denal@s y un 23% lavado de
ropas.

Grafico N° 10

Régimen de tenencia de la vivienda de familias beneficiarias
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Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y
Viviendas Saludables, Comunidad de ChalhuapugQi®.
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En el Grafico Nro. 10 vemos que Régimen deeteia 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.

Grafico N° 11

Tipo de vivienda de familias beneficiarias

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias ficineias del Programa Familias Y
Viviendas Saludables, comunidad de ChalhuapugQit®.

En el Gréfico Nro. 11 vemos que el tipo de la vivienda de
familias beneficiarias en un 18% es multifamiliar es decir estas
viviendas estan acondicionadas para mudaaslias y un 82% es

unifamiliar solo una vivienda dgbitada por una sola familia.
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Grafico N° 12

Material de construccion de la vivienda de familias beneficiarias
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Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del Program&Bamil
Y Viviendas Saludables, Comunidad de ChalhuapugQit.

En el Gréfico Nro. 12 vemos que el material de construccion de
la vivienda de familias beneficiarias en un 53% es de madera; un 21%
es ladrillo y cemento; un 26% es de otros materiales (adddaia,

piedras, maderas)
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Grafico N° 13

Tipo de piso vivienda de familias beneficiarias
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Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del Programa Familias
Y Viviendas Saludables, Comunidad De Chalhuapug0it2.

En el Gafico 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 Caracteristicas generadas por el Programa Familias y Viviendas

Saludablesen la comunidad de Challuapuquioi San Ramon

4.3.1 Cambios en la visionde familia

Segun Sztompkal099, el cambio socialviene a ser la
transformacion en la organizacion de la sociedad y en los modelos de
pensamiento y conductie las personasn el curso del tiempas la
modificaci - n o transformaci-n en | a forn
sociedad»;son las wariaciones en el tiempo de las relaciones entre
individuos, grupos, organizaciones, culturas y sociedaddgampién
las dteraciones en los patrones de conducta, en lagaedscsociales,
en las instituciones y en la estructura social en el tiempo

Si se entiende el cambio social como la transformacion en el
pensamiento, en la conducta, en la actitud de las personas, un espacio
crucial en ese proceso lo constituye la famHa decir, la familia tanto
espacio como actesujeto 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 familiaen la busqueda de logragsultados en su
implementacion.

Segun el MINSA (2006), unaimilia saludable es aquella en la

gue sus miembros se encuentran en la busqueda continua de su
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bienestar fisico, psiquico, social y mantienen condiciones favorables
para preservar y fomentar susdeollo, respetando su dignidad, sus
expectativas y sus necesidades; viven resolviendo adecuadamente los
conflictos entre sus miembros y en un entorno saludable, siendo
ademas responsables de sus decisiones individuales y familiares,
promoviendo principis, valores y actitudes positivas para la vida.

Los principales cambios logrados a nivel familiar, a
consecuencia de la ejecucion del programa son los siguientes:

En primera instanciae analizan los cambios acontecidos en la
organizacién familiar de los iembros integrantes de la comunidad de
Chalhuapuquio.

Por organizacion familiar sentende al conjunto de personas,
muchas veces con perspectivas, ideas e intereses distintos, que
constituyen una familiaLas familias pueden tipificarse, por ejemplo,
segtn el nivel educativofactor que influye de manera determinante en
el fortalecimiento de la organizacion familidcas familias cuyos
integrantes son de menor nivel educativo, es decir, con déficit en
capital humanotendra una débil, organizacion familia

Por ello, el programa busaiptara la familiabeneficiariade
nuevas visiones y de instrumentos de planificacion y nuevas dmglas

organizacion.
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Grafico N° 14
Organizacion Familiar de la comunidad de Chalhuapuquio
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Fuente: Encuesta aplicada I¢sfes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y
Viviendas Saludables, Comunidad De Chalhuapug0it?

En el Grafico Nro. 14 respecto al cuadro de organizacion
familiar el programa ha logrado desarrollar en las familias ciertas
capacidades quie permiten mejorar su calidad de vida en el que
incluye plan de vida, normas de convivencia, compromisos familiares
y un cuadro de responsabilidades. Asi 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 aprovettdos los

68



recursos que la vida nos va ofreciendo en el camino y que
eventualmente nos ayudarian a llegar mas facilmente a nuestras metas
establecidas, si no tenemos claro dicho proyecto dificilmente seremos
capaces de identificar esos recursos y lo ragsire es que como no

los valoremos los perdamos.

Se puedénferir 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 autorrealizacion de los
individuos es asi que las familias a partir kdeimplementacion del
Programa d Familiasy Viviendas Saludables les permiten crear
lineamientos claros y racionales de comportamiento, ademas de
estrategias de organizacion, planeacion y toma de decisiones que les
sgan Utiles tanto en el presente como en el futuro, lo que a su vez
traera como beneficio secundario mejoras en los procesos de
visualizacion, andlisis, planificacién, organizacion, eleccion y toma de
decisiones que pueden aplicar para mejorar todos logosnde su
vida presente y futura.

En relacion 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 0 normas para convivir en familia,
puede contribuir posvamente, a la convivencia familiar.

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

deducir que gracias a la implementacion del programa familias y
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viviendas saludables se ha podido implementar estrategias de
planificacién y organizacion tomanadmmo base a la comunicacion
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 deberian compartir
actividades, h@rios en que algun miembro esté realizando alguna
actividad que requiera silencio o que requiera de algun lugar especifico
de la casa

Los seres humanos necesitamos de normas porque hacen
posible la convivencia entre las personas. Las normas protegéio aque
gue un grupo considera valioso; ademas, reflejan sus anhelos y
preferencias colectivos. Por eso, se suele decir que detrds 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 @imalfuio.

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 aprovechdrdoeficios que
el grupo social nos ofrece en los distintos a&mbitos 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 deedsion, 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 dia en el
hogar.
- Ser considerados colos demas miembros de la familia
mostrando el respeto que se merece cada uno.
- Realizar los deberes de la casa
Esta formacién de habitos saludables ayuda que la familia crezca en

armonia empoderandose de sus deberes y derechos mejorando asi su

calidad devida.

4.3.2 Cambios en la capacidad de ahorro e inversion familiar

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

inversion en las familias beneficiarias del programa que se describen a

continuacion.
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Grafico N° 15

Ahorro e inversion de las familias beneficiarias del Programa

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del Programa Familias Y
Viviendas Saludables, comunidad de ChalhuapugQi®.

En el Grafico Nro. 15 respecto al Ahorro e inversién se ha
logradoen las familias tener un ahorro con metas, cultura del ahorro,
participacion en bancos comunales de adultos, nifios y adolescentes.

Asi 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 participacion en bancos comunales de adultos,

nifios y adolescentes se encuentra en un 42,11% como proceso

72



ejecutado.

Se puedenferir que gracias a la implementacion del Programa
Familias y Viviendas Saludablesse contribuye a lamejora de la
calidad de vida de las familias mediante la insercion 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 gastotufo, hacer una compra
importante, invertir en un negocio, en la educacion de sus &i@s

Pocos ahorran de una forma disciplinada y constante para un
fin mayor como mejorar el nivel de vida, emprender un negocio o algo
gue nos acerque a ganar nuebbartad financiera, la mayoria de las
personas solo reciben su dinero y lo gastan sin ahorrar absolutamente
nada

Asi mismo se logro fortalecer los bancos comunales los cuales
persiguen el empoderamiento de las familias prestatarias, al darles la
responshilidad y autonomia a las prestatarias para manejar sus
propios bancos, asi como el fomento al desarrollo tanto personal como

de la comunidad.
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4.3.3 Cambios en lascapacidadedamiliares

Se ha sefialado lineas arriba que la prospectiva familiar esta
relacicmada 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.

Gréfico N° 16
Desarrollo de capacidades de estudite las famlias beneficiarias

del programa

Control del rendimiento académico de los
hijos{as)

Desarrollo de sus capacidades personales

Implementacion de drea educativa y biblioteca

T OmOm O O O

Inicio | En proceso M Proceso asimidado Proceso ¢jecutado

Fuente: Encuestaplicada los jefes de las familias beneficiarias del programa familias y
Viviendassaludables, comunidad de Chalhuapuquio.

Al respecto, B el Grafico Nro. 16 respecto al Desarrollo de

capacidades de esiio 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, organizacion,
liderazgo.etc) e implementacion de area educativa y biblioteca.

Tenemos queen 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 implementacion de area
educativa y bibliatca se encuentra en proceso ejecutado.

Al respecto, Sen (1995 y 2003)plantea ElI enfoque de
capacidades tiene como noci-n pri mi
qgue, seg¥%n Sen, Arepresentan partes
particular, las cosas que loghaacer o ser al vivir [y] la capacidad de
una persona reflela combinaciones alternativas de los
funcionamientos que ésta pueda lograr, entre as cuales puede elegir
una colecci-no

En ese sentido, el enfoque de las capacidades se centra en la
idea de que dbienestar de las personas esta centrado en la vida que
efectivamente pueden llevar, mas alla de los bienes y los recursos que
puedan tener Y, por tant o, Al a cal i
t ® minos de | a capacidad para | ograr

A partir de laconceptualizacion teorica &en, se puede inferir
que gracias a la implementacion del programa se ha podido incentivar

capacidades en las familias de la ComunidadChalhuapuquiopara
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lograr un bienestar y por ende una mejora en su caligl@dia

Segun Sen el enfoque déecapaci dadeso compr e
aquello que permiten a una persona estar bien nutrido/a, escribir, leer y
comunicarse, tomar parte de la vida comunitaria; forma parte de estas
Acapaci dadeso.

También centra su analisis en laamul aci - n de i C a
Humanoo y en | a expansi-n de | a fiC:
concepto se encuentra en el caracter de agentes (agency) de los seres
humanos, que por medio de sus habilidades, conocimientos y
esfuerzos, aumentan las posibilidades aelgpccion y el segundo se
centra en su habilidad para llevar el tipo de vida que consideran valiosa
e incrementar sus posibilidades reales de eleccion.

Es por eso que mediante las capacidades desarrolladas
mediante el estudio, las personas tienen la thderde poder
desarrollarse y por lo tanto mejorar su calidad de vida.

Segun, Amartya Sen la educacién aumenta las capacidades
productivas de la persona; segun la libertad como capacidad, la
educacion 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
econdmico, la educacion contribuye a conseguir funcionamientos y
capacidades. En su propuesta el interés se desplaza de lacygnoduc

la libertad de llevar una vida buena, lo que permite reconocer el valor
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intrinseco de la educacion.

Gracias a estas capacidades mediante la educacion las familias
beneficiarias podran nivelar las desigualdades econdmicas y sociales;
para propiciada movilidad social; para acceder a mejores niveles de
empleo; para elevar las condiciones culturales de la poblacién; para

ampliar las oportunidades de los jévenes, nifios y nifas.

4.3.4 Cambios en la pevenciény cuidado de lasalud

Una de las estrategias orporadas durante los ultimos para
promover y prevenir la salud de las personas es la incorporacion de
promotores de salud provenientes de las propias comunigades
involucramiento de las propias familias en el cuidado de su salud.
Esto forma parte delatencion primaria de la salud.

Se entiende que la mejor forma de cuidar la salud es en la
propia familia. La prevencion se centra en desarrollar medidas y
técnicas que puedan evitar la aparicion de la enfermedad. Implica
realizar acciones anticipatoricente a situaciones indeseables, con el
fi n de promover el bienestar y reducir los riesgos de enfermedad.

Las actividades de prevencion primaria son el conjunto de
actuaciones dirigidas a impedir la aparicion o disminuir la
probabilidad de padecer unafermedad determinada. Su objetivo

sera disminuir la incidencia de la enfermedad. Desde una vertiente
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mas amplia, saludable, también incluye las actividades que buscan el
desarrollo de las potencialidades fisicas, psiquicas y sociales en
individuos y comuidades.

En ese sentido, el programa a través de sus estrategias de
intervencion busco que la propia familia incorpore formas de
prevencion de su salud.

Gréfico N° 17

Enfermedades frecuentes en las familias antes y después del programa

Antes
Después
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Otros
Endemicas
Piel
Gastrointestinales

Respiratorias
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Fuente: Encuesta plicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del Programa Familias
Y Viviendas Saludables, Comunidad de Chalhuapuquio.

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

Programa De Familias Y Viviendas Saludables; las familias
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manifiestan quen un 26,32% presentaba enfermedades respiratorias;
un 33,33% enfermedades gastrointestinales; un 19,30% enfermedades
de la piel (picaduras de insectbgngos,Lesmaniasisetc); un 7, 02%
enfermedades endémicas( Dengddelaria,,Fiebre Amarilla, Hepdtis

B ); después de participar en el programa las enfermedades
respiratorias han disminuido presentandose 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
raiz de la implementacion del Programa De Familias Y Viviendas
Saludables se ha notado una disminucion de las enfermedades mas
frecuentes que afectaba a las familias de la comunidad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion Panamericea de la Salud (OPSgxpresan que la
vivienda es el ente facilitador del cumplimiento de un conjunto de
funciones especificas para el individuo y/o la familia: proteger de las
inclemencias del clima; garantizar la seguridad y proteccion; facilitar
el descaso; permitir el empleo de los sentidos para el ejercicio de las
manifestaciones culturales; implementar el almacenamiento;
procesamiento y consumo de los alimentos; suministrar l0s recursos
de la higiene personal, domeéstica y el saneamiento; favorecer la
convalecencia de los enfermos, la atencion de los ancianos y personas
con discapacidad; procurar el desenvolvimiento de la vida del nifio

Segun la definicion de @rganizacion Mundial De La Salus#
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puede inferir que la familia es una institucion socialdamental, que
une a las personas vinculadas por nacimiento, por parentesco o por
eleccion 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 pesgten
una familia, apartdndose 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 duracion y es por lo tanun agente estabilizador.

La unidad familiar es la estructura social donde se establecen
los comportamientos basicos que determinan la condicion de salud de
las personas, el riesgo de enfermar y las conductas a seguir con
respecto a las enfermedades.familia tiene un papel central para la
supervivencia infantil, el crecimiento y desarrollo durante la nifiez y
adolescencia y la practica de héabitos de vida saludables en la juventud,

la vida adulta y la tercera edad, es porque las condiciones
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Grafico 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 Chalhuamig012

En el Grafico Nro. 18se observa que antes de ingresar al
programa de familias y viviendas saludables las familias tratarse
alguna enfermedad acudian en un 24,56% a los centros de salud; un
29,82 acuden a los curanderos; solo en casa en u8%1 abhospital
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%.

Sepuede evidenciar que gracias a la implementacion de esteqmagr
sehasensibilizado a la poblacion sobre la gran importancia de acudir
al hospital y/o centro de salud para poder tratarse de una enfermedad,

consultas médicas, planificacion familiatc. Y asipoder disminuir la
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trasmision de enfermedades endémicasr lo consiguiente la muerte

a través de la prevencion.

Grafico N°19

Convivencia con animales en las familias beneficiarias antes y después del

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

Y Viviendas Saludables, comunidad de ChalhuapugQi®

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

programa de familias y viviendas saludables las familias manifiestan

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

convivia ca algun animal y un 50,9% convivia 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 on 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 gavemente contra su salud y vida es por eso que para que una
vivienda sea saludable fuegesario sensibilizar a las familias de la
comunidad de la importancia de espacios exclusivos para los animales
ya que la convivencia con ellos puede traer consigonosisque es
ocasionada porgue la mascataanimales de granjae enferma y
transmit& microorganismos 0 parasitos a los seres humanao

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

Se tiene bien claro que los mayores riesgos no provienen
necesariamente de especies salvajes, sino de las que viven en casa sin

control veerinario adecuado
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Grafico N° 20

Cuidado de la salud eras familias beneficiarias del programa

15 79 |

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del programa familias y
viviendas saludables, comunidad de Chalhuapug0i®

En el Grafico Nro. 2Q respecto al cuidado de la salud se ha
logrado trabajar en el control materno infantil; prevencién de
enfermedades y conocimiento de enfermedades simples

Asi tenemos que en control materno infantil un 29,82% acude
a los centro de salud pagacontrol materno e infantil calificado esto
como un proceso asimilado, un 38,60% la prevencion 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 dsarrollo de la medicina familiar puesto en
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evidencia en las ultimas décadas, ha brindado al médico de familia la
posibilidad de contar con instrumentos especificos, debidamente
validados, que le permitan abordar y resolver no sélo la tradicional
demandandividual de atencién, sino que facilitan la comprension de
demandas y conflictos que emergen de la dinamica, la interrelacion, la
evolucion y demas 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 comprension del individuo
en su entorno primario de referencia y sus implicaciones en el proceso
saludenfermedad, constituyen sin dudas el primer salto cualitativo en
la elaboracién de modelos integrales de abordaje.

La salud es razonada como un proceso en permanente tension
y conflicto en la busqueda de una mejor calidad de vida, condicionada
por las potencialidades, capacidades y limitaciones que las personas,
las familias y las comunidades evidencian en el mareejodrecursos
disponibles. Por lo tanto, no es ni un estado ni forma parte de un
sistema estéatico: es un proceso continuo de adaptacién al ambiente
fisico y construido (incluyendo dentro de este Ultimo el contexto
politico, econdmico, social y culturalEste proceso de ajuste esta
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 desafios @ala vida cotidiana.
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Gréfico N° 21
Eliminacion de excretas de familias beneficiarias antes y después del

programa
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Wahora

CUENTA CON SERVICIO 0 CUENTA CON SERVICIO CUENTACONSHO
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Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del Programa Familias
Y Viviendas Saludables, Comunidad De Chalhuapu@0it2

En el Grafico Nro. 21se 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; déspde
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 transformacion de lograhtos consumidos por las

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

La disposicion inadecuada de las excretas es una de las
principales causas de enfermeéda infecciosas intestinales vy
parasitarias, particularmente en la poblacion infantil y en aquellas
comunidades de bajos ingresos ubicadas en areas marginales urbanas y
rurales, donde comunmente no se cuenta con un adecuado
abastecimiento de agua, ni costalaciones para el saneamiento.

Las enfermedades transmitidas por la inadecuada disposicion
de las excretas incluyen las transmitidas por via faedl (la
disenteria amebiana, el colera, la diarrea, las diarreas virales, el virus A
de la hepatitis y ldiebre tifoidea); y las infecciones helminticas del
tracto intestinal como lascariaseglombriz intestinal) y la tricuriasis
(lombriz latiguiforme), entre otras.

El problema de la mala disposicién en las excretas se puede
solucionar mediante la implemeawion de tecnologias simples y la
participacion de la comunidad, en aquellos sectores que no cuentan

con las instalaciones adecuada

4.3.5 Cambios en el nanejo ambiental de recursos

Consiste en leacceso que tienen las personas a un recurso,

quiénes y de qumanera lo usan, y quiénes y como lo administran. Es
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decir, la palabra manejo es sinénimo de administracion pero también
de gestién. En particular, la administracion de los recursos naturales
se relaciona con su cuidado, regulaciéon y reparto o distébueisi
COmo con una sancion, ante un uso ilegal. En general, a las personas
gue hacen uso de un recurso se | es
En ese sentido, el programa incentivo la implementacion de
biohuert® que viene a sezl lugar donde se cultiva argran variedad
de plantagpalta, café, citricos, yuca, platanos, etc.) pararibuir a la
alimentacion diaria de la familia. En el biohuerto la tarea agricola se
realiza utilizando solamente abonos y plaguicidas organicbsse
desconoce este principideja de ser un biohuert®u valor e
importancia del biohuerto viene a ser, en primer lugar, en la
alimentacion mediantéa produccién de hortalizas de altos valores
alimenticios y sobre todo sanos, es una caracteristica del biohuerto.
Las plantas que seultivan bajo este sistema, tienen una mayor
cantidad de vitaminas y minerales que las que son producidas con
agroquimicos. En segundo lugar, en la salud, puesto que las hortalizas
del biohuerto por su alto contenido de vitaminas y minerales,
fortalecen eorganismo de la persona, haciéndola mas resistente a las

enfermedades e infecciones
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Grafico N° 22

Existencia de biohuertos en las familias beneficiarias antes y después
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Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del Profeamibias
Y Viviendas Saludables, Comunidad De Chalhuap2di2.

En el Grdico Nro. 22 se observa que antes de ingresar al
programa de familias y viviendas saludables las familias en un solo un
33,3% tenia un biohuerto y un 66,7% no lo terdaspués de
programa un 89,5%ahora tiene un biohuerto y solo un 10,5% no
tiene.

Se puede inferir que gracias a la implementacién del programa
se ha incentivado la creacion de estos biohuertos ya qutieb de
estos consiste en la siembra y cosecha de recuedmsenticios
diversos, les posibilita la diversificacion en la alimentacion y nutricion
de la familia.

El biohuerto propicia el uso sostenido del sueditando su
deterioro y mejorda produccion. El control de plagas y enfermedades

de las plantas es tdmico.
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Asi mismo permiteonservar la existencia de plantas natieas,
hecho de ndnacerlo, puede provocar desequilibrio del medhbiente
y la proliferacién delaga

Gréfico N° 23
Gestion para el desarrollo, proteccion y conservacion del medio

ambiente de las familias beneficiarias del programa

isimilado SO ejecutado

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del programa familias y
viviendas saludables, comunidad de Chalhuapug0i®

En el Gréfico Nro. 23 respecto Gestion para el desarrollo,
proteccidén y conservacion del medio ambiente se ha logrado en las

familias beneficiarias desarrollar: proteccion del medio ambiente
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(limpieza de calles y canales pluviales), plantacion de arboles frutales
y produccion de arboles nativos (sembrado de arpéles educativa
y biblioteca.

Tenemos que en un 45,61% las familias ha logrado realizar la
proteccion 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 d plantacion de arboles frutales
(paltos,mangos,citricos,etccglificado como un proceso ejecutado y
un 42,11% de las familias ha logrado la produccién de arboles nativos
(nogal caoba ,cedrd calificado como un proceso ejecutado.

Se puede inferir que dravés de la implementacion del
programa se ha logrado sensibilizar a la poblacion benefi@aria
siembra de arboles, pues son los Unicos que nos permiten de una u otra
forma revertir los dafios qusstasufriendo el planeta @iz del cambio
climatico, estademostrado que entreasarbolessembremos tenemos
masposibilidad de mejorar el medio ambiente ya que una viaiersd

saludable cuando su entora® decir su medio es sahtk.

91



Grafico N° 24

Eliminacion de residuos sdlidos de las familias beficiarias antes y
después del programa
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Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del Programa Familias
Y Viviendas Saludables, Comunidad De Chalhuapu@0it2.

En el Grafico Nro. 24 = observa que antes de ingresar al
programa de familias y viviendas saludables las familias en un 43,9%
elimina sus residuos soélidos en el campo al aire libre, un 36,8% quema
la basura y un 19,3% elimina sus residuos soélidos en el carro
recolector; después de participar en el programa un 2&Ji#na sus
residuos soélidos en el campo al aire libre, un 15,8% quema la basura y
un 63,2% elimina sus residuos solidos en el carro recolector.

Las condiciones o6ptimas que rigen el comportamiento del
espacio habitable en términos de confort asociadtis ecolégico,
biolégico, econdémico productivo, soednltural, tipoldgico,
tecnoldgico y estético en sus dimensiones espaciales. De esta manera,

la calidad ambiental urbana es por extension, producto de la
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interaccion de estas variables para la conformacié un habitat
saludable, confortable, capaz de satisfacer los requerimientos basicos
de sustentabilidad de la vida humana individual y en interascidal

dentro del medio urbano.

El hombre, como los animales y las plantas, no puede existir
como entidd 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 preservacion y conservacion.

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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Grafico N° 25

Actividades de reciclaje ddas familias beneficiarias antes y después

8 ntes

OAhora

Si No Algunas veces

Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del ~ Programa
Familias Y Viviendas Saludables, Comunidad de Chalhuapfiia

En el Grafico Nro. 25se observa que &% de ingresar al
Programa De Familias Y Viviendas Saludables, las familias en un
21,1% si reciclaba sus residuos sdlidos, un 64,9% no reciclaba y un
14,0% solo lo hacia algunas veces; después de su participacion en el
programa un 71,9% recicla sus resid sélidos, un 7,0% no recicla y
un 21,1% solo recicla algunas veces.

Con estose puedever que a partir de la implementacion del
programa se ha logrado sensibilizar en el buen manejo de reciclaje de
los residuos solidosa su vez se logré aprovechar osstresiduos
dandoles un valor agregado tales como (plasticos ,cartones, botellas,
etc.) transformandolos como maseteros ,adornos y también para la
venta de estos residuos que antes simplemente lo desechaban sin tomar

en cuenta los beneficios que se puegeovechar contribuyendo a
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mantener la comunidad mas ordenada ,limpia y reduciendo la

contaminacion.

4.3.6 Cambios en el odenamiento y mejora de las viviendas

Como sefala el MINSA (2006), una vivienda saludable es
aquel espacio fisico de residencia que miapi condiciones
satisfactorias para la persona y la familia, reduciendo al maximo los
factores de riesgo existentes en su contexto geografico, econémico,
social y técnico.

De manera que para analizar el ordenamiento y mejora de las
viviendas a partir de latervencion del programa se han considerado
los siguientes elementos:

1 Ambientes limpios y ordenados

{1 Distribucion de ambientes adecuados

1 Cocina limpia, ordenada

1 Almacenamiento de alimentos y agua segura
1 Conexiones eléctricas seguras

1 Espacio diferenciadpara los animales

95



Grafico N° 26

Ordenamiento Y Mejora De Las Viviendasde familias beneficiarias del

programa

Fuente: Encuesta aplicada los jefes de las familias beneficiarias del programa familias y
viviendas saludables, comunidad de Chalhuapug@i@®

En el Gréfico Nro. 26, respecto al ordenamiento y mejora de
las viviendas se ha logrado desarrollar capacidades en: ambientes
limpios y ordenados, distribucion de ambientes adecuados, cocina
limpia, ordenada, almacenamiento de alimentos y agua segura
conexiones eléctricas seguras y espacio diferenciado para los animales.

Asi, se tiengue los ambientes limpios y ordenados las familias
han sido ejecutados en un 47,37%, la distribucion de ambientes
adecuados(habitaciones) ha sido ejecutado en un%p &5 cocina

limpia y ordenada tenemos que un 36,8d8taen 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 yespacio diferenciado para

los animales en un 36,84éstaen proceso.

Recordemos que una vivienda saludable es aquel espacio fisico
que propicia condiciones satisfactorias para la persona y la familia,
reduciendo al maximo los factores de riesgo existegesu contexto
geografico, econdmico, 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, proteccion, intimidad y contrdduir
bienestar de cada una de las personas que la habitamos.

Una vivienda cumple con la funcién de brindarnos seguridad y
proteccion cuando: esta 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 minimo de privacidssdia libre de
contaminacion y ordenados, para el manejo adecuadss @dirhentos,
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 sabotibre de
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microorganismos y parasitos que puedan causar enfermedades.

El agua llega a la vivienda de diferentes maneras a través de
tuberias, acarreandola desde una fuente cercana o recogiéndola de la
lluvia. Cualquiera que sea la manera como llegue el admaivienda,
es importante asegurarnos que no esta contaminada.

Las primeras aguas lluvias que captamos a través de los techos
de las viviendas deben ser eliminadas porque arrastran polvo, tierra y
sustancias dafiinas de la atmosfera y de los tejadomntimandola.

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

Grafico N° 27

Hacinamiento en la vivienda de las familias beneficigis antes y después

NO EXISTE EN PROCESO DE CAMED

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

Y Viviendas Saludables, Comunidad De Chalhuapu@0it?.

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

programa de familias y vigndas 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%
estaen 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%estéen proceso de cambio.

Grafico N° 28

Distribucion de habitaciones en la vivienda de las familias beneficiarias
antes y después

60,0
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300
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00

Adecuada distribuddn Regular adecuacion No adecuado

Fuente: Encuesta Aplicada Los Jefes De Las Familias Beneficiarias Del Programa Familias
Y Viviendas Saludables, Comunidad Deattuapuquie2012

En el Grafico Nro. 28 observa que antes de ingresar al
programa de familias y viviendas saludables las familias en un 26, 3%
tiene ura adecuada distribucién de sus habitaciones, un 42,1% una

regular adecuacion y un 31,6% no es adda su distribucion y
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ubicacién de sus habitaciones. Después de participar en el programa un
57,9% tiene una adecuada distribucion de sus habitaciones, un 26,3%
una regular adecuacion y un 15,8% no es adecuada su distribucion y
ubicacion de sus habitacies.

Al respecto, segun Araujo y Gross (2011), sobreckrmbios
en | a familia con ayuda delMiproyect
casa est8 m8s bonita, estamos cont e
queria cuando la seforita nos hizo dibujar como querigmeduera
nuestra casao; ATengo una casa or dei
los animales, las herramientas, la ropa, los zapatos. Tengo una cocina
mejorada sin humo, iluminada y ordenada. Un rincon de aseo para
asearnos. Nos lavamos las manos ytomargosa her vi dao; A H
construido un ambiente para la cocina, lo hemos embarrado y pintado,
tenemos nuestra cocina y nuestra ca
siempre el agua para tomarl oo; A E|I [
y lo hicimos para tener nuesttasa como debe ser. Todos los cambios
|l o hemos hecho, porqgue es para nues
para mi es mi cocina, porque alli preparamos los alimentos y nos
reunimos a comer. (La casa) esta bonita, siempre lo limpio y ordeno

mis cosas. Me gustaorque ya puedo ver donde estan las cosas y si

St
—

algo est8 sucio, para | impiarl o0;
tomar agua hervida, estar con la casa en orden para que nuestros hijos

aprendan a vivir as? y ya no quieran
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En cuato a laimportancia de mantener los cambios que su
familia | ogr - con el pr o yeque s, | as
para nuestro bien, porque asi vivimos mejor y nuestros hijos pueden
estar m8sS sanoso; APorque nosotros
vemas que es bueno, para nuestra familia, para nuestra salud. De aca

sol amente queremos seguir mejorandodo

~

contentoso,; APara que nuestros hijos
mej or O; APara que nuegustoavirenaugaa est ®
casa as?2o,; APara gque nuestros hijos
no volver a Vvivir como antes, por qu

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

limpieza son importantespdraa s al ud de | a familiabo.

4.3.7 Cambios en las onductasy practicas saludables

Para el MINSA (2006y 2011, la conducta saludable se
conceptualiza como la combinacion de los conocimientos, practicas y
actitudes que contribuyen a comportamientos saludables. El
comportamiento saludable puede ayudar a mejorar y mantener un nivel
adecuado de salutientras que las practicas saludables acciones
relacionadas a la adopcion, modificacion o fortalecimiento de habitos y
comportamientos de las familias. Siendo nages contar con

condiciones o entornos que favorezcan el desarrollo de las practicas
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saludables quegaranticen estilos de vida saludables en las familias

Grafico N° 29

Préacticas saludablegle las familias beneficiarias del programa

Fuente: Encuesta djrada los jefes de las familias beneficiarias del programa familias y
viviendas saludables, comunidad de Chalhuapug0i®

En el Gréafico Nro. 29, respecto Practicas saludables se ha
logrado desarrollar capacidades en: Instalacion y consumo de
biohuerto,Higiene corporal y espacios de aseo, Tratamiento adecuado
de la basura (reciclaje), Avance y control nutricional, Utilizacion
adecuada de bafios.

Asi tenemos que en instalacion y consumo de biohuerto en un

36,84% ha sido un proceso asimilado, en Higieorparal 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 utilizacion
adecuada de bafios en un 35, %4skdo ejecutado y también en un
35,9% esta en proceso.

La ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS)Y
La ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS)
expresan que la vivienda es el ente facilitador del cumplimiento de un
conjunto de funciones especificas pataindividuo y/o la familia:
proteger de las inclemencias del clima; garantizar la seguridad y
proteccion; facilitar el descanso; permitir el empleo de los sentidos
para el ejercicio de las manifestaciones culturales; implementar el
almacenamiento; procasiento y consumo de los alimentos;
suministrar los recursos de la higiene personal, doméstica y el
saneamiento; favorecer la convalecencia de los enfermos, la atencion
de los ancianos y personas con discapacidad; procurar el
desenvolvimiento de la vida Ildenifio; promover el desarrollo
equilibrado de la vida familiar; etc

Segun el enfoque de Bienestar Humano de la OMS se puede
inferir que mediante la implementacion de practicas saludables las
familias de la comunidad de chalhuapuquio hea podido lograr
practicascomo:

Las basuras o desechos que se producen en las viviendas y, en
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general, en sus actividades, produciendo residuos de cascaras,
plasticos, papeles, frascos, huesos, trapos, cartones, etc.

La recoleccion y disposicion inadecuada de las baperasite
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 unrlggaforman los
basureros que causan molestias a las personas, generando malos
olores, convirtiéendose 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 siigpa de los
residuos en los recolectores dispuestos por el programa las familias de
la comunidad ya no estan expuestos a enfermedades frecuentes como
la TBC, enfermedades parasitarias,

El aseo personal es otro aspecto importante ya que es el acto,
generémente auténomo, que un individuo realiza para mantenerse
limpio y libre de impurezas en su parte exteEsmuy recomendado
por la ciencia médica. Ayuda a prevenir infecciones y otras molestias,
especialmente cutaneas. También la piel es la barrerargueéei el
paso de los gérmenes a nuestro organismo, y a la vez contribuye a la
regulacion de la temperatura corporal mediante la produccion de sudor
por las glandulas sudoriparas. Otras glandulas, las sebaceas, producen

una materia grasa que impermeabiligalubrifica la piel. Estos
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productos de secrecion, en union a los restos de descamacion de la piel
y del polvo y suciedad exterior, llegan a podrirse, produciendo un olor
muy desagradable y, ademas, son un campo favorable para el
desarrollo de microorgam®s y aparicion de enfermedades.

Con la implementacion del programa se ha podido Hogra
practicas saludables como el correcto lavado de manos y por
consiguiente la disminucion de enfermedades.

También es importante el aseo en las manos ya que estas son
nuestro principal instrumento de trabajo y se mancharan con muy
diversas sustancias, a la vez que son fuente de contaminaciéon de todo
lo que toquemos, pues en ellas, sobre todo alrededor de las ufias, se
acumulan multiples microorganismos. Por ello es neicespre las
lavemos frecuentemente con agua y jabon, utilizando el cepillo para la
limpieza de las ufas, y siempre antes de comer y después de ir al

retrete.
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CONCLUSIONES

1. El programa familias y viviendas saludables influido de manera positiva
en la calidad de vida de las personas beneficiarias mostrandose en los
aspectos sociales, ambientales y de salud, tales copradacade valores
familiares, implementacion de biohuertos, manejo de residétidos y
disminucion de enfermedadesuidado y prevencion de enfermedades,
generando de esta nexa mejoes condiciones de vidaebido al impacto
gue 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 Chalhuapug@an Ramonse
caracterizaban por tené&milias desunidas, con enfermedades frecuentes y
mal manejo d los recursos medioambientalesal término de la
implementacion del programa la realidad del tegto cambia en la
construccién de valores modernos ycddesiorfamiliar.

3. Las caracteristicas que genera el programa familias y viviendas saludables, es
el cambio en el manejo del medio ambiente mediante la implementacion de
biohuertos ynanejo de reduossolidos (reciclaje)

4. En lo referido al factor salud esto smracterizépor la prevencion de
enfermedadesen las familias beneficiarias de la comunidad de

Chalhuapuquié San Ramon.
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5. La calidad de vida, la salud, la vivienda y el riesgo modelan l@maie
vivienda saludable y son hechos culturales, por esto se debe advertir la
responsabilidad que tienen los seres humanos y sus instituciones en su
produccidn, distribucién y consumo.

6. Los habitantes de la vivienda pueden denotar capacidad de adap@@dn
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 & manera significativa, basicamente en sus condiciones de vida.
En su cotidianidad, le has permitido acceder a mejores habitos culturales en
relacion al manejo del medio ambiente, cambiando sus habitos tradicionales
por otrosmodernos (reciclaje).

8. La implamentacion de programas sociales en el ambito rural, a partir de la
conceptualizacion de desarrollo, esta permitiendo que las Politicas Sociales
tengan un impacto significativo en la calidad de vida del poblador rural, es el

caso de Chalhupugio.
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RECOMENDA CIONES

Trabajar en forma conjuntaarticulada tanto en los hogares ¢oativando a

la participacion de la escuelpara que fortalezcan conocimientos en los
nifias(asly mejorar sus habitage higiene para mejorar su calidad de vida y la

de sus futuras failias.

Se debe ir participando y empoderandoselake procesos dgbrograma de
familias y vvienda Saludabk como una experiencia exitosa que debe de
replicarse en todas las comunidades en especial emdaslejadas a la
ciudad.

Estimular a mas famds para participar en estos talleres de sensibilizacion, ya
gue es una ayuda para el desenvolvimiento y avance de la comunidad en
general en temas de salud y organizacion familiar.

Es muy necesario que los proyectos sociales se implementen considerando
edrategias realmente participativas que impliquen desarrollo de capacidades y
competencias y que fortalezcan el empoderamiento y la autonomia de las
poblaciones participantes.

Formular estrategias participativas, articuladas entre gobierno local y OSB,

parapoder dar sostenibilidad a los programas sociales en el ambito rural.
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ANEXO S



PROGRAMA FAMILIAS Y VIVIENDAS SALUDABLES EN LA CALIDAD DE

VIDA DE LAS FAMILIAS DE LA COMUNIDAD DE CHALHUAPUQUIO  iSAN

RAMON - 2012

Objetivo: Recolectainformacion sobre la influencia del programa de familias y viviendas

saludabés en la calidad de vida de la poblacion.

Datos personales:

1. Edad de | os jefe

2. Edad de | os integrantes de | as f a
o Ni fos menos de 5 afos: éeéeéeé

,,,,,

o De 6 a 10: ééeéé.
o0 11 a 15: éééeéeeéé
o0 15 a 20: ééeéeeeeé
0 21 a 25:ééeéeeeeé
0O 26 a 30:éééeeeeeé
o 31 a 50: éééeéeééeé
0 50 a m8s: éééeééeé

,,,,,

,,,,,

4. Numero de hijos é é é é é .
5. Grado de instruccién

a.lnicial: ééeéé

b. Pri maria incompleta: ééééée.

c. Primaria completa: ééééé.

d Secundaria incompleta: éééééeéé
e. Superior t®cnica: ééeééeéé

f. Suprior universitaria: ééééééé

Aspecto econémico:
6. ¢, Quién mantiene econémicamente el hogar?

a) Madre b) Padre c) Ambos
74Cu8l es |l a actividad o |l a ocupaci
8..Cuale s el ingreso promedi o mensual ?:
9.Tieneotrosingresoxeo N - mi cos: €ééééééeééééeéeéeé

Aspectos de la vivienda
10....Régimen de tenencia de la vivienda:
o Propia ()
o Alquilada ()
0 Alojada ()
0 Cuidadora ( )

11......Tipo de vivienda
o0  Multifamiliar( )
0  Unifamiliar ( )

12...... Material de construccién de la vivienda

s de hogar: éééee.

mil i as: é

,,,,,,,,

eeeeeeee
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0 Madera( )
0 Ladrilloy cemento( )
0 Otros ()

13......Tipo de piso de la vivienda
a. Madera ()
b. Cemento( )
c. Tierra( )

V. Aspectos de medio ambiente

14......Donde elimina las excretas
0..Antes del programssilos ( ) campo abierétodéd ) otro
0..Después del programsilos( ) campoakl@r t o ( ) otro: é

15....... Eliminacion de los residuos soélidos

0..Antes del programajuema basurb) campo abi er € ®é ) otro
0..Después del programguema basura )c ampo abi ert o ( ) ot r

16....... Hacinamiento dentro de la vivienda
a. Antes del prgrama existe( ) no existe ( )
b. Después del programexiste( ) no existe ( )

17....... Distribucion de los ambientes
a. Antes del programaadecuadd ) no existe ( )
b. Después del programadecuad@ ) no existe ( )

18....... Actividades de reciclaje
a. Antesdel programasi( )no ()
b. Después del programsi( )no ( )

19......Existencia de biohuertos
a. Antes del programasi( )no ()
b. Después del programsi( )no ( )

V. Aspectos de salud
20....... Enfermedades frecuentes

a. Antes del programa
- Respiratoras ( )
- 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, conperros y gatos ()
Si, con perros, gatos, gallinas y otros( )
Ninguno ( )

b. Después del programa

22....... Lugar donde acude

Si, con perros y gatos ()
Si, con perros, gatos, gallinas y otros( )
Ninguno ( )

n las familias beneficiarias para tratarse glina enfermedad
Soloencasa( )

Curanderos( )

Centros de salud ( )

Hospital ( )

Otros ( )

VI.  Aspectos aprendidos con el programa de familias y viviendas saludables

Organizacion familiar

Actividades

Inicio En procesqg Proceso Proceso
asimilado ejecuado

Visién de familia

Plan de vida

Normas de convivencia

Cuadro de responsabilidades

Compromisos familiares

Ordenamiento y mejora de las viviendas

Actividades

Inicio En proceso Proceso Proceso
asimilado ejecutado

Ambientes limjips y ordenados

Distribucién de ambientes

adecuado

Cocina limpia, ordenada

segura

Almacenamiento de alimentos y ag

Conexiones eléctricas seg

uras
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Espacio diferenciado para los anima

Practicas saludables

Actividades

Inicio

En proceso

Proceso
asimilado

Proceso
ejecutado

Instalacién y consumo de biohuer,

Higiene corporal y espacios de ag

Tratamiento adecuado de la bas
(reciclaje)

Avance y control nutricional

Utilizacién adecuada de bafios

Cuidado de la salud

Actividades

Inicio

En procesag

Proceso
asimilado

Proceso
ejecutado

Control materno infantil

Prevencion de enfermedades

Conocimiento de enfermedad

simples

Ahorro e inversion

Actividades

Inicio

En procesqg

Proceso
asimilado

Proceso
ejecutado

Ahorro con metas

Cultura del ahorro

Participacion en bancos comuna

de adultos, nifios y adolescentes

- Desarrollo de capacidades de estudio de las familias beneficiarias del programa

Actividades

Inicio

En procesag

Proceso
asimilado

Proceso
ejecutado

Control de rendimiento académi
hijos (as)

Desarrollo de capacidad
personales

Implementacion del &rea educat
y biblioteca

Modelo de un Plan de Vida
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ACTA OE COMPROMISO

DE FAMILIAS Y VIVIENDRS

SALUDARES

Amwh&,.!&yé..fmmm de h fam:_yeﬂufnluj..m\iltﬁyﬁ con  domiio

‘CLJL»)W.Q__M comprometo a implementar o Programa de Familas y Viviendas Saludables pura

nb