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ARTICULO DE REVISION

Las comunidades seguras:
una sinopsis

Andrés Fandifio-Losada, MD, MSc,") Shrikant | Bangdiwala, PhD,®
Maria Isabel Gutiérrez, MD, MSc, PhD,® Leif Svanstrém, BA, MD, PhD.“)

Fandifio-Losada A, Bangdiwala Sl, Gutiérrez MI, Svanstrom L.
Las comunidades seguras: una sinopsis.
Salud Publica Mex 2008;50 supl 1:578-S85.

Resumen
La comunidad segura es un modelo de intervencion de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS) para el control y la pre-

vencion de las lesiones y la violencia basada en la comunidad.

El programa esta dirigido a la prevencién de todos los tipos
de lesiones y todos los grupos de edad,ambientes y situacio-
nes. En este modelo, la comunidad identifica sus necesidades
organizativas, define las areas de interés con la participacion
de todos, disefia e instituye las intervenciones por medio de
un trabajo intersectorial y ofrece soluciones locales de bajo
costo; asimismo, garantiza la sostenibilidad de los programas
mediante el compromiso gubernamental y las alianzas entre
diferentes organizaciones. Este modelo ha demostrado su
efectividad en diferentes contextos, incluidos los paises en
desarrollo. En Latinoamérica se ha certificado una “comuni-
dad segura” en Chile, un ejemplo a seguir para enfrentar el
problema de las lesiones y la violencia en la region.

Palabras clave: seguridad; comunidad; lesiones; violencia; pre-
vencion; promocion de la salud
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Safe communities: a synopsis.
Salud Publica Mex 2008;50 suppl 1:578-S85.

Abstract

The “Safe Community” is a community-based intervention
model by the World Health Organization (WHO) for con-
trol and prevention of injuries and violence. The program is
directed towards the prevention of all types of injuries and to
all age groups, environments and situations. In this model, the
community identifies its organizational needs, defines interest
areas with participation by everybody, designs and implements
interventions by means of inter-sector work using local, low
cost solutions, and guarantees the sustainability of the pro-
grams by means of governmental commitment and alliances
among different organizations.This model has demonstrated
its effectiveness in different contexts, including developing
countries. In Latin America, a “Safe Community” has been
certified in Chile, an example to be followed for facing the
problem of injuries and violence in the region.

Key words: safety; community; injuries; violence; prevention;
health promotion
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a Comunidad Segura es un modelo de intervencién

de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
para el control y la prevencién de las lesiones y la
violencia basado en la comunidad.! Su caracteristica
fundamental es la creacién de una infraestructura local
para la prevencion de las lesiones y la promocién de
la seguridad. Este abordaje promueve la cooperacion
entre los diferentes actores de una comunidad, entre
ellos las agencias gubernamentales, el sector privado,
las organizaciones comunitarias y los miembros de la
sociedad civil en general.

El modelo de las Comunidades Seguras de la
OMS es un enfoque que se ha incorporado y apli-
cado en el campo de la salud ptblica en los tltimos
30 afios alrededor del mundo. Tiene sus origenes en
un proyecto piloto para la prevencién de las lesiones
en Falkoping, Suecia, en 1975, y ha evolucionado
hasta alcanzar el desarrollo y certificacion de 115
comunidades seguras en todos los continentes en
este momento,® las cuales cuentan con poblaciones
que oscilan entre 2 000 y 2 000 000 habitantes.

Los programas de promocién de la seguridad
estan orientados a prevenir todos los tipos de lesiones
y dirigidos a todos los grupos de edad, ambientes y
situaciones, con la colaboracion de diferentes actores
locales. Las intervenciones son miltiples (educativas,
ambientales, legislativas, etc.) y se evaldan con los datos
de los sistemas de informaci6n disponibles en la comu-
nidad para realizar los ajustes necesarios y continuar su
funcionamiento.

Definicion de conceptos

La prevencion de las lesiones y la promocién de la
seguridad son campos de accion de la salud ptiblica
relativamente recientes. Todavia existen muchas con-
fusiones en relaciéon con la definicién de seguridad
y se han propuesto conceptos tan variados como las
actividades para la prevencién del crimen y la violen-
cia, el sentimiento subjetivo de estar libre de todo tipo
de peligro o la satisfaccién de todas las necesidades
bésicas. No todas estas definiciones se vinculan con las
lesiones de causa externa o su prevencion. Para unificar
conceptos, la OMS y sus centros colaboradores para la
promocion de la seguridad y la prevencién de las lesio-
nes han propuesto un marco conceptual y operacional
conocido como “Documento de Quebec”,* que incluye
las siguientes definiciones:

1. Seguridad. Es un estado en el cual los riesgos y las
condiciones que generan un dafio fisico, psicolégico
o0 material se controlan para preservar la salud y
el bienestar de los individuos y la comunidad. La
seguridad es un recurso esencial para la vida diaria
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y necesario para que los individuos y las comuni-
dades alcancen sus aspiraciones y expectativas;*
se trata de un proceso dindmico y no tan sélo de la
ausencia de lesiones 0 amenazas.’ De manera adi-
cional, la seguridad es una necesidad fundamental
de los seres humanos, al igual que las necesidades
fisiologicas.® El “Manifiesto de Estocolmo para las
comunidades” seguras estableci6 que “la seguridad
es un derecho humano”, tal y como los otros de-
rechos humanos de la Declaracién de las Naciones
Unidas; en consecuencia, también debe promoverse
y protegerse.’

2. Promocién de la seguridad. Es el proceso para
desarrollar y mantener la seguridad y lo aplican
los individuos, las comunidades, los gobiernos y
otras organizaciones, en los planos local, nacional
e internacional. Incluye todos los esfuerzos rea-
lizados para la modificacién de las estructuras,
los ambientes (fisico, social, tecnoldgico, politico,
econdmico y organizacional), las actitudes y los
comportamientos relacionados con la seguridad.*
El concepto de promocién de la seguridad es mucho
mads amplio que el de prevencion de las lesiones,
de la misma forma que el concepto de salud es
mucho mds extenso que la mera ausencia de en-
fermedad.®

3. Comunidad. Existen dos conceptos de comunidad,
el primero se refiere a las personas que habitan
en una localizacion geogréfica especifica (pueblo,
ciudad, municipalidad, etc.) y el segundo a una
entidad ligada a las interacciones y lazos sociales
que las personas construyen entre si (asociaciones
profesionales, grupos de interés, organizaciones co-
munitarias, etc.). Estos términos no son excluyentes
entre si y el sentido de comunidad se construye a
partir de los dos.”'?

4. Comunidad segura. Una comunidad segura puede
ser una municipalidad, condado, ciudad o distrito
(comuna) de una ciudad que trabaje en la promo-
cién de la seguridad y la prevencién de las lesiones,
los desastres naturales, el suicidio y la violencia, con
programas orientados a todos los grupos de edad
y género, en todas las dreas, y que sea parte de una
red internacional de programas acreditados.!

Para mayor informacién sobre los conceptos de
promocion de la seguridad y las comunidades seguras,
constltese el sitio en internet del Centro Colaborador de
la OMS para la Promocién Comunitaria de la Seguridad
del Instituto Karolinska de Suecia.*

* http:/ /www.phs.ki.se/ csp/who_publications_en.htm.
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Desarrollo histérico

En la década de 1960 surgi6 un interés creciente por el
trabajo comunitario. El primer programa orientado hacia
la salud se enfoc6 en la prevencién de enfermedades
mentales en Skovde, Suecia,® y en el decenio de 1970 se
desarrollaron programas comunitarios de prevencion de
las enfermedades coronarias.!!2 Respecto a las politicas
publicas, las raices del movimiento de comunidades
seguras pueden rastrearse hasta los conceptos de La
Nueva Salud Publica y la Salud para Todos de la OMS,
y mds tarde en la “Carta de Ottawa para la promocién
de la salud”.® Esta tltima define campos de actividad
relacionados con las comunidades seguras: la creacién y
aplicacion de politicas ptiblicas saludables, la creacion de
ambientes seguros y el fortalecimiento de la accién comu-
nitaria. Los principios de la “Carta de Ottawa” también
se han aplicado en otras iniciativas de base comunitaria
parala promocion de la salud: Las Escuelas Saludables y
Los Municipios Saludables. Estas iniciativas se desarro-
llaron en forma paralela al modelo de las comunidades
seguras y son complementarias de este dltimo, ya que
se orientan a problemas de salud diferentes, como las
enfermedades infecciosas, la nutricién y la contamina-
ci6n ambiental, aunque en algunas experiencias también
han abordado problemas relacionados con las lesiones
y la violencia.*

Las ensefianzas del Programa de Prevencién de
Accidentes de Falképing (1978-1991)! se aplicaron en
Lindkoping y Motala (Suecia) y también en Wang Khoi
(Tailandia) para probar este abordaje en un contexto
sociocultural completamente diferente. Producto de estas
experiencias se disefié la Gufa para el Desarrollo de las
Comunidades Seguras,'® la cual se explica més adelan-
te. Los primeros programas se idearon para identificar
lesiones no intencionales, a través de los sistemas de vi-
gilancia de lesiones en los hospitales y sitios de atencién
primaria y enla década de 1980 se concedi6 gran énfasis
a la prevencién de la violencia y el crimen.

El concepto de comunidades seguras inicié su exis-
tencia formal durante la Primera Conferencia Mundial
de Prevencién de Lesiones y Accidentes de 1989 en Es-
tocolmo. Como producto de esta conferencia se suscribi6
el “Manifiesto por las Comunidades Seguras”,” el cual
declara que “Todos los seres humanos tienen el mismo
derecho ala salud y la seguridad”. De modo adicional,
el Centro Colaborador de la OMS para la Promocién
Comunitaria de la Seguridad del Instituto Karolinska,
Suecia, recibid la responsabilidad de promover el mode-
lo de las comunidades seguras de la OMS y establecer la
Red Mundial de Comunidades Seguras para coordinar

s$80

los esfuerzos para desarrollar, instituir y difundir esta
metodologia.”

El abordaje de las comunidades seguras

Estainiciativa es diferente a otros programas de preven-
ci6n de las lesiones porque la comunidad interviene de
una manera activa y protagénica en la identificacién y la
solucion de sus problemas de seguridad; para ello recu-
rre alos abordajes de politicas ptiblicas “arriba-abajo” y
“abajo-arriba”. Combinar estos métodos es la forma mds
efectiva de priorizacién e intervencién, ya que emplea
las organizaciones y sistemas gubernamentales que ya
estén bien establecidos (arriba-abajo) y el conocimiento
y las necesidades de los individuos de la comunidad
(abajo-arriba).® El término “comunidades seguras”
implica que la comunidad aspira a lograr la seguridad
mediante un abordaje estructurado de sus problemas,
no que ésta sea un lugar perfectamente seguro. Los
programas deben caracterizar de manera adecuada el
problema existente y evaluar con regularidad la efecti-
vidad de las intervenciones instituidas.

El concepto de comunidades seguras debe tener en
cuenta la estructura y organizacion de cada sociedad.
Algunas sociedades estdn organizadas alrededor de un
modelo local descentralizado de decisiones y en éstas
es relativamente fdcil desarrollar pequefios programas
locales sin tener como referencia otros niveles de la
sociedad, por lo menos en los estadios tempranos. Ine-
vitablemente se descubren mds tarde problemas que
no pueden resolverse en el plano local y es necesario
construir lazos con las dreas regional, nacional o aun
internacional.!® En otras sociedades, la organizacién
formal limita las iniciativas locales si no se logra con
anterioridad una aprobacién oficial desde los planos
regional o central.

Guia para el desarrollo de una comunidad
segura

Con base en las experiencias de Lidkoping, Suecia,
y Wang Khoi, Tailandia, se han desarrollado cinco
principios bdsicos para suministrar un fundamento
metodoldgico a los proyectos de comunidades segu-
ras.’® Estos principios y sus componentes se explican
a continuacién:

* Véase http:/ /www.phs.ki.se/csp/index_en.htm.
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A. Necesidades organizativas para el trabajo
de las comunidades seguras

1. El control de las lesiones en la comunidad debe
apoyarse en todas las organizaciones de relevancia
local, sin perder de vista las fortalezas y debilidades
de cada organizacién.

2. El programa debe estar vinculado de forma estre-
cha con todos los sectores sociales relevantes, y en
particular con el sector de la atencién primaria en
salud.

3. Laestructura utilizada para promover el programa
varfa de una comunidad a otra y de un pafs a otro,
pero debe aprovechar los procesos de decisiones
mds efectivos existentes en la comunidad y con-
ceder apoyo a los mecanismos de decisién menos
eficientes.

4. La comunidad participard en la solucién de los
problemas y proveerd algunos recursos para estas
actividades, sélo si las personas reconocen como
relevantes los beneficios de los programas de in-
tervencion propuestos.

B. Fuentes de informacién necesarias para identificar
a los grupos y las dreas mds vulnerables y difusion
de la informacion sobre seguridad

1. La prevencién comunitaria de las lesiones debe
estar fundamentada en suficiente informacién
epidemioldgica y de otros tipos, para documentar
la magnitud y la naturaleza del problema de las
lesiones en todos los ambientes.

2. La comunidad debe reconocer sus posibilidades
para la prevencién y el control de las lesiones, ade-
mds de la naturaleza de sus problemas de seguridad
en el drea local. Este objetivo se puede lograr si se
utilizan los medios masivos de comunicacién y
cualquier otra forma de difusién de informacién
que emplee la comunidad.

3. Ladifusion de la informacién debe ser relevante y
acorde con las caracteristicas de la audiencia; asi-
mismo, debe presentarse de forma sencilla y hacer
énfasis especial en los factores locales.

4. Lainformacion acerca de cémo prevenir y controlar
las lesiones debe adaptarse a las condiciones locales
de la comunidad.

C. Intervencidn y participacion, sus objetivos
y fundamentos

1. En general, la comunidad debe participar en las
intervenciones que son de su interés.
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La comunidad debe aceptar las intervenciones y,
en la medida de lo posible, deben beneficiar a la
mayor cantidad de personas.

Las soluciones deben ser aplicables a los procesos
sociales, econémicos y politicos existentes a corto
plazo; empero, la continuidad de los programas
debe garantizarse a largo plazo.

Las intervenciones deben estar fundamentadas en
un abordaje intersectorial.

Los objetivos deben definirse con claridad. Deben
realizarse mediciones de linea de base y una re-
coleccién adecuada de datos para que éstos sean
ttiles al evaluar los procesos y los resultados de
las intervenciones realizadas.

D. Lista de prioridades para las decisiones

La priorizacién de las acciones debe basarse en los
problemas que la comunidad identifica como los
mds importantes.

Las decisiones comunitarias deben tomarse a partir
del reconocimiento de los problemas enfrentados y
sus posibles soluciones (incluido el conocimiento
de que muchas de estas soluciones son baratas).
La participacién comunitaria debe comenzar
desde el inicio del programa. La comunidad no
debe adoptar soluciones que imponga un agente
externo.

La intervencién debe procurar obtener un éxito
temprano susceptible de medicién, que estimule a
la comunidad a emprender mds acciones.

En cuanto sea posible, la comunidad debe sugerir
las soluciones. No deben imponerse soluciones
procedentes de otros lugares, sino que éstas deben
adaptarse, si bien s6lo si las percibe como apropia-
das la comunidad.

Los conocimientos relevantes sobre posibles so-
luciones e intervenciones deben presentarse a la
comunidad de manera simple y clara.

E. Tecnologias, métodos y recursos para instituir
los programas e intervenciones

Es necesario que surja una conciencia del problema
en los planos gubernamental y comunitario. Para
ello es necesario usar un amplio rango de técnicas,
incluidos los medios masivos, la presentacién local
de datos, los programas en las escuelas y las visitas
personales a quienes toman las decisiones.

La recoleccién de datos sobre la violencia y las
lesiones debe ser sencilla, s6lo lo suficiente para
mostrar el patrén de los sucesos que conducen a
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las lesiones e identificar los lugares peligrosos, los
grupos de riesgo y los productos dafiinos. El alcance
de la recoleccién de datos debe mantenerse dentro
de los recursos y la tecnologia inmediatamente
disponibles.

La comunidad debe recibir apoyo del proceso de
desarrollo comunitario, de manera que éste opere
con libertad en la identificacion de los peligros y el
hallazgo de soluciones aceptables en el plano local.
La asistencia técnica debe estar disponible de modo
permanente para que acttie como catalizadora de
los procesos y provea la informacién técnica re-
querida.

Debe usarse un amplio espectro de métodos para
identificar los peligros en la comunidad, incluidas
las rondas de seguridad, las listas de revisién, los
hallazgos de investigaciones de otros lugares y
los estimulos para que las personas notifiquen
situaciones peligrosas. Los receptores de esta in-
formacién pueden variar de un proyecto a otro.
Los recursos deben obtenerse mediante la parti-
cipacién y el trabajo de la comunidad, no sélo a
través de su contribuciéon econémica. En algunos
paises es posible obtener fondos de los recursos
publicos y el patrocinio de las empresas privadas.
El uso simultdneo de financiacién gubernamental
para complementar los fondos locales acttia como
un incentivo. Cuando sea posible, la comunidad
decide sobre la forma de conseguir fondos para
ofrecer sostenibilidad a los programas de preven-
cién de las lesiones y la violencia.

Las comunidades tienen la responsabilidad de
influir en las politicas gubernamentales y las prac-
ticas de las compafifas privadas en los temas que
alteran la seguridad de las personas. Los gobiernos
asumen la responsabilidad de legislar y desarrollar
los procesos de decisiones que complementen los
esfuerzos de las personas para lograr el objetivo de
ser una comunidad segura.

Los métodos que modifican el ambiente fisico frente
a peligros o que logran la proteccién automdtica
(pasiva) de los individuos son vitales si se quiere
obtener la mayor reduccién de las lesiones. Por lo
general, estos métodos son sencillos y de bajo cos-
to. Los proyectos deben tratar de inventar nuevas
tecnologfas que ofrezcan medidas de proteccién
pasiva a bajo costo, por ejemplo formas de separar
el trénsito de vehiculos y peatones o la instalacion
de protectores para cubrir las partes en movimiento
de las mdquinas.

La comunidad debe promover el uso de equipos
de seguridad, como la ropa protectora, los cas-
cos, y los protectores de ojos. Sin embargo, debe

garantizarse la seleccion de equipos de suficiente
calidad, capaces de suministrar una proteccion real
y adecuada; asimismo, debe evitarse y controlarse
el uso de elementos de seguridad imperfectos o
falsificados, los cuales confieren una falsa sensacion
de seguridad.

Criterios de las comunidades seguras
internacionales de la OMS

A partir de 2002, las comunidades deben satisfacer seis
criterios para ser designadas como una Comunidad
Segura internacional de la OMS que se describen en
el cuadro I.!

Evaluacion de la efectividad del programa
de comunidades seguras

Los programas de intervencién como las comunidades
seguras se pueden clasificar en el campo denominado
Investigacion Participativa de Base Comunitaria.!” Esta
metodologfa se fundamenta en un proceso iterativo
de actividades, reflexiones y aprendizaje basado en
experiencias y difiere de los disefios de investigacién
experimentales en lo siguiente:

1. Noes préctico tener un grupo de comunidades que
sirvan de grupo control para comparar los efectos
de la intervencién.

2. No es posible asignar las comunidades de manera
aleatoria a la intervencién y enmascararlas; por
lo tanto, no se pueden evitar los posibles sesgos
del proceso de seleccién y asignacion de las inter-
venciones.

Cuadro |
Los SEIS CRITERIOS DE LAS COMUNIDADES
SEGURAS INTERNACIONALES DE LA OMS

En el escenario de las comunidades seguras, las comunidades deben tener:

I. Unainfraestructura basada en colaboraciones y asociaciones, gobernada
por un grupo representante de varios sectores encargado de la
promocion de la seguridad en la comunidad.

2. Programas sostenibles a largo plazo, que incluyan a ambos géneros y
todas las edades, ambientes y situaciones.

3. Programas cuyos objetivos sean los grupos y ambientes de alto riesgo,
y programas que promuevan la seguridad de los grupos vulnerables.

4. Programas que documenten la frecuencia y las causas de las lesiones y
la violencia.

5. Medidas de evaluacion para valorar los programas, los procesos y los
efectos del cambio.

6. Participacion continua en las redes nacionales e internacionales de las
comunidades seguras.
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3. Las intervenciones, por naturaleza, son muy dife-
rentes entre las comunidades y por consiguiente
no hay uniformidad en el tipo de intervencién a
evaluar.

Estos programas de intervencion se consideran
como disefios cuasiexperimentales y su evaluacion debe
tomar en cuenta aspectos cuantitativos y cualitativos.
Una evaluacion tiene en esencia dos objetivos: juzgar si
la intervencién es efectiva en reducir el riesgo de lesio-
nes y determinar si la intervencién debe continuarse,
modificarse o descartarse.'® Este tltimo objetivo inclu-
ye consideraciones de indole practica y econémica y
aspectos no mensurables del beneficio de un programa
en una comunidad.

La evaluacion cualitativa se basa en un andlisis des-
criptivo de los procesos de la intervencion. Se efecttian
observaciones sobre aspectos de la organizacion, la co-
municacion, las actividades realizadas, la participacion
de quienes toman decisiones, la cobertura poblacional
y la institucién y uso de la intervencion.

Para el andlisis cuantitativo se deben decidir los
criterios de evaluacion a medirse, los cuales pueden
ser indicadores de salud, econémicos o sociales. En
un estudio controlado, la efectividad se mide como
la diferencia entre el grupo intervenido y el grupo sin
intervencién. En los estudios “antes-después”, la efec-
tividad se cuantifica como la diferencia entre el periodo
posterior y el periodo anterior a la intervencién.!? Para
evaluar multiples programas se requiere el uso de
modelos probabilisticos, como las series de tiempo, los
estudios de panel (o longitudinales) y los modelos de
datos de multinivel, segtin sean la naturaleza de los
datos disponibles y la existencia de grupos de control.?
También se pueden utilizar las técnicas de revisiones
sistemdticas y los metaanalisis.

Resultado de la evaluacion del modelo de las comunidades
seguras de la OMS

Spinks, Turner, Nixon y McClure utilizaron en fecha
reciente los criterios ya descritos para evaluar el modelo
de las comunidades seguras de la OMS,?! pero encon-
traron limitaciones metodoldgicas, como la diversidad
de las intervenciones y la falta de detalles sobre las
actividades especificas de las intervenciones. Este hecho
limito el nimero de publicaciones y comunidades en la
revisién y tampoco permitié consolidar de forma esta-
distica los resultados de las revisiones (metaandlisis). A
pesar de estas deficiencias metodoldgicas, los autores
concluyeron que existen evidencias que sugieren que
el modelo de las comunidades seguras de la OMS es
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efectivo para reducir las lesiones en las comunidades
que lo han aplicado.

Discusion
Las comunidades seguras en Latinoamérica
y El Caribe

Segtn cifras del Proyecto de Carga Mundial de la En-
fermedad de la OMS para el afio 2000, en la region de
Latinoamérica y El Caribe, se presentaban 7.82% de la
mortalidad y 7.95% de la carga de enfermedad produci-
das por las lesiones de causa externa en todo el mundo.??
Apesar de lamagnitud del problema en la regién, se han
documentado muy pocas experiencias comunitarias de
prevencion de las lesiones. Al realizar una btisqueda en
las bases de datos PubMed? y SciELO,? a partir de las
palabras claves “comunidad”, “prevencién”, “lesiones”,
“traumas”, “accidentes” y “violencia” para Latinoaméri-
cay El Caribe, s6lo se encontraron seis referencias relacio-
nadas con programas para la prevencién de lesiones de
transito, de la violencia y las lesiones en nifios, en Brasil,
Colombia, Ecuador, Jamaica y México.2>%

Para ensombrecer atin mds este panorama, las
lesiones y la violencia no han merecido la atencién
suficiente por parte de los gobiernos, las organizaciones
sociales y la academia, hecho que sefialé Blank en su
editorial para Injury Prevention: “El control de las lesio-
nes para un gran ntimero de personas en las Américas
continta en el siglo XX, mientras que la pandemia
[de las lesiones] muestra una faceta [propia] del siglo
XX17.31

ElModelo de las Comunidades Seguras de la OMS
ha demostrado ser una medida efectiva para la preven-
cién de las lesiones y la violencia en las comunidades
en las cuales se ha instituido. Esta metodologia estd en
funcionamiento en contextos diversos, como los paises
nérdicos (Suecia, Noruega, Dinamarca, Finlandia) con
un alto nivel de desarrollo y naciones en desarrollo
como Sudéfrica, Vietnam e Irdn, con caracteristicas
culturales muy diferentes entre si.! Aunque la mayoria
de las comunidades seguras pertenece a paises desa-
rrollados, esta metodologia tiene en cuenta la limitada
disponibilidad de recursos en las comunidades de los
paises en desarrollo.

Este modelo se ha establecido en Europa, Nortea-
mérica, Asia, Africa y Oceanta, pero hasta el afio pasado
no se habia designado ninguna comunidad segura en la
region de Latinoamérica y El Caribe. Ahora la situacion
ha cambiado y este afio se han producido tres hitos en el
desarrollo del movimiento de las comunidades seguras
en la regién:
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1. La municipalidad de Pefiaflor, en Chile, ha sido
designada como la primera comunidad segura de
Latinoamérica. Su programa de promocién de la
seguridad funciona desde el afio 2001 y estd diri-
gido a todos los grupos de edad, focalizado en la
prevencion de lesiones en el trabajo, el transporte,
el hogar, la escuela y la recreacién, ademds de la
prevencién de la violencia. El programa se dirige
desde la alcaldia y cuenta con la participacion de
mdiltiples actores comunitarios.**

2. ElInstituto CISALVA de la Universidad del Valle, en
Cali, Colombia, ha sido designado como el primer
Centro Certificador de Comunidades Seguras en
el continente americano. Un centro certificador,
ademds de la funcién que le da su nombre, tiene
la misién de apoyar y promover el desarrollo de
las comunidades seguras en la regién, evaluar su
trabajo y contribuir al conocimiento cientifico sobre
la promocién comunitaria de la seguridad.*

3. Latraduccién al espafiol del libro Safety Promotion
— An Introduction de los doctores Welander, Svans-
trom y Ekman. Este libro, que se publicard en
fecha préxima, explica los conceptos tedricos y la
aplicacion préctica de la promocién de la seguridad,
incluido el abordaje de las comunidades seguras.

Conclusiones

Las lesiones de causa externa y la violencia son un
importante problema de salud ptblica en Latinoamé-
rica y El Caribe que afecta de manera predominante a
los grupos més jovenes de la poblacién. El modelo de las
comunidades seguras de la OMS prioriza y promueve
la bisqueda de soluciones locales de bajo costo para
enfrentar esta problemdtica y posibilita su institucién y
sostenimiento a largo plazo en las comunidades de los
paises en desarrollo. Tan s6lo se requiere el compromiso
de trabajar de manera coordinada por una comunidad
mds segura por parte de los diferentes sectores y actores
delasociedad: desde el gobierno local hasta las organi-
zaciones de base y los ciudadanos.

La municipalidad de Pefaflor, en Chile, es un ejem-
plo a seguir dentro de esta iniciativa para la promocién
de la seguridad en las comunidades de Latinoamérica
y El Caribe. En este momento, otras comunidades
de Bolivia, Colombia, Ecuador y Perti preparan sus
nominaciones como comunidades seguras de la OMS,

* Véase http:/ /www.phs.ki.se/csp/safecom/penaflorchile.htm y
http:/ /www.municipalidadpefaflor.cl/
* Véase http:/ /www.cisalva.univalle.edu.co/.
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con el apoyo del Instituto CISALVA como centro certi-
ficador.

Fsta es una invitacién para unir esfuerzos con el
movimiento de las comunidades seguras de la OMS
para hacer de las municipalidades, ciudades y distritos
de Latinoamérica y El Caribe lugares mds agradables y
seguros.
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Resumen
La comunidad segura es un modelo de intervencion de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS) para el control y la pre-

vencion de las lesiones y la violencia basada en la comunidad.

El programa esta dirigido a la prevencién de todos los tipos
de lesiones y todos los grupos de edad,ambientes y situacio-
nes. En este modelo, la comunidad identifica sus necesidades
organizativas, define las areas de interés con la participacion
de todos, disefia e instituye las intervenciones por medio de
un trabajo intersectorial y ofrece soluciones locales de bajo
costo; asimismo, garantiza la sostenibilidad de los programas
mediante el compromiso gubernamental y las alianzas entre
diferentes organizaciones. Este modelo ha demostrado su
efectividad en diferentes contextos, incluidos los paises en
desarrollo. En Latinoamérica se ha certificado una “comuni-
dad segura” en Chile, un ejemplo a seguir para enfrentar el
problema de las lesiones y la violencia en la region.

Palabras clave: seguridad; comunidad; lesiones; violencia; pre-
vencion; promocion de la salud

Fandifio-Losada A, Bangdiwala Sl, Gutiérrez MI, Svanstrom L.
Safe communities: a synopsis.
Salud Publica Mex 2008;50 suppl 1:578-S85.

Abstract

The “Safe Community” is a community-based intervention
model by the World Health Organization (WHO) for con-
trol and prevention of injuries and violence. The program is
directed towards the prevention of all types of injuries and to
all age groups, environments and situations. In this model, the
community identifies its organizational needs, defines interest
areas with participation by everybody, designs and implements
interventions by means of inter-sector work using local, low
cost solutions, and guarantees the sustainability of the pro-
grams by means of governmental commitment and alliances
among different organizations.This model has demonstrated
its effectiveness in different contexts, including developing
countries. In Latin America, a “Safe Community” has been
certified in Chile, an example to be followed for facing the
problem of injuries and violence in the region.

Key words: safety; community; injuries; violence; prevention;
health promotion
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a Comunidad Segura es un modelo de intervencién

de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
para el control y la prevencién de las lesiones y la
violencia basado en la comunidad.! Su caracteristica
fundamental es la creacién de una infraestructura local
para la prevencion de las lesiones y la promocién de
la seguridad. Este abordaje promueve la cooperacion
entre los diferentes actores de una comunidad, entre
ellos las agencias gubernamentales, el sector privado,
las organizaciones comunitarias y los miembros de la
sociedad civil en general.

El modelo de las Comunidades Seguras de la
OMS es un enfoque que se ha incorporado y apli-
cado en el campo de la salud ptblica en los tltimos
30 afios alrededor del mundo. Tiene sus origenes en
un proyecto piloto para la prevencién de las lesiones
en Falkoping, Suecia, en 1975, y ha evolucionado
hasta alcanzar el desarrollo y certificacion de 115
comunidades seguras en todos los continentes en
este momento,® las cuales cuentan con poblaciones
que oscilan entre 2 000 y 2 000 000 habitantes.

Los programas de promocién de la seguridad
estan orientados a prevenir todos los tipos de lesiones
y dirigidos a todos los grupos de edad, ambientes y
situaciones, con la colaboracion de diferentes actores
locales. Las intervenciones son miltiples (educativas,
ambientales, legislativas, etc.) y se evaldan con los datos
de los sistemas de informaci6n disponibles en la comu-
nidad para realizar los ajustes necesarios y continuar su
funcionamiento.

Definicion de conceptos

La prevencion de las lesiones y la promocién de la
seguridad son campos de accion de la salud ptiblica
relativamente recientes. Todavia existen muchas con-
fusiones en relaciéon con la definicién de seguridad
y se han propuesto conceptos tan variados como las
actividades para la prevencién del crimen y la violen-
cia, el sentimiento subjetivo de estar libre de todo tipo
de peligro o la satisfaccién de todas las necesidades
bésicas. No todas estas definiciones se vinculan con las
lesiones de causa externa o su prevencion. Para unificar
conceptos, la OMS y sus centros colaboradores para la
promocion de la seguridad y la prevencién de las lesio-
nes han propuesto un marco conceptual y operacional
conocido como “Documento de Quebec”,* que incluye
las siguientes definiciones:

1. Seguridad. Es un estado en el cual los riesgos y las
condiciones que generan un dafio fisico, psicolégico
o0 material se controlan para preservar la salud y
el bienestar de los individuos y la comunidad. La
seguridad es un recurso esencial para la vida diaria
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y necesario para que los individuos y las comuni-
dades alcancen sus aspiraciones y expectativas;*
se trata de un proceso dindmico y no tan sélo de la
ausencia de lesiones 0 amenazas.’ De manera adi-
cional, la seguridad es una necesidad fundamental
de los seres humanos, al igual que las necesidades
fisiologicas.® El “Manifiesto de Estocolmo para las
comunidades” seguras estableci6 que “la seguridad
es un derecho humano”, tal y como los otros de-
rechos humanos de la Declaracién de las Naciones
Unidas; en consecuencia, también debe promoverse
y protegerse.’

2. Promocién de la seguridad. Es el proceso para
desarrollar y mantener la seguridad y lo aplican
los individuos, las comunidades, los gobiernos y
otras organizaciones, en los planos local, nacional
e internacional. Incluye todos los esfuerzos rea-
lizados para la modificacién de las estructuras,
los ambientes (fisico, social, tecnoldgico, politico,
econdmico y organizacional), las actitudes y los
comportamientos relacionados con la seguridad.*
El concepto de promocién de la seguridad es mucho
mads amplio que el de prevencion de las lesiones,
de la misma forma que el concepto de salud es
mucho mds extenso que la mera ausencia de en-
fermedad.®

3. Comunidad. Existen dos conceptos de comunidad,
el primero se refiere a las personas que habitan
en una localizacion geogréfica especifica (pueblo,
ciudad, municipalidad, etc.) y el segundo a una
entidad ligada a las interacciones y lazos sociales
que las personas construyen entre si (asociaciones
profesionales, grupos de interés, organizaciones co-
munitarias, etc.). Estos términos no son excluyentes
entre si y el sentido de comunidad se construye a
partir de los dos.”'?

4. Comunidad segura. Una comunidad segura puede
ser una municipalidad, condado, ciudad o distrito
(comuna) de una ciudad que trabaje en la promo-
cién de la seguridad y la prevencién de las lesiones,
los desastres naturales, el suicidio y la violencia, con
programas orientados a todos los grupos de edad
y género, en todas las dreas, y que sea parte de una
red internacional de programas acreditados.!

Para mayor informacién sobre los conceptos de
promocion de la seguridad y las comunidades seguras,
constltese el sitio en internet del Centro Colaborador de
la OMS para la Promocién Comunitaria de la Seguridad
del Instituto Karolinska de Suecia.*

* http:/ /www.phs.ki.se/ csp/who_publications_en.htm.
s79



ARTICULO DE REVISION

Fandifio-Losada A y col.

Desarrollo histérico

En la década de 1960 surgi6 un interés creciente por el
trabajo comunitario. El primer programa orientado hacia
la salud se enfoc6 en la prevencién de enfermedades
mentales en Skovde, Suecia,® y en el decenio de 1970 se
desarrollaron programas comunitarios de prevencion de
las enfermedades coronarias.!!2 Respecto a las politicas
publicas, las raices del movimiento de comunidades
seguras pueden rastrearse hasta los conceptos de La
Nueva Salud Publica y la Salud para Todos de la OMS,
y mds tarde en la “Carta de Ottawa para la promocién
de la salud”.® Esta tltima define campos de actividad
relacionados con las comunidades seguras: la creacién y
aplicacion de politicas ptiblicas saludables, la creacion de
ambientes seguros y el fortalecimiento de la accién comu-
nitaria. Los principios de la “Carta de Ottawa” también
se han aplicado en otras iniciativas de base comunitaria
parala promocion de la salud: Las Escuelas Saludables y
Los Municipios Saludables. Estas iniciativas se desarro-
llaron en forma paralela al modelo de las comunidades
seguras y son complementarias de este dltimo, ya que
se orientan a problemas de salud diferentes, como las
enfermedades infecciosas, la nutricién y la contamina-
ci6n ambiental, aunque en algunas experiencias también
han abordado problemas relacionados con las lesiones
y la violencia.*

Las ensefianzas del Programa de Prevencién de
Accidentes de Falképing (1978-1991)! se aplicaron en
Lindkoping y Motala (Suecia) y también en Wang Khoi
(Tailandia) para probar este abordaje en un contexto
sociocultural completamente diferente. Producto de estas
experiencias se disefié la Gufa para el Desarrollo de las
Comunidades Seguras,'® la cual se explica més adelan-
te. Los primeros programas se idearon para identificar
lesiones no intencionales, a través de los sistemas de vi-
gilancia de lesiones en los hospitales y sitios de atencién
primaria y enla década de 1980 se concedi6 gran énfasis
a la prevencién de la violencia y el crimen.

El concepto de comunidades seguras inicié su exis-
tencia formal durante la Primera Conferencia Mundial
de Prevencién de Lesiones y Accidentes de 1989 en Es-
tocolmo. Como producto de esta conferencia se suscribi6
el “Manifiesto por las Comunidades Seguras”,” el cual
declara que “Todos los seres humanos tienen el mismo
derecho ala salud y la seguridad”. De modo adicional,
el Centro Colaborador de la OMS para la Promocién
Comunitaria de la Seguridad del Instituto Karolinska,
Suecia, recibid la responsabilidad de promover el mode-
lo de las comunidades seguras de la OMS y establecer la
Red Mundial de Comunidades Seguras para coordinar
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los esfuerzos para desarrollar, instituir y difundir esta
metodologia.”

El abordaje de las comunidades seguras

Estainiciativa es diferente a otros programas de preven-
ci6n de las lesiones porque la comunidad interviene de
una manera activa y protagénica en la identificacién y la
solucion de sus problemas de seguridad; para ello recu-
rre alos abordajes de politicas ptiblicas “arriba-abajo” y
“abajo-arriba”. Combinar estos métodos es la forma mds
efectiva de priorizacién e intervencién, ya que emplea
las organizaciones y sistemas gubernamentales que ya
estén bien establecidos (arriba-abajo) y el conocimiento
y las necesidades de los individuos de la comunidad
(abajo-arriba).® El término “comunidades seguras”
implica que la comunidad aspira a lograr la seguridad
mediante un abordaje estructurado de sus problemas,
no que ésta sea un lugar perfectamente seguro. Los
programas deben caracterizar de manera adecuada el
problema existente y evaluar con regularidad la efecti-
vidad de las intervenciones instituidas.

El concepto de comunidades seguras debe tener en
cuenta la estructura y organizacion de cada sociedad.
Algunas sociedades estdn organizadas alrededor de un
modelo local descentralizado de decisiones y en éstas
es relativamente fdcil desarrollar pequefios programas
locales sin tener como referencia otros niveles de la
sociedad, por lo menos en los estadios tempranos. Ine-
vitablemente se descubren mds tarde problemas que
no pueden resolverse en el plano local y es necesario
construir lazos con las dreas regional, nacional o aun
internacional.!® En otras sociedades, la organizacién
formal limita las iniciativas locales si no se logra con
anterioridad una aprobacién oficial desde los planos
regional o central.

Guia para el desarrollo de una comunidad
segura

Con base en las experiencias de Lidkoping, Suecia,
y Wang Khoi, Tailandia, se han desarrollado cinco
principios bdsicos para suministrar un fundamento
metodoldgico a los proyectos de comunidades segu-
ras.’® Estos principios y sus componentes se explican
a continuacién:

* Véase http:/ /www.phs.ki.se/csp/index_en.htm.
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A. Necesidades organizativas para el trabajo
de las comunidades seguras

1. El control de las lesiones en la comunidad debe
apoyarse en todas las organizaciones de relevancia
local, sin perder de vista las fortalezas y debilidades
de cada organizacién.

2. El programa debe estar vinculado de forma estre-
cha con todos los sectores sociales relevantes, y en
particular con el sector de la atencién primaria en
salud.

3. Laestructura utilizada para promover el programa
varfa de una comunidad a otra y de un pafs a otro,
pero debe aprovechar los procesos de decisiones
mds efectivos existentes en la comunidad y con-
ceder apoyo a los mecanismos de decisién menos
eficientes.

4. La comunidad participard en la solucién de los
problemas y proveerd algunos recursos para estas
actividades, sélo si las personas reconocen como
relevantes los beneficios de los programas de in-
tervencion propuestos.

B. Fuentes de informacién necesarias para identificar
a los grupos y las dreas mds vulnerables y difusion
de la informacion sobre seguridad

1. La prevencién comunitaria de las lesiones debe
estar fundamentada en suficiente informacién
epidemioldgica y de otros tipos, para documentar
la magnitud y la naturaleza del problema de las
lesiones en todos los ambientes.

2. La comunidad debe reconocer sus posibilidades
para la prevencién y el control de las lesiones, ade-
mds de la naturaleza de sus problemas de seguridad
en el drea local. Este objetivo se puede lograr si se
utilizan los medios masivos de comunicacién y
cualquier otra forma de difusién de informacién
que emplee la comunidad.

3. Ladifusion de la informacién debe ser relevante y
acorde con las caracteristicas de la audiencia; asi-
mismo, debe presentarse de forma sencilla y hacer
énfasis especial en los factores locales.

4. Lainformacion acerca de cémo prevenir y controlar
las lesiones debe adaptarse a las condiciones locales
de la comunidad.

C. Intervencidn y participacion, sus objetivos
y fundamentos

1. En general, la comunidad debe participar en las
intervenciones que son de su interés.
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La comunidad debe aceptar las intervenciones y,
en la medida de lo posible, deben beneficiar a la
mayor cantidad de personas.

Las soluciones deben ser aplicables a los procesos
sociales, econémicos y politicos existentes a corto
plazo; empero, la continuidad de los programas
debe garantizarse a largo plazo.

Las intervenciones deben estar fundamentadas en
un abordaje intersectorial.

Los objetivos deben definirse con claridad. Deben
realizarse mediciones de linea de base y una re-
coleccién adecuada de datos para que éstos sean
ttiles al evaluar los procesos y los resultados de
las intervenciones realizadas.

D. Lista de prioridades para las decisiones

La priorizacién de las acciones debe basarse en los
problemas que la comunidad identifica como los
mds importantes.

Las decisiones comunitarias deben tomarse a partir
del reconocimiento de los problemas enfrentados y
sus posibles soluciones (incluido el conocimiento
de que muchas de estas soluciones son baratas).
La participacién comunitaria debe comenzar
desde el inicio del programa. La comunidad no
debe adoptar soluciones que imponga un agente
externo.

La intervencién debe procurar obtener un éxito
temprano susceptible de medicién, que estimule a
la comunidad a emprender mds acciones.

En cuanto sea posible, la comunidad debe sugerir
las soluciones. No deben imponerse soluciones
procedentes de otros lugares, sino que éstas deben
adaptarse, si bien s6lo si las percibe como apropia-
das la comunidad.

Los conocimientos relevantes sobre posibles so-
luciones e intervenciones deben presentarse a la
comunidad de manera simple y clara.

E. Tecnologias, métodos y recursos para instituir
los programas e intervenciones

Es necesario que surja una conciencia del problema
en los planos gubernamental y comunitario. Para
ello es necesario usar un amplio rango de técnicas,
incluidos los medios masivos, la presentacién local
de datos, los programas en las escuelas y las visitas
personales a quienes toman las decisiones.

La recoleccién de datos sobre la violencia y las
lesiones debe ser sencilla, s6lo lo suficiente para
mostrar el patrén de los sucesos que conducen a
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las lesiones e identificar los lugares peligrosos, los
grupos de riesgo y los productos dafiinos. El alcance
de la recoleccién de datos debe mantenerse dentro
de los recursos y la tecnologia inmediatamente
disponibles.

La comunidad debe recibir apoyo del proceso de
desarrollo comunitario, de manera que éste opere
con libertad en la identificacion de los peligros y el
hallazgo de soluciones aceptables en el plano local.
La asistencia técnica debe estar disponible de modo
permanente para que acttie como catalizadora de
los procesos y provea la informacién técnica re-
querida.

Debe usarse un amplio espectro de métodos para
identificar los peligros en la comunidad, incluidas
las rondas de seguridad, las listas de revisién, los
hallazgos de investigaciones de otros lugares y
los estimulos para que las personas notifiquen
situaciones peligrosas. Los receptores de esta in-
formacién pueden variar de un proyecto a otro.
Los recursos deben obtenerse mediante la parti-
cipacién y el trabajo de la comunidad, no sélo a
través de su contribuciéon econémica. En algunos
paises es posible obtener fondos de los recursos
publicos y el patrocinio de las empresas privadas.
El uso simultdneo de financiacién gubernamental
para complementar los fondos locales acttia como
un incentivo. Cuando sea posible, la comunidad
decide sobre la forma de conseguir fondos para
ofrecer sostenibilidad a los programas de preven-
cién de las lesiones y la violencia.

Las comunidades tienen la responsabilidad de
influir en las politicas gubernamentales y las prac-
ticas de las compafifas privadas en los temas que
alteran la seguridad de las personas. Los gobiernos
asumen la responsabilidad de legislar y desarrollar
los procesos de decisiones que complementen los
esfuerzos de las personas para lograr el objetivo de
ser una comunidad segura.

Los métodos que modifican el ambiente fisico frente
a peligros o que logran la proteccién automdtica
(pasiva) de los individuos son vitales si se quiere
obtener la mayor reduccién de las lesiones. Por lo
general, estos métodos son sencillos y de bajo cos-
to. Los proyectos deben tratar de inventar nuevas
tecnologfas que ofrezcan medidas de proteccién
pasiva a bajo costo, por ejemplo formas de separar
el trénsito de vehiculos y peatones o la instalacion
de protectores para cubrir las partes en movimiento
de las mdquinas.

La comunidad debe promover el uso de equipos
de seguridad, como la ropa protectora, los cas-
cos, y los protectores de ojos. Sin embargo, debe

garantizarse la seleccion de equipos de suficiente
calidad, capaces de suministrar una proteccion real
y adecuada; asimismo, debe evitarse y controlarse
el uso de elementos de seguridad imperfectos o
falsificados, los cuales confieren una falsa sensacion
de seguridad.

Criterios de las comunidades seguras
internacionales de la OMS

A partir de 2002, las comunidades deben satisfacer seis
criterios para ser designadas como una Comunidad
Segura internacional de la OMS que se describen en
el cuadro I.!

Evaluacion de la efectividad del programa
de comunidades seguras

Los programas de intervencién como las comunidades
seguras se pueden clasificar en el campo denominado
Investigacion Participativa de Base Comunitaria.!” Esta
metodologfa se fundamenta en un proceso iterativo
de actividades, reflexiones y aprendizaje basado en
experiencias y difiere de los disefios de investigacién
experimentales en lo siguiente:

1. Noes préctico tener un grupo de comunidades que
sirvan de grupo control para comparar los efectos
de la intervencién.

2. No es posible asignar las comunidades de manera
aleatoria a la intervencién y enmascararlas; por
lo tanto, no se pueden evitar los posibles sesgos
del proceso de seleccién y asignacion de las inter-
venciones.

Cuadro |
Los SEIS CRITERIOS DE LAS COMUNIDADES
SEGURAS INTERNACIONALES DE LA OMS

En el escenario de las comunidades seguras, las comunidades deben tener:

I. Unainfraestructura basada en colaboraciones y asociaciones, gobernada
por un grupo representante de varios sectores encargado de la
promocion de la seguridad en la comunidad.

2. Programas sostenibles a largo plazo, que incluyan a ambos géneros y
todas las edades, ambientes y situaciones.

3. Programas cuyos objetivos sean los grupos y ambientes de alto riesgo,
y programas que promuevan la seguridad de los grupos vulnerables.

4. Programas que documenten la frecuencia y las causas de las lesiones y
la violencia.

5. Medidas de evaluacion para valorar los programas, los procesos y los
efectos del cambio.

6. Participacion continua en las redes nacionales e internacionales de las
comunidades seguras.
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3. Las intervenciones, por naturaleza, son muy dife-
rentes entre las comunidades y por consiguiente
no hay uniformidad en el tipo de intervencién a
evaluar.

Estos programas de intervencion se consideran
como disefios cuasiexperimentales y su evaluacion debe
tomar en cuenta aspectos cuantitativos y cualitativos.
Una evaluacion tiene en esencia dos objetivos: juzgar si
la intervencién es efectiva en reducir el riesgo de lesio-
nes y determinar si la intervencién debe continuarse,
modificarse o descartarse.'® Este tltimo objetivo inclu-
ye consideraciones de indole practica y econémica y
aspectos no mensurables del beneficio de un programa
en una comunidad.

La evaluacion cualitativa se basa en un andlisis des-
criptivo de los procesos de la intervencion. Se efecttian
observaciones sobre aspectos de la organizacion, la co-
municacion, las actividades realizadas, la participacion
de quienes toman decisiones, la cobertura poblacional
y la institucién y uso de la intervencion.

Para el andlisis cuantitativo se deben decidir los
criterios de evaluacion a medirse, los cuales pueden
ser indicadores de salud, econémicos o sociales. En
un estudio controlado, la efectividad se mide como
la diferencia entre el grupo intervenido y el grupo sin
intervencién. En los estudios “antes-después”, la efec-
tividad se cuantifica como la diferencia entre el periodo
posterior y el periodo anterior a la intervencién.!? Para
evaluar multiples programas se requiere el uso de
modelos probabilisticos, como las series de tiempo, los
estudios de panel (o longitudinales) y los modelos de
datos de multinivel, segtin sean la naturaleza de los
datos disponibles y la existencia de grupos de control.?
También se pueden utilizar las técnicas de revisiones
sistemdticas y los metaanalisis.

Resultado de la evaluacion del modelo de las comunidades
seguras de la OMS

Spinks, Turner, Nixon y McClure utilizaron en fecha
reciente los criterios ya descritos para evaluar el modelo
de las comunidades seguras de la OMS,?! pero encon-
traron limitaciones metodoldgicas, como la diversidad
de las intervenciones y la falta de detalles sobre las
actividades especificas de las intervenciones. Este hecho
limito el nimero de publicaciones y comunidades en la
revisién y tampoco permitié consolidar de forma esta-
distica los resultados de las revisiones (metaandlisis). A
pesar de estas deficiencias metodoldgicas, los autores
concluyeron que existen evidencias que sugieren que
el modelo de las comunidades seguras de la OMS es
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efectivo para reducir las lesiones en las comunidades
que lo han aplicado.

Discusion
Las comunidades seguras en Latinoamérica
y El Caribe

Segtn cifras del Proyecto de Carga Mundial de la En-
fermedad de la OMS para el afio 2000, en la region de
Latinoamérica y El Caribe, se presentaban 7.82% de la
mortalidad y 7.95% de la carga de enfermedad produci-
das por las lesiones de causa externa en todo el mundo.??
Apesar de lamagnitud del problema en la regién, se han
documentado muy pocas experiencias comunitarias de
prevencion de las lesiones. Al realizar una btisqueda en
las bases de datos PubMed? y SciELO,? a partir de las
palabras claves “comunidad”, “prevencién”, “lesiones”,
“traumas”, “accidentes” y “violencia” para Latinoaméri-
cay El Caribe, s6lo se encontraron seis referencias relacio-
nadas con programas para la prevencién de lesiones de
transito, de la violencia y las lesiones en nifios, en Brasil,
Colombia, Ecuador, Jamaica y México.2>%

Para ensombrecer atin mds este panorama, las
lesiones y la violencia no han merecido la atencién
suficiente por parte de los gobiernos, las organizaciones
sociales y la academia, hecho que sefialé Blank en su
editorial para Injury Prevention: “El control de las lesio-
nes para un gran ntimero de personas en las Américas
continta en el siglo XX, mientras que la pandemia
[de las lesiones] muestra una faceta [propia] del siglo
XX17.31

ElModelo de las Comunidades Seguras de la OMS
ha demostrado ser una medida efectiva para la preven-
cién de las lesiones y la violencia en las comunidades
en las cuales se ha instituido. Esta metodologia estd en
funcionamiento en contextos diversos, como los paises
nérdicos (Suecia, Noruega, Dinamarca, Finlandia) con
un alto nivel de desarrollo y naciones en desarrollo
como Sudéfrica, Vietnam e Irdn, con caracteristicas
culturales muy diferentes entre si.! Aunque la mayoria
de las comunidades seguras pertenece a paises desa-
rrollados, esta metodologia tiene en cuenta la limitada
disponibilidad de recursos en las comunidades de los
paises en desarrollo.

Este modelo se ha establecido en Europa, Nortea-
mérica, Asia, Africa y Oceanta, pero hasta el afio pasado
no se habia designado ninguna comunidad segura en la
region de Latinoamérica y El Caribe. Ahora la situacion
ha cambiado y este afio se han producido tres hitos en el
desarrollo del movimiento de las comunidades seguras
en la regién:
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1. La municipalidad de Pefiaflor, en Chile, ha sido
designada como la primera comunidad segura de
Latinoamérica. Su programa de promocién de la
seguridad funciona desde el afio 2001 y estd diri-
gido a todos los grupos de edad, focalizado en la
prevencion de lesiones en el trabajo, el transporte,
el hogar, la escuela y la recreacién, ademds de la
prevencién de la violencia. El programa se dirige
desde la alcaldia y cuenta con la participacion de
mdiltiples actores comunitarios.**

2. ElInstituto CISALVA de la Universidad del Valle, en
Cali, Colombia, ha sido designado como el primer
Centro Certificador de Comunidades Seguras en
el continente americano. Un centro certificador,
ademds de la funcién que le da su nombre, tiene
la misién de apoyar y promover el desarrollo de
las comunidades seguras en la regién, evaluar su
trabajo y contribuir al conocimiento cientifico sobre
la promocién comunitaria de la seguridad.*

3. Latraduccién al espafiol del libro Safety Promotion
— An Introduction de los doctores Welander, Svans-
trom y Ekman. Este libro, que se publicard en
fecha préxima, explica los conceptos tedricos y la
aplicacion préctica de la promocién de la seguridad,
incluido el abordaje de las comunidades seguras.

Conclusiones

Las lesiones de causa externa y la violencia son un
importante problema de salud ptblica en Latinoamé-
rica y El Caribe que afecta de manera predominante a
los grupos més jovenes de la poblacién. El modelo de las
comunidades seguras de la OMS prioriza y promueve
la bisqueda de soluciones locales de bajo costo para
enfrentar esta problemdtica y posibilita su institucién y
sostenimiento a largo plazo en las comunidades de los
paises en desarrollo. Tan s6lo se requiere el compromiso
de trabajar de manera coordinada por una comunidad
mds segura por parte de los diferentes sectores y actores
delasociedad: desde el gobierno local hasta las organi-
zaciones de base y los ciudadanos.

La municipalidad de Pefaflor, en Chile, es un ejem-
plo a seguir dentro de esta iniciativa para la promocién
de la seguridad en las comunidades de Latinoamérica
y El Caribe. En este momento, otras comunidades
de Bolivia, Colombia, Ecuador y Perti preparan sus
nominaciones como comunidades seguras de la OMS,

* Véase http:/ /www.phs.ki.se/csp/safecom/penaflorchile.htm y
http:/ /www.municipalidadpefaflor.cl/
* Véase http:/ /www.cisalva.univalle.edu.co/.
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con el apoyo del Instituto CISALVA como centro certi-
ficador.

Fsta es una invitacién para unir esfuerzos con el
movimiento de las comunidades seguras de la OMS
para hacer de las municipalidades, ciudades y distritos
de Latinoamérica y El Caribe lugares mds agradables y
seguros.
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